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ОЦЕНКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ФАКТОРОВ РИСКА 
ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНОГО КАНДИДОЗА СРЕДИ ЖЕНЩИН РЕСПУБЛИКИ 
ТАТАРСТАН
1Аглиуллина С. Т., 2Курманбаев Т. Е., 1Каракулева Т. К., 1Игнатанс Е. В., 1Имамов А. А.

1ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия 
(420012, г. Казань, ул. Бутлерова, 49), e-mail: saida.agliullina@kazangmu.ru
2ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова», Санкт-Петербург, Россия (194044, 
Россия, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6)
В амбулаторной гинекологической практике вульвовагинальный кандидоз (ВВК) является одной из са-
мых частых причин обращения за помощью и значительно снижает качество жизни женщин. Целью 
данного исследования стала оценка распространенности факторов риска ВВК среди женщин Республи-
ки Татарстан. Проведено онлайн-анкетирование женщин Республики Татарстан. Анкета включала во-
просы, посвященные оценке наличия потенциальных факторов риска ВВК. Большинство респонденток 
(67%) имели в анамнезе ВВК. Рецидив заболевания в течение последнего года отмечался у 31,1%. Среди 
пациенток с ВВК в анамнезе значимо чаще встречались женщины с большим количеством половых пар-
тнеров в течение жизни – 10 половых партнеров и более (9,7% против 2% – в группе без ВВК в анамнезе). 
Бесконтрольное использование антибиотиков чаще встречалось среди женщин, имеющих ВВК в анам-
незе (15,5% против 9,8%). Доля лиц, часто испытывающих стресс, также была выше в группе женщин 
с ВВК в анамнезе (68,9% против 56,9% соответственно, р=0,068). Фактором, ассоциированным с отсут-
ствием ВВК в анамнезе, является использование презервативов во время половых контактов (р=0,034). 
Необходимо повышать уровень информированности женщин в вопросах профилактики и факторов 
рис ка ВВК.

Ключевые слова: вульвовагинальный кандидоз, распространенность, факторы риска, эпидемиология.

VULVOVAGINAL CANDIDIASIS IN WOMEN IN TATARSTAN: 
ANALIZING PREVALENCE OF RISK FACTORS 
1Agliullina S. T., 2Kurmanbaev T. E., 1Karakuleva T. K., 1Ignatans E. V., 1Imamov A. A.

1Kazan State Medical University, Kazan, Russia (420012, Kazan, Butlerov St., 49), 
e-mail: saida.agliullina@kazangmu.ru
2Military Medical Academy named after S.M. Kirov, St. Petersburg, Russia (194044, St. Petersburg,
Ac. Lebedev St., 6)

In outpatient gynecological practice, vulvovaginal candidiasis (VVC) is one of the most frequent reasons 
for seeking medical care. It signifi cantly reduces the quality of life in women. The purpose of this study is to assess 
the prevalence of risk factors for VVC among women in the Tatarstan Republic. An online survey of women in this 
area was conducted. The questionnaire included questions on assessing the presence of potential risk factors 
for VVC. The majority of respondents (67%) had a history of vulvovaginal candidiasis. Recurrence of VVC 
during the latest year was observed in 31.1%. Among women with a history of VVC, respondents with a large 
number of sexual partners during their lifetime were signifi cantly more common – 10 sexual partners or more 
(9.7% versus 2% in the group without a history of VVC). The proportion of women who often experience stress 
was higher in the women with a history of VVC (68.9% vs. 56.9%, respectively, p=0.068). The factor associating 
with the absence of VVC in the anamnesis is the use of condoms during sexual intercourse (p=0.034). It is 
necessary to raise women’s awareness of the prevention and risk factors of vulvovaginal candidiasis.

Keywords: vulvovaginal candidiasis, prevalence, risk factors, epidemiology.

Введение
Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) – симпто-

матическое поражение слизистой оболочки вульвы 
и влагалища, вызванное грибами рода Candida [1, 2]. 
Около 70–75% женщин переносят хотя бы один эпи-
зод ВВК в течение жизни, при этом примерно в по-
ловине случаев возникает рецидив ВВК. У 5–10% 
всех женщин развивается рецидивирующий ВВК 
[3]. По оценкам, глобально рецидивирующий ВВК 
ежегодно поражает около 138 миллионов женщин, 

а ежегодная распространенность в мире составляет 
3871 случай на 100 тысяч женского населения [4].

В качестве предрасполагающих факторов 
для ВВК выделяют факторы, связанные с особенно-
стями организма человека (беременность, замести-
тельную гормональную терапию, неконтролируемый 
диабет, иммуносупрессию, прием антибиотиков, 
глюкокортикоидов и генетическую предрасполо-
женность), и поведенческие факторы риска (исполь-
зование оральных контрацептивов, внутриматочной 
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спирали, спермицидов и презервативов, некоторые 
привычки в области гигиены, одежды и сексуальных 
практик) [5].

В амбулаторной гинекологической практи-
ке ВВК является одной из самых частых причин 
обра щения за помощью, значительно снижающей 
качество жизни женщин [1, 2]. При неосложнен-
ном течении заболевания излечение наблюдается 
в 90% случаев, при применении рекомендованных 
схем и препаратов [6]. Однако отмечается увеличе-
ние количества штаммов гриба рода Candida, рези-
стентных к стандартной терапии [7–9]. В связи с вы-
шеизложенным перспективным подходом является 
профилактика заболевания за счет устранения фак-
торов риска ВВК.

Целью данного исследования является оценка 
распространенности факторов риска ВВК среди жен-
щин Республики Татарстан.

Материал и методы 
Проведено онлайн-анкетирование женщин Рес-

публики Татарстан (РТ) с использованием Google-
анкеты. Анкета состояла из 41 вопроса, включая 
вопросы, посвященные оценке наличия потенциаль-
ных факторов риска ВВК, и вопросы паспортной ча-
сти (возраст, уровень образования). Анкетирование 
прошли 154 женщины РТ. Все опрошенные дали свое 
согласие на участие в опросе. Период проведения 
опроса – с января по март 2022 г. 

Количественные показатели были оценены 
на предмет соответствия нормальному распреде-
лению и описывались с помощью медианы (Me) 
и перцентилей (25%–75 %). Категориальные данные 
представлены с указанием процентных долей (%). 
Проведен сравнительный анализ распространен-
ности различных факторов среди женщин, перенес-
ших в течение жизни хотя бы один эпизод вульво-
вагинального кандидоза (ВВК+), и тех, кто не имел 
его в анамнезе (ВВК–). Сравнение двух независимых 
групп по количественному показателю выполнялось 
с помощью непараметрического U-критерия Манна – 
Уитни, сравнение процентных долей – с помощью 
критерия хи-квадрат Пирсона.

Данные обработаны в программах Microsoft 
Offi  ce Excel, Jamovi.

Результаты и их обсуждение 
Медиана возраста опрошенных составила 

33,5 года (25 %–75 % = 24–42,8 года), максимальный 
возраст составил 66 лет, минимальный – 17 лет. 
У большинства женщин было высшее (43%) или сред-
нее специальное образование (32%).

На вопрос «Ставил ли Вам когда-нибудь ги-
неколог диагноз «вульвовагинальный кандидоз» 
(молочница)?» 67% опрошенных ответили: «Да». 
Медиана возраста первого эпизода ВВК составила 
23 года (25%–75%=20–27,5 года), рецидив в течение 
последнего года отмечался у 31,1% (у 32 из 103 жен-
щин с ВВК в анамнезе). По данным анкетирования, 
при появлении симптомов заболевания 70,1% респон-
денток обратятся за помощью к гинекологу, 18,8% 
рес понденток – купят противогрибковые препараты 
по рекомендации провизора (фармацевта) в аптеке, 
7,1% женщин будут лечиться травами, 2,6% – ничего 
не будут предпринимать. Также 0,6% ответили, что 
будут использовать антисептические средства. Боль-
шинство респонденток редко используют джакузи 

или принимают горячие ванны» (40,3%). На вопрос 
«Принимаете ли Вы антибиотики при возникнове-
нии различных заболеваний, в том числе простуд-
ных?» лишь 40,3% женщин ответили, что прини-
мают антибиотики только по рекомендации врача. 
37,7% респонденток иногда сами покупают лекар-
ства (антибиотики), иногда по рекомендации врача, 
13,6% – принимают антибиотики при первых при-
знаках заболевания, а 8,4% – не принимают антибио-
тики. Ответы респонденток на вопрос, касающийся 
продолжительности ночного сна, распределились 
следующим образом: 34,4% женщин спят меньше 
8 часов, 31,2% – всегда по-разному, 22,7% – 8 часов, 
11,7% – больше 8 часов. На вопрос «Часто ли Вы ис-
пытываете психоэмоциальный стресс?» большин-
ство (47,4%) ответили: «Да, часто».

Результаты сравнения ответов на вопросы жен-
щин, которые когда-либо перенесли ВВК (n=103), 
и женщин, которые не имели ВВК в анамнезе (n=51), 
представлены в таблице.

Таблица
Сравнительный анализ ответов 

респонденток

Вопросы ВВК+
(n=103)

ВВК– 
(n=51) р

1. Часто ли Вы 
испытываете стресс? 68,9% 56,9% 0,068

2. Употребляете ли Вы 
сладкое? 56,3% 56,9% 0,948

3. Используете ли Вы 
джакузи или частые 
горячие ванные?

7,8% 17,6% 0,065

4. Пользуетесь ли 
Вы ежедневными 
прокладками?

25,2% 35,3% 0,193

5. Используете ли Вы 
комбинированные 
оральные 
контрацептивы?

12,6% 9,8% 0,608

6. Используете ли Вы 
вагинальные кольца? 3,9% 0% 0,153

7. Используете ли Вы 
презервативы во время 
полового контакта?

16,5% 31,4% 0,034

8. Используете ли Вы 
влагалищные 
губки, диафрагмы, 
внутриматочные 
спирали?

11,7% 2% 0,041

9. Используете ли Вы 
во время менструации 
менструальные чаши?

1,9% 2% 0,993

10. Практикуете ли Вы 
влагалищное 
спринцевание?

15,5% 9,8% 0,329

11. Носите ли Вы 
обтягивающие брюки, 
джинсы, леггинсы?

27,2% 37,3% 0,201

12. Употребляете ли 
Вы пиво? 31,1% 21,6% 0,216
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Вопросы ВВК+
(n=103)

ВВК– 
(n=51) р

13. Принимаете ли 
Вы постоянно глюко-
кортикоиды (или 
иммунодепрессанты)?

2,9% 0% 0,218

14. Есть ли у Вас 
онкологическое 
заболевание?

1% 2% 0,609

Не выявлено каких-либо различий по продол-
жительности сна между женщинами в обеих группах 
(рис. 1). Однако доля лиц с ненормированной продол-
жительностью сна выше в группе женщин, имеющих 
ВВК в анамнезе, чем среди женщин, не переносив-
ших ВВК (34 % против 25,5 % соответственно).

Рис. 1. Обычная продолжительноcть сна 
респонденток в исследуемых группах (%)

Чаще испытывают стресс женщины в груп-
пе ВВК+ в сравнении с женщинами группы ВВК– 
(68,9 % против 56,9% соответственно), однако стати-
стической значимости различий не выявлено (табл.). 
Респонденткам было предложено оценить уровень 
воспринимаемого стресса в течение последнего ме-
сяца по шкале от 1 до 10 баллов. При анализе шкалы 
воспринимаемого стресса установлено, что женщи-
ны с ВВК в анамнезе имели несколько выше уровень 
стресса, чем женщины, не имевшие в анамнезе ВВК, 
однако различия были незначимы: 6 (25%–75% = 4–8) 
баллов против 5 (25%–75%=2,5–7,5) баллов (р=0,06).

Рис. 2. Применение антибиотиков в зависимости 
от наличия вульвовагинального кандидоза 

в анамнезе (%)

Ответы на вопрос «Принимаете ли Вы антибио-
тики при возникновении различных заболеваний, 
в том числе простудных?» представлены на рисун-
ке 2. Бесконтрольное использование антибиотиков 
чаще встречалось среди женщин с ВВК в анамнезе 
(15,5 % против 9,8 %).

Распространенность ВВК в зависимости от ко-
личества половых партнеров в течение жизни стати-
стически значимо отличалась в исследуемых группах 
(р=0,022) и представлена на рисунке 3. Среди респон-
денток с ВВК в анамнезе значимо чаще встречались 
женщины с большим количеством половых партне-
ров в течение жизни (10 половых партнеров и более). 
Большинство женщин (82,4%), у которых никогда 
не было ВВК, имели в течение жизни от 0 до 3 по-
ловых партнеров.

Рис. 3. Распространенность ВВК в зависимости от 
количества половых партнеров в течение жизни (%)

Распространенность ВВК в зависимости от ко-
личества половых партнеров в течение последнего 
года статистически не отличалась среди женщин 
в обеих группах (рис. 4).

Рис. 4. Распространенность ВВК в зависимости от 
количества половых партнеров за последний год (%)

ВВК является одним из наиболее частых прояв-
лений кандидоза мочеполовой системы, широко рас-
пространен и встречается в разных популяциях, как 
среди иммунокомпетентных, так и иммунокомпро-
метированных лиц [10]. Наиболее частым возбудите-
лем ВВК является Candida albicans, реже – C. glabrata, 
C. tropicalis, C. krusei и C. parapsilosis. Установле-
но, что инфекции, вызванные видами, отличными 



7

Клиническая медицина

от С. albicans, часто сопровождаются более легкими 
симптомами и развиваются во время беременности, 
после приема антибиотиков, а также на фоне гипер-
эстрогении и имеет слабую чувствительность к стан-
дартной антимикотической терапии [2, 6]. Появление 
штаммов гриба рода Candida, резистентных к стан-
дартной терапии, является важным в формировании 
рецидивирующих и хронических форм заболевания 
[11, 12], что, в свою очередь, приводит к ухудшению 
качества жизни женщин [13, 14]. Также выявлена ас-
социация нарушений сексуальной функции и психо-
логических проблем (наличие депрессии, тревоги, 
стресса) с рецидивирующим ВВК [15].

По результатам проведенного нами исследо-
вания было выявлено, что больше половины (67 %) 
опрошенных женщин сталкивались с такой пробле-
мой, как ВВК, что в целом согласуется с оценочны-
ми данными [3]. Большинство опрошенных женщин 
(70,1%) при возникновении симптомов ВВК обраща-
ются за помощью к гинекологу. Следует отметить, 
что неправильная терапия ВВК при самолечении 
может приводить к рецидивирующему характеру 
заболевания. Кроме того, увеличению количества 
резистентных форм способствует также назначение 
терапии без предварительного бактериологического 
исследования [11]. Наше исследование также проде-
монстрировало проблему рецидивирующего ВВК: 
рецидив заболевания в течение последнего года от-
мечался у 31,1 % опрошенных женщин с ВВК в анам-
незе.

Согласно данным, бремя ВВК и рецидивирую-
щего ВВК для населения велико, а распространен-
ность варьирует в зависимости от возраста и географи-
ческого района [16]. Принято считать, что факторами, 
способствующими развитию заболевания, являются 
снижение местных защитных механизмов, генетиче-
ская предрасположенность (несекреторный фенотип 
крови по системе Льюис, полиморфизм гена манно-
зосвязывающего лектина), аллергии, гипергликемия, 
прием антибиотиков, стрессы, гиперэстрогения, 
а также сексуальная активность. Однако в ряде случа-
ев установить триггер-фактор невозможно [4, 17, 18]. 

По результатам нашего исследования выявлено, 
что факторами, ассоциированными с ВВК, являют-
ся большое число половых партнеров в течение жиз-
ни и использование влагалищных губок/диафрагм 
и внутриматочных спиралей. Фактором, ассоци-
ированным с отсутствием ВВК в анамнезе, является 
использование презервативов во время половых кон-
тактов.

Среди опрошенных женщин доля лиц, часто 
испытывающих стресс, была выше в группе ВВК+ 
в сравнении с ВВК– (68, 9% против 56,9 % соответ-
ственно, р=0,068). При анализе шкалы воспринима-
емого стресса было выявлено, что женщины группы 
ВВК+ имели несколько выше уровень стресса, чем 
женщины, не имевшие в анамнезе ВВК, однако раз-
личия также были незначимы: 6 (25 %–75 % = 4–8) 
баллов против 5 (25 %–75% = 2,5–7,5) баллов (р=0,06).

Ограничением данного исследования является 
то, что данные о наличии ВВК и различных факторах, 
с ним ассоциированых, получены с использованием 
анкетирования, основаны на самоотчете и не сопо-
ставлены с данными медицинских документов. Кро-
ме того, в связи с тем, что исследование проведено 
в онлайн-формате, мы не можем знать, каков реаль-
ный процент отказов от участия в исследовании, и не 

можем полностью исключить наличие систематиче-
ской ошибки отбора.

Заключение
Большинство респонденток (67%) имели в анам-

незе ВВК. Рецидив ВВК в течение последнего года от-
мечался у 31,1%. Факторы, ассоциированные с ВВК: 
большое число половых партнеров в течение жизни, 
использование влагалищных губок/диафрагм и внут-
риматочных спиралей. Фактором, ассоциированным 
с отсутствием ВВК в анамнезе, является использова-
ние презервативов во время половых контактов. 

Следует отметить, что неправильная терапия 
ВВК при самолечении может приводить к рецидиви-
рующему характеру заболевания. Поэтому необходи-
мо повышать уровень информированности женщин 
в вопросах профилактики и факторов риска ВВК.
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тересов, связанного с публикацией статьи. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References 
1. Буралкина Н. А., Шабалова О. В. Вульвоваги-

нальный кандидоз: этиология, патогенез, диагностика, 
лечение // Медицинский совет. 2019. № 12. С. 142–145. 
[Buralkina N. A., Shabalova O. V. Vulvovaginal candidiasis: 
etiology, pathogenesis, diagnosis, treatment. Meditsinskii sovet. 
2019;(12):142-145. (In Russ.)] https://doi.org/10.21518/2079-
701X-2019-12-142-145.

2. Farr A., Eff endy I., Frey Tirri B. et al. Guideline: 
Vulvovaginal candidosis (AWMF 015/072, level S2k). Mycoses. 
2021 Jun;64(6):583-602. DOI: 10.1111/myc.13248. 

3. Sobel J. D. Vulvovaginal candidosis. Lancet. 
2007;369(9577):1961-71. DOI: 10.1016/S0140-6736(07)60917-9.

4. Denning D. W., Kneale M., Sobel J. D., Rautemaa-
Richardson R. Global burden of recurrent vulvovaginal 
candidiasis: a systematic review. Lancet Infect. Dis. 
2018;18(11):e339-e347. DOI: 10.1016/S1473-3099(18)30103-8.

5. Gonçalves B., Ferreira C., Alves C. T. et al. 
Vulvovaginal candidiasis: Epidemiology, microbiology and 
risk factors. Crit. Rev. Microbiol. 2016;42(6):905-27. DOI: 
10.3109/1040841X.2015.1091805. 

6. Довлетханова Э. Р., Абакарова П. Р. Современные 
возможности диагностики и лечения вульвовагинально-
го кандидоза (в помощь практикующему врачу) // Меди-
цинский совет. 2019. № 13. С. 42–48. [Dovletkhanova E.R., 
Abakarova P. R. Modern opportunities for the diagnosis and 
treatment of vulvovaginal candidiasis (in aid of a practitioner). 
Meditsinskii sovet. 2019;13:42-48. (In Russ.)] https://doi.org/
10.21518/2079-701X-2019-13-42-48.

7. Новопашина Ю. А., Колеватых Е. П. Биологичес-
кие свойства дрожжевых грибов, вегетирующих на сли-
зистых оболочках репродуктивной системы беременных 
женщин // Вятский медицинский вестник. 2015. № 3 (47). 
С. 25–27. [Novopashina Yu. А., Kolevatykh E. Р. Biological 
properties of yeasts vegetating on reproductive mucous 
membrane of pregnant females. Vyatskii meditsinskii vestnik. 
2015; 3-47: 25–27. (In Russ.)]

8. Zaman R., Ullah I., Adeeb H., Arif A. Azoles 
resistance of Candida species causing vulvo-vaginitis 
in reproductive age women at a tertiary care setting. Pak J. Med. 
Sci. 2022;38(8):2239–2245. DOI: 10.12669/pjms.38.8.5984.

9. Waikhom S. D., Afeke I., Kwawu G. S. et al. Prevalence 
of vulvovaginal candidiasis among pregnant women in the Ho 



8

Вятский медицинский вестник, № 4(80), 2023

УДК 616.683-089.82  DOI 10.24412/2220-7880-2023-4-8-12

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СКРОТОСКОПИИ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ МОШОНКИ У ДЕТЕЙ
1, 2Григоренко А. В., 1Писклаков А. В., 1Пономарев В. И., 2Мороз С. В., 2Зайцев Ю. Е., 2Валл Г. А.

1ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России, Омск, Россия 
(644099, г. Омск, ул. Ленина, 12), rector@omsk-osma.ru
2БУЗ ОО «Областная детская клиническая больница», Омск, Россия (644001, г. Омск, ул. Куйбышева, д. 77)

Цель: оценить результаты использования скротоскопии при заболеваниях органов мошонки у детей 
в клинике детской хирургии ОмГМУ. В работе проанализированы данные обследования и лечения 
56 детей с заболеваниями органов мошонки в БУЗ ОО «ОДКБ» за период с 2020 по 2022 год, всем де-
тям проведена лечебно-диагностическая скротоскопия. Скротоскопия проводилась для оценки фик-
сирующего аппарата яичка, осмотра придатка и яичка, а также поиска дополнительных образований, 
включая гидатиды и сперматоцеле. У пациентов, поступивших после перекрута яичка, на контрала-
теральной стороне симптом языка колокола наблюдался лишь в 3 (19%) случаях. Этим больным была 
проведена фиксация яичка. При наличии гидатид, последние были удалены через раневой канал 5 мм. 
Осуществлен сравнительный анализ лечения у 82 детей после скрототомии, госпитализированных с 
проявлениями синдрома острой мошонки в БУЗ ОО «ГДКБ № 3» за 2021 г. В контрольной группе у 
пациентов с патологией гидатид и орхоэпидидимитом фиксирующий аппарат не оценивался, в данном 
случае проводился осмотр области придатка и верхнего полюса яичка через раневой канал. Использова-
ние скротоскопии для ревизии органов мошонки является наиболее щадящей операцией в сравнении с 
традиционной скрототомией, так как не требует вывихивания яичка в рану и дальнейшего травматич-
ного погружения во влагалищную полость мошонки.

Ключевые слова: синдром острой мошонки, гидатида, перекрут яичка, скротоскопия, дети.

SCROTOSCOPY: THE DIAGNOSIS AND TREATMENT FOR DISEASES 
OF THE SCROTUM ORGANS IN CHILD AGE
1, 2Grigorenko A. V., 1Pisklakov A. V., 1Ponomarev V. I., 2Moroz S. V., 2Zaytsev Yu. E., 2Vall G. A.

1Omsk State Medical University, Omsk, Russia (644099, Omsk region, Omsk, Lenin St., 12), rector@omsk-osma.ru
2Regional Children’s Clinical Hospital, Omsk, Russia (644001, Omsk, Kuibyshev St., 77)

The objective is to evaluate the results of scrotoscopy in diseases of the scrotum organs in child age in patients 
at the Pediatric Surgery Clinic of Omsk SMU. The paper analyzes the data of examining and treating of 56 boys 
with scrotal diseases in the regional children’s clinical hospital from 2020 to 2022. The children underwent 
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therapeutic and diagnostic scrotoscopy. Scrotoscopy was performed to evaluate the testicular fi xation apparatus, 
to examine the appendage and testicle, as well as to search for additional formations, including hydatids 
and spermatocele. In patients admitted after testicular torsion, the symptom “bell-clapper deformity” was 
observed on the contralateral side only in 3 (19%) cases. In these cases, the testicle was fi xed. In the presence 
of hydatides, the latters were removed through a wound channel of 5 mm. A comparative analysis of treating 
82 children after scrototomy hospitalized with manifestations of acute scrotum syndrome in the city clinical 
hospital in 2021 was carried out. In the control group, in patients with hydatid pathology and orchoepididymitis, 
the fi xing device was not evaluated. In this case, the appendage and upper pole of the testicle were examined 
through the wound canal. Using scrotoscopy for the revision of the scrotum organs is the most sparing operation 
in comparison with traditional scrototomy, since it does not require dislocation of the testicle into the wound 
and further traumatic immersion into the vaginal cavity of the scrotum.

Keywords: acute scrotum syndrome, hydatid, testicular torsion, scrotoscopy, child age.

Введение
Синдром острой мошонки является важной ме-

дико-социальной проблемой, оказывающей неблаго-
приятное воздействие на репродуктивное здоровье 
мужского населения. В современной литературе до-
статочно много внимания уделено вопросам клини-
ки, диагностики и лечения синдрома острой мошонки 
у детей. Острые заболевания органов мошонки чаще 
встречаются у детей школьного возраста (65–70%) 
[1–2]. Среди нозологических форм синдрома острой 
мошонки чаще всего встречается патология гидатид 
(75–80%), реже – воспалительные заболевания яич-
ка и придатка (14%), еще реже – перекрут яичка (8%) 
[1, 3, 4].

Несмотря на современные методы диагности-
ки, рутинное клиническое исследование остается 
главным в дифференциальной диагностике синдро-
ма острой мошонки. Порой бывают расхождения 
между данными клинического и инструментального 
методов исследования, в таких случаях дальнейшую 
тактику решает детский хирург [5]. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) является обязательным методом 
в диагностике синдрома острой мошонки, так как это 
доступный, неинвазивный метод исследования с вы-
соким разрешением визуализации, наличием допле-
рографии [6]. 

Лечебная тактика при синдроме острой мошон-
ки зависит от нозологической формы. Абсолютным 
показанием к неотложной скрототомии является 
перекрут яичка или ситуации, когда перекрут яичка 
нельзя исключить клинически или с помощью уль-
тразвукового исследования [1, 7]. Скрототомия под-
разумевает вывихивание яичка в рану для визуализа-
ции, что является дополнительным травматическим 
фактором.

Скротоскопия – это малоинвазивный хирурги-
ческий метод, который предполагает использование 
эндоскопических технологий для лечения и диаг-
ностики заболеваний органов мошонки. Одним 
из первых в 1988 году данную методику использо-
вал J. Gerris у мужчин с бесплодием [8], он создавал 
искусственное гидроцеле путем пункции и введе-
ния теплого физиологического раствора в серозную 
полость мошонки, серозная полость удачно была 
проколота в 80% случаев. В 1990 году A. Shafi k ис-
пользовал скротоскопию для биопсии объемных 
образований яичка, придатка и семенного канатика 
[9]. В отечественной литературе А.В. Максимов пер-
вым предложил использование скротоскопии для 
диагнос тики и лечения синдрома острой мошонки. 
Одним из пре имуществ данного метода является 
профилактика развития спаечного процесса во влага-
лищной полости яичка, поскольку спайки на уровне 

головки придатка могут стать в дальнейшем причи-
ной бесплодия. Скрототомия не всегда оправданна 
при недеструктивных орхитах и орхоэпидидимитах, 
поэтому в сомнительных случаях для дифференци-
ровки данных состояний с перекрутом яичка возмож-
но применение скротоскопии [10]. 

Цель: оценить результаты использования скро-
тоскопии при заболеваниях органов мошонки у детей 
в клинике детской хирургии ОмГМУ.

Материал и методы
Группа клинического исследования была раз-

делена на основную и контрольную. В основную 
группу входили пациенты, которым проводилась 
лечебно-диагностическая скротоскопия в плановом 
и неотложном порядке в БУЗ ОО «ОДКБ». В конт-
рольную группу входили пациенты с проявлениями 
синдрома «острой мошонки», которым проводи-
лась скрототомия в БУЗ ОО «ГДКБ № 3». В период 
с 2020 по 2022 г. в БУЗ ОО «ОДКБ» 56 пациентам в 
возрасте от 1 года до 18 лет проведена лечебно-диаг-
ностическая скротоскопия, из них 22 (39%) пациента 
поступили в плановом порядке для диагностической 
скротоскопии и 34 (61%) – с проявлениями синдрома 
острой мошонки. У пациентов с синдромом острой 
мошонки осуществлен сбор жалоб и анамнеза, про-
веден общий и локальный осмотр, сделано лабора-
торно-инструментальное исследование (УЗИ яичек 
с доплерографией). Плановая скротоскопия прово-
дилась для оценки наличия фиксирующего аппарата 
контралатерального яичка детям, в анамнезе у кото-
рых имелся перекрут яичка или в ситуации при врож-
денном монорхизме. 

Описание методики проведения скротоскопии
Под масочным наркозом в положении пациен-

та лежа на спине на стороне поражения проводится 
по перечный разрез кожи в средней трети мошонки 
длиной 5 мм. Далее послойно формируется раневой 
канал до сообщения с влагалищной полостью (фик-
сация влагалищной оболочки мошонки двумя зажи-
мами типа «москит»), через влагалищную оболочку 
в полость вводится вазокан 20-24G. После в влага-
лищную полость вводится цистоскоп или артроскоп 
диаметром 3 мм, с углом сечения 30°, создается герме-
тизация полости путем перекручивания «москитов» 
на 180–360°. Далее создается искусственная водянка 
путем введения раствора NaCl 0,9% через вазокан до 
тугого наполнения или создания визуального про-
странства для проведения скротоскопии, при этом из-
лишнее давление устраняется благодаря протеканию 
раствора через раневой канал. Во время скротоскопии 
проводится осмотр влагалищной полости, оценивает-
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ся состояния яичка и придатка, осуществляется поиск 
дополнительных образований (гидатид, кист придат-
ка, опухолевидных образований) и оценка фиксиру-
ющего аппарата яичка. При наличии перекрученной 
или неизмененной гидатиды Морганьи проводится ее 
удаление путем вывихивания в раневой канал и отсе-
чение с помощью диатермокоагуляции в области шей-
ки гидатиды с последующим удалением скротоскопа 
и послойным ушиванием раны наглухо. При интрао-
перационном выявлении перекрута яичка проводится 
переход на скрототомию с последующим выполне-
нием деторсии и осуществлением мероприятий по 
восстановлению микроциркуляции в яичке в течение 
15 минут (согревание теплым 0,9%-ным раствором 
NaCl, блокада семенного канатика 0,25%-ным раство-
ром новокаина – 5 мл) и оценкой жизнеспособности 
яичка. В случае признаков нежизнеспособности яич-
ка проводится орхэктомия, в последующем периоде 
через 1 месяц пациенты, у которых имелся перекрут 
яичка, госпитализировались для диагностической 
скротоскопии на контралатеральной стороне. При от-
сутствии фиксирующего аппарата яичка, что под-
тверждается наличием визуального симптома языка 
колокола, проводится скрототомия с фиксацией яич-
ка у нижнего полюса к перегородке мошонки нитью 
Vicryl 2-0. При наличии нормального фиксирующего 
аппарата яичка при скротоскопии отмечается переход 
париетального листка влагалищной оболочки брю-
шины в висцеральную у нижнего полюса яичка или 
в его нижней трети, при этом свободное пространство 
по задней поверхности отсутствует. 

В контрольную группу включены 82 пациента в 
возрасте от 1 месяца до 18 лет с проявлениями синдро-
ма острой мошонки, поступившие в БУЗ ОО «ГДКБ 
№ 3» за 2021 год, всем пациентам проведена скрото-
томия в неотложном порядке.

Статистическая обработка данных осуществ-
лена на персональном компьютере с использовани-
ем программ MS Excel, Offi  ceSuiteSheets, BioStatPro 

7.6.5 и STATISTICA 10. Проведен расчет арифмети-
ческой средней (M), процентного содержания ряда 
данных (%). Оценку значимости групповых раз-
личий по количественным показателям проводили 
по t-критерию Стьюдента. Различия считали досто-
верными при р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение
В основной группе для плановой диагности-

ческой скротоскопии поступило 22 (39%) пациента, 
из них у 18 (81%) фиксирующий аппарат присутство-
вал, у 3 (19%) пациентов наблюдался симптом языка 
колокола (рис. 1, 2), что являлось показанием к скро-
тотомии и фиксации яичка к перегородке мошонки. 
В 13 (59%) случаях при видеовизуализации наблю-
дались неизмененные гидатиды (рис. 3), далее были 
выведены в раневой канал и удалены. У 1 пациента 
визуализировалась самоампутированная гидатида. 

В одном случае у пациента при скротоскопии 
визуализировалась киста придатка яичка и спайки 
(рис. 4) в области верхнего и нижнего полюса яичка, 
в анамнезе у пациента в 2016 году на данной стороне 
проводилась скрототомия с удалением перекручен-
ной гидатиды. 

В основной группе по неотложным показаниям 
с проявлениями синдрома острой мошонки поступи-
ло 34 (61%) пациента. Три (9%) пациента обратились 
в сроки до 6 часов, остальные 31 (91%) –  в поздние 
сроки – более 24 часов. Причем 28 (82%) детей про-
оперированы через 2 часа от момента обращения. 
Всем за 30 минут до операции назначена антибакте-
риальная терапия. У пациентов с синдромом острой 
мошонки чаще наблюдались патологии гидатид 
(рис. 5) – в 29 (76%) случаях; воспалительные за-
болевания яичка и придатка (острый эпидидимит и 
орхоэпидидимит) диагностированы у 5 пациентов 
(15%). Реже встречался перекрут яичка – у 1 (3%) па-
циента, также после диагностической скротоскопии 
у 1 (3%) пациента был выставлен диагноз «аллерги-

Рис. 1. Симптом языка колокола, передняя 
поверхность яичка

Рис. 2. Симптом языка колокола, 
задняя поверхность яичка

Рис. 3. Неизмененная гидатида Рис. 4. Спайки
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ческий отек мошонки». Одному пациенту с травмой 
наружных половых органов была проведена диагнос-
тическая скротоскопия, визуализировался большой 
дефект по передней поверхности яичка, также осмотр 
затруднял гематоскротум, после проведены скрото-
томия и ревизия органов мошонки, на передней по-
верхности яичка наблюдался поперечный разрыв 
белочной оболочки по всей ширине яичка с эвентра-
цией паренхимы и ее имбибированием кровью.

При проведении скротоскопии у всех осуществ-
лена оценка фиксирующего аппарата, его наличие 
наблюдалось у 31 (91%) пациента. В послеоперацион-
ном периоде при воспалительных заболеваниях орга-
нов мошонки продолжалась антибактериальная тера-
пия, для купирования болевого синдрома назначался 
ибупрофен или парацетамол. 

На вторые сутки после операции в области по-
слеоперационной раны отмечались локальный отек 
и болезненность при пальпации. Продолжительность 

отека мошонки после скротоскопии составила М=0 
[0; 5] дней. К моменту выписки умеренный отек мо-
шонки в основной группе сохранялся у 7 (12,5%) па-
циентов. По требованию для купирования болевого 
синдрома назначался ибупрофен или парацетамол 
в возрастной дозировке. В среднем пациенты находи-
лись в отделении M=4,0 [1; 8] суток.

В контрольную группу для неотложной скрото-
томии включены 82 пациента с синдромом «острой 
мошонки». У 71 (86,5%) человека при проведении ре-
визии яичка и придатка наблюдалась патология ги-
датид, после проводилось удаление гидатид и погру-
жение яичка в мошонку. Перекрут яичка встретился 
у 6 (7%) пациентов. Всем проведены ревизия органов 
мошонки, деторсия и мероприятия по восстановле-
нию микроциркуляции в яичке в течение 15 минут 
(согревание теплым 0,9%-ным раствором NaCl, бло-
када семенного канатика 0,25%-ным раствором но-
вокаина – 5 мл), фиксация яичка у нижнего полюса 
к перегородке мошонки нитью Vicryl 2-0. В 5 (6,5%) 
случаях у пациентов был орхоэпидидимит. У паци-
ентов с патологией гидатид и орхоэпидидимитом 
фиксирующий аппарат не оценивался. В послеопера-
ционном периоде при воспалительных заболеваниях 
органов мошонки продолжалась антибактериальная 
терапия, для купирования болевого синдрома назна-
чался ибупрофен или парацетамол. 

Продолжительность отека мошонки по-
сле скрототомии составила М=2 [0; 8] дня. К мо-
менту выписки умеренный отек мошонки в кон-
трольной группе сохранялся у 7 (16%) пациентов. 
В среднем пациенты находились в отделении M=6,0 
[1; 11] суток (табл.).

Таблица
Возраст, койко-дни, продолжительность отека мошонки 

у детей основной и контрольной групп, Me [QL; QU]

Показатели

Основная группа 
(n=56)

Контрольная группа 
(n=82)

Уровень значимости 
различий 

между основной 
и контрольной 

группами, p

Дети с заболеваниями 
органов мошонки 

после скротоскопии

Дети с синдромом 
острой мошонки 

после скрототомии
Возраст, лет 11 [1; 17] 10 [1 мес.; 17] 0,156800*
Койко-дни 4 [1; 8] 6 [1; 11] <0,0000*
Продолжительность 
отека мошонки 0 [0; 5] 2 [0; 8] <0,000337*

Примечание: *Различия между группами статистически значимы (p<0,05); сравнение нескольких групп 
переменных с помощью t-критерия Стьюдента.

Выводы
1. Скротоскопия позволила оценить состояние 

органов мошонки, визуализировать дополнительные 
образования (гидатиды, сперматоцеле и послеопера-
ционные спайки) и фиксирующий аппарат. 

2. Скротоскопия исключила использование 
скрототомии для оценки фиксирующего аппарата 
у детей, перенесших перекрут яичка, а также у па-
циентов с воспалительными заболеваниями органов 
мошонки.

3. Скротоскопия позволяет не вывихивать яич-
ко в рану, тем самым является менее травматичной 
методикой по сравнению со скрототомией.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФИЗМА RS1544410 ГЕНА 
РЕЦЕПТОРА ВИТАМИНА D С ОСТЕОАРТРИТОМ У ЖЕНЩИН 
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Цель: изучить ассоциации полиморфизма rs1544410 гена рецептора витамина D (VDR) с остеоартритом 
коленных суставов у женщин постменопаузального возраста с различным состоянием костной ткани.
Обследовано 525 женщин в постменопаузальном периоде. У 169 из них подтвержден диагноз остеоартрита 
коленных суставов. Для оценки состояния скелета женщинам выполнена остеоденситометрия методом 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в зонах поясничных позвонков L1–L4, проксималь-
ных отделов и шеек левой и правой бедренных костей. Молекулярно-генетическое исследование включа-
ло определение полиморфизма rs1544410 (BsmI) гена VDR. Установлено, что у женщин постменопаузаль-
ного возраста, имеющих остеоартрит коленных суставов, увеличены показатели веса (р<0,001) и индекса 
массы тела (р<0,001). Кроме того, наличие у женщин остеоартрита коленных суставов сочетается со сни-
женной частотой выявления у них остеопении или остеопороза (p<0,001). Выявлена ассоциация патоло-
гии коленных суставов с генетическим полиморфизмом rs1544410 гена VDR. Для остеоартрита харак-
терна повышенная частота регистрации генотипа GG – у 48,4% лиц против 33,7% в контрольной группе 
(р=0,003). Эта ассоциация не подтверждена при остеопорозе (p>0,05), но характерна для пациенток, име-
ющих нормальные показатели остеоденситометрии (р=0,021) или остеопению (р=0,028). Полученные ре-
зультаты могут быть использованы в разработке критериев персонифицированного подхода в прогнози-
ровании и диагностике остеоартрита коленных суставов у женщин постменопаузального возраста.
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The objective is to study the association between the rs1544410 polymorphism in the vitamin D receptor (VDR) 
gene and knee osteoarthritis in postmenopausal women with diff erent bone tissue quality. We have studied 
525 postmenopausal women. The knee joints osteoarthritis was confi rmed in 169 of them. To assess the women’s 
skeleton status patients underwent osteodensitometry by dual-energy X-ray absorptiometry in vertebrae L1–L4 
in the lumbar spine, the femoral neck and proximal femur on the left and right. The molecular and genetic study 
included determining the rs1544410 (BsmI) polymorphism in the VDR gene. It was found that postmenopausal 
women with knee osteoarthritis had increased weight (p<0.001) and body mass index (p<0.001). In addition, 
women with osteoarthritis in the knee joints were associated with a reduced incidence of osteopenia or osteoporosis 
(p<0.001). An association between knee joint pathology and the rs1544410 genetic polymorphism in the VDR 
gene was revealed. Osteoarthritis is characterized by an increased frequency of GG genotype registration (48.4% 
versus 33.7% in the control group; p=0.003). This association was not confi rmed in osteoporosis (p>0.05), but is 
typical for patients with normal osteodensitometry (p=0.021) or osteopenia (p=0.028). The obtained results can 
be used to develop criteria for a personalized approach in the prognosis and diagnosis of knee osteoarthritis in 
postmenopausal women. 

Keywords: women, postmenopause, osteoarthritis, osteoporosis, rs1544410 polymorphism.

Введение
Остеоартрит (ОА) представляет собой сложное 

многофакторное заболевание всего сустава, харак-
теризующееся дегенеративной утратой суставного 
хряща, образованием остеофитов, ремоделировани-
ем и склерозом субхондральной кости, воспалением 
и фиброзом инфрапателлярной жировой ткани су-
става, синовиальным воспалением и структурными 
изменениями капсулы сустава, связок и связанных 
с ними мышц.

По данным Всемирной организации здраво-
охранения, во всем мире вышеуказанным заболева-
нием страдают 9,6% мужчин и 18,0% женщин стар-
ше 60 лет. В США, по данным на 2018 год, диагноз 
остеоартрита имели около 30 миллионов взрослых 
граждан страны [1]. Распространенность ОА сре-
ди жителей Российской Федерации в возрасте 18 лет 
и старше составляет 13% [2].

Необходимо отметить, что общая распростра-
ненность ОА характеризуется ежегодным глобаль-
ным ростом на 0,32% при стандартизации уровня 
заболеваемости по возрасту, или приблизительно 
на 9% за 28-летний период с 1990 по 2017 год [3]. 
Авторы указывают, что без стандартизации по воз-
расту и с учетом старения населения мира реальные 
цифры увеличения абсолютного числа новых случа-
ев ОА за указанный период составляют 102%.

Эпидемиологические исследования свидетель-
ствуют и о росте заболеваемости ОА у лиц более мо-
лодого возраста из-за растущих показателей ожире-
ния, увеличения числа случаев посттравматического 
ОА и улучшения качества диагностики на более ран-
ней стадии заболевания. Необходимо отметить, что 
ОА является основной причиной инвалидности. Так, 
по состоянию на 2019 год это заболевание суставов 
занимало 15-е место среди основных причин инва-
лидности. При этом из-за поражения суставов остео-
артритом социально-экономические потери во всем 
мире оцениваются в диапазоне 0,25–0,50% валового 
внутреннего продукта государств [4, 5].

Важными факторами риска ОА являются воз-
раст старше 40-50 лет, женский пол, избыточная мас-
са тела. Поэтому у женщин существенный подъем 
заболеваемости остеоартритом приходится на пост-
менопаузальный период. Необходимо отметить 

и большой вклад в развитие заболевания со стороны 
наследственности. В частности, по аутосомно-до-
минантному типу наследуются отдельные формы 
семейного ОА, в развитии которых играют роль хон-
дродисплазии [6]. По оценкам различных авторов, 
вклад генетических факторов в этиопатогенез ОА 
колеблется в пределах от 37% для остеоартрита ко-
ленного сустава до 53–68% для остеоартрита кисти. 

Цель: изучить ассоциации полиморфизма 
rs1544410 гена рецептора витамина D (VDR) с остео-
артритом коленных суставов у женщин постменопа-
узального возраста с различным состоянием костной 
ткани.

Материал и методы
Исследование, выполненное по типу «слу-

чай-контроль», включило результаты обследования 
525 женщин в постменопаузальном периоде. Пока-
затели (медиана и интерквартильный размах) воз-
раста обследованных женщин составили 62 [56; 68] 
года, а длительности постменопаузы – 13 [7; 20] лет. 
Рост, вес и индекс массы тела (ИМТ) составили соот-
ветственно 162 [157; 166] см, 72 [64; 83] кг и 27,9 [24,3; 
31,6]. Критериями включения в исследования были на-
личие постменопаузы и получение от каждой женщи-
ны письменного добровольного информированного 
согласия. В исследование не отбирались лица, имею-
щие посттравматический ОА, патологию эндокринной 
и иммунной систем, метаболические расстройства, 
ревматологические, психические, онкологические 
и гематологические заболевания, хронические воспа-
лительные заболевания.

По результатам клинического обследования 
у 169 женщин был установлен диагноз остеоартрита 
коленных суставов. Они составили основную группу. 
В контрольную группу вошли остальные 356 женщин. 
Для оценки состояния костной ткани все женщины 
из обеих групп были обследованы методом двухэнер-
гетической рентгеновской абсорбциометрии, для чего 
использовали денситометры Discovery и Prodigy про-
изводства США. По результатам остеоденситометрии 
у 154 женщин был выявлен остеопороз, а 135 – остео-
пения. 

Большинству женщин (n=483) были проведены 
молекулярно-генетические исследования. Для детек-
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ции полиморфизма rs1544410 (BsmI) гена VDR исполь-
зовали наборы реагентов и оборудование производ-
ства «ДНК-Технология» (Москва, РФ).

Математический анализ результатов выпол-
няли при помощи статистических пакетов MedStat 
и STATISTICA for Windows 6.0 (StatSoft, Inc.). В описа-
тельной статистике использовали непараметрические 
методы. Вычисляли медиану и интерквартильный 
размах (Ме [Q1; Q3]). Для парных сравнений центров 
независимых выборок использовали U-тест Манна – 
Уитни. Соответствие распределения данных закону 
Харди – Вайнберга оценивали с помощью критерия χ2. 
Критерий χ2 также применяли и для определения зна-
чимости различий в распределении признака между 

группами (анализ таблиц сопряженности – таблицы 
k×m). Статистически значимыми отличия считались 
при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Оценка основных характеристик обследован-

ных женщин основной и контрольной групп пред-
ставлена в таблице 1. Установлено, что пациентки 
с ОА коленных суставов существенно не отличались 
от женщин контрольной группы по показателям 
возраста (р=0,980), длительности постменопаузы 
(р=0,331) и роста (р=0,765). Вместе с тем остеоартрит 
сочетался со значительно увеличенными значениями 
у женщин веса (р<0,001) и ИМТ (р<0,001).

Таблица 1
Основные характеристики обследованных женщин постменопаузального возраста в зависимости

от наличия остеоартрита коленных суставов

Показатели Контрольная группа 
(n=356)

Основная группа 
(n=169) р

Возраст, лет 62,0 [56,0; 68,0] 61,0 [56,0; 68,0] 0,980
Рост, см 162,0 [157,0; 166,0] 162,0 [157,0; 165,0] 0,765
Вес, кг 70,0 [62,0; 80,0] 78,0 [70,0; 88,0] <0,001
Индекс массы тела 27,1 [23,9; 30,5] 30,1 [26,5; 33,3] <0,001
Длительность постменопаузы 13,5 [7,0; 20,0] 12,0 [6,0; 19,0] 0,331

Анализ результатов остеоденситометрии у об-
следованных женщин показал неравномерность 
частоты выявления (р<0,001) различных состоя-
ний костной ткани (норма, остеопении, остеопороз) 
у женщин в двух анализируемых группах – контроль-
ной и основной (табл. 2). При этом пациентки с ОА 

коленных суставов по сравнению с лицами контроль-
ной группы значительно чаще имели нормальные 
показатели минеральной плотности костей – в 37,3% 
случаев против 20,2% (р<0,001), т.е. реже характе-
ризовались наличием остеопении или остеопороза 
(62,7% против 79,8%; р<0,001).

Таблица 2
Частота регистрации остеопоротических нарушений у женщин постменопаузального возраста 

с остеоартритом коленных суставов

Признак 
(состояние костной ткани)

Контрольная группа 
(n=356)

Основная группа 
(n=169) р р между 

группамиn % n %
Нормальная костная ткань 72 20,2 63 37,3

<0,001
<0,001

Остеопения 171 48,0 65 38,4 0,049
Остеопороз 113 31,8 41 24,3 0,098

На следующем этапе математической обра-
ботки данных была проведена оценка результатов 
молекулярно-генетического тестирования пациен-
ток с ОА коленных суставов. Было установлено, что 
распределение генотипов полиморфизма rs1544410 
(BsmI) гена VDR соответствует закону Харди – Вайн-
берга (р=0,50). Гомозиготы АА и GG вышеуказан-
ного полиморфизма регистрировались у 64 (13,3%) 
и 186 (38,5%) женщин соответственно. Генотип AG 
был выявлен в 233 (48,2%) случаях. 

Сравнение частоты генотипов полиморфизма 
rs1544410 в основной и контрольной группах пока-
зало повышенную частоту выявления генотипа GG 
у пациенток, имеющих патологию суставов (р=0,003). 
Так, в основной группе гомозиготных по аллелю G 
женщин было 76 из 157 (48,4%), а в контрольной груп-
пе – 110 из 326 (33,7%). 

Необходимо отметить, что выявленная ассоциа-
ция ОА коленных суставов с генотипом GG полимор-
физма rs1544410 проявилась не во всех подгруппах 
женщин, выделенных по состоянию костной ткани 
(табл. 3). Связь полиморфизма rs1544410 с заболева-
нием не проявилась среди женщин, имеющих остео-
пороз (р=0,361), но подтвердилась у лиц с нормальной 

минеральной плотностью костной ткани (р=0,021) 
и остеопенией (р=0,028). Наличие ОА коленных су-
ставов в двух последних группах сочеталось с по-
вышенной регистрацией генотипа GG – в 53,7% 
(р=0,032) и 46,8% (р=0,002) случаев соответственно. 
Среди больных остеопенией также была установлена 
связь ОА со сниженной частотой выявления генотипа 
АG (р=0,042).

Обсуждение
Таким образом, выполненными исследования-

ми установлены ассоциации остеоартрита коленных 
суставов у женщин постменопаузального возраста 
с увеличенными показателями веса и индекса массы 
тела (p<0,001). При этом обращает на себя внимание 
выявленная обратная связь между остеоартритом 
и остеопорозом. Среди больных с патологией суста-
вов по сравнению с контрольной группой существен-
но реже регистрируются пациентки с остеопенией 
или остеопорозом (p<0,001). 

Установленная нами положительная связь ОА 
коленных суставов с повышенной массой тела согла-
суется с результатами многочисленных работ других 
авторов. Сейчас уже не вызывает сомнений то, что 
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избыточный вес и ожирение являются значимыми 
факторами риска развития ОА коленных суставов [6, 
7]. Согласно клиническим рекомендациям Ассоциа-
ций травматологов-ортопедов России (АТОР) и рев-
матологов России (АРР) при высоком ИМТ (>30) риск 
раннего гонартроза увеличивается втрое.

Необходимо отметить, что если женщинам 
с ОА коленных суставов свойственны повышенные 
значения индекса массы тела, то для пациенток с 
остеопорозом, наоборот, характерны более низкие 
показатели ИМТ [8, 9]. Так как низкий ИМТ является 
одним из доказанных факторов риска остеопороза, 
то вышеуказанный показатель обоснованно исполь-
зуется в алгоритме расчета риска остеопоротических 
переломов по калькулятору FRAX. По всей видимо-
сти, разнонаправленная роль массы тела в развитии 
ОА и остеопороза и обусловливает выявленную нами 
отри цательную связь между вышеуказанными пато-
логиями. 

Установленная нами ассоциация ОА колен-
ных суставов с генетическим полиморфизмом 
rs1544410 (BsmI) гена VDR (p=0,003) согласуется 
с выводами ряда других работ. По утверждению 
M. Mukhtar и соавт. [10], полиморфизм rs1544410 
имеет связь с началом остеоартрита как на аллель-
ном, так и на генотипном уровне (p<0,01). В недав-
но выполненном другом исследовании, в котором 
были проанализированы результаты обследования 
279 пациентов, также была подтверждена роль по-
лиморфизма rs1544410 при ОА коленного суста-
ва [11]. Метаанализ, основанный на результатах 
18 исследований, показал ассоциацию полимор-
физма rs1544410 с восприимчивостью к ОА позво-
ночника [12]. Единичные попытки исследования 
роли вышеуказанного полиморфизма при ОА были 
предприняты и российскими учеными. В одном из 
исследований была доказана неблагоприятная роль 
ал леля G и генотипа GG локуса rs1544410 гена VDR 
для развития полиостеоартрита у российских жен-
щин постменопаузального возраста [13].

Необходимо отметить, что к настоящему време-
ни роль полиморфизма rs1544410 гена VDR показана 
не только при ОА, но и при других патологиях, в том 
числе при постменопаузальном остеопорозе [14, 15]. 
Установленнцю ассоциацию ал леля G и/или геноти-
па GG полиморфизма rs1544410 с ОА, остеопорозом 

и другими заболеваниями человека можно объяс-
нить, по всей видимости, плейотропными свойства-
ми витамина D. Известно, что «солнечный витамин» 
играет важную роль в обеспечении метаболизма 
костной и хрящевой ткани, регулирует функции им-
мунной и эндокринной систем, а дефицит его явля-
ется фактором риска развития и более тяжелого тече-
ния различных заболеваний – сердечно-сосудистых, 
аутоиммунных, аллергических и других. Наличие 
же некоторых однонуклеотидных полиморфизмов 
в гене VDR, в том числе и BsmI (rs1544410), может, 
как предполагается, приводить к нарушению функ-
ции рецептора витамина D, а значит и к недостаточ-
ности биологических эффектов витамина D на клет-
ки-мишени.

Выводы
1. У женщин постменопаузального возрас-

та установлена положительная связь остеоартрита 
коленных суставов с избыточным весом (p<0,001) 
и увеличенным индексом массы тела (p<0,001).

2. Наличие у женщин остеоартрита коленного 
сустава сочетается со сниженной частотой выявле-
ния остеопении или остеопороза (p<0,001).

3. Развитие остеоартрита коленных суставов 
у женщин в постменопаузе имеет ассоциацию с ге-
нетическим полиморфизмом rs1544410 гена VDR. 
Для остеоартрита характерна повышенная частота 
регистрации генотипа GG полиморфизма rs1544410 
(p=0,003). 

4. Ассоциация генотипа GG полиморфизма 
rs1544410 с остеоартритом свойственна пациенткам, 
имеющим нормальные показатели остеоденситомет-
рии (р=0,021) или остеопению (р=0,028), но не харак-
терна для больных остеопорозом (p>0,05).

5. Полученные результаты могут быть ис-
пользованы в разработке критериев персонифици-
рованного подхода в прогнозировании развития 
остеоартрита коленных суставов у женщин постме-
нопаузального возраста.

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

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Таблица 3
Частота регистрации генотипов полиморфизма rs1544410 (BsmI) гена VDR у женщин 

постменопаузального возраста с различным состоянием костной ткани
Генотипы полиморфизма 

rs1544410
Контрольная группа Основная группа р р между 

группамиn % n %
В группе женщин с нормальным состоянием костной ткани (n=116)

AA 12 19,4 3 5,6
0,021

0,053
AG 30 48,4 22 40,7 0,524
GG 20 32,2 29 53,7 0,032

В группе женщин с остеопенией (n=219)
AA 24 15,3 8 12,9

0,028
0,813

AG 89 56,7 25 40,3 0,042
GG 44 28,0 29 46,8 0,002

В группе женщин с остеопорозом (n=148)
AA 10 9,3 7 17,1

0,361
-

AG 51 47,7 16 39,0 -
GG 46 43,0 18 43,9 -
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Клиническая медицина

Цель: изучить сопряженность нарушений показателей липидного обмена и пристеночной эн-
теральной микробиоты у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП).
В исследование включено 54 пациента с НАЖБП на стадии стеатоза печени в возрасте от 18 до 
60 лет. Диагноз НАЖБП устанавливали на основании ультразвукового исследования орга-
нов брюшной полости на анализаторе SONIX OP (Канада). Для исключения фиброза пече-
ни проводили эластографию на анализаторе AIXPLORER (Франция) и тест FibroMax. Опре-
деляли липидный профиль: холестерин (ХС), холестерин липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП), холестерин липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), холестерин липопротеинов 
очень низкой плотности (ЛПОНП), триглицериды (ТГ), коэффициент атерогенности (КА). При-
стеночную энтеральную микробиоту изучали, используя газовый хроматограф Agilent 7890 
с масс-селективным и плазменно-ионизационным детекторами (Agilent Technologies, США).
У 83,3% пациентов диагностирована гиперхолестеринемия; у 66,7% – гипертриглицеридемия, у этих 
же пациентов обнаружено двукратное повышение ЛПОНП. Уровень ЛПНП превышал уровень це-
левого значения у 86,7% пациентов. Уровень ЛПВП был снижен у 100% пациентов. КА превышал 
допустимые значения у всех обследованных пациентов. При исследовании пристеночной микробио-
ты тонкой кишки у больных с жировым гепатозом отмечено достоверное снижение суммарного ко-
личества бактерий, вызванное уменьшением концентрации всех представителей полезной кишеч-
ной микрофлоры (бифидобактерий, лактобацилл и лактококков, эубактерий, пропионибактерий) по 
сравнению с со здоровыми лицами. Методом корреляционного анализа установлена отрицательная 
связь между содержанием полезной микробиоты и уровнем ХС (r=0,55, p<0,05) и ТГ (r=0,41, p<0,05) 
в крови, между количеством Bifi dobacterium и уровнем ХС в крови (r=0,59, p<0,05), между количе-
ством Lactobacillus+Lactococcus и уровнем ХС в крови (r=0,46, p<0,05). Кроме того, выявлена поло-
жительная связь между содержанием Actinomyces viscosus и уровнем ХС (r=0,38, p<0,05), ТГ (r=0,41, 
p<0,05), ЛПНП (r=0,26, p<0,05) в крови, Ruminococcus и уровнем ХС (r=0,33, p<0,05) в крови. 

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, липидный профиль, пристеночная энтеральная ми-
кробиота.

ABOUT THE ROLE OF THE SMALL INTESTINE IN LIPID METABOLISM 
DISTURBANCES IN NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE
Lukashevich A. P., Suchkova E. V., Vakhrushev Ya. M.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Izhevsk, Kommunarov St., 281), 
e-mail: anna.lukashevich.89@mail.ru

The objective is to study the association of lipid metabolism disorders and parietal enteral microbiota in patients 
with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). The study included 54 patients with NAFLD at the stage of liver 
steatosis aged 18 to 60 years. The diagnosis of NAFLD was established on the basis of the ultrasound examination 
of the abdominal organs using the SONIX OP analyzer (Canada). To exclude liver fi brosis, elastography was 
performed on the AIXPLORER analyzer (France) and the FibroMax test. The lipid profi le was determined: 
cholesterol, high density lipoprotein cholesterol, low density lipoprotein cholesterol, very low density lipoprotein 
cholesterol, triglycerides, atherogenic coeffi  cient. The parietal enteric microbiota was studied using the 
Agilent 7890 gas chromatograph with mass selective and plasma ionization detectors (Agilent Technologies, USA).
Hypercholesterolemia was diagnosed in 83.3% of patients; in 66.7% – hypertriglyceridemia, in the same patients 
a twofold increase in very low density lipoprotein cholesterol was found. The level of low density lipoprotein 
cholesterol exceeded the target value in 86.7% of patients. High density lipoprotein cholesterol levels were reduced 
in 100% of patients. Atherogenic coeffi  cient exceeded the allowable values   in all examined patients. In the study of 
the parietal microbiota of the small intestine in patients with NAFLD, a signifi cant decrease in the total bacterial 
load was revealed due to decrease in the content of all representatives of the benefi cial microbiota (Bifi dobacterium, 
Lactobacillus and Lactococcus, Eubacterium, Propionibacterium) in comparison with the control group. When 
conducting a correlation analysis, negative relationships were found between the content of benefi cial microbiota 
and the level of cholesterol (r=0.55, p<0.05) and triglycerides (r=0.41, p<0.05) in the blood, between the amount of 
Bifi dobacterium and the level blood cholesterol (r=0.59, p<0.05), between the amount of Lactobacillus+Lactococcus 
and blood cholesterol level (r=0.46, p<0.05). In addition, a positive relationship was found between the content 
of Actinomyces viscosus and the level of cholesterol (r=0.38, p<0.05), triglycerides (r=0.41, p<0.05), low density 
lipoprotein cholesterol (r=0.26, p<0.05) in blood, Ruminococcus and cholesterol levels (r=0.33, p<0.05) in blood.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, lipid profi le, enteral parietal microbiota.

Введение
В настоящее время неалкогольная жировая бо-

лезнь печени (НАЖБП) занимает одну из ведущих 
позиций среди заболеваний печени [1–4]. Предпо-
лагается, что увеличение количества пациентов 
с метаболичеcким cиндрoмом, диагностические 
сложности, отсутствие единых способов терапии бу-

дут способствовать еще более быстрым темпам уве-
личения распространенности НАЖБП среди пациен-
тов всех возрастов [5, 6].

Существует огромное количество патогенети-
ческих теорий НАЖБП, среди которых есть гипоте-
за, в основе которой – нарушения липидного обмена, 
что приводит к избыточному отложению жира в гепа-
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тоцитах, запуску оксидативного стресса, клеточно-
го разрушения, образования фиброза печени [7–13]. 
Основная роль в данной гипотезе принадлежит жи-
ровым клеткам адипоцитам, которые могут экскре-
тировать цитокины, участвующие в механизмах вос-
паления и образования фиброза печени, что приводит 
к формированию инсулинорезистентности [14].

В последние годы в нарушении обмена липи-
дов в печени важное значение придают кишечной 
микрофлоре [15]. Известно, что полезная микробиота 
(в частности, бифидобактерии) снижает экскрецию 
гепатоцитами холестерина (ХС), воздействуя на фер-
мент ГМГ-Ко-А-редуктазу. Анаэробные же бактерии, 
обратно, могут способствовать увеличению синтеза 
и секреции ХС различными клетками организма че-
ловека [16]. Однако работ, посвященных данной те-
матике, недостаточно, что и послужило основанием 
для проведения исследования.

Цель: изучить сопряженность нарушений пока-
зателей липидного обмена и пристеночной энтераль-
ной микробиоты у пациентов с НАЖБП.

Материал и методы 
На базе гастроэнтерологического отделения 

БУЗ УР «ГКБ № 8 МЗ УР» г. Ижевска проводилось 
обследование 54 пациентов с НАЖБП на стадии сте-
атоза печени. Медиана возраста составляла 50 лет 
(45; 55). Включенных в исследование женщин было 
39 (72,2%), мужчин – 15 (27,8%).

Для участия в исследовании учитывались сле-
дующие критерии: возраст от 18 до 60 лет, наличие 
стеатоза печени. Диагноз «стеатоз печени» был уста-
новлен на основании результатов ультразвукового ис-
следования органов брюшной полости на анализато-
ре SONIX OP (Канада). Проводились эластография на 
анализаторе AIXPLORER (Франция) и тест FibroMax 
для исключения диагноза «фиброз печени». Пациен-
тами подписывалось добровольное информирован-
ное согласие на включение в данное исследование.

Исключались из исследования пациенты со сле-
дующими критериями: при наличии болезней печени 
другой этиологии (алиментарной, вирусной, аутоим-
мунной, лекарственной), при наличии диагнозов «ге-
патит», «фиброз» и «цирроз печени». Также не могли 
участвовать в исследовании пациенты с воспали-
тельными заболеваниями кишечника; исключались 
беременные и кормящие женщины, пациенты с эн-
докринными болезнями, онкологическими и психи-
ческими заболеваниями, хроническими болезнями 
внутренних органов в стадии декомпенсации, прини-
мающие антибиотики и слабительные средства в по-
следний месяц перед настоящим исследованием. Все 
проведенные процедуры соответствовали этическим 
нормам (ЛЭК от 2019 г.). При проведении исследова-
ния строго опирались на положения Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации. 
Перед началом исследования у всех пациентов было 
получено информированное добровольное согласие. 

Дизайн исследования

Все пациенты 2564-го гастроэнтерологического отделения БУЗ УР «ГКБ № 8 МЗ УР» 
г. Ижевска за период 2019–2022 гг.

🠯
Все больные НАЖБП, по данным УЗИ брюшной полости

🠯
Критерии включения и исключения

🠯
Больные НАЖБП с сопутствующей энтеропатией

🠯
Комплексное исследование печени и тонкой кишки

🠯
Группа наблюдения – 54 пациента

Детально изучались жалобы пациентов и объек-
тивные гепатобилиарные и энтеральные симптомы. 
Исследование липидного профиля включало опре-
деление холестерина (ХС), липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП), липопротеинов низкой плотнос-
ти (ЛПНП), липопротеинов очень низкой плотности 
(ЛПОНП) и триглицеридов (ТГ). Содержание ХС, ТГ, 
ЛПВП вычисляли на анализаторе FP-901(М) компа-
нии Labsystems (Финляндия). Некоторые показатели 
рассчитывали, используя формулу: ЛПОНП=ТГ/2, 
ЛПНП=ХС–(ЛПОНП+ЛПВП). Также по форму-
ле определяли коэффициент атерогенности (КА): 
КА=(ХС–ЛПВП)/ЛПВП.

Использованный нами метод детектирования 
микроорганизмов по видоспецифичным высшим 
жирным кислотам (ЖК) клеточной стенки сходен 
с генетическим анализом (ПЦР, определение после-

довательности нуклеотидов 16sРНК и пр.), посколь-
ку состав жирных кислот детерминирован в ДНК 
и воспроизводится путем репликации участка генома 
транспортными РНК и последующего синтеза ЖК 
в митохондриях по матричным РНК. Для реализации 
метода используется хромато-масс-спектрометрия 
с мультиионным селективным детектированием 
структурных ЖК – маркеров микроорганизмов. 
Обна руженный в результате систематических ис-
следований гомеостаз микробных маркеров в крови 
и адекватность его профиля составу кишечной микро-
биоты здорового человека обеспечили уникальную 
возможность мониторировать ее состояние неинва-
зивным экспрессным методом – по анализу крови. 
Метод позволяет одновременно контролировать мар-
керы практически всех клинически значимых (более 
104 клеток/мл) микроорганизмов – симбионтов чело-
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века. В 2010 году Росздравнадзором разрешено его 
применение в качестве новой медицинской техноло-
гии «Оценки микроэкологического статуса человека 
методом хромато-масс-спектрометрии» на террито-
рии Российской Федерации (Разрешение ФС 2010/038 
от 24.02.2010). 

Суть анализа состоит в прямом извлечении 
с помощью химической процедуры высших жир-
ных кислот из подлежащего исследованию образ-
ца, их разделения на хроматографе в капиллярной 
колонке 12 высокого разрешения и анализа состава 
в динамическом режиме на масс-спектрометре. По-
скольку хроматограф соединен в едином приборе 
с масс-спектрометром и снабжен компьютером с со-
ответствующими программами автоматического 
анализа и обработки данных, сам процесс анализа 
занимает 30 мин., а с учетом времени пробоподготов-
ки и расчета данных – не более 2,5 часа. Его резуль-
татом является количественное определение состава 
микроорганизмов пристеночной микробиоты кишеч-
ника. К настоящему времени состав жирных кислот 
большинства микроорганизмов изучен, показана его 
воспроизводимость, оценена родо- и видоспецифич-
ность.

Пристеночную кишечную микробиоту ис-
следовали в лаборатории «МедБазис» (Санкт-
Петербург), используя газовый хроматограф Agilent 
7890 с масс-селективным и плазменно-ионизаци-
онным детекторами (AgilentTechnologies, США). 
С помощью данной методики газовой хроматогра-
фии – масс-спектрометрии (ГХ-МС) можно вы-
явить особенности состава некоторых химических 
веществ микробной клетки, которые определяются 
в плазме крови и уникальны для тех или иных так-
сонов [17]. Результатом исследования является спи-
сок из 58 микроорганизмов, допустимых значений 
их количества и возможных отклонений. Для ана-
лиза полученных данных в результате исследования 
также представлены объеди ненные статистические 
показатели пристеночной энтеральной микробиоты, 
такие, как общая бактериальная нагрузка, содержа-
ние полезной и условно-патогенной микробиоты, 
количество анаэробов, аэробов, вирусов, грибов. 
Чувствительность метода составляет 104–105 клеток 
в пробе; селективность – до вида при наличии мар-
кера.

Результаты всех перечисленных выше исследо-
ваний у пациентов с НАЖБП сравнивали с показа-
телями группы контроля, которая состояла из 25 лиц 
в возрасте от 18 до 60 лет без заболеваний органов 
пищеварения.

Статистическая обработка проводилась с по-
мощью программного обеспечения StatSoft Statistica 
10.0.1011. Нормальность распределения проверялась 
по критериям Колмогорова – Смирнова и Шапиро – 
Уилка, распределение отличалось от нормального. 
В связи с наличием распределения, отличающегося 
от нормального, для подсчетов были выбраны не-
параметрические методы. Данные исследования 
представлены в виде медианы (Median) и межквар-
тильного размаха (25,000th и 75,000th Percentile). Кор-
реляционный анализ проводился с использовани-
ем коэффициента ранговой корреляции Спирмена. 
Статистическая значимость различий (р) количе-
ственных величин между независимыми группами 
оценивалась с помощью критерия Манна – Уитни. 

Различия между группами принимались за статисти-
чески значимые при вероятности справедливости ну-
левой гипотезы об отсутствии различия между груп-
пами (p<0,05).

Результаты исследования
Пациенты, включенные в исследование, предъ-

являли жалобы со стороны гепатобилиарной сис темы: 
боль, тяжесть и распирание в правом подреберье – 
29 (53,7%), эпигастрии – 25 (46,3%), левом подреберье 
– 18 (33,3%) человек. Горечь во рту, тошнота, изжога, 
отрыжка беспокоили 20 (37%), 19 (35,2%), 15 (27,8%) 
и 12 (22,2%) пациентов соответственно. При про-
ведении объективного исследования отмечен налет 
на языке у 42 (77,8 %), боль при пальпации живота в 
проекции печени (правом подреберье) – у 31 (57,4%), в 
эпигастральной области – у 25 (46,3%), в левом подре-
берье – у 18 (33,3%), при пальпации толстой кишки – 
у 17 (31,5%) пациентов. Положительные пузырные 
симптомы Ортнера, Лепене, Мерфи, Кера – Гаусма-
на, Георгиевского – Мюсси встречались у 20 (37%), 
18 (33,3%), 18 (33,3%), 10 (18,5%), 6 (11,1%) пациентов 
соответственно.

При сборе анамнеза у пациентов были так-
же симптомы, характерные для энтеральной недо-
статочности: периодическая или постоянная боль 
в проекции тонкой кишки (околопупочная область, 
точка Поргеса) – у 6 (29,6%) пациентов, вздутие жи-
вота – у 22 (40,7%), обстипация – у 13 (24,1%), диа-
рея – у 11 (20,4%), чередование обстипации и диа-
реи – у 6 (11,1%) пациентов соответственно. 55,6% 
пациентов отмечали упадок сил, снижение работо-
способности, ломкость волос и ногтей, уменьшение 
влажности слизистых оболочек и кожи, повышенную 
кровоточивость десен, ощущение ползания мура-
шек и онемения отдельных участков тела, судороги 
в мышцах нижних конечностей, частые стоматиты, 
что может наблюдаться вследствие трофической не-
достаточности и гиповитаминоза. При проведении 
объективного исследования отмечено вздутие жи-
вота у 19 (35,2%) пациентов, боль в проекции тонкой 
кишки (околопупочная область, точка Поргеса) – 
у 19 (35,2%) пациентов. В анализах кала выявлено 
увеличение доли непереваренных жиров у 37 (68,5%) 
пациентов, мышечных волокон – у 14 (25,9%), крахма-
ла – у 22 (40,7%) человек. Таким образом, у пациентов 
со стеатозом печени были отмечены субъективные 
и объективные симптомы поражения гепатобилиар-
ной системы и кишечника.

Показатели липидного обмена представлены 
в таблице 1. Выявлено значимое увеличение ХС, ТГ, 
ЛПОНП, ЛПНП, КА и снижение ЛПВП у пациентов 
с НАЖБП по сравнению с контрольной группой.

У большинства обследуемых пациентов (83,3%) 
была диагностирована гиперхолестеринемия, среди 
них легкая гиперхолестеринемия выявлена в 76% 
случаев, умеренная – в 24% случаев. Гипертригли-
церидемия также была отмечена у большинства 
пациентов – в 66,7% случаев, у этих же пациентов 
обнаружено двукратное повышение ЛПОНП, что 
закономерно при гипертриглицеридемии. Уровень 
ЛПНП превышал уровень целевого значения у 86,7% 
пациентов. Уровень ЛПВП был снижен у 100% паци-
ентов. КА превышал допустимые значения у всех об-
следованных пациентов.
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Таблица 1
Показатели обмена липидов у пациентов с НАЖБП

Показатели липидного обмена
Пациенты с НАЖБП Контрольная группа

р
Median 25th–75th 

Percentile Median 25th–75th 
Percentile

ХС, ммоль/л 5,9 5,0–6,9 5,0 4,5–5,3 0,000013
ТГ, г/л 2,0 1,5–2,9 0,8 0,77–0,83 0,000003

ЛПОНП, ммоль/л 1,0 0,74–1,45 0,4 0,39–0,42 0,000003
ЛПНП, ммоль/л 3,86 3,09–4,64 3,1 2,84–3,4 0,039
ЛПВП, ммоль/л 0,92 0,9–0,95 1,37 1,3–1,44 0,000003

КА, ед 5,5 4,63–5,85 2,46 2,38–2,92 0,000003

р – значимость различий между группой пациентов и контрольной группой.

Результаты исследования пристеночной ки-
шечной микробиоты представлены в таблице 2. 
Выявлено значимое снижение общей бактериаль-
ной нагрузки вследствие уменьшения содержания 
полезной пристеночной микробиоты у пациентов 
с НАЖБП в сравнении с группой контроля. Количе-
ство пристеночной микробиоты кишки у пациентов 
с НАЖБП также было ниже практически в 2 раза 
по сравнению с группой контроля. При этом было 
снижено содержание всех ее представителей (бифи-
добактерий, лактобацилл и лактококков, эубактерий, 
пропионибактерий). У обследованных нами пациен-

тов и контрольной группы отличалось соотношение 
родов микроорганизмов. Среди представителей по-
лезной микробиоты у пациентов с НАЖБП преиму-
щественно определялись лактобациллы, лактококки 
и эубак терии – их количество было примерно рав-
ным, в меньшей степени выявлялись пропионибакте-
рии, и в самом малом количестве – бифидобактерии. 
У контрольной группы в большей степени обнаружи-
вались эубактерии; бифидобактерии, лактобактерии 
и лактококки определялись практически в одина-
ковом количестве, пропионибактерий было меньше 
всего.

Таблица 2
Данные исследования пристеночной энтеральной микробиоты у пациентов с НАЖБП (кл/г х 105)

Показатели
Пациенты с НАЖБП Контрольная группа

р
Median 25th–75th 

Percentile Median 25th–75th 
Percentile

Общая бактериальная нагрузка 12 061 11 063–12 809 17 210 16 013–18 285 0,002

Полезная энтеральная микробиота 5529 4386–6332 10 435 8910–11 145 0,002

Бифидобактерии 629,5 414–1228 1938 1830–2073 0,001

Лактобациллы и лактококки 
(сумма) 2191 1761–2438 2569 2123–2716 0,16

Эубактерии 2039,5 1443–3289 4562 3289–4612 0,003

Пропионибактерии 866 650–1227 1034 877–1222 0,39

Условно-патогенная энтеральная 
микробиота 6184 5627–7682 6740 5765–8560 0,58

Actinomyces viscosus 639 556–680 573 554–575 0,46

Clostridium ramosum 2551 2180–4024 4093 2890–4978 0,21

Nocardia 543 462–849 451 430–381 0,14

Ruminococcus 611 360–842 343 279–363 0,12

Staphylococcus 432 372–480 368 341–391 0,31

Анаэробы 10 747 9746–11 267 16 228 15 167–17 095 0,001

Аэробы 1249 1106–1832 982 851–1190 0,07

Грибы 1218 1087–1849 1237 1078–1299 0,64

Вирусы 601 536–1586 631 630–867 0,75

р – значимость различий между группой пациентов и контрольной группой.
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При изучении общего количества условно-пато-
генной микробиоты у пациентов с НАЖБП и конт-
рольной группы значимых различий не выявлено, 
но определены некоторые отличия в ее структуре. 
Из всех представителей условно-патогенной микро-
биоты чаще всего встречались Clostridium ramosum, 
Actinomyces viscosus, Ruminococcus, Nocardia, 
Staphylococcus. И у пациентов с НАЖБП, и у конт-
рольной группы преимущественно выявлялись 
Clostridium ramosum, но у обследованных пациентов 
их содержание было почти в 2 раза меньшим, чем 
у здоровых лиц. У контрольной группы наблюдалось 
в 2 раза меньшее содержание Ruminococcus по срав-
нению с пациентами с НАЖБП.

Соотношение полезной пристеночной микро-
биоты кишечника к условно-патогенной у пациентов 
с НАЖБП представлено преобладанием условно-па-
тогенной микробиоты, в то время как у контрольной 
группы практически вдвое преобладала полезная 
микробиота. Содержание и вирусов, и грибов было 
практически равным у пациентов с НАЖБП и груп-
пы контроля. При изучении количества анаэро бов 
и аэробов и у пациентов с НАЖБП, и у контроль-
ной группы выраженно преобладали анаэробы. 
Но в группе контроля содержание анаэробов было 
значимо выше, чем у пациентов с НАЖБП. Аэро-
бов у пациентов с НАЖБП было несколько больше 
в сравнении с группой контроля

При проведении корреляционного анализа вы-
явлены отрицательные связи между содержанием 
полезной микробиоты и уровнем ХС (r=0,55, p<0,05) 
и ТГ (r=0,41, p<0,05) в крови, между количеством 
Bifi dobacterium и уровнем ХС в крови (r=0,59, p<0,05), 
между количеством Lactobacillus+Lactococcus 
и уровнем ХС в крови (r=0,46, p<0,05). Кроме 
того, выявлена положительная связь между содер-
жанием Actinomyces viscosus и уровнем ХС (r=0,38, 
p<0,05), ТГ (r=0,41, p<0,05), ЛПНП (r=0,26, p<0,05) 
в крови, Ruminococcus и уровнем ХС (r=0,33, p<0,05) 
в крови.

Обсуждение
В настоящем исследовании показано, что у па-

циентов с НАЖБП наблюдаются субъективные и объ-
ективные симптомы поражения гепатобилиарной 
системы и кишечника. Это может быть обусловлено 
коморбидным поражением печени и кишечника [18]. 
При исследовании липидного обмена нами определе-
ны признаки атерогенной дислипидемии, что прояв-
ляется увеличением ХС, ЛПОНП, ЛПНП, ТГ, КА и 
снижением ЛПВП. Результаты нашего исследования 
согласуются с литературными данными, согласно 
которым при НАЖБП встречается дислипидемия 
в 60–70% случаев и характеризуется снижением в 
плазме крови концентрации ХС ЛПВП и повышени-
ем уровня ХС ЛПНП, аполипопротеина B, свободных 
жирных кислот и ЛП, богатых ТГ [3, 6, 19].

Согласно литературным данным, в обмене 
жиров активно участвует кишечная микробио-
та. Поступающий в толстую кишку ХС кишечные 
микро организмы превращают в копростанол и ко-
простанон. Вследствие брожения образуются аце-
тат и пропионат, которые всасываются в кишечнике 
и с кровью попадают в печень, где оказывают воз-
действие на образование ХС. Есть сведения, что про-
пионат угнетает образование ХС, а ацетат, напротив, 
активизирует. Также кишечная микробиота способна 

вмешиваться в обмен липидов посредством участия 
в обмене желчных кислот [20, 21].

Нарушения кишечной пристеночной микробио-
ты встречаются у большинства пациентов, имеющих 
хроническое заболевание гепатобилиарной системы 
(желчнокаменная болезнь, гепатит, циррозы печени), и 
считаются одним из ведущих факторов их патогенеза, 
преимущественно посредством образования эндоток-
синемии и атерогенной дислипопротеинемии [18, 22].

Полезная кишечная пристеночная микробио-
та участвует в липидном обмене, при нарушении 
запускается патогенез НАЖБП [7]. Действительно, 
при исследовании кишечной микрофлоры у пациен-
тов с НАЖБП нами выявлено уменьшение содержа-
ния всех ее нормальных представителей – бифидо-
бактерий, лактобацилл и лактококков, эубактерий, 
пропионибактерий в сравнении с контрольной груп-
пой. Количество условно-патогенной микробиоты 
преобладало над полезной, чаще всего обнаружи-
вались Clostridium ramosum, Actinomyces viscosus, 
Ruminococcus, Nocardia, Staphylococcus, в то время 
как у контрольной группы практически вдвое преоб-
ладала полезная микробиота.

У пациентов с НАЖБП наблюдается повыше-
ние содержания Firmicutes и снижение количества 
Bacteroidetes. Это можно объяснить тем, что микро-
организмы типа Firmicutes могут с помощью опреде-
ленных ферментов, таких, как гликозид-гидролазы, 
получать калории из неперевариваемых полисаха-
ридов, способствуя депонированию жировой ткани 
в организме. Известно, что грамотрицательные ми-
кроорганизмы могут синтезировать на поверхнос-
ти своих клеток эндотоксины, которые попадают в 
системный кровоток и увеличивают тем самым об-
разование эндогенного ХС. Вследствие этого форми-
руется гиперхолестеринемия, опосредованная эндо-
токсином [23].

Таким образом, можно привести основные мо-
менты патогенетических взаимодействий жирового 
обмена с гепатобилиарной системой и кишечником: 
а) обмен ХС в печени; б) значение тонкой кишки в аб-
сорбции ХС и жирных кислот, метаболизме желчных 
кислот; в) роль кишечной микробиоты в обмене ХС.

Заключение
В результате комплексных исследований у 

пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза установ-
лена атерогенная дислипидемия, зависимая от при-
стеночной кишечной микрофлоры. Следовательно, 
формирование дислипидемии необходимо рассма-
тривать в тесной взаимосвязи с состоянием кишеч-
ной микробиоты. Если это так, то открываются 
перспективы для разработки эффективного лечения 
НАЖБП с позиции коррекции пристеночной кишеч-
ной микробиоты. Ограничимся лишь одним приме-
ром. Кожевников А.А. и соавт. (2017) отметили по 16S 
рРНК секвенированию у детей со стеатозом печени 
увеличение количества Escherichia coli по сравнению 
с группой контроля. Назначение таким детям проби-
отиков, содержащих Lactobacillus, приводило к сни-
жению аланинаминотрансферазы в 80% случаев [24].
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ДИНАМИКА ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19
Налётова О. С., Сердюк Е. Б., Налётов С. В., Алесинский М. М., Налётова Е. Н.

ФГБОУ ВО «Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького» Минздрава России, 
Донецк, Россия (283003, г. Донецк, пр-т Ильича, 16), 
e-mail: sergiy.nalyotov@gmail.com

В статье приведены данные о динамике показателя приверженности лечению (комплаентности) боль-
ных гипертонической болезнью II стадии, перенесших COVID-19. Показано, что получение по телефону 
SMS-сообщений о необходимости приема лекарств, ведение «дневника пациента», в котором фиксиро-
вались прием антигипертензивных лекарственных средств, а также трижды в день уровни систоличес-
кого и диастолического артериального давления, обеспечивает повышение приверженности лечению 
больных, принимавших участие в исследовании, выше 3 баллов по тесту Мориски – Грина.

Ключевые слова: больные гипертонической болезнью, тест Мориски – Грина, приверженность лечению.

DYNAMICS OF COMMITMENT TO TREATING IN PATIENTS 
WITH HYPERTENSION WHO HAVE EXPERIENCED COVID-19
Nalyotova O. S., Serdyuk E. B., Nalyotov S. V., Alesinsky M. M., Nalyotova E. N.

Donetsk National Medical University named after M. Gorky, Donetsk, Russia (283003, Donetsk, Ilyicha Ave., 16), 
e-mail: sergiy.nalyotov@gmail.com

The article provides data on the dynamics of the indicator of adherence to treating (compliance) of patients 
with arterial hypertension stage II who have had COVID-19. It was shown that receiving text messages 
on the phone on the need to take medications, keeping a «Patient Diary», which recorded the use of antihypertensive 
medications, as well as measuring systolic and diastolic blood pressure levels three times a day, ensures increased 
adherence to treating patients who took part in the study, more than 3 points according to the Morisky – Green 
test.

Keywords: patients with hypertension, Morisky – Green test, adherence to treatment.
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Введение
Лекарственная терапия была и остается веду-

щим методом лечения пациентов, страдающих гипер-
тонической болезнью (ГБ), а на ее эффективность вли-
яет множество факторов. Следует отметить, что почти 
50% больных ГБ не знают о факте своего заболевания; 
приблизительно столько же (из тех, кто информирован 
о нем), не принимают лечение [1, 3, 8, 9]. Таким обра-
зом, лишь около четверти больных, страдающих ГБ, 
получают лечение, что и определяет показатели сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смертности. 

В марте 2020 года Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) объявила о пандемии новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19), которая была 
вызвана одноцепочечным РНК-вирусом SARS-CoV-2. 
Ряд исследователей отмечают, что при тяжелых фор-
мах течения COVID-19 выявляется статистически 
достоверная связь между наличием микротромбов 
в сосудах легких, нарушениями коагуляционного ба-
ланса и поражением эндотелия сосудов [2, 4]. Нами 
выявлено нарушение функции эндотелия у больных 
ГБ II стадии, перенесших COVID-19, которое прояв-
лялось отсутствием статистически значимого разли-
чия (р>0,05) увеличения диаметра плечевой артерии 
в ответ на ускорение кровотока [2, 7].

Следует отметить, что эффективность лекар-
ственной терапии у больных ГБ, как правило, невы-
сока. Чаще причина недостаточного гипотензивного 
эффекта состоит не только в том, какие антигипер-
тензивные лекарственные средства (АГЛС) принима-
ет больной [10], а и в том, в какой степени пациент 
выполняет рекомендации врача, т.е. привержен лече-
нию: его комплаентность (compliance) [6]. Факторов, 
определяющих уровень приверженности лечению 
больных ГБ, много: осознание больным необходимо-
сти лечения, стоимость назначенных врачом АГЛС, 
наличие лекарств аптеке, кратность приема препара-
тов в течение суток и т.д. [10].

Цель исследования: предложить мероприятия 
по повышению приверженности лечению больных 
ГБ II стадии, перенесших COVID-19, и оценить их 
эффективность.

Материал и методы
В исследование были включены больные ГБ 

II стадии, перенесшие COVID-19, проживающие 
в г. Донецке в течение последних шести месяцев. 
Обследование больных проводилось в поликлини-
ческом отделении Донецкого клинического террито-
риального медицинского объединения (ДОКТМО). 
Исследование проводилось в соответствии с принци-
пами Хельсинкской декларации, утверждено на за-
седании Этического комитета ФГБОУ ВО «ДонГМУ 
имени М. Горького», протокол № 69/5-1 от 24 ноября 
2021 года.

Нами был оценен клинический статус больных 
ГБ II стадии, перенесших COVID-19, проанализиро-
вана антигипертензивная фармакотерапия (АГФТ), 
назначенная больным ранее, и внесены необходимые 
изменения в режим приема препаратов (в случае не-
обходимости). 

Всего в исследование было включено 109 чело-
век, из которых были сформированы две группы: 

• 1-я группа (54 человека) – больные ГБ II ста-
дии, перенесшие COVID-19, которые на протяжении 
всего периода наблюдения принимали комбиниро-
ванную АГФТ;

• 2-я группа (55 человек) – больные ГБ II ста-
дии, перенесшие COVID-19, которые на протяжении 
всего периода наблюдения принимали в составе ком-
бинированной АГФТ комплекс L-аргинин (таблетки 
по 500 мг 1 раз в сутки) + дигидрокверцетин (таблет-
ки по 25 мг 2 раза в сутки).

Исследование проводилось на протяжении 
12 недель. Для оценки эффективности лечения ви-
зиты к врачу осуществлялись на 0-й, 1-й, 2-й, 4-й, 
8-й и 12-й неделях. На протяжении всего исследо-
вания больные вели «Дневник пациента», в котором 
фиксировались: прием АГЛС (больные 2-й группы 
дополнительно – L-аргинин и дигидрокверцетин), 
а также трижды в день уровни систолического 
(САД) и диастолического (ДАД) артериального дав-
ления.

Оценку приверженности лечению осуществля-
ли при помощи теста Мориски – Грина (ТМГ). Дан-
ный метод позволяет оценить исходную привержен-
ность пациентов лечению, а также динамику этого 
показателя в ходе исследования. Шкала предназначе-
на для заполнения самим пациентом. Как альтерна-
тива – врач (провизор) может зачитывать вопросы и 
помечать ответы на них. 

В оригинальной шкале каждый пункт оценива-
ется по принципу «Да-Нет», при этом ответ «Да» оце-
нивается в 0 баллов, а ответ «Нет» – в 1 балл. Шкала 
состоит из четырех вопросов, касающихся отноше-
ния пациента к приему препаратов:

1. Забывали ли вы когда-либо принять препара-
ты? (забывал – 0, не забывал – 1);

2. Относитесь ли вы иногда невнимательно 
к часам приема лекарств? (да – 0, нет – 1); 

3. Не пропускаете ли вы прием препаратов, 
если чувствуете себя хорошо? (пропускаю – 0, не про-
пускаю – 1); 

4. Если вы чувствуете себя плохо после приема 
лекарств, не пропускаете ли вы следующий прием? 
(пропускаю – 0, не пропускаю – 1). 

Приверженными лечению (комплаентными) 
считаются больные, набравшие 4 балла. Больные, 
набравшие 2 балла и менее, считаются непривержен-
ными. Больные, набравшие 3 балла, считаются недо-
статочно приверженными и находящимися в группе 
риска по развитию неприверженности.

С целью повышения приверженности лечению, 
помимо ведения «Дневника пациента», в телефонах 
исследователя и пациентов была создана группа, 
в которой один раз в сутки (утром) осуществлялась 
автоматическая рассылка SMS-сообщений с напоми-
нанием о необходимости приема препаратов. Оценка 
уровня приверженности лечению по ТМГ осуществ-
лялись на 0-й (исходный показатель), 2-й, 4-й, 8-й 
и 12-й неделях.

Результаты исследования обрабатывались с по-
мощью специализированного пакета статистических 
программ MedicalStatistics с применением методов 
параметрической и непараметрической статисти-
ки [5].

Результаты и их обсуждение
Характеристика больных ГБ II стадии, перенес-

ших COVID-19, принявших участие в исследовании, 
представлена в таблице 1.

Не было выявлено статистически значимых 
различий распределения больных в обеих группах 
ни по возрасту (p=0,81), ни по полу (p=0,92).
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Исходные показатели ТМГ до начала участия 
в программе (неделя 0) у больных ГБ II стадии, пе-
ренесших COVID-19, продемонстрировали низкую 
приверженность лечению (табл. 2), Me которой в обе-
их группах составляла 2,11–2,53 балла.

Данные о динамике показателя уровня компла-
ентности, полученные в обеих группах пациентов 
в ходе исследования, представлены в таблице 2. По-

казатель комплаентности больных стал повышаться, 
начиная со 2-ой недели исследования (табл. 2), но на-
ходился еще на низком уровне (<3 баллов).

 Важно отметить, что у больных ГБ II стадии, 
перенесших COVID-19, начиная с 4-й недели иссле-
дования, отмечено повышение приверженности ле-
чению, которое сохранялось на 8-й и 12-й неделях 
(табл. 2).

Таблица 2
Динамика показателя уровня комплаентности больных ГБ II стадии, 

перенесших COVID-19, в ходе исследования

Группа больных
Статисти-

ческий 
показатель

Период лечения (недели)

0-я 2-я 4-я 8-я 12-я

1-я группа
(мужчины, 

n=28)

M 2,11 2,32 3,12* 3,21* 3,24*
Me 2,09 2,27 3,10* 3,18* 3,22*
25% 2,15 2,35 3,18* 3,25* 3,29*
75% 2,14 2,32 3,16* 3,23* 3,27*
m 0,13 0,12 0,11 0,12 0,10

1-я группа
(женщины, 

n=26)

M 2,53 2,52 3,20* 3,22* 3,24*
Me 2,55 2,61 3,23* 3,25* 3,29*
25% 2,54 2,60 3,21* 3,23* 3,25*
75% 2,56 2,63 3,25* 3,27* 3,31*
m 0,12 0,13 0,11 0,12 0,10

2-я группа
(мужчины, 

n=29)

M 2,32 2,34 2,90* 2,92* 2,94*
Me 2,29 2,31 2,87* 2,89* 2,91*
25% 2,35 2,37 2,79* 2,85* 2,90*
75% 2,34 2,35 2,75* 2,83* 2,85*
m 0,13 0,12 0,10 0,11 0,10

2-я группа
(женщины, 

n=26)

M 2,41 2,44 2,92* 3,01*# 3,04*#
Me 2,43 2,56 2,97* 3,05*# 3,09*#
25% 2,41 2,54 2,95* 3,01*# 3,03*#
75% 2,45 2,58 2,99* 3,05*# 3,10*#
m 0,12 0,13 0,12 0,10 0,10

Примечание: М – среднее значение; Me – медиана; 25% – нижний квартиль; 75% – верхний квартиль; 
m – ошибка медианы; * – р<0,05 по сравнению с показателем до лечения; # – р<0,005 по сравнению
с 1-й группой.

Эти результаты были достигнуты благодаря по-
вышению исполнительской дисциплины, чему спо-
собствовали:

• получение по телефону SMS-сообщений о не-
обходимости приема АГЛС;

• ведение «Дневника пациента», в котором 
больные обеих групп фиксировали трижды в день 
уровни САД и ДАД, а также время приема назначен-
ных препаратов. 

У больных обеих групп (как мужчин, так и жен-
щин) показатель ТМГ статистически значимо (p>0,05) 
не отличался ни в один из периодов исследования.

Заключение
Предложенные мероприятия по повышению 

приверженности лечению (получение по телефону 
SMS-сообщений о необходимости приема АГЛС, 
а также ведение «Дневника пациента», в котором 

Таблица 1
Распределение больных ГБ II стадии, перенесших COVID-19, в группах по возрасту и полу

Группы 
пациентов

Показатели

Средний 
возраст, 
лет, X±m

Мини-
мальный 
возраст, 

лет

Макси-
мальный 
возраст, 

лет

Мужчины Женщины

Абс. % Абс. %

1-я группа
(n=54) 54,1±1,3 42 63 28 51,8 26 48,2

2-я группа
(n=55) 53,9±1,4 43 62 29 52,7 26 47,3
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больные фиксировали трижды в день уровни САД 
и ДАД, а также время приема назначенных препара-
тов) у больных ГБ II стадии, перенесших COVID-19, 
обеспечивают повышение уровня комплаентности 
>3 баллов по ТМГ.

Предложенные мероприятия эффективны как 
у мужчин, так и у женщин независимо от проводимой 
лекарственной терапии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КОСОГЛАЗИЯ 
У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ МНОГОКРАТНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
В АНАМНЕЗЕ
1, 2Плотникова Ю. А., 1, 2Белых Л. В.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, д. 112), 
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2КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров, Россия (610011, г. Киров, 
Октябрьский пр-т, 10а)
Косоглазие у взрослых отлично от косоглазия у детей и имеет свои особенности. Целью нашей работы стал 
анализ хирургического лечения многократно оперированных взрослых пациентов в нашей клинике за 
последние 3 года. Проведено исследование результатов хирургического лечения косоглазия у 30 ранее опе-
рированных в различные сроки пациентов. 76,7% перенесли хирургию в возрасте от 4 до 10 лет. У 76,7% 
выявлено горизонтальное косоглазие, расходящееся – у 73,3% пациентов. 90,0% всех пациентов изначаль-
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но были оперированы по поводу сходящегося косоглазия. У большинства отсутствовали данные об объ-
еме ранее проведенных операций. Средний возраст прооперированных нами пациентов составил 32,4 года. 
Нами были использованы операции в основном на мышцах горизонтального действия. Выбор метода и 
объем вмешательств определялся величиной девиации, наличием и выраженностью рестриктивного 
компонента, состоянием сухожилия и мышечных структур в ходе интраоперационной ревизии. В раннем 
послеоперационном периоде в 100% случаев наблюдали ортофорию. Через 6–12 месяцев 40,0% имели де-
виацию до 10°. Портрет среднестатистического пациента с ранее оперированным содружественным косо-
глазием – женщина средних лет с вторичным обратным расходящимся монолатеральным косоглазием, 
углом косоглазия 15°–20° по Гиршбергу, имеющая гиперметропическую рефракцию. Наличие анатомо-
топографических изменений в экстраокулярных мышцах и/или рестриктивных изменений мышц и окру-
жающих тканей затрудняет дооперационное планирование очередного вмешательства. Окончательное 
принятие решения об объеме хирургических манипуляций происходит интраоперационно.

Ключевые слова: многократная хирургия, оперированное косоглазие.

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR STRABISM IN ADULT PATIENTS 
WITH MULTIPLE OPERATIONS IN ANAMNESIS
1, 2Plotnikova Yu. A., 1, 2Belykh L. V.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf21@kirovgma.ru 
2Kirov State Ophthalmology Hospital, Kirov, Russia (610011, Kirov, Oktyabrsky Ave., 10а)

Strabismus in adults is diff erent from that in children and has its own characteristics. The purpose of our work 
was to analyze the surgical treatment of repeatedly operated adult patients in this clinic over the past 3 years. 
A study was conducted on the results of surgical treatment for strabismus in 30 patients previously operated on at 
diff erent times. 76.7% had surgery between 4 and 10 years old. Horizontal strabismus was detected in 76.7%, 
diverging in 73.3% of patients. 90.0% of all patients were initially operated on for convergent strabismus. Most 
patients did not have data on the range of previous operations. The average age of the patients operated on 
was 32.4 years. Operations mainly on horizontal muscles have been done. The choice of method and volume 
of interventions was determined by the magnitude of the deviation, the presence and severity of the restrictive 
component, the condition of the tendon and muscle structures during the intraoperative revision. In the early 
postoperative period, orthophoria was observed in 100% of cases. After 6–12 months, 40.0% had a deviation 
of up to 10°. The portrait of an average patient with previously operated concomitant strabismus presented 
a middle-aged woman with secondary reverse divergent monolateral strabismus, a strabismus angle of 
15°–20° according to Hirschberg, with hypermetropic refraction. The presence of anatomical and topographical 
changes in the extraocular muscles and/or restrictive changes in the muscles and surrounding tissues complicate 
preoperative planning of the next intervention. The fi nal decision on the volume of surgical manipulations occurs 
intraoperatively.

Keywords: multiple surgeries, operated strabismus.

Введение 
Косоглазие – распространенное заболевание 

глаз, частота встречаемости которого составляет 5% 
у детей [1–3] и 4% у взрослых [4]. Косоглазие у взрос-
лых отлично от косоглазия у детей и имеет свои осо-
бенности. У детей первоочередными проявлениями 
становятся нарушение не до конца сформированного 
бинокулярного зрения, визуальное отклонение глаз-
ного яблока, аметропии и анизометропии и развитие 
амблиопии. Лечение у детей направлено в первую 
очередь на восстановление бинокулярного зрения 
посредством коррекции аметропии, лечения амблио-
пии, применения плеоптики и ортоптики и, при не-
обходимости, хирургического восстановления пра-
вильного положения глазных яблок. Эффективность 
лечения зависит от своевременности начала терапии, 
последовательности комплексного многоэтапного ле-
чения и длительности проведения каждого из этапов. 

У взрослых пациентов поводом для обращения 
к офтальмологу служит в первую очередь повышение 
качества жизни, наиболее частая цель – устранение 
косметического момента, связанного с несимметрич-
ным положением глаз, меньшая часть пациентов при-
ходят с жалобами на диплопию. Основным методом 
лечения таких пациентов является хирургический, 

направленный на изменение мышечного балан-
са глазных яблок. Соответственно, большая часть 
взрослых пациентов оперируется по эстетическим 
показаниям, зачастую не претендуя на улучшение 
зрительных (бинокулярных) функций. В случае нали-
чия диплопии основной задачей хирургии становит-
ся устранение ограничивающего профессиональную 
и повсе дневную деятельность двоения и выравнива-
ние движений глаз.

У ряда пациентов, достигших с помощью хи-
рургии ортотропии, сохранявшейся в течение опре-
деленного промежутка времени, в различные сроки 
после оперативного лечения косоглазия вновь возни-
кает отклонение одного или обоих глаз в ту же или 
противоположную первоначальной сторону, реже 
определяется косоглазие, обусловленное ограничен-
ной подвижностью глаз вследствие рестрикции.

Целью нашей работы стал анализ хирургиче-
ского лечения многократно оперированных взрослых 
пациентов в нашей клинике за последние 3 года.

Материал и методы
Проведено исследование результатов хирур-

гического лечения косоглазия у 118 пациентов, об-
ратившихся в Кировскую клиническую офтальмо-
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логическую больницу (ККОБ) за последние 3 года 
с различными видами косоглазия (рис. 1). Из них 
30 пациентов имели предшествующую хирургию 
в анамнезе в различные сроки.

Рис. 1. Распределение пациентов, обратившихся 
в ККОБ за 2019–2021 гг., по видам косоглазия

Горизонтальное косоглазие наблюдали в 76,7% 
случаев (рис. 2А), расходящееся – в 73,3% (рис. 2Б). 
Практически ¾ всех пациентов имели монолате-
ральное косоглазие (рис. 3А), 2/3 – с углом девиации 
15–20 гр. по Гиршбергу (рис. 3Б).

Рис. 2. Соотношение пациентов с косоглазием 
по направлению девиации

 Рис. 3. Соотношение пациентов с косоглазием: 
А – по стороне девиации; Б – по величине девиации

На момент обращения более 60,0% (18) человек 
имели анизометропию и 53,3% (16) – амблиопию раз-

личной степени на косящем глазу, равно, как и ги-
перметропическую рефракцию, а миопов оказалось 
наименьшее количество – всего 16% (табл. 1). По ха-
рактеру зрения 80% пациентов имели монокулярное 
зрение, 3 – неустойчивое бинокулярное и 3 – одновре-
менное с жалобами на двоение (табл. 2). Нецентраль-
ная фиксация диагностирована у 1 пациента.

При выяснении анамнеза установлено, что 
90,0% (27) всех пациентов изначально были опери-
рованы по поводу сходящегося косоглазия, тогда как 
на момент обращения в ККОБ 73% пациентов име-
ли экзотропию. В данной ситуации можно говорить 
о том, что в подавляющем числе случаев повторной 
хирургии мы имеем дело с так называемым обрат-
ным [5, 6], или вторичным, косоглазием [7–9], то есть 
косоглазием, развившимся у больных после опера-
тивного лечения и характеризующимся изменением 
девиации косящего глаза на диаметрально противо-
положное направление.

По количеству предшествующих вмешательств 
преобладали пациенты, перенесшие 2 операции ра-
нее (рис. 4А). Но 30% имели в анамнезе 3 и более опе-
раций и свыше половины пациентов были оперирова-
ны на двух глазах (рис. 4Б).

Рис. 4. Хирургические вмешательства у пациентов 
до обращения в ККОБ

Подавляющее количество первичных вмеша-
тельств пациенты перенесли в детском возрасте 
от 4 до 43 лет (табл. 3). 70,0% (21) из обратившихся к 
нам были женщинами, 30,0% (9) – мужчинами.

Далеко не во всех случаях удалось получить 
информацию о характере предшествующих вмеша-
тельств. Часто пациенты, оперированные в детском 
возрасте, не только не предоставляли выписок из ме-
дицинской документации, но даже точно не могли со-
общить о количестве перенесенных операций. В та-
ких ситуациях хирург может только предполагать 
заинтересованные мышцы по косвенным признакам: 
наличие и локализация рубцов конъюнктивы, визуа-
лизация зоны отсеченного сухожилия после рецессии 
мышцы, изменение ширины глазной щели. 

Таблица 1
Рефракция косящего глаза

Рефракция Гиперметропия Эмметропия Миопия Смешанный 
астигматизм

Количество, % 
(абс.) 50,0% (15) 20,0% (6) 16,7% (5) 13,3% (4)

Таблица 2
Характер зрения у пациентов с косоглазием

Характер зрения Монокулярное Одновременное Бинокулярное
Количество, % (абс.) 80,0% (18) 10,0% (3) 10,0% (3)
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Таблица 3
Возраст первичной хирургии косоглазия

Возраст 4–10 лет 11–18 лет 19–43 года
Количество, % (абс.) 76,7% (23) 6,7% (2) 16,6% (5)

По данным анамнеза и объективным призна-
кам, выявленным при офтальмоскопии, нами были 
определены следующие виды ранее проведенных 
вмешательств:

– усиливающие действие мышцы: резекция, те-
норафия, срединная дубликатура;

– ослабляющие: рецессия и удлинение мышц.

Результаты исследования
Средний возраст прооперированных нами па-

циентов составил 32,4 года (21–50 лет). Нами были 
использованы различные методики, в основном опе-
рации проводили на мышцах горизонтального дей-
ствия. Это усиливающие операции: резекция мыш-
цы, резекция в сочетании с антепозицией, срединная 
дубликатура и тенорафия. Ослабляющими операци-
ями стали рецессия мышцы, тенотомия, рассечение 
дубликатуры и рецессия мышцы на подвешивающих 
швах. При наличии вертикального компонента косо-
глазия также оперировали на горизонтальных мыш-
цах с использованием методик их рецессии или резек-
ции с одновременной вертикальной транспозицией. 

Выбор метода и объем вмешательств опреде-
лялся, как правило, величиной девиации, наличи-
ем и выраженностью рестриктивного компонента, 
определяемого по результатам тракционного теста, 
а также непосредственным состоянием сухожилия 
и мышечных структур в ходе интраоперационной ре-
визии.

Оба глаза одномоментно были прооперирова-
ны у 4 пациентов с альтернирующим косоглазием, 
остальным больным было произведено монолате-
ральное вмешательство. Количество заинтересован-
ных мышц зависело от выраженности угла девиации 
и выраженности рестриктивных изменений (рис. 5). 
У пациентов с монолатеральным горизонтальным 
косоглазием с величиной девиации 25º–30º (2 из 30) 
и 45º (1 из 30) оперативное вмешательство выполнено 
на 1 глазу на 2 мышцах.

Рис. 5. Объем хирургии в зависимости от угла 
косоглазия: А – менее 15°; Б – 15–20°

В раннем послеоперационном периоде на сле-
дующий день после вмешательства у всех пациен-
тов положение глазных яблок было правильным – 
наблюдали ортотропию. При наблюдении в течение 
12 месяцев у 60,0% (18) пациентов результат оставал-
ся стабильным. Через год после операции 40,0% (12) 
пациентов имели девиацию до 10°, которая по на-

правлению совпадала с дооперационным отклоне-
нием. Несмотря на это, 4 пациента были довольны 
анатомическим и эстетическим результатом хирур-
гии, а у 8 пациентов была проведена повторная хи-
рургия в сроки 6–10 месяцев после последнего вме-
шательства.

Обсуждение 
Для достижения удовлетворительных резуль-

татов хирургического лечения косоглазия требуется 
тесное взаимодействие и доверительные отношения 
врача и взрослого пациента. На результат лечения ко-
соглазия у взрослых пациентов могут повлиять мно-
гие факторы. Это понимание врачом целей, которые 
интересуют пациента, и соотнесение их с хирургиче-
ским объемом, который возможно применить у кон-
кретного пациента. Помимо этого, отсутствие би-
нокулярного зрения делает стабильность результата 
хирургического лечения малопредсказуемой.

Несмотря на разнообразие методик хирурги-
ческого лечения, частота повторных вмешательств 
по поводу содружественного косоглазия составляет 
от 5% до 52% [10]. При этом частота недокоррекции 
после операции по поводу эзотропии и экзотропии 
варьирует в пределах 20–40% и 22–59% соответ-
ственно [11–14]. А частота гиперкоррекции после опе-
рации по поводу эзотропии и экзотропии – в преде-
лах 20–27% и 2–20% соответственно [15–19]. 

По данным различных исследований, к факто-
рам риска остаточного или рецидивирующего косо-
глазия относят: у пациентов с экзотропией – большой 
угол косоглазия, возраст, отсутствие бинокулярного 
зрения, наличие амблиопии; у пациентов с эзотро-
пией – возраст, большой предоперационный угол ко-
соглазия, гиперметропическую рефракцию, наличие 
нистагма [20].

Вторичное косоглазие может возникнуть как 
в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде 
(вплоть до нескольких лет после хирургии). При этом 
ряд авторов считают, что вторичное косоглазие, воз-
никшее в раннем послеоперационном периоде, свя-
зано с гипер- или гипокоррекцией задействованной 
мышцы [21]. Вторичное косоглазие, возникшее в пе-
риод от нескольких месяцев до нескольких лет после 
первичной операции, зачастую связывают с форми-
рованием рубцовых тканей либо в самой мышце, 
либо в окружающих мышцу тканях [22–24].

Нужно отметить, что повторная хирургия счи-
тается более сложной как в техническом, так и в про-
гностическом плане в результате наличия анатомо-
морфологических и функциональных изменений 
экстраокулярных мышц. Единого подхода к спосо-
бам хирургического лечения многократно опериро-
ванного косоглазия не выработано. Такие пациенты 
считаются более сложными сравнительно с не опери-
рованными ранее. 

Выводы
1. Портрет среднестатистического пациента 

с ранее оперированным содружественным косогла-
зием – женщина средних лет с вторичным обрат-
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ным расходящимся монолатеральным косоглазием, 
углом косоглазия 15°–20° по Гиршбергу, имеющая 
гипермет ропическую рефракцию.

 2. Отсутствие данных об объеме ранее про-
веденных оперативных вмешательств у пациентов 
с оперированным содружественным косоглазием, на-
личие анатомо-топографических изменений в экстра-
окулярных мышцах и/или рестриктивных изменений 
мышц и окружающих тканей затрудняют доопера-
ционное планирование очередного вмешательства. 
Окончательное принятие решения об объеме хирур-
гических магнипуляций, как правило, происходит 
интраоперационно.

 3. Результаты оперативного лечения взрослых с 
многократной предшествующей хирургией косогла-
зия в большинстве случаев имеют положительный 
анатомический эффект, что улучшает самооценку 
и качество жизни пациентов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ ИЗМЕНЕНИЯ ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ 
С ОЖИРЕНИЕМ, ПРОЖИВАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ ДЛИТЕЛЬНОГО 
ВОЕННОГО КОНФЛИКТА
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Цель: изучить частоту ожирения и выявить основные возможные причины, влияющие на нее у детей, 
проживающих в условиях длительного военного конфликта в Донбассе. Проведен анализ 2725 амбула-
торных карт детей, обучающихся в образовательных школах г. Донецка. Оценена динамика частоты 
ожирения за 10 лет (2013, 2018, 2023 годы) среди детей, проживающих в условиях длительного военного 
конфликта. В дальнейшем при помощи разработанного нами опросника были проанализированы изме-
нения условий жизни школьников на фоне активизации военных действий в регионе, которые могли бы 
быть причиной увеличения частоты ожирения у детей, проживающих в Донбассе. Проведено анкетиро-
вание 110 родителей пациентов, страдающих ожирением и проживающих в Донецкой Народной Респуб-
лике. Анализ результатов профилактического медицинского осмотра школьников Донецка в 2023 г. по-
зволил установить увеличение частоты ожирения у детей – 18,7%, что было статистически значимо 
выше (р<0,01) относительно аналогичного показателя в 2013 г. – 10,5% и в 2018 г. – 13,2%. При этом 
ожирение в группе детей младшего школьного возраста было диагностировано у 21,2% учащихся, что 
было статистически значимо выше (р<0,01) относительно числа обследованных детей старшего школь-
ного возраста – 15,9%. У детей с ожирением, проживающих в условиях длительного военного конфликта 
в Донбассе, выявлены определенные изменения в образе жизни и характере питания. Начало активных 
боевых действий в Донбассе и связанные с этим изменения образа жизни можно рассматривать в ка-
честве факторов, которые привели к резкому увеличению частоты ожирения среди детей школьного 
возраста. Восстановление нормального образа жизни детей, перевод школ на очную форму обучения, 
открытие спортивных секций возможно лишь в условиях наступления мира в регионе и является не-
обходимым для восстановления здоровья детей Донбасса.

Ключевые слова: ожирение, военный конфликт, изменения образа жизни, Донбасс.

THE MAIN ASPECTS OF CHANGING LIFESTYLE OF OBESE CHILDREN 
LIVING IN CONDITIONS OF PROLONGED MILITARY CONFLICT
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The aim is to study frequency of obesity and the main possible causes aff ecting it in children living in conditions 
of a long-term military confl ict in Donbass. The analysis of 2,725 outpatient cards of schoolchildren was carried 
out. The dynamics of the obesity rate over 10 years (2013, 2018, 2023) among children living in conditions 
of a long-term military confl ict was estimated. Then, with the help of the questionnaire developed, we analyzed 
changes in the living conditions of schoolchildren against the background of intensifi cation of hostilities 
in the region, which could be the reason for the increase in the frequency of obesity. 110 parents of obese patients 
living in the Donetsk People’s Republic were surveyed. Analysis of the results of preventive medical examination 
of Donetsk schoolchildren in 2023 allowed us to establish a signifi cant increase in the incidence of obesity 
in children by 18.7%, which was statistically signifi cantly (p<0.01) higher than in 2013 (by 10.5%) and in 2018 
(by 13.2%). At the same time, obesity was diagnosed in 21.2% of children of primary school age, which was 
statistically more signifi cant (p<0.01) than in children of senior school age – 15.9%. In obese children living 
in conditions of a long-term military confl ict in Donbass, certain changes in lifestyle and diet. The beginning 
of active hostilities in Donbass and the associated lifestyle changes can be considered as factors that led 
to a sharp increase in the incidence of obesity among schoolchildren due to the decrease of their physical activity. 
The restoration of a normal lifestyle of children, full-time education, opening of sport sections are possible only 
in peaceful conditions in the region and necessary for the recovery of health in children of Donbass.

Keywords: obesity, military confl ict, lifestyle changes, Donbass.

Введение 
В течение более чем четверти века проблема 

детского ожирения в мире рассматривается как одна 
из первоочередных для здоровья детей как развитых, 
так и развивающихся стран, принимая эпидемиче-
ские масштабы [1].

Данные Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ, WHO) свидетельствуют о том, что за 
период с 1975 г. по настоящее время распространен-
ность ожирения у детей утроилась [2]. Так, на сегод-
ня 30 млн детей и подростков Европейского региона 
имеют избыточную массу тела и 15 млн – ожирение. 
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Одной из самых негативных тенденций можно на-
звать увеличение числа пациентов с избыточной мас-
сой тела среди детей младшего возраста. По оценке 
ВОЗ, существующие тенденции могут обусловить 
наличие ожирения у 70 млн детей в возрасте до 5 лет 
к 2025 г. [3, 4]. 

Рост заболеваемости ожирением, сложившийся 
в последние десятилетия, связывают со значитель-
ным уменьшением физической активности взрослых 
и детей, а также с изменениями структуры пита-
ния во всем мире [5, 6]. Ожирение считается одним 
из основных алиментарно-зависимых заболеваний 
из-за современных условий жизни, включающих 
широкую доступность продуктов с высоким содер-
жанием жиров и углеводов [7]. В настоящее время 
единственным подходом к лечению ожирения, позво-
ляющим совместить безопасность и эффективность, 
является изменение образа жизни, включающее сба-
лансированное здоровое питание и коррекцию физи-
ческой нагрузки [8].

Динамика распространенности ожирения 
у детского населения в России сопоставима с обще-
европейскими эпидемиологическими показателями. 
Избыточная масса тела и ожирение в Российской 
Федерации встречаются в среднем у 25,3% детского 
населения. Данный показатель имеет отличия по воз-
расту, половой принадлежности и условиям прожи-
вания [9].

Начало военных действий в Донбассе приве-
ло к резкому изменению условий жизни жителей 
данного региона. Многочисленные обстрелы школ, 
больниц, детских садов явились мощнейшим стрес-
совым фактором не только для детского населения, 
но и для каждого жителя нашего региона. Возобнов-
ление активных военных действий зимой и весной 
2022 г. в регионе привело к закрытию детских садов, 
школ, спортивных секций и переводу детей на дис-
танционную форму обучения. Постоянно сохраняю-
щийся риск обстрелов городов республики и отсут-
ствие возможности посещать детские коллективы 
и спортивные секции привели к тому, что большин-
ство детей и подростков вынуждены существенную  
часть времени проводить в домашних условиях, а 
прогулки на свежем воздухе стали для них редко-
стью. Влияние данных факторов не могло не отраз-
иться на увеличении распространенности патологии 
со стороны различных органов и систем у детей, про-
живающих на территории Донбасса [10]. 

Цель исследования: изучить частоту ожирения 
и выявить основные возможные причины, влияющие 
на нее у детей, проживающих в условиях длительно-
го военного конфликта в Донбассе.

Материал и методы
Проведен анализ 2725 амбулаторных карт и ли-

стов профилактического/диспансерного осмотров не-
совершеннолетних детей, обучающихся в трех обра-
зовательных школах г. Донецка. Оценена динамика 
частоты ожирения за 10 лет среди детей, прожива-
ющих в условиях длительного военного конфликта, 
учитывая, что именно Донецк одним из первых го-
родов встретил начало боевых действий в Донбассе 
и в течение 10 лет продолжает находиться в эпицент-
ре военного конфликта.

В исследование были включены результаты про-
филактических медицинских осмотров за три вре-
менных периода:

• 2013 г. (860 детей) – последний год перед на-
чалом активных боевых действий в Донбассе; 

• 2018 г. (945 детей) – период относительного 
стихания активных боевых действий на территории 
Донецкой Народной Республики, а также последний 
год перед переходом учащихся на дистанционное 
обуче ние в связи с началом пандемии COVID-19;

• 2023 г. (920 детей) – спустя год после начала 
специальной военной операции в Донбассе, а также 
продолжающегося дистанционного обучения школь-
ников и студентов.

В исследование были включены дети школьно-
го возраста. 

В дальнейшем при помощи разработанного 
нами опросника «Способ определения изменений 
обра за жизни ребенка, проживающего в условиях 
длительного военного конфликта» (рац. предложе-
ние № 6638 от 27.06.2023), с целью анализа измене-
ний условий жизни школьников, связанных с нача-
лом специальной военной операции в Донбассе, было 
проведено анкетирование 110 родителей пациентов, 
страдающих ожирением и проживающих в Донец-
кой Народной Республике. При первичном осмотре 
ребенка родителям предлагали ответить на 11 во-
просов, представленных в опроснике. Анкетирова-
ние было проведено нами весной 2023 года – через 
12 месяцев после возобновления активных боевых 
действий в Донбассе.

Статистическая обработка данных и анализ 
результатов исследования проводились с использо-
ванием программы Statistica 13.0. Для качественных 
характеристик приводится значение показателя ча-
стоты проявления признака (%). Сравнение средних 
качественных данных было выполнено с использова-
нием парного сравнения доли (хи-квадрат с учетом 
поправки Йейтса). 

Результаты и их обсуждение
Анализ медицинской документации за 2013 г. 

показал, что частота ожирения среди школьников 
Донецка в довоенный период составила 10,5%. Так, 
доля пациентов с ожирением в группе детей младше-
го школьного возраста составила 10,7%, что не имело 
статистически значимого (р>0,05) уровня отличий 
относительно детей старшего школьного возраста – 
10,2%. Распределение долей пациентов с различной 
степенью ожирения, по данным 2013 года, представ-
лено на рисунке 1.

В 2013 г. в структуре ожирения преобладали 
дети со II степенью – 42,2%, а также с I степенью – 
39,3%. Доля детей с ожирением III степени составила 
17,8% пациентов.

Результаты профилактического медицинско-
го осмотра школьников в 2018 г. позволили устано-
вить, что на фоне появления мощного стрессового 
фактора, которым явилось начало военного кон-
фликта в Донбассе, а также кардинального измене-
ния образа жизни жителей Донецкой области был 
отмечен рост частоты ожирения у детей, которое 
было диагностировано у 13,2% школьников. Среди 
детей младшего школьного возраста доля паци-
ентов с ожирением составила 14,1%, что не имело 
статистически значимого (р>0,05) уровня отличий 
относительно детей старшего школьного возрас-
та – 12,3%. 

Соотношение долей пациентов с различной сте-
пенью ожирения согласно данным 2018 г., показало 
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увеличение количества школьников со II степенью – 
46,4% и III степенью – 20,0%, на фоне уменьшения 
доли пациентов с I степенью ожирения – 32,0%. При 
этом отмечено двукратное увеличение доли пациен-
тов с ожирением IV степени – 1,6% (рис. 1).

Анализ результатов профилактического меди-
цинского осмотра школьников Донецка в 2023 г. по-
зволил установить достоверное увеличение частоты 
ожирения у детей, которая, по данным нашего иссле-
дования, составила 18,7%, что было статистически 
значимо (р<0,01) выше относительно показателей 
2013 г. и 2018 г. При этом ожирение в группе детей 
младшего школьного возраста было диагностирова-
но у 21,2% учащихся, что было статистически значи-
мо (р<0,01) больше относительно числа обследован-
ных детей старшего школьного возраста – 15,9%.

Так, в 2023 г. доля детей с ожирением I степени 
уменьшилась в сравнении с предыдущими годами и 
составила 22,4%. Доля детей с ожирением II степени 
увеличилась до 47,1%, а с ожирением III степени так-
же увеличилась и составила 28,2%. Отмечено увели-
чение доли больных с ожирением IV степени – 2,4% 
(рис. 1).

Динамика частоты ожирения среди детей До-
нецка за анализируемые временные периоды по ре-
зультатам проведенного нами анализа представлена 
на рисунке 2.

Рис. 2. Динамика частоты ожирения у детей, 
проживающих длительное время в условиях военного 
конфликта в Донбассе, за анализируемые годы

При более детальном изучении изменений об-
раза жизни детей школьного возраста, проживающих 
в условиях длительного военного конфликта в Донбас-
се, с использованием разработанного нами опросника 
выявлена многовекторность данных изменений, что 
могло негативно отразиться на состоянии здоровья 

учащихся, увеличении у них избыточной массы тела 
и, соответственно, повышении степени ожирения.

Активизация боевых действий в республике, 
постоянные обстрелы города, перевод школ на дис-
танционную форму обучения привели к тому, что 
дети стали проводить меньше времени на свежем воз-
духе, на что указали 89,1% родителей. Отмечено, что 
прогулки стали редким явлением, особенно в осенне-
зимний период. Так, большинство детей выходят на 
улицу не каждый день, а около ¼ пациентов появля-
ются на свежем воздухе реже 1 раза в неделю. При 
этом резко сократилось посещение детьми парков, 
скверов и других мест отдыха. Прогулки в большин-
стве своем ограничиваются территорией во дворе 
многоквартирного дома или на придомовом участ-
ке – в частном секторе. 

На фоне уменьшения времени прогулок на све-
жем воздухе родители отмечают увеличение доли 
времени, которое ребенок тратит на использование 
различных гаджетов, – у 83,6% детей. Длитель-
ность времени, которое ребята проводят за играми в 
планшете и телефоне, достигает в некоторых семьях 
5–6 часов в сутки.

Сужение круга общения, возникшее у детей 
за последние 12 месяцев, выявлено у 55,0% пациен-
тов. При этом отмечено, что у абсолютного большин-
ства детей стало преобладать виртуальное общение 
с друзьями при помощи социальных сетей и мес-
сендже ров. 

Установлено, что 40,0% детей перестали по-
сещать спортивные секции в связи с их закрыти-
ем или в связи с небезопасной ситуацией в горо-
де. При этом 65,5% детей не занимаются спортом 
и не имеют дополнительной физической нагрузки 
в домашних условиях. На фоне снижения спортивной 
подготовки отмечено, что большинство детей стало 
тратить больше времени на сон или просто лежачий 
образ жизни – 60,0%. При этом у школьников стал 
преобладать ночной образ жизни. Так, 43,6% опро-
шенных детей стали позже ложиться спать и позже 
просыпаться.

На фоне изменения режима дня у детей, про-
живающих в условиях длительного военного кон-
фликта, отмечено и изменение характера питания. 
Так, у 46,4% детей изменился рацион питания. Дети 
стали употреблять в пищу больше вредной еды, учас-

Рис. 1. Распределение долей пациентов с различной степенью ожирения 
за анализируемые годы
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тился прием пищи всухомятку, особенно при работе 
с гаджетами. При этом у 43,6% пациентов появился 
дополнительный прием пищи, а у 29,1% детей сфор-
мировалась привычка «заедать» свой физический 
или эмоциональный дискомфорт.

Особенно важным, на наш взгляд, является тот 
факт, что для 20,0% опрошенных семей в условиях 
возобновления длительного военного конфликта пища 
стала играть доминирующую роль для всей семьи.

Заключение
Таким образом, начало активных боевых дей-

ствий в Донбассе и связанные с этим изменения об-
раза жизни можно рассматривать в качестве факто-
ра, который привел к резкому увеличению частоты 
ожирения среди детей школьного возраста. При этом 
ограничительные мероприятия, связанные с измене-
ниями условий жизни жителей Донбасса, и в част-
ности среди детского населения, оказывают большее 
влияние на развитие ожирения у детей младшего 
школьного возраста относительно детей старшего 
возраста. У детей с ожирением, проживающих в ус-
ловиях длительного военного конфликта в Донбассе, 
выявлены определенные изменения в образе жизни 
и характере питания, вызванные возобновлением во-
енных действий в регионе. Можно утверждать, что на 
фоне активации военной обстановки в регионе, при 
постоянных обстрелах территории республики, пере-
воде школ на дистанционное обучение, школьники 
Донбасса стали реже находиться на свежем воздухе, 
уменьшилось общение со сверстниками, снизилась 
их физическая активность. Дети Донбасса стали еще 
больше проводить времени с гаджетами, формируя 
виртуальный образ жизни. Восстановление нормаль-
ного образа жизни детей, перевод школ на очную 
форму обучения, открытие спортивных секций воз-
можны лишь в условиях наступления мира в регионе 
и являются необходимыми условиями для восстанов-
ления здоровья детей Донбасса.

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

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References 
1. Самойлова Ю. Г., Олейник О. А., Саган Е. В. 

и др. Микробиота и метаболическое программиро-
вание ожирения у детей // Педиатрия. Журнал име-
ни Г. Н. Сперанского. 2020. T. 99. № 1. С. 209–216. 
[Samoilova Yu. G., Oleinik O. A., Sagan E. V. et al. 
Microbiota and metabolic programming of obesity 
in children. Pediatriya. Zhurnal imeni G. N. Speranskogo. 
2021;4(16):25–32. (In Russ.)]

2. Gurnani M., Birken C., Hamilton J. Childhood 
Obesity: Causes, Consequences, and Management. 
Pediatr. Clin. North Am. 2015; 62(4): 821-40. DOI: 
10.1016/j.pcl.2015.04.001.

 3. Петеркова В. А., Безлепкина О. Б., Болото-
ва Н. В. и др. Клинические рекомендации «ожире-

ние у детей» // Проблемы эндокринологии. 2021. 
T. 67 № 5. С. 67–83. [Peterkova V. A., Bezlepkina O. B., 
Bolotova N. V. et al. Clinical recommendations «obesity 
in children». Problems of endocrinology. 2021;67(5): 
67–83. (In Russ.)] DOI: 0.14341/probl12802.

4. World Health Organization. [Internet]. 
Available from: http://www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs311/ru.

5. Макарова С. Г., Фисенко А. П., Лазуренко С. Б. 
и др. Профилактика ожирения у детей как комплекс-
ная медицинская и психолого-педагогическая пробле-
ма // Медицинский оппонент. 2021. № 4 (16) С. 25–32. 
[Makarova S. G., Fisenko A. P., Lazurenko S. B. et al. 
Prevention of obesity in children as a complex medical 
and psychological-pedagogical problem. Meditsinskii 
opponent. 2021;4 (16): 25–32. (In Russ.)]

6. Гурова М. М. Модификация стиля жизни: зна-
чение и возможности коррекции у детей с ожирением 
(обзор литературы) // Университетский терапевтиче-
ский вестник. 2021. T. 3. № 3. С. 59–68. [Gurova M. M. 
Lifestyle modifi cation: the signifi cance and possibilities 
of correction in obese children (review). Universitetskii 
terapevticheskii vestnik. 2021; 3 (3): 59–68 (In Russ.)]

7. Налётов А. В., Пушкарук В. В. Состояние ки-
шечной микрофлоры у детей с ожирением // Children’s 
medicine of the North-West. 2022. T. 10. № 1. С. 70–74. 
[Nalуetov A. V., Pushkaruk V. V. The state of intestinal 
microfl ora in obese children. Children’s medicine 
of the North-West. 2022; 10 (1): 70–74. (In Russ.)]

8. Новикова В. П., Грицинская В. Л., Леоно-
ва И. А., Хавкин А. И. Ожирение у детей: роль и воз-
можности двигательной активности в комплекс-
ном лечении // Вопросы диетологии. 2020. Т. 10. 
№ 4. С. 24–28. [Novikova V. P., Gritsinskaya V. L., 
Leonova I. A., Khavkin A. I. Obesity in children: the role 
and possibilities of motor activity in complex treatment. 
Voprosy dietologii. 2020; 10 (4): 24–28. (In Russ.)] DOI: 
10.20953/2224-5448-20-4-24-28.

9. Грицинская В. Л., Новикова В. П., Хав-
кин А. И. К вопросу об эпидемиологии ожирения 
у детей и подростков (систематический обзор и ме-
таанализ научных публикаций за 15-летний пери-
од) // Вопросы практической педиатрии. 2022. T. 17. 
№ 2. С. 126–135. [Gritsinskaya V. L., Novikova V. P., 
Khavkin A. I. On the epidemiology of obesity in children 
and adolescents (systematic review and meta-analysis 
of scientifi c publications over a 15-year period). Voprosy 
prakticheskoi pediatrii. 2022; 17 (2): 126–135. (In Russ.)] 
DOI: 10.20953/1817-7646-2022-2-126-135.

10. Налётов А. В., Шапченко Т. И., Свисту-
нова Н. А., Вакуленко М. В. Обеспеченность вита-
мином D детей первого года жизни, страдающих 
пищевой аллергией и проживающих в условиях во-
енного конфликта в Донбассе // Педиатр. 2020. T. 11. 
№ 2. C. 51–56. [Nalуetov A. V., Shapchenko T. I., Svistu-
nova N. A., Vakulenko M. V. Provision of vitamin D 
for children of the fi rst year of life suff ering from food 
allergies and living in conditions of military confl ict in 
Donbass. Pediatr. 2020; 11 (2): 51–56. (In Russ.)] DOI: 
10.17816/PED11251-56.



35

Клиническая медицина

УДК 616.61-002.3-053.3/5  DOI 10.24412/2220-7880-2023-4-35-39

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ HLA-ПРОФИЛЯ В ОПТИМИЗАЦИИ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОГО ГИДРОНЕФРОЗА У ДЕТЕЙ 
1Разин М. П., 1Романова Е. Е., 1Перепелица Р. А., 1Кулыгина Е. С., 2Шамик В. Б.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
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Россия (344022, Ростов-на-Дону, Нахичеванский пер., 29)

Врожденный гидронефроз (ВГ) – самый распространенный обструктивный порок развития мочевой 
системы у детей, требующий оперативного лечения. Трудности в ведении пациентов данной катего-
рии могут заключаться помимо прочего и в необходимости комплексного послеоперационного ведения 
больных. До сих пор встречаются случаи обострения послеоперационного пиелонефрита и рецидивы 
основной патологии как их следствие, требующие повторных операций. Авторами проанализирова-
ны результаты лечения 64 пациентов с ВГ в возрасте от 5 месяцев до 15 лет. Всем больным выполнена 
лапароскопическая операция Андерсона – Хайнса. В 4 случаях зафиксирован рецидив патологии, по-
требовавший повторной операции. Выявлено, что во всех случаях имело место обострение вторичного 
пиелонефрита после первичной операции. Одному из них устанавливалась уретеропиело(нефро) стома, 
одному – пиело(нефро)стома, одному – внутренний стент, и еще 1 пациент был проведен по бездренаж-
ной методике. Результаты иммуногенотипирования этих больных были сопоставлены с данными HLA-
диагностики больных обструктивным пиелонефритом. Выявлено, что все 4 пациента имели предраспо-
ложенность к развитию пиелонефрита (гаплотипы A2-B17; A3-B13; A11-B27). Три – к латентному, один – к 
рецидивирующему. Авторы предлагают включить в стандарт обследования детей с ВГ перед операцией 
диагностические пробы на выявление латентных форм пиелонефрита, а при их выявлении – предопе-
рационную санацию. Интраоперационная антибиотикопрофилактика также показана больным с ВГ. 
Предложено определять HLA-профиль у пациентов с планируемым бездренажным выполнением опера-
ции (больные старшего возраста); при выявлении предрасположенности к обструктивному пиелонефри-
ту от бездренажной методики лучше воздержаться.

Ключевые слова: врожденный гидронефроз, HLA-комплекс, оперативное лечение, дети.

USING THE HLA-PROFILE IN OPTIMIZING THE SURGICAL TREATMENT 
FOR CONGENITAL HYDRONEPHROSIS IN CHILDREN
1Razin M. P., 1Romanova E. E., 1Perepelitsa R. A., 1Kulygina E. S., 2Shamik V. B.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: mprazin@yandex.ru
2Rostov State Medical University, Rostov-оn-Don, Russia (344022, Rostov-оn-Don, Nakhichevansky Lane., 29)

Congenital hydronephrosis (CH) is the most common obstructive malformation of the urinary system 
in children requiring surgical treatment. Diffi  culties in the management of patients in this category may include, 
among other things, the need for complex postoperative management of patients. Until now, there are cases 
of exacerbation of postoperative pyelonephritis and relapses of the underlying pathology as a consequence, 
requiring repeated operations. The authors analyzed the results of treatment of 64 patients with CH aged 
from 5 months to 15 years. All patients underwent by Anderson – Hуnes laparoscopic surgery. In 4 cases, 
a recurrence of the pathology was recorded, requiring a second operation. It was revealed that in all cases 
there was an exacerbation of secondary pyelonephritis after the primary operation. One of them underwent 
a ureteropyelo(nephro)stoma, one – a pyelo(nephro)stoma, one – an internal stent, and another 1 patient was 
performed using a non-drainage technique. The results of immunogenotyping of these patients were compared 
with the data of HLA-diagnostics of patients with obstructive pyelonephritis. It was revealed that all 4 patients 
had a predisposition to the development of pyelonephritis (haplotypes A2-B17; A3-B13; A11-B27). Three – 
to latent, one – to recurrent. The authors propose to include diagnostic tests for the detection of latent forms 
of pyelonephritis in the standard of examination of children with CH before surgery, and, if they are detected, 
preoperative sanitation. Intraoperative antibiotic prophylaxis is also indicated for patients with CH. It is 
proposed to determine the HLA-profi le in patients with a planned non-drainage operation (older patients); if 
a predisposition to obstructive pyelonephritis is detected, it is better to refrain from a non-drainage technique.

Keywords: congenital hydronephrosis, HLA-complex, surgical treatment, children.

Введение
Врожденный гидронефроз (ВГ) – самая рас-

пространенная обструктивная аномалия мочевой 
системы у детей [1, 2], которая в большинстве слу-
чаев осложняется обструктивным пиелонефритом 

(ОП) [3–5]. Зачастую отягощение течения врожден-
ных обструктивных уропатий возникает не только 
за счет включения в патогенетическое звено изме-
нений со стороны коллекторной системы почек (ди-
латация) и мозгового вещества (ишемия) [6–10], но 
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и за счет реализации ряда иммунопатологических 
процессов [11–13]. Поэтому трудности лечения пато-
логии на современном этапе заключаются не столько 
в самом в оперативном пособии, сколько в необхо-
димости комплексного послеоперационного ведения 
больных. Тем более, что до сих пор встречаются слу-
чаи обострения послеоперационного ОП и рецидивы 
основной патологии, ассоциированные с ними, тре-
бующие повторных операций [14, 15].

Цель исследования: оптимизация лечебных ме-
роприятий у детей с ВГ.

Материал и методы
Нами ретроспективно проанализирована ме-

дицинская документация пролеченных в Киров-
ской областной детской клинической больнице де-
тей в возрасте от 5 месяцев до 15 лет с ВГ за период 
2018–2022 гг. За это время было пролечено оператив-
но 64 пациента с данной патологией: 46 мальчиков 
(71,9%) и 18 девочек. Средний возраст больных на 
момент оперативного вмешательства составил 7 лет 
(85,13±9,44 мес., M±m). Чаще реконструктивная 
операция выполнялась на левой почке – 35 (54,7%), 
реже – на правой, 29. Всем больным выполнена опе-
рация Андерсона – Хайнса с использованием лапа-
роскопического доступа. Анализировались экстен-
сивные и интенсивные показатели. Количественные 
данные представлены средней арифметической (M), 
ошибкой репрезентативности (m). Оценка статисти-
ческой значимости различия зависимых (связанных) 
выборочных количественных данных выполнена 
с помощью парного критерия Стьюдента для зави-
симых групп. Оценка статистической значимости 
независимых выборочных количественных данных 
выполнена с помощью критерия Стьюдента для не-
зависимых групп. Характеристика статистической 
значимости различий представлена значением кри-
терия Стьюдента (t) и уровнем статистической зна-
чимости (p). В качестве критического уровня p вы-
брано значение p<0,05. Статистическая обработка 
выполнена с помощью программных пакетов MS 
Excel и StatSoft Statistica 10.0.

Кроме того, для работы были использованы ра-
нее полученные кафедрой детской хирургии Киров-
ского ГМУ данные по обследованию 2 групп детей 
5–15 лет русской национальности, ранее проопериро-
ванных по поводу врожденных обструкций мочевой 

системы (гидронефроз, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, мегауретер) и состоящих на учете у не-
фролога (педиатра) по поводу ОП. В первую группу 
вошли 100 детей с латентными формами ОП (клини-
ческих проявлений заболевания не регистрировалось 
в течение 1–5 лет после оперативного лечения, пе-
риодически выявлялись воспалительные изменения 
в специальных мочевых пробах – Нечипоренко, Ам-
бурже, Канатбаевой, Каковского – Аддиса), во вто-
рую – 100 детей с рецидивирующим вторичным 
пиелонефритом [16]. У этих детей мы изучали осо-
бенности распределения антигенов HLA-комплекса, 
их внутри- и межлокусных сочетаний. Исследования 
проводились на базе лаборатории иммуногематоло-
гии ФГБУН «Кировский НИИ гематологии и перели-
вания крови» ФМБА России.

Результаты исследования 
У пролеченных нами 64 пациентов с ВГ ин-

траоперационно применялись различные спо-
собы дренирования верхних мочевых путей: 
уретеропиело(нефро)стома через зону наложен-
ного пиелоуретерального анастомоза была уста-
новлена во время операции 19 больным (29,7%), 
пиело(нефро) стома – 18 (28,1%), внутренний стент 
типа «свиного хвоста» – 18 (28,1%), бездренажно 
прооперированы 9 детей (14,1%). Наружные дре-
нажи удалялись в среднем через 2 недели после 
операции, внутренние – через 1 месяц послеопера-
ционного периода. Средний койко-день был невы-
сок и колебался от 6 до 23 суток (12,65±2,14, M±m). 
Эффективность оперативного лечения была оценена 
нами в 93,75%, т. к. рецидивы гидронефроза были за-
фиксированы у 4 больных (6,25%), что потребовало 
повторного оперативного лечения на сроке 1–2 года 
после первичной операции Андерсона – Хайнса. 
Анализируя медицинские данные лечения этих па-
циентов, мы установили, что у каждого из них после 
первой операции имели место выраженные клини-
ко-лабораторные проявления обострения послеопе-
рационного пиелонефрита (которые не отмечались 
более ни у одного из 60 больных). Возник вопрос – 
не влияет ли способ дренирования мочевых путей 
во время операции на возникновение этого неблаго-
приятного осложнения? Простых ответов на этот 
вопрос найдено не было, так как из 4 человек од-
ному устанавливалась уретеропиело(нефро)стома, 

Рис. 1. Частота встречаемости гаплотипических комбинаций, 
наиболее характерных для больных латентным ОП
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одному – пиело(нефро)стома, одному – внут ренний 
стент, и еще один пациент был проведен по бездре-
нажной методике.

Тогда мы провели иммуногенотипирование 
больным этой группы и сопоставили его данные с ре-
зультатами проведенного ранее исследования [16].

Наиболее существенные результаты анализа 
частоты встречаемости антигенов главного ком-
плекса гистосовместимости локусов HLA-A, HLA-B, 
HLA-DRВ1, HLA-DQВ1, их фенотипических и гапло-
типических сочетаний у детей с различными форма-
ми ОП представлены ниже.

У больных с латентной формой вторичного 
пиелонефрита констатировалось наличие положи-
тельной ассоциативной связи заболевания с антиге-
ном HLA-В8 (19,9% против 10,5% в контроле; χ2=4,3; 
р<0,05; RR=2,1; EF=0,14) и с межлокусными комбина-
циями антигенов первого класса HLA-A2-B17 (5,15% 
против 0,2% в контроле, RR=8,49) и HLA-A3-B13 
(3,4% против 0,9% в контроле, RR=3,1). Характер по-
лиморфизма наиболее часто встречающихся у боль-
ных латентным ОП гаплотипических комбинаций 
антигенов системы HLA представлен на рисунке 1.

У больных с рецидивирующим ОП отмечалась 
достоверная положительная ассоциация заболевания 
с наличием у индивидуумов межлокусной комбина-
ции антигенов A11-B27 (0,85% против 0,01% в конт-
роле, RR=2,7). Характер полиморфизма наиболее 
часто встречающейся у больных с рецидивирующим 
течением пиелонефрита фенотипической комбина-
ции антигенов HLA представлен на рисунке 2.

Рис. 2. Частота встречаемости гаплотипи ческой 
комбинации HLA-A11-B27 у здоровых и у больных 
рецидивирующим ОП

Таким образом, для латентного течения ОП у де-
тей характерно представительство в тканях межло-
кусных сочетаний антигенов HLA-A2-B17 и A3-B13; 
для рецидивирующего течения пиелонефрита у детей 
характерно представительство в тканях гаплотипи-
ческой комбинации антигенов A11-B27.

Результаты HLA-представительства больных, 
перенесших в нашем исследовании обострение после-
операционного пиелонефрита, рецидив ВГ и повтор-
ное оперативное вмешательство, представлены ниже.

Из представленных в таблице данных стано-
вится ясным, что все дети с обострениями ОП в по-
слеоперационном периоде и рецидивами ВГ (как 
следствием выраженных обострений) были иммуно-
генетически предрасположены к рецидивирующему 
(один ребенок) либо к латентному (трое детей) вто-
ричному пиело нефриту.

Таблица
HLA-профиль пациентов с рецидивом ВГ

Пациент Антигены
Феноти-
пические 
сочетания

Гаплоти-
пические 

комбинации 

Больной 1

А2, А10,
В8, В17, В35, 

DR1,
DQ201, 

DQ602-8

B8-B17 A2-B17

Больной 2

А3, А36,
В8, В13,

DR4, DR12,
DQ301

– A3-B13

Больной 3

А2, А3, А9,
В5, В17, В41,

C5, DR7, 
DR13, DQ302

A2-A9 A2-B17

Больной 4

А11, А19,
В8, В27,

DR8, DR11,
DQ201, 
DQ501

B8-B27 A11-B27

Обсуждение 
Считаем сложившуюся клиническую практику 

по ведению детей с ВГ не совсем правильной. В на-
стоящее время никакими стандартами или клиниче-
скими рекомендациями не предусмотрено предопе-
рационное обследование больных на скрытые формы 
вторичного пиелонефрита [17]. Кроме того, оператив-
ное лечение пациентов этой категории проводится 
без обязательного курса антибиотикотерапии при ус-
ловии отсутствия выраженных клинико-лаборатор-
ных проявлений обострения ОП, причем зачастую 
об отсутствии лабораторных маркеров обострения 
судят только по данным общего анализа мочи (реже 
вкупе с посевом мочи и определением микробного 
числа). В отличие от многих видов хирургической 
патологии, при ВГ у детей не постулирована целесо-
образность проведения интраоперационной антибио-
тикопрофилактики [18, 19]. Субъективный характер 
носит и принятие решения о возможности выпол-
нения бездренажного варианта оперативного лече-
ния [15]. В связи с вышесказанным считаем умест-
ным сделать следующие предложения.

Выводы
1. В стандарт обследования детей с ВГ непо-

средственно перед операцией должны входить тесты 
на выявление латентных форм ОП, а при его выяв-
лении обязательной должна быть предоперационная 
санация воспалительного процесса.

2. Интраоперационная антибиотикопрофилак-
тика (введение антибиотика за 40 минут до разреза) 
показана больным с ВГ.

3. Исследование HLA-профиля способно вне-
сти свой вклад в оптимизацию и улучшение ре-
зультатов оперативного лечения ВГ у детей, если 
выполнять иммуногенотипирование у пациентов 
с планируемым бездренажным вариантом выполне-
ния операции (больные старшего возраста).

4. При выявлении предрасположенности к ОП 
(выявление в тканях гаплотипических сочетаний 
HLA-антигенов A2-B17; A3-B13; A11-B27) от бездре-
нажной методики лучше воздержаться.
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ОЦЕНКА 10-ЛЕТНЕГО РИСКА РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 
НА ОСНОВАНИИ ШКАЛЫ FINDRISK, АНАЛИЗ ГЕНДЕРНЫХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ В ГРУППЕ ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ, ОБРАЩАВШИХСЯ НА АМБУЛАТОРНЫЙ ПРИЕМ
1Сапожникова И. Е., 1Истомина М. С., 1, 2Семенова М. С. 

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, д. 112), e-mail: irina_sapojnikova@rambler.ru
2КОГБУЗ «Кировский клинико-диагностический центр», Киров, Россия (610000, г. Киров, ул. Московская, 
д. 6)
Цель исследования: оценить 10-летний риск развития сахарного диабета (СД) на основании шкалы 
FINDRISK в группе пациентов с гипертонической болезнью (ГБ), обращавшихся на амбулаторный 
прием. В исследование включались пациенты, обращавшиеся к врачу-терапевту участковому в связи 
с диспансеризацией в период с 4.10.2021 по 22.10.2021, при наличии не менее одного сердечно-сосудис-
того заболевания (ССЗ), отсутствии СД, согласии ответить на вопросы шкалы FINDRISK. Критериям 
включения соответствовали 40 пациентов: 17 (42,5%) мужчин и 23 (57,5%) женщины (<45 лет – 14 (35%) 
пациентов, 45–54 года – 3 (7,5%) пациента, 55–64 года – 6 (15%) пациентов, ≥65 лет – 17 (42,5%) пациен-
тов). Проведены опрос по шкале FINDRISK, оценивающей 10-летний риск развития СД, клиническое 
обследование. У всех пациентов имелась ГБ, в 4 (10%) случаях сочетавшаяся с другими ССЗ. Наиболее 
частыми немодифицируемыми факторами риска (ФР) СД оказались возраст ≥45 лет (26 (65%) пациен-
тов), СД у родственников (14 (35%) пациентов), наиболее частыми модифицируемыми ФР – несоблюде-
ние рекомендаций по питанию и двигательной активности (26 (65%) пациентов) и ожирение (12 (30%) 
пациентов). Балл по шкале FINDRISK cоставил 9 {8; 14} в целом по группе, у мужчин и у женщин. Вы-
сокий риск развития СД в течение 10 лет (15–20 баллов по шкале FINDRISK) выявлен у 9 (22,5%) паци-
ентов, умеренный риск (12–14 баллов) – у 5 (12,5%) пациентов, слегка повышенный риск (7–11 баллов) – 
у 19 (47,5%) пациентов, низкий риск (<7 баллов) – у 7 (17,5%) пациентов (без различий по полу). В группе 
пациентов с ГБ, обращавшихся на амбулаторный прием, высокий риск СД выявлен в 22,5% случаев. 
Балл по шкале FINDRISK составил 9 {8; 14} в целом по группе, у мужчин и у женщин. Отсутствовали 
гендерные различия по 10-летнему риску развития СД и частоте встречаемости ФР.

Ключевые слова: скрининг сахарного диабета II типа, шкала FINDRISK, факторы риска сахарного диабета 
II типа, артериальная гипертензия.

ASSESSMENT OF THE 10-YEAR RISK OF DEVELOPING DIABETES 
MELLITUS BASED ON THE FINDRISK SCALE, ANALYSIS OF GENDER 
FEATURES IN PATIENTS WITH HYPERTENSION WHO APPLIED 
FOR AN OUTPATIENT APPOINTMENT
1Sapozhnikova I. E., 1Istomina M. S., 1, 2Semyonova M. S.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: irina_sapojnikova@rambler.ru
2Kirov Center of Clinic and Diagnostic, Kirov, Russia (610027, Kirov, Moskovskaya St., 6) 
The objective is to assess of the 10-years risk of developing diabetes mellitus (DM) in a group of patients 
with hypertension who applied for an outpatient appointment. We included patients who applied for an 
outpatient appointment to the district general practitioner from 4.10.2021 to 22.10.2021 with cardiovascular 
disease (CVD) and absence of DM. 40 patients met the inclusion criteria: 17 (42.5%) men and 23 (57.5%) women 
(<45 years – 14 (35%) patients, 45–54 – 3 (7.5%) patients, 55–64 – 6 (15%) patients, ≥65 years – 17 (42.5%) 
patients). We use FINDRISK scale to asses the 10-year risk of developing DM, and clinical examination. All 
patients had essential hypertension, combined with other CVD in 4 (10%) patients. Among DM risk factors met 
more often such non-modifi cate factors as age ≥45 y.o. (26 (65%) patients) and family history of DM (14 (35%) 
patients), and modifi cate risk factors as non-compliance of dietary and physical activity rules (26 (65%) patients), 
and obesity (12 (30%) patients. The FINDRISK score was 9 {8; 14} in a group as a whole, in men and women. 
High risk of DM within 10 years (15–20 score at FINDRISK scale) we founded at 9 (22.5%) patients, moderate 
risk (12–14 score) – at 5 (12.5%) patients, slightly increased risk (7–11 score) – at 19 (47.5%) patients, low risk 
(<7 score) – at 7 (17.5%) patients. There were no gender diff erences. A high risk of DM was founded at 9 (22.5%) 
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outpatients with hypertension. The FINDRISK score was 9 {8; 14} in a group as a whole, in men and women. We 
not revealed gender diff erences in connection with the risk of developing during 10 years and the diabetes risk 
factors.

Keywords: screening of type II diabetes mellitus, FINDRISK scale, risk factors of type II diabetes mellitus, arterial 
hypertension.

Введение 
По данным Международной федерации диабе-

та сахарным диабетом (СД) страдает более 537 мил-
лионов жителей Земли, у большинства из которых 
имеется СД II типа (СД-2) [1]. СД-2 диагностирован 
у 4,435 млн жителей Российской Федерации; пред-
полагается, что реальная численность людей с СД 
в России достигает 10 млн [2]. Частота артериальной 
гипертензии в российской популяции составляет 
44,2% [3], у лиц с гипертензией повышен риск раз-
вития СД-2 [1]. Поздняя диагностика СД увеличивает 
риск развития поздних осложнений заболевания [3]. 
Финская шкала оценки 10-летнего риска развития СД 
(FINDRISK) разработана с целью улучшения диа-
гностики сахарного диабета (СД). Шкала FINDRISK 
одобрена к применению в Российской Федерации [1] 
и включена в национальные клинические рекоменда-
ции [2]. 

Цель исследования: оценить 10-летний риск 
развития сахарного диабета на основании шкалы 
FINDRISK, анализ гендерных особенностей в группе 
пациентов с гипертонической болезнью (ГБ), обра-
щавшихся на амбулаторный прием.

Материал и методы
В исследование включались все пациенты, соот-

ветствовавшие критериям включения. Критериями 
включения являлись: обращение на прием к врачу-
терапевту участковому в связи с диспансеризацией 
в период с 4.10.2021 по 22.10.2021, наличие не менее 
чем одного сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ), 
отсутствие СД, согласие ответить на вопросы шкалы 
FINDRISK, отсутствие инфекционного заболевания. 
В исследование включено 40 пациентов: 17 (42,5%) 
мужчин и 23 (57,5%) женщины.

Методы исследования.
1. Опрос по шкале FINDRISK. Шкала содер-

жит 8 вопросов [1, 2]: о возрасте, индексе массы тела 
(ИМТ), окружности талии (ОТ), питании (ежеднев-
ное употребление богатых клетчаткой продуктов), 
регулярной физической активности, регулярной те-
рапии антигипертензивными препаратами (АГП), 
транзиторной гипергликемии в анамнезе, отягощен-
ному семейному анамнезу. Ответ на каждый вопрос 

шкалы оценивается от 0 до 5 баллов, баллы сумми-
руются. Суммарный балл <7 соответствует низкому 
риску развития СД в течение 10 лет (вероятность 1%), 
7–11 – слегка повышенному риску (вероятность 4%), 
12–14 – умеренному риску (вероятность 17%), 15–20 – 
высокому риску (33%), >20 – очень высокому риску 
(вероятность 50%). 

2. Общее клиническое обследование включало 
сбор жалоб, анамнеза, антропометрические изме-
рения, измерение ОТ, артериального давления (АД) 
на обеих руках, подсчет частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) и пульса, общее клиническое обследо-
вание, расчет ИМТ. Ожирение диагностировалось 
при величине ИМТ ≥30 кг/м2, величине ОТ >102 см 
у мужчин, >88 см у женщин (абдоминальное ожире-
ние) и при сочетании данных параметров [3]. 

Статистическая обработка данных. Нормаль-
ность распределения изучаемых параметров про-
верялась на основании кривых Колмогорова – Лил-
лиефорса. Изучаемые параметры не подвергались 
нормальному распределению, поэтому данные пред-
ставлены в виде Ме {25%; 75%} (Ме – медиана, 25% 
и 75% – перцентили). Для оценки статистической зна-
чимости различий качественных признаков приме-
нен критерий χ2 (если ожидаемые числа составляли 
≥5) или двусторонний вариант точного критерия Фи-
шера (если ожидаемые числа были <5). Для оценки 
статистической значимости различий количествен-
ных признаков применен Т-критерий Манна – Уит-
ни. Критический уровень значимости (р) при про-
верке гипотез принят равным 0,05. Статистическая 
обработка данных осуществлялась на персональном 
компьютере с использованием программ MS EXCEL, 
BIOSTAT 4.03 и STATISTICA 6.1.

Результаты исследования
У 40 (100%) пациентов имелась диагностиро-

ванная ГБ. У 4 (10%) пациентов ГБ сочеталась с дру-
гими ССЗ: у 3 (7,5%) пациентов – со стенокардией на-
пряжения, у 1 (2,5%) пациента – с нарушением ритма 
сердца (предсердно-желудочковой блокадой). Дан-
ные о распределении пациентов с ГБ, обращавшихся 
на амбулаторный прием, по возрасту представлены 
в таблице 1.

Таблица 1
Распределение пациентов с ГБ, обращавшихся на амбулаторный прием, по возрасту; n (%)

Параметр
Всего Мужчины Женщины

р^абс. (% всех 
пациентов) абс. (% лиц соответствующего пола)

Возраст
<45 лет 14 (35) 7 (41,2) 7 (30,4) 0,48
45–54 года 3 (7,5) 0 3 (13) >0,05
55–64 года 6 (15) 5 (29,4) 1 (4,4) >0,05
≥65 лет 17 (42,5) 5 (29,4) 12 (52,2) 0,15

Примечание: ^ – при сравнении лиц мужского и женского пола.
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Более половины обследованных пациентов яв-
лялись лицами пожилого возраста, менее трети были 
младше 45 лет. Различия между мужчинами и жен-
щинами по возрасту отсутствовали.

Частота выявления факторов риска СД на осно-
вании шкалы FINDRISK у пациентов с ГБ, обра-
щавшихся на амбулаторный прием, представлена 
в таблице 2.

Таблица 2
Частота выявления факторов риска СД на основании шкалы FINDRISK у пациентов с ГБ, 

обращавшихся на амбулаторный прием; n (%)

Параметры
Всего Мужчины Женщины

р^абс. (% всех 
пациентов)

абс. (% лиц 
соответствующего пола)

Возраст ≥45 лет 26 (65) 10 (58,8) 16 (69,6) 0,48
Наличие СД у кровных родственников 14 (35) 3 (17,6) 11 (47,8) 0,048
– 1-й степени (родители, дети, сибсы) 5 (12,5) 2 (11,8) 3 (13) >0,05
– 2-й и последующих степеней родства 9 (22,5) 1 (5,9) 8 (34,8) >0,05
Эпизоды гипергликемии в анамнезе 8 (20) 5 (29,4) 3 (13) >0,05
Несоблюдение хотя бы одной рекомендации 
по здоровому образу жизни, 
в том числе:

26 (65) 12 (70,6) 14 (60,9) >0,05

– низкая физическая активность 10 (25) 6 (35,3) 4 (17,4) >0,05
– недостаточное употребление овощей 
и фруктов 10 (25) 4 (23,5) 6 (26,1) >0,05

– сочетание низкой физической активности 
и недостаточного употребления овощей 
и фруктов

6 (15) 2 (11,8) 4 (17,4) >0,05

Нерегулярный прием АГП 17 (42,5) 8 (47,1) 9 (39,1) 0,62
– ИМТ >25 кг/м2 19 (47,5) 9 (52,9) 10 (43,5) 0,55
– ИМТ 25,1–29,9 кг/м2 10 (25) 4 (23,5) 6 (26,1) >0,05
– ИМТ ≥30 кг/м2 9 (22,5) 5 (29,4) 4 (17,4) >0,05
ОТ ≥94 см (мужчины), ≥80 см (женщины),
в том числе: 24 (60) 10 (58,8) 14 (60,8) 0,9

– ОТ 94–102 см (муж.), 80–88 см (жен.) 15 (37,5) 2 (23,5) 11 (47,8) 0,017
– ОТ >102 см (муж.), >88 см (жен.) 9 (22,5) 6 (35,3) 3 (13) >0,05
Примечание: ^ – при сравнении лиц мужского и женского пола.

Наиболее частыми факторами риска оказались 
возраст 45 лет и старше, несоблюдение рекомендаций 
по ежедневному употреблению овощей и регулярной 
физической активности. По большинству параметров 
отсутствовали статистически значимые гендерные 
различия. У женщин чаще выявлялся отягощенный 
наследственный анамнез по СД. Среди женщин чаще 
встречались пациентки с погранично повышенной 

величиной ОТ, однако по числу лиц с выраженным 
абдоминальным ожирением и всеми случаями абдо-
минального ожирения гендерные различия отсут-
ствовали. 

Данные о частоте выявления ожиренияу паци-
ентов с ГБ, обращавшихся на амбулаторный прием, 
представлены в таблице 3.

Таблица 3
Частота выявления ожирения у пациентов с ГБ, 

обращавшихся на амбулаторный прием; n (%)

Параметр
Всего Мужчины Женщины

р^абс. (% всех 
пациентов)

абс. (% лиц 
соответствующего пола)

ИМТ ≥30 кг/м2 + ОТ <102 см /88 см 3 (7,5) 1 (5,9) 2 (8,7) >0,05
ИМТ <30 кг/м2 + ОТ >102 см /88 см 3 (7,5) 2 (23,5) 1 (4,4) >0,05
ИМТ ≥30 кг/м2 + ОТ >102 см /88 см 6 (15) 4 (23,5) 2 (8,7) >0,05
Всего 12 (30) 7 (41,2) 5 (21,7) 0,19
Примечание: ^ – при сравнении лиц мужского и женского пола.

У 12 (30%) пациентов выявлено ожирение 
(на основании величины ОТ и/или ИМТ), в том чис-
ле у 9 (22,5%) пациентов обнаружено абдоминальное 
ожирение. Отсутствовали статистически значимые 
различия частоты выявления ожирения между муж-
чинами и женщинами. 

В шкалу FINDRISK входит вопрос о регуляр-
ном приеме АГП, направленный на выявление лиц 
с гипертензией. В связи с тем, что все включенные 
в исследование пациенты имели диагностирован-
ную ГБ, при расчете суммарного балла по шкале 
FINDRISK за данный вопрос пациентам присваива-
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лось два балла; пациенты отразили наличие регуляр-
ной терапии ГБ в 23 (57,5%) случаях.

Данные анализа шкалы FINDRISK у пациентов 

с ГБ, обращавшихся на амбулаторный прием, пред-
ставлены в таблице 4.

Таблица 4
Данные анализа шкалы FINDRISK у пациентов с ГБ, обращавшихся на амбулаторный прием; 

Ме {25; 75}, n (%)
Параметр Всего Мужчины Женщины р^

Балл по шкале FINDRISK 9 {8; 14} 9 {8; 14} 9 {8; 14} 0,8
10-летний риск развития СД на основании шкалы FINDRISK

абс. (% всех 
пациентов)

абс. (% лиц соответствующего 
пола) –

Очень высокий (>20 баллов) 0 0 0 –
Высокий (15–20 баллов) 9 (22,5) 4 (23,5) 5 (21,7) >0,05
Умеренный (12–14 баллов) 5 (12,5) 2 (11,8) 3 (13) >0,05
Слегка повышенный (7–11 баллов) 19 (47,5) 7 (41,2) 12 (52,3) 0,49 
Низкий (<7 баллов) 7 (17,5) 4 (23,5) 3 (13) >0,05

Примечание: ^ – при сравнении лиц мужского и женского пола.

Как следует из представленных данных, боль-
шая часть пациентов имела слегка повышенный риск 
СД, почти четверть – высокий риск; лица с очень 
высоким риском отсутствовали. Медианный балл 
шкалы FINDRISK соответствовал слегка повышен-
ному риску. Мужчины и женщины не различались 
по 10-летнему риску развития СД на основании шка-
лы FINDRISK.

У 8 (20%) пациентов имелась транзиторная ги-
пергликемия в анамнезе. Ее наличие повышает веро-
ятность развития СД в будущем; в шкале FINDRISK 
ей присваивается балл, равный пяти. Среди 8 лиц 
с гипергликемией в анамнезе высокий риск СД имели 
2 (25%) пациента, умеренный риск – 2 (25%) пациен-
та, слегка повышенный риск – 4 (50%) пациента. Все 
пациенты с транзиторной гипергликемией и слегка 
повышенным риском СД имели оптимальную вели-
чину ОТ (<94 см у мужчин, <80 см у женщин), ИМТ 
<30 кг/м2 (в том числе 3 (75%) – <25 кг/м2). Кроме того, 
три пациента в возрасте младше 45 лет выполняли 
рекомендации либо по ежедневному употреблению 
овощей и фруктов, либо по регулярной физической 
активности, а одна пациентка старшей возрастной 
группы была привержена обеим рекомендациям.

После расчета балла по шкале FINDRISK 
и уточнения 10-летнего риска развития СД с пациен-
тами проводились профилактические мероприятия. 
Пациентам, нерегулярно принимавшим АГП, реко-
мендовался ежедневный прием медикаментов; всем 
пациентам рекомендовалось проведение регулярного 
самоконтроля АД. С пациентами категорий низкого 
и слегка повышенного риска развития СД в течение 
10 лет проводилась беседа о питании и физической 
активности. Пациентам группы умеренного риска 
рекомендовались изменение образа жизни и про-
ведение регулярного контроля гликемии в рамках 
диспансеризации. Пациенты высокого риска СД на-
правлялись на исследование гликемии, с ними прово-
дилась беседа о рациональном питании и регулярной 
физической активности.

Обсуждение
Мы исследовали риск развития СД в течение 

10 лет на основании шкалы FINDRISK у 40 пациентов 
с ГБ (17 мужчин и 23 женщин), обращавшихся на ам-

булаторный прием. Высокий риск СД (15–20 баллов) 
выявлен у 9 (22,5%) пациентов, умеренный риск (12–
14 баллов) – у 5 (12,5%) пациентов, слегка повышен-
ный риск (7–11 баллов) – у 19 (47,5%) человек, низкий 
риск (<7 баллов) – у 7 (17,5%) пациентов, лица с очень 
высоким риском развития СД отсутствовали. Балл по 
шкале FINDRISK у обследованных лиц составил 9 
{8;14} в целом по группе, у мужчин и у женщин.

Ограничениями исследования являются не-
большой объем исследованной группы и формирова-
ние ее по обращаемости, что не обеспечивает репре-
зентативности выборки. 

Почти половина (42,5%) обследованных нами 
пациентов были старше 64 лет. Существенная доля 
лиц пожилого возраста объясняется включением 
в исследование пациентов с ССЗ, обращавшихся 
на прием к врачу-терапевту участковому. Риск разви-
тия СД-2 увеличивается с возрастом [4], что учтено 
в шкале FINDRISK. Случаи СД у родственников от-
метили треть пациентов (чаще женщины). Высокая 
доля лиц с ГБ, имеющих отягощенный семейный 
анамнез по СД, может объясняться как увеличением 
риска развития СД у пациентов с артериальной ги-
пертензией, так и ростом числа случаев СД в популя-
ции [1, 2, 4]. Транзиторная гипергликемия в анамнезе 
имелась у 8 (20%) пациентов, статистически значи-
мые различия между мужчинами и женщинами от-
сутствовали. Высокая частота транзиторной гипер-
гликемии среди пациентов с ГБ соответствует доле 
лиц с предиабетом, выявленных в российском эпи-
демиологическом исследовании NATION – 19,3% [5]. 
Вызывают интерес пациенты с транзиторной гипер-
гликемией в анамнезе, имевшие слегка повышенный 
10-летний риск развития СД, поскольку транзиторная 
гипергликемия на пять баллов повышает итоговый 
балл по шкале FINDRISK. Данные пациенты имели 
оптимальную величину ОТ, соблюдали рекомен-
дации по ежедневному употреблению продуктов, 
богатых клетчаткой, и/или регулярной физической 
активности, что отражает значимость коррекции мо-
дифицируемых факторов риска СД. 

Значительная часть обследованных пациен-
тов с ГБ не соблюдали рекомендации по ежедневно-
му употреблению продуктов, богатых клетчаткой, 
и/или регулярной физической активности. Так, одну 
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из двух данных рекомендаций не соблюдали 20 (50%) 
пациентов, обе рекомендации не выполняли 6 (15%) 
пациентов. Показано, что рациональное питание 
и физическая активность снижают риск развития 
ССЗ и СД-2 [1, 4]. 

На вопрос о регулярном приеме АГП положи-
тельно ответили лишь 23 из 40 (57,5%) пациентов 
с ГБ. Полученный нами результат соответствует дан-
ным литературы: сообщается [6], что регулярно при-
нимают АГП 50–60% пациентов с ГБ.

Величина ИМТ, превышающая 25 кг/м2, выявле-
на нами у 19 (47,5%) пациентов, в том числе у 9 (22,5%) 
обследованных ИМТ составил 30 кг/м2 и более. Аб-
доминальное ожирение, диагностированное на осно-
вании величины ОТ более 102 см у мужчин и более 
88 см у женщин, зафиксировано у 9 (22,5%) паци-
ентов (гендерные различия по частоте выявления 
абдоминального ожирения отсутствовали). В целом 
по группе ожирение (на основании величины ИМТ, 
ОТ или сочетания данных критериев) диагностиро-
вано у 12 (30%) пациентов. Полученный результат 
соответствует данным о доле лиц с ожирением в Рос-
сийской Федерации [5]: 26,2% взрослого населения.

Основными факторами риска СД в нашем 
исследовании оказались возраст старше 44 лет 
(26 (65%) пациентов), наличие СД у родственников 
(14 (35%) пациентов), несоблюдение рекомендаций 
по ежедневному употреблению богатых клетчат-
кой продуктов и/или регулярной физической ак-
тивности (26 (65%) пациентов), наличие ожирения 
(12 (30%) пациентов). 

В эпидемиологическом исследовании, прове-
денном в г. Новосибирске на репрезентативной вы-
борке европеоидной популяции Сибири в возрасте 
45–69 лет [7], избыточная масса тела и ожирение 
выявлялись в 72,6% случаев, гиподинамия – в 81,5% 
случаев, «недостаточный прием фруктов» – в 12,1% 
случаев, отягощенный наследственный анамнез – 
в 12,1%, гипергликемия в анамнезе – в 5,1% случаев. 
В российском эпидемиологическом исследовании 
ЭССЕ-РФ в репрезентативной выборке лиц в возрас-
те 25–64 лет средний балл по шкале FINDRISK со-
ставил 6,5, абсолютный риск СД – 5,3% [8].

Наша выборка сформирована по обращаемости 
к врачу-терапевту участковому, имеет ограниченный 
размер. В сравнении с эпидемиологическим исследо-
ванием [7] мы реже выявляли ожирение / избыточ-
ную массу тела и гиподинамию, чаще – отягощенный 
семейный и личный (предшествующая гиперглике-
мия) анамнез. Полученный результат может объяс-
няться различием в размерах групп и способах их 
формирования (эпидемиологическое исследование 
и группа пациентов с ССЗ, обращавшихся к врачу-
терапевту участковому). Более высокий медианный 
балл по шкале FINDRISK в нашей группе (в сравне-
нии с [8]), кроме указанных выше факторов также 
может объясняться тем, что 42,5% пациентов нашей 
группы были старше 64 лет, тогда как в эпидемиоло-
гическое исследование ЭССЕ-РФ включались лица 
в возрасте 25–64 лет. 

Высокий риск СД в течение 10 лет мы выявили 
у 22,5% пациентов. В исследовании ЭССЕ-РФ [8] вы-
сокий риск обнаружен у 20,4% обследованных лиц; 
авторы установили, что для российской популяции 
критерием высокого риска по шкале FINDRISK явля-
ются 12 баллов и более. Мустафина С. В. и соавт. [7] 
показали, что для европеоидной популяции Сибири 

в возрасте 45–69 лет критерием высокого риска яв-
ляются ≥11 баллов по шкале FINDRISK. Авторы вы-
явили низкий и слегка повышенный риск у 68,3% 
респондентов, умеренный риск – у 22,9% респонден-
тов, высокий и очень высокий риск – у 8,8% опрошен-
ных [7]. В нашем исследовании суммарный балл ≥12 
имели 35% пациентов, основная часть опрошенных – 
47,5% – соответствовала категории слегка повышен-
ного риска. 

В эпидемиологических исследованиях, прове-
денных в российской популяции с использованием 
шкалы FINDRISK [7, 8], показано, что женщины име-
ли более высокий риск развития СД в течение 10 лет. 
В нашем исследовании гендерные различия 10-лет-
него риска развития СД отсутствовали. Полученный 
результат может объясняться небольшим размером 
нашей выборки и особенностями ее формирования 
(пациенты с ГБ, активно обращавшиеся на амбула-
торный прием). Вместе с тем нельзя исключать, что 
выравнивание рисков может быть связано с ростом 
распространенности ожирения среди российских 
мужчин во втором десятилетии XXI века с 11,4% 
в 2003 г. до 26,9% в 2013 г. (у женщин за тот же период 
распространенность ожирения увеличилась с 23,7% 
до 30,8%) [9].

Выводы
1. В группе пациентов с ГБ, обращавшихся 

на амбулаторный прием, частыми немодифицируе-
мыми факторами риска СД являлись возраст старше 
44 лет (26 (65%) пациентов) и отягощенный семейный 
анамнез (14 (35%) пациентов, частыми модифициру-
емыми факторами риска – нерациональное питание 
и/или нерегулярная физическая активность (26 (65%) 
пациентов), ожирение (12 (30%) пациентов). 

2. На основании шкалы FINDRISK высокий 
10-летний риск развития СД выявлен у 9 (22,5%) 
пациентов с ГБ, обращавшихся на амбулаторный 
прием, умеренный риск – у 5 (12,5%) пациентов, 
слегка повышенный риск – у 19 (47,5%) пациентов, 
низкий риск – у 7 (17,5%) пациентов. Балл по шка-
ле FINDRISK составил 9 {8;14} в целом по группе, 
у мужчин и у женщин. 

3. У обследованных лиц отсутствовали гендер-
ные различия частоты выявления факторов риска 
СД, за исключением отягощенного по СД семейного 
анамнеза, чаще выявлявшегося у женщин.
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ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ И СИЛА ДЫХАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ 
У ПАЦИЕНТОВ С НАЧАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Силкина Т. А., Байкина Н. Г., Иванов К. М., Мирошниченко И. В., Чумакова Н. С.

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Оренбург, 
Россия (460000, г. Оренбург, ул. Советская, 6), e-mail: tanya.muz@mail.ru

Цель: определить особенности изменений и взаимосвязи силы дыхательных мышц (ДМ) и вентиляции 
легких при начальной стадии хронической сердечной недостаточности (ХСН). Обследовано 37 пациен-
тов обоего пола в возрасте 48–72 лет, которые были разделены на 2 группы: основную составили 20 па-
циентов с начальной ХСН, группу сравнения – 17 пациентов без ХСН. Обследование включало опре-
деление силы ДМ путем измерения максимального инспираторного (MIP) и экспираторного давления 
(MEP), создаваемого на уровне полости рта, по стандартной методике (ATS/ERS, 2002) и спирометрию. 
Статистический анализ осуществлялся непараметрическими методами. У мужчин с ХСН MEP оказал-
ся ниже на 36,3%, чем у мужчин без ХСН (p=0,03), и должных значений MEP в этой группе не достигло 
50% пациентов. У пациентов с ХСН ЖЕЛ была меньше на 8,4%, ОФВ1 – на 8,2%, МОС50 – на 25,9%, 
СОС25-75 – на 46,5%, (р<0,05) по сравнению пациентами без ХСН, однако показатели находились в пре-
делах референсных значений. У мужчин с ХСН ФЖЕЛ была ниже на 11,2%, МВЛ – на 30,6% по сравне-
нию с мужчинами без ХСН. У женщин индекс Тиффно был ниже на 11,2%, МОС50 – на 31,6%, МОС25 – 
на 82,4%, СОС25–75 – на 94,8%, МВЛ – на 35,7%. Обнаружена положительная корреляционная связь 
между силой ДМ и параметрами вентиляции легких, более тесная – между MEP и показателями вен-
тиляции у пациентов с ХСН. У женщин с ХСН выявлена корреляционная связь между MIP и МОС50 
(r=0,83, p<0,05), MEP и ОФВ1 (r=0,94, p<0,05), MEP и МВЛ (r=0,88, p<0,05). Выводы: 1. У пациентов 
с начальной ХСН наблюдалось снижение силы ДМ, при этом у мужчин сила экспираторных мышц была 
ниже. 2. Начальная стадия ХСН характеризуется снижением параметров вентиляции легких, но не со-
провождается развитием патологического респираторного паттерна. 3. Более тесная корреляционная 
связь выявлена между показателями вентиляции легких и силой экспираторных мышц у пациентов 
с ХСН.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, сила дыхательных мышц, вентиляция легких.
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LUNG VENTILATION AND RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH 
IN PATIENTS WITH INITIAL STAGE OF CHRONIC HEART FAILURE
Silkina T. A., Baikina N. G., Ivanov K. M., Miroshnichenko I. V., Chumakova N. S.

Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460000, Sovetskaya St., 6), e-mail: tanya.muz@mail.ru

The purpose of the research is to determine features of changes and the relationship between the respiratory 
muscle strength (RMS) and ventilation of the lungs in the initial stage of chronic heart failure (CHF). The study 
included 37 patients of both sexes aged 48–72 years, who were divided into 2 groups: the main group consisted 
of 20 patients with initial CHF, the comparison group included 17 patients without CHF. RMS was determined 
by measuring maximum inspiratory pressure (MIP) and expiratory pressure (MEP) using the standard 
method (ATS/ERS, 2002) and spirometry. Statistical analysis was carried out using nonparametric methods. 
Results. In men with CHF, MEP was 36.3% lower than in men without CHF (p=0.03), 50% of patients did 
not reach the proper MEP values in this group. In patients with CHF, VC was less by 8.4%, FEV1 – by 8.2%, 
MEF50 – by 25.9%, MMEF – by 46.5% (p<0.05) compared to patients without CHF, however, the indicators 
were within the reference values. In men with CHF, FVC was 11.2% lower, MVL – 30.6% lower compared with 
men without CHF. In women, the Tiff eneau index was 11.2% lower, MEF50 – by 31.6%, MEF25 – by 82.4%, 
MMEF – by 94.8%, MVL – by 35.7%. A positive correlation between RMS and lung ventilation parameters, 
a closer correlation between MEP and ventilation rates in patients with CHF was found. In women with CHF, 
a correlation between MIP and MEF50 (r=0.83, p<0.05), MEP and FEV1 (r=0.94, p<0.05), MEP and MVL 
(r=0, 88, p<0.05) was found. 
Conclusions: 
1. In patients with initial CHF, a decrease in RMS was observed, while in men the strength of the expiratory 
muscles was lower. 
2. The initial stage of CHF is characterized by a decrease in lung ventilation parameters, but is not accompanied 
by the development of a pathological respiratory pattern. 
3. A closer correlation between lung ventilation and expiratory muscle strength was found in patients with CHF.

Keywords: chronic heart failure, respiratory muscle strength, lung ventilation.

Введение 
Известно, что хроническая сердечная недо-

статочность (ХСН), являющаяся финалом сердеч-
но-сосудистого континуума, может быть причиной 
респираторной дисфункции, которая признается 
предиктором ожидаемой продолжительности жиз-
ни и ранней смерти, т.е. универсальным маркером 
прогноза, независимо от наличия заболевания лег-
ких [1]. Нарушение вентиляции ассоциировано 
с более высоким риском сердечно-сосудистых за-
болеваний из-за снижения переносимости физи-
ческой нагрузки и повышенного окислительного 
стресса [2, 3]. Большинство проведенных иссле-
дований дыхательной функции при ХСН показы-
вают снижение основных показателей легочной 
вентиляции – форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ) и объема форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ1), независимое прогностиче-
ское значение которых для выживаемости пациен-
тов с ХСН подтверждается результатами исследо-
вания ECHOS (EchoCardiography and Heart Outcome 
Study) [2, 3]. Одним из механизмов ухудшения ре-
спираторной функции связан с ухудшением функ-
ционального состояния дыхательных мышц (ДМ), 
с уменьшением их силы при прогрессировании вто-
ричной миопатии. В структуре ДМ при ХСН про-
исходят морфологические изменения – снижение 
количества мышечной массы, атрофия мышечных 
волокон и увеличение количества коллагена [4, 5]. 
Во всех вышеупомянутых исследованиях изучение 
вентиляции легких и состояния ДМ проводилось 
при клинически выраженной и тяжелой стадиях 
ХСН, однако остается неясным, какие изменения 
имеются при начальной стадии ХСН.

Цель исследования: определить особенности 
изменений силы дыхательных мышц и вентиляции 

легких при начальной стадии хронической сердечной 
недостаточности с сохраненной фракцией выброса.

Материал и методы
Исследование получило одобрение локального 

этического комитета ФГБОУ ВО «Оренбургский го-
сударственный медицинский университет». В одно-
моментном сравнительном исследовании, согласно 
критериям включения, было обследовано 37 паци-
ентов обоего пола в возрасте от 48 до 72 лет, кото-
рые были разделены на 2 группы. Основную группу 
составили 20 пациентов с начальной стадией ХСН, 
группу сравнения – 17 пациентов без ХСН. Причи-
нами ХСН в основной группе были артериальная ги-
пертония (АГ) и ишемическая болезнь сердца (ИБС). 
Критериями включения были согласие больного на 
участие в исследовании, женский и мужской пол, 
средний и пожилой возраст (45–74 года). Критери-
ями исключения были отказ от участия в исследо-
вании, острые и хронические заболевания органов 
дыхания, сложные нарушения ритма и проводимо-
сти сердца, острое нарушение мозгового кровоо-
бращения в анамнезе, острые формы ИБС, наличие 
выраженных деформаций грудной клетки, сахарный 
диабет, ожирение III степени (ИМТ>40кг/м2), прием 
препаратов, замедляющих нервно-мышечную про-
водимость. ХСН оценивалась с учетом критериев и 
классификаций, изложенных в клинических реко-
мендациях Российского кардиологического общества 
(2020), Европейского общества кардиологов (2021). 
Диагностика АГ и ИБС осуществлялась на основа-
нии рекомендаций Российского кардиологическо-
го общества (2020). Сила дыхательных мышц (ДМ) 
определялась путем измерения максимального ин-
спираторного (MIP) и максимального экспираторно-
го давления (MEP) (см вод. ст.), создаваемого на уров-
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не полости рта, по стандартной методике (ATS/ERS, 
2002) на аппарате MicroRPM (Великобритания). Рас-
чет нормальных величин MIP и MEP в зависимости 
от возраста и пола был осуществлен по формулам, 
предложенным J. A. Evans: MIP=120–(0,41×возраст), 
M E P =174 – ( 0 , 8 3 × в о з р а с т )  д л я  м у ж ч и н ; 
MIP=108–(0,61×возраст), MEP=131–(0,86×возраст) 
для женщин. Спирометрия проводилась на аппарате 
MicroLab (CareFusion, Великобритания) по стандарт-
ной методике с определением 11 объемных и скорост-
ных показателей. N-терминальный фрагмент натрий-
уретического мозгового пропептида (NT-proBNP) 
определялся в сыворотке крови методом иммунофер-
ментного анализа («Вектор-Бест»). Тест с 6-минут-
ной ходьбой (ТШХ) проводился по классической схе-
ме – по размеченному коридору в собственном темпе 
с регистрацией пройденного расстояния. Эхокарди-
оскопия проводилась в соответствии с рекоменда-
циями Американской ассоциации эхокардиографии 
и Европейской ассоциации сердечно-сосудистой 

визуализации [3]. Все параметры оценивались в М- 
и В-режимах с применением допплерографии на ап-
парате Philips EpiQ 7 (Нидерланды). Статистический 
анализ материала осуществлялся с использованием 
непараметрических методов в пакете прикладных 
программ STATISTICA 10.0 (StatSoft, США). Данные 
представлены в виде медианы, верхнего и нижнего 
квартилей (Me (Q1; Q3)). Для оценки достоверности 
различий между группами использовался критерий 
Манна – Уитни. Для сравнения частоты явления в ис-
следуемых группах использовался хи-квадрат Пирсо-
на (χ2). Корреляционный анализ проводился с исполь-
зованием критерия ранговой корреляции Спирмена. 
Показатели считались достоверными при р <0,05.

Результаты и их обсуждение
Клинико-анамнестическая характеристика 

больных исследуемых групп представлена в табли-
це 1.

Таблица 1
Клиническая характеристика групп

Клинико-анамнестический 
фактор

Основная группа (ХСН 
I стадии), n=20 Группа сравнения (ХСН 0), n=17

Возраст, лет 65,0 [59,0; 67,0] 57,0 [53,5; 64,0]
ИМТ, кг/м2 28,7 [27,7; 32,7] 28,2 [27,4; 35,3]
Мужской пол/женский пол, % 68,4 / 31,6 52,9 / 47,1
Наличие АГ, % 100 41,2
Наличие ИБС, % 30 0
Инфаркт миокарда в анамнезе, % 15 0
Результаты ТШХ, м 431,5 [426,2; 455,7] 557,0 [551,0; 561,0]*
Уровень NT-proBNP, пг/мл 29,13 [13,0; 91,7] 10,9 [8,3; 28,0]
ФВ, % (по ЭхоКС) 61,56 [56,8; 64,4] 70,85 [61,7; 72,2]*

Примечание: * – статистическая значимость различий между группами р<0,05.

Группы были рандомизированы по возрасту, 
гендерному составу и индексу массы тела, величи-
на которого свидетельствовала об избыточной массе 
тела пациентов обеих групп. Все пациенты с ХСН 
имели АГ, у 6 была диагностирована ИБС, из них 
трое перенесли инфаркт миокарда. В группе сравне-
ния 7 пациентов имели АГ, но ни у одного не были 
диагно стированы ИБС и перенесенный инфаркт мио-
карда. Различия наблюдались в результатах ТШХ: 
в 1-й группе его средний результат соответствовал 
I функциональному классу ХСН (р<0,01), и во фрак-
ции выброса (ФВ) – у пациентов с ХСН она была ниже 
на 13,1% (р=0,02).

Показатели силы инспираторных и экспиратор-
ных мышц в обследованных группах статистически 
значимо не различались (p>0,05) (рис. 1).

Рис. 1. Показатели силы ДМ в исследуемых группах

В обеих группах примерно равное количество 
пациентов не достигли должных значений MIP – 50% 
и 47% соответственно для основной и группы срав-
нения (χ2=0,032; р=0,86). Однако, в группе с ХСН 
должных значений MEP не достигло больше паци-
ентов: 50% против 29,4% пациентов группы сравне-
ния (χ2=1,616; р=0,2). Снижение силы экспираторных 
мышц у 98% пациентов в обеих группах сочеталось 
со снижением силы инспираторных мышц.

Сравнение показателей силы ДМ выявило раз-
личия у мужчин и женщин. У мужчин с ХСН MEP 
составило 102,0 [89,5; 121,0] мм вод. ст., что ниже 
на 22,1% по сравнению с MEP у мужчин без ХСН – 

Рис. 2. Сила ДМ у мужчин и женщин в исследуемых 
группах
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131,0 [125,0; 155,0] мм вод. ст. (p=0,03) (рис. 2). 
У женщин по значению МЕР такой тенденции не 
отмечалось, равно как и по показателю MIP в обеих 
группах.

При анализе результатов спирометрии были 
выявлены различия в показателях в обследован-
ных группах, свидетельствующие о снижении как 
статических, так и динамических значений венти-
ляции легких при ХСН. В группе пациентов с ХСН 
ЖЕЛ была меньше на 8,9% (р=0,02), ОФВ1 – на 7,5% 
(р=0,03), максимальная объемная скорость при выдо-
хе 50% ФЖЕЛ (МОС50) – на 19,8% (р=0,02), средняя 
объемная скорость при выдохе от 25% до 75% ФЖЕЛ 
(СОС25–75) – на 31,5% по сравнению с группой па-
циентов без ХСН (р=0,001) (рис. 3). Однако у обсле-
дованных пациентов обеих групп показатели венти-
ляции легких находились в пределах референсных 
значений. Лишь только у одного пациента с ХСН 
было выявлено формирование рестриктивного пато-
логического паттерна.

Рис. 3. Показатели вентиляции легких 
в исследуемых группах

У мужчин с ХСН ФЖЕЛ составила 89 [74,5; 
98,0] %, что ниже на 10,1% по сравнению с мужчина-
ми без ХСН – 99 [93,0; 115,0] % (р=0,04); максималь-
ная вентиляция легких (МВЛ) была ниже на 23,4% 
по сравнению с мужчинами без ХСН – 109,5 [94,2; 

110,0] л/мин. против 143 [119,0; 156,0] л/мин. (р=0,03) 
(рис. 4).

Рис. 4. Показатели вентиляции легких у мужчин 
исследуемых групп

Женщины различались по большему количеству 
параметров, снижение которых свидетельствует об об-
структивных нарушениях: индекс Тиффно был ниже 
на 10,1% (р=0,008), МОС50 – на 24% (р=0,002), макси-
мальная объемная скорость при выдохе 25% ФЖЕЛ 
(МОС25) – на 45,2% (р=0,04), СОС25–75 – на 48,7% 
(р=0,009), МВЛ – на 26,3% (р=0,04) у женщин основной 
группы по сравнению с женщинами без ХСН (рис. 5).

Рис. 5. Показатели вентиляции легких у женщин 
исследуемых групп

При проведении корреляционного анализа были 
обнаружены корреляционные связи между силой ДМ 
и показателями вентиляции легких (табл. 2).

Таблица 2
Результаты корреляционного анализа между силой ДМ и показателями вентиляции легких

в обследуемых группах

Показатель
Основная группа Группа сравнения

MIP MEP MIP MEP
ЖЕЛ 0,50, р=0,06 0,59, р=0,02 0,36, р=0,17 0,58, р=0,01
ФЖЕЛ 0,52, р=0,047 0,50, р=0,02 0,50, р=0,056 0,74, р=0,001
ОФВ1 0,58, р=0,02 0,59, р=0,02 0,26, р=0,32 0,55, р=0,02
ИТ 0,38, р=0,15 0,62, р=0,01 0,35, р=0,17 0,20, р=0,42
МОС75 0,11, р=0,69 0,27, р=0,31 0,63, р=0,008 0,63, р=0,006
МОС50 0,37, р=0,16 0,11, р=0,68 0,39, р=0,13 0,14, р=0,58
МОС25 0,21, р=0,78 0,65, р=0,007 0,15, р=0,57 0,02, р=0,91
СОС25–75 0,45, р=0,09 0,62, р=0,02 0,09, р=0,75 0,18, р=0,5
МВЛ 0,58, р=0,02 0,63, р=0,01 0,44, р=0,08 0,62, р=0,007
Fet -0,39, р=0,15 -0,73, р=0,002 -0,05, р=0,84 0,32, р=0,2

Более тесная связь выявлена между MEP и как 
статическими, так и динамическими параметрами 
вентиляции у пациентов с ХСН. Между MIP и пара-
метрами вентиляции связь была теснее также в ос-
новной группе.

При корреляционном анализе в группах у муж-
чин достоверных связей выявлено не было, а у жен-
щин с ХСН выявлена корреляционная связь между 
MIP и МОС25 (r=0,83, p=0,04), MEP и ОФВ1 (r=0,94, 
p=0,005), MEP и МВЛ (r=0,88, p=0,02).

o!,меч=…,е:  *  -  “2=2,“2,че“*=  ƒ…=ч,м%“2ь  !=ƒл,ч,L
ме›д3 г!3CC=м, !<0,05.

o!,меч=…,е:  *  -  “2=2,“2,че“*=  ƒ…=ч,м%“2ь  !=ƒл,ч,L
ме›д3 г!3CC=м, !<0,05.

o!,меч=…,е:  *  -  “2=2,“2,че“*=  ƒ…=ч,м%“2ь  !=ƒл,ч,L
ме›д3 г!3CC=м, !<0,05.
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Считается, что главной причиной изменений ле-
гочной вентиляции при ХСН как по рестриктивному, 
так и по обструктивному типу является нарастающая 
вторичная легочная гипертензия, в результате кото-
рой происходят структурные изменения легочных 
сосудов. В то же время показано, что у пациентов 
с ХСН без легочной гипертензии при гистологичес-
ком исследовании биоптатов легких выявлялись па-
тологические изменения, связанные с расширением 
легочных капилляров и утолщением их базальной 
мембраны, фиброзом стенок легочных артерий и вен, 
перикапиллярным отеком, гемосидерозом интер-
стиция, компрессией мелких бронхиол избыточным 
количеством соединительной ткани, гипертрофией 
гладких мышц бронхов [1–3]. Этими данными, с од-
ной стороны, можно объяснить более низкие значе-
ния параметров вентиляции легких у пациентов с на-
чальной ХСН, выявленные в нашем исследовании. 
С другой стороны, вклад в изменение параметров 
вентиляции вносит снижение силы ДМ при ХСН. 
Энергетический дефицит вследствие саркопении, 
снижение выработки анаболических гормонов (тесто-
стерона, гормона роста, инсулиноподобного фактора 
роста) наряду с хроническим воспалением являются 
важными факторами прогрессирования миопатии 
скелетной мускулатуры при ХСН [6]. Согласно ре-
зультатам большинства исследований, мышечная 
слабость у лиц с ХСН чаще возникает в инспиратор-
ных мышцах [7] и в мышцах нижних конечностей, 
которая, по мнению M. Riou и соавторов [8], спо-
собствует непереносимости физической нагрузки 
и снижению качества жизни. В нашем исследовании, 
в большей степени, было выражено снижение MEP 
у пациентов с ХСН, что свидетельствует о начина-
ющейся дисфункции преимущественно внутренних 
межреберных мышц и мышц брюшной стенки. Наши 
результаты совпадают с результатами недавно про-
веденного исследования силы дыхательных мышц 
у пациентов с ИБС с различными вариантами нару-
шения костно-мышечной функции: MEP была ниже 
в 1,25 раза в сравнении с MIP, однако в данном иссле-
довании не проводилась диагностика наличия ХСН 
и не исключались заболевания легких [6]. В некото-
рых более ранних исследованиях также отмечалось 
снижение MEP у больных с ХСН [9], однако причины 
этого изменения еще предстоит выяснить.

Выводы
1. У пациентов с начальной стадией ХСН 

наблюдалось снижение силы инспираторных и экс-
пираторных мышц в 50% случаев, при этом сила экс-
пираторных мышц у мужчин с ХСН была ниже, чем 
у мужчин без ХСН.

2. Начальная стадия ХСН характеризуется сни-
жением статических и динамических параметров 
вентиляции легких как у мужчин, так и у женщин, 
но не сопровождается развитием патологического ре-
спираторного паттерна. 

3. Имеется прямая корреляционная зависимость 
между показателями вентиляции легких и силой ды-
хательных мышц у всех обследованных больных, при 
этом более тесная связь наблюдается с максималь-
ным экспираторным давлением у пациентов с ХСН.

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

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References
1. Беграмбекова Ю. Л., Каранадзе Н. А., Орло-

ва Я. А. Нарушения системы дыхания при хронической 
сердечной недостаточности // Кардиология. 2019. Т. 59. 
№ 2S. С. 15–24. [Begrambekova Yu. L., Karanadze N. A., 
Orlova Yа. A. Alterations of the respiratory system in heart 
failure. Kardiologiia. 2019;59(2S):15–24. (In Russ.)]

2. Газизянова В. М., Булашова О. В., Хазова Е. В. 
Исследование респираторной функции у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью и различ-
ным диапазоном фракции выброса // Кардиология. 2018. 
Т. 58. № 8S. С. 38–42. [Gazizyanova V. M., Bulashova O. V., 
Hazova E. V. Respiratory function in patients with chronic heart 
failure and diff erent ranges of ejection fraction. Kardiologiia. 
2018;58(8S):38–42. (In Russ.)]

3. Хазова Е. В., Булашова О. В., Ослопов В. Н., Мал-
кова М. И. и др. Нужно ли определять респираторную 
функцию у пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью? // Практическая медицина. 2018. № 1. 
C. 57–60. [Khazova E. V., Bulashova O. V., Oslopov V. N., 
Malkova M. I. et al. Is it necessary to measure the respiratory 
function in patients with chronic heart failure? Prakticheskaya 
meditsina. 2018. № 1. С. 57–60. (In Russ.)]

4. Арутюнов А. Г., Ильина К. В., Арутюнов Г. П., 
Колесникова Е. А. и др. Морфофункциональные осо-
бенности диафрагмы у больных с хронической сердеч-
ной недостаточностью // Кардиология. 2019. T. 59. № 1. 
С. 12–21. [Arutyunov A. G., Ilyina K. V., Arutyunov G. P., 
Kolesnikova E. A. et al. Morphofunctional Features 
of the Diaphragm in Patients With Chronic Heart Failure. 
Kardiologiia. 2019;59(1):12–21. (In Russ.)]

5. Kelley R. C., Ferreira L. F. Diaphragm abnormalities 
in heart failure and aging: mechanisms and integration 
of cardiovascular and respiratory pathophysiology. Heart 
Failure Reviews. 2017;22(2):191–207. DOI: 10.1007/s10741-016-
9549-4.

6. Баздырев Е. Д., Терентьева Н. А., Галимова Н. А. 
и др. Сила дыхательных мышц у пациентов с ишемической 
болезнью сердца и различными вариантами нарушения кост-
но-мышечной функции // Рациональная фармакотерапия в 
кардиологии. 2022. Т. 18. № 4. С. 393–401. [Bazdyrev E. D., 
Terentyeva N. A., Galimova N. A. et al. Respiratory muscle 
strength in patients with coronary heart disease and diff erent 
musculoskeletal disorders. Rational Pharmacotherapy in 
Cardiology. 2022;18(4):393–401. (In Russ.)]

7. Yamada K., Kinugasa Y., Sota T., Miyagi M. et al. 
Inspiratory Muscle Weakness Is Associated with Exercise 
Intolerance in Patients With Heart Failure With Preserved 
Ejection Fraction: A Preliminary Study. Journal of Cardiac 
Failure. 2016;22(1):38–47. DOI: 10.1016/j.cardfail.2015.10.010.

8. Riou M., Pizzimenti M., Enache I. et al. Skeletal 
and Respiratory Muscle Dysfunctions in Pul-monary Arterial 
Hypertension. Journal of Clinical Medicine. 2020;9(2):410. 
DOI: 10.3390/jcm9020410.

9. Stassijns G., Lysens R., Decramer M. Peripheral 
and respiratory muscles in chronic heart failure. European 
Respiratory Journal. 1996;9:2161-2167.



49

Клиническая медицина

УДК 618.146-002-036.12:616-055.2  DOI 10.24412/2220-7880-2023-4-49-51

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОРТРЕТА ЖЕНЩИНЫ 
С ХРОНИЧЕСКИМ ЦЕРВИЦИТОМ
Тетелютина Ф. К., Широбокова Л. М., Кондрахина И. В., Бакаева Е. В., Шевчук И. Д.

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

Цель: составить медико-социальный портрет женщины, страдающей хроническим цервицитом. На ос-
новании анализа медицинской документации 148 пациенток, находившихся на стационарном лечении 
в гинекологическом отделении БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР», проведена оценка характеристик портрета 
у 128 пациенток с хроническим цервицитом. Группу сравнения составили 20 женщин без хронического 
цервицита. По результатам исследования установлено, что женщины с хроническим цервицитом по про-
фессии в основном служащие (50,8%) с высшим образованием (59,4%), имеющие вредные привычки 
(34,3%), ранний сексуальный опыт (39,8%) и полигамные отношения (41,4%), а также находящиеся в за-
регистрированном браке (39,1%). При оценке состояния здоровья выявлен высокий индекс коморбид-
ности. Наиболее часто среди заболеваний ЖКТ встречался хронический гастрит (22,4%), среди заболе-
ваний органов дыхания – ОРВИ (91,4%), среди заболеваний мочевыделительной системы – хронический 
пиелонефрит и цистит (13,3%). Оценивая состояние репродуктивного здоровья, установлены высокий 
процент дисменореи (36,7%), нарушений менструального цикла (16,4%), хронических воспалительных 
заболеваний органов малого таза и эктопии шейки матки (p<0,05).

Ключевые слова: хронический цервицит, медико-социальный портрет женщины.

MEDICAL AND SOCIAL CHARACTERISTICS OF A WOMAN 
WITH CHRONIC CERVICITIS
Tetelyutina F. K., Shirobokova L. M., Kondrakhina I. V., Bakaeva E. V., Shevchuk I. D.

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

The objective of the research is to identify medical and social characteristics of a woman suff ering from chronic 
cervicitis. Based on the analysis of the medical documentation of 148 patients who were on inpatient treatment 
in the gynecological department of BUZ UR «GKB No. 9 of the Ministry of Health of UR», the assessment 
of the characteristics of the portrait of 128 patients with chronic cervicitis was carried out. The comparison 
group consisted of 20 women without chronic cervicitis. The results of the study indicate that women with chronic 
cervicitis by profession are mainly employees (50.8%) with higher education (59.4%), having bad habits (34.3%), 
early sexual experience (39.8%) and polygamous relationships (41.4%), as well as being in a registered marriage 
(39.1%). When assessing the state of health, a high comorbidity index was revealed. The most common among 
gastrointestinal diseases was chronic gastritis (22.4%), among respiratory diseases – ARVI (91.4%), among 
diseases of the urinary system – chronic pyelonephritis and cystitis (13.3%). Assessing the state of reproductive 
health, a high percentage of dysmenorrhea (36.7%), menstrual cycle disorders (16.4%), chronic infl ammatory 
diseases of the pelvic organs and ectopia of the cervix were found (p<0.05).

Keywords: chronic cervicitis, medical and social portrait of a woman.

Введение 
При любой вагинальной инфекции в патоло-

гический процесс вовлекается шейка матки [1]. Ряд 
авторов указывают, что хронические цервициты 
встречаются у каждой второй женщины при гинеко-
логических заболеваниях [2]. Более 90% из них име-
ют признаки моно- и микстинфекций [3, 4]. Во время 
гинекологических внутриматочных вмешательств 
снижается иммунологическая реактивность, что 
при проникновении инфекционного агента сопро-
вождается воспалительным процессом ткани шейки 
матки и развитием экзо- и эндоцервицита [5]. Хрони-
зация процесса способствует нарушению регенера-
тивных процессов в тканях и развитию рака шейки 
матки [6]. Длительное течение заболевания при не-
достаточно эффективных методах лечения приво-
дит к культивированию антибиотикорезистентных 
штаммов, культивированию условно-патогенной 

флоры, развитию аллергических реакций у пациен-
ток, подавлению функции иммунной системы, сни-
жению качества жизни, что подчеркивает актуаль-
ность исследований данной проблемы.

Цель исследования: составить медико-социаль-
ный портрет женщины, страдающей хроническим 
цервицитом.

Материал и методы
С информированного согласия было проведено 

тщательное изучение анамнеза и результатов объ-
ективного обследования 148 женщин, поступивших 
в гинекологическое отделение БУЗ УР «ГКБ № 9 
МЗ УР». Из них 128 (86,5%) пациенток (основная 
группа) с хроническим цервицитом и 20 (13,5%) 
(группа сравнения) без хронического цервици-
та в возрасте от 19 до 38 лет. Средний возраст –  
24,8 (0,9) года.
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Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программы Statistica 6.0, рекомендаций 
Т. Ланга и Д. Альтмана (2014) [7]. Количественное 
определение в сопоставленных группах проводилось 
с применением критерия Стьюдента, при уровне зна-
чимости р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Анализ социального статуса показал, что среди 

обследуемых, независимо от группы, преобладали 
служащие (соответственно 50,8% и 55,0%), второе ме-
сто занимали рабочие (32,4% и 30,0%) и третье – не-
работающие (обучающиеся, домохозяйки, безработ-
ные) – 16,8% и 15,0% соответственно.

Каждая вторая пациентка в группах имела 
высшее и неоконченное высшее образование (59,4% 
и 60,0%), среднее специальное образование было 
только у каждой десятой – 10,9% и 10,0%, среднее – 
у 29,7% и 30,0% соответственно. 

По семейному положению, независимо от груп-
пы, преобладали женщины с брачной стабильностью. 
В зарегистрированном браке была каждая третья об-
следуемая – 39,1% и 40,0%, в гражданском браке – каж-
дая четвертая – 26,6% и 25,0%, выявлен высокий про-
цент одиноких женщин с цервицитом – 34,3% и 35,0%.

Следует выделить, что каждая вторая (55,9% 
и 50,0%) женщина указала на работу с компьютером, 
длительное нахождение в одном положении и психо-
эмоциональные перегрузки. 

Заслуживает внимания, что у каждой третьей 
(34,3% и 30,3%) выявлены вредные привычки (куре-
ние и прием алкоголя), которые являются онкогенным 
фактором. Ряд авторов указывают, что данные вред-
ные факторы способствуют снижению числа клеток 
Лангерганса, которые являются частью клеточного 
иммунитета. Нельзя также исключить превращение 
ингредиентов табака под воздействием инфекцион-
ных агентов в канцерогенные компоненты – нитро-
замины [6]. Также при этом в 10,9% и 10,0% случаев 
установлена отягощенная наследственность по онко-
логическим заболеваниям. Таким образом, для соци-
ального статуса женщины с хроническим цервици-
том было характерно наличие постоянной работы (в 
основном служащие), высшего образования, брачной 
стабильности, вредных привычек (курение и прием 
алкоголя) и профессиональной вредности. 

Обращает внимание, что у женщин с хрони-
ческим цервицитом ведущими среди соматической 
патологии при высокой коморбидности были забо-
левания, обусловленные инфекцией. Наиболее ча-
сто среди заболеваний желудочно-кишечного трак-
та выявлен хронический гастрит – 22,4% (основная 
группа) и 15,0% (группа сравнения), хронический 
гепатоз – 21,9% и 10,0%, хронический колит – 9,4% и 
5,0%, язвенная болезнь 12-перстной кишки, дискине-
зия желчевыводящих путей и хронический панкреа-
тит – 4,7% и 2,5%.

При анализе заболеваний системы дыхания 
установлено, что по частоте у обследуемых женщин 
в группах лидировали ОРВИ (91,4% и 80,0%), на вто-
ром месте был хронический тонзиллит и хронический 
гайморит (18,8% и 15,0%), на третьем – пневмония 
и хронический бронхит (10,2% и 5,0%). Из заболе-
ваний мочевыделительной системы наиболее часто 
пациентки страдали хроническим пиелонефритом 
и хроническим циститом (13,3% и 5,0%), а также 
моче каменной болезнью (8,6% и 5,0%).

Нельзя исключить, что соматическая патоло-
гия, обусловленная инфекционным агентом, сопро-
вождалась наличием вторичных иммунодефицитных 
состояний, дисбиотических нарушений, которые спо-
собствуют развитию хронического цервицита.

Оценивая состояние репродуктивного здоровья, 
установлено, что средний возраст менархе в группах 
(13,2 и 12,9 года) не отличался от такового в попу-
ляции. У большинства женщин основной группы – 
83,6% менструальный цикл был регулярным. В то же 
время в группе сравнения этот показатель был выше 
95%. Однако у каждой пятой – 16,4% при хроническом 
цервиците менструальный цикл был нерегулярным, 
что в 3 раза чаще по отношению к группе сравнения 
(р<0,05). Установлен высокий процент дисменореи 
у женщин основной группы – 36,7 (1,2)% по отноше-
нию к группе сравнения – 20,0 (1,8)% (р<0,05).

При оценке сексуального поведения установ-
лено, что возраст сексуального дебюта у женщин 
с хроническим цервицитом – 16,8 (0,4) года не отли-
чался от группы без цервицита – 16,4 (1,2) года, как 
и начало половой жизни до совершеннолетия (39,8% 
и 35,0%). Один половой партнер был только у каждой 
второй пациентки – 58,6% и 55,0, каждая третья ука-
зала на наличие 2–3 партнеров (32,0% и 30,0%), пять 
и более – 9,4% и 15,0%. По данным исследования по-
ловые отношения до совершеннолетия способству-
ют возникновению хронического цервицита в связи 
с физиологической незрелостью защитных свойств 
слизистой шейки матки. Полученные результаты 
согласуются с данными Минкиной Г. Н. с соавто-
рами [8]. Независимо от группы, женщины с целью 
контрацепции наиболее часто использовали барьер-
ный метод 44,5% (40,0% группа сравнения) и coitus 
interruptus соответственно 29,7% (25,0%). Только 
13,3% (15,0%) использовали гормональные контра-
цептивы.

Следует выделить, что в структуре гинекологи-
ческих заболеваний лидировали воспалительные за-
болевания органов малого таза, влагалища и шейки 
матки. Нередко наблюдалось сочетание указанных 
патологий. Хронический сальпингоофорит регистри-
ровался чаще у женщин с хроническим цервицитом – 
73,4%, чем без него – 50,0%, хронический вагинит – 
68,8% и 45,0%, эктопия шейки матки – 71,4% и 45,0% 
соответственно (p<0,05). Деструктивное лечение 
шейки матки проведено в 39,1% случаев у женщин 
основной группы и в 30,0% – группы сравнения. 
Следует указать, что у каждой второй пациентки де-
струкция шейки матки проведена без гистологиче-
ского исследования, что способствует повреждению 
переходной зоны шейки матки и формированию хро-
нического цервицита.

На одну пациентку в среднем приходилось 
2,2 генитальной инфекции. У каждой пятой (22,7% 
и 20,0%) выявлены остроконечные кондиломы, 
у каждой второй (45,3% и 45,0%) – уреаплазменная 
инфекция, в 39,8% и 35,0% случаев – микоплазмен-
ная, в 11,7% и 10,0% – хламидийная инфекция и в 
14,8% и 12,0% – генитальный герпес. Высокая час-
тота генитальных инфекций, нередко вызванных 
ИППП, способствует снижению резистентности 
организма, местных защитных факторов нормоце-
ноза влагалища, являясь фактором развития церви-
цита. 

Анализ репродуктивной функции показал, что в 
среднем на одну женщину основной группы приходи-
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лось 1,6 беременности (0,6 родов и 1,0 аборта), группы 
сравнения – 1,4 беременности (0,8 родов и 0,6 аборта). 
Особо следует выделить, что у 92 (71,9%) женщин с 
хроническим цервицитом первая беременность за-
кончилась абортом, в основном (55,5%) – хирурги-
ческим. Нельзя исключить, что травма шейки матки 
при этом сопровождалась нарушением иннервации, 
рецепции, трофики органа, ведущим к развитию хро-
нического воспалительного процесса.

Заключение
Таким образом, для медико-социального порт-

рета женщины с хроническим цервицитом харак-
терны наличие высшего образования, профессия 
служащей, брачных отношений, вредных привычек, 
высокого индекса коморбидности, раннего сексуаль-
ного опыта, полигамных отношений, хирургического 
аборта при первой беременности, что достоверно по-
вышает частоту нарушений менструального цикла, 
эктопии шейки матки, хронических воспалительных 
заболеваний генитального тракта.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ, ПОЛУЧАЮЩИХ 
ЛУЧЕВУЮ ТЕРАПИЮ В ОРОФАРИНГЕАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ, 
НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ РАСТИТЕЛЬНОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ ПРОЛОНГИРОВАННОГО ДЕЙСТВИЯ 
С ЛОКАЛЬНЫМ ЛАЗЕРНЫМ ВОЗДЕЙСТВИЕМ
Фролова К. Е., Ефремова А. В., Скворцова Е. Н., Воробьева Е. Е., Ведяшкина А. А., Моисеева Р. С., 
Евтушенко А. И.

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», Пенза, Россия (440052, Пенза, ул. Чкалова, д. 56), 
е-mail: stomatologfs@yandex.ru

Цель исследования состояла в оценке степени тяжести орального мукозита в зависимости от суммар-
ной очаговой дозы облучения; изучении эффективности стоматологического сопровождения у боль-
ных с оральным мукозитом на фоне проведения лучевой терапии; оценке качества жизни пациентов 
на этапах противоопухолевого лечения. Было обследовано 45 пациентов (в возрасте от 55 до 61 года) 
с оральным мукозитом, проходивших лечение в отделении лучевой терапии. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы в зависимости от применяемых препаратов для стоматологического сопровождения. 
При увеличении суммарной дозы облучения наблюдается более тяжелое течение орального мукозита. 
Методика стоматологического сопровождения с использованием только препаратов на растительной 
основе менее эффективна по сравнению с методикой в сочетании с низкочастотным лазерным излуче-
нием. Местное лечение орального мукозита с использованием только препаратов на растительной осно-
ве менее эффективно по сравнению с методикой в сочетании с низкочастотным лазерным излучением 
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на уровне субъективной оценки пациентов. Качество жизни пациентов снижается на протяжении всего 
курса лучевой терапии в обеих группах.

Ключевые слова: злокачественные новообразования, качество жизни, мукозит.

LIFE QUALITY OF OROPHARYNGEAL CANCER PATIENTS RECEIVING 
RADIOTHERAPY AGAINST THE BACKGROUND OF THE USE OF SLOW-
RELEASED PLANT PREPARATIONS WITH LASER EXPOSURE
Frolova K. E., Efremova A. V., Skvortsova E. N., Vedyashkina A. A., Moiseeva R. S., Vorobyeva E. E., Evtushenko A. I.

Penza State University, Penza, Russia (440052, Penza, Chkalov St., 56), е-mail: stomatologfs@yandex.ru

The aim of the study was to assess severity of oral mucositis depending on the total radiation dose; to study 
the eff ectiveness of dental care in patients with oral mucositis against the background of chemoradiotherapy; 
to assess patients’ quality of life at diff erent stages of antitumor therapy. 45 patients (aged 55 to 61 years) 
with oral mucositis treated in the radiotherapy department were examined. The patients were divided 
into 2 groups depending on the medications used for dental care. With an increase in the total radiation 
dose, a more severe course of oral mucositis is observed. Dental treatment with plant preparations is less 
eff ective compared to its combination with low-frequency laser radiation. Local treatment of oral mucositis 
using only herbal extracts is less eff ective compared to its combination with low-frequency laser radiation, 
in the patients’ subjective opinions. The patients’ quality of life decreases throughout the course of radiation 
therapy in both the groups.

Keywords: malignant neoplasms, quality of life, mucositis.

Введение 
Для лечения злокачественных новообразований 

слизистой оболочки полости рта в соответствии с со-
временными стандартами на ранних стадиях рекомен-
дуются лучевая терапия (IMRT, IGRT), химиотерапия 
или хирургические вмешательства. Для лечения на 
поздних стадиях рекомендуется комбинированная 
терапия. Все эти подходы к лечению могут привести 
к выздоровлению и увеличить выживаемость онколо-
гических больных данной категории [1].

Лучевая терапия опухолей слизистой оболочки 
полости рта приводят к развитию острых и хрониче-
ских лучевых осложнений в полости рта, таких как: 
кариес, гингивит, мукозит, кандидоз, дисгевзия, ксе-
ростомия, остеорадионекроз и т.д. [2, 3].

Осложнения могут привести к прерыванию 
основного курса лечения, ухудшению прогноза за-
болевания и увеличению продолжительности гос-
питализации. Кроме того, лучевая терапия приво-
дит к повреждению слизистой оболочки полости рта 
и выраженным функциональным изменениям орга-
нов полости рта, что негативно сказывается на ка-
честве жизни пациентов. Таким образом, лечение 
осложнений, вызванных лучевой терапией, приобре-
тают особую актуальность [4].

В связи с вышеизложенным следует подчерк-
нуть, что возрастает и роль стоматологов, которые 
сопровождают данных пациентов на различных эта-
пах лечения. Только благодаря своевременному ком-
бинированному лечению лучевого мукозита полости 
рта возможен непрерывный полный курс терапии 
основ ного заболевания, который, в свою очередь, по-
вышает как качество жизни пациента, так и эффек-
тивность лечения основного заболевания [5–7].

Цель: оценить степень тяжести орального му-
козита в зависимости от суммарной очаговой дозы 
(СОД); изучить эффективность стоматологического 
сопровождения у больных с оральным мукозитом 
на фоне проведения лучевой терапии; оценить каче-
ство жизни пациентов на этапах противоопухолевого 
лечения.

Материал и методы
В период с 2021 по 2022 год было обследовано 

45 пациентов (в возрасте от 55 до 61 года) с ораль-
ным мукозитом, проходивших лечение в отделении 
лучевой терапии. 

Критерии включения в исследование – персо-
нальное письменное согласие; возраст – 45–65 лет; 
легкая, средняя и тяжелая степени тяжести орально-
го мукозита. Критерии исключения – собственный 
отказ; возраст моложе 45 лет и старше 65 лет; нару-
шение протокола исследования.

Пациенты были разделены на 2 группы: пер-
вую группу составили 29 человек, вторую – 16 че-
ловек. Для сравнения с референсным значением 
изучаемых показателей обследованы относительно 
нормальные люди (n=8).

В I группе использовались препараты пролон-
гированного действия на растительной основе: пос-
ле тщательной индивидуальной гигиены полости 
рта с использованием зубной пасты – аппликации 
коллагеновых пластин 2 раза в день на 3–4 часа, так 
что суммарное воздействие на слизистую оболочку 
в течение суток составляло более 6 часов; во II груп-
пе использовались препараты как в I группе, кроме 
того, им проводилась низкоинтенсивная лазерная 
терапия на аппарате «Узор-3-КС».

Всем пациентам проводились систематические 
стоматологические осмотры на разных этапах ле-
чения, со всеми пациентами были проведены: про-
филактическая беседа, обучение личной гигиене 
полос ти рта.

Оценка результатов проводилась на клиничес-
ком этапе – определение гигиенического статуса ро-
товой полости с помощью гигиенического индекса 
Silness and Loe, до и после проведения противоопу-
холевого лечения, степени тяжести орального муко-
зита по RTOG (шкала оценки острых осложнений лу-
чевой терапии) проводилось до противоопухолевого 
лечения, на этапах 10, 20, 30, 40, 50, 60 грей. Оцен-
ка качества жизни проводилась с помощью опрос-
ника, составленного Европейской организацией по 
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исследованию и лечению рака EORTC-QLQ-C35 
(опросник качества жизни онкологических боль-
ных) Он содержит 30 вопросов с вариантами ответа 
на них, за каждый вопрос дается от 1 до 4 баллов. 
Сумма баллов является критерием оценки качества 
жизни больного: чем выше балл, тем ниже уровень 
жизни респондента.

Статистический анализ результатов ис-
следования проводился при помощи программы 
STATISTICA 7.0 [8].

Результаты и их обсуждение
В результате проведенного исследования ста-

тистически достоверно установлено, что у паци-
ентов в I группе, в зависимости от суммарной дозы 
облучения, определялось более тяжелое течение 
орального мукозита по сравнению со II группой 
на 17,8% (p<0,01). При этом при суммарной очаговой 
дозе (СОД) от 0 до 20 Гр нарастание клинических 
проявлений орального мукозита происходит менее 
интенсивно, чем при суммарной очаговой дозе (СОД) 
от 20 Гр (p<0,01) (табл. 1).

Таблица 1
Степень тяжести орального мукозита 

в зависимости от СОД

СОД
Тяжесть мукозита

I (n=29), M±σ II (n=16), M±σ
0 Гр 0 0
10 Гр 0,26±0,06 0,10±0,05
20 Гр 0,48±0,06 0,20±0,02
30 Гр 1,06±0,09 0,60±0,08
40 Гр 1,86±0,02 0,90±0,08
50 Гр 1,90±0,09 1,10±0,13
60 Гр 2,19±0,13 1,50±0,04

Установлено что значение показателей индекса 
Silness и Loe после стоматологического сопровожде-
ния в обеих группах снижается, что свидетельству-
ет о повышении уровня индивидуальной гигиены 
полости рта. Выявлено, что стоматологическое со-
провождение, при котором использовались только 
препараты на растительной основе, менее эффектив-
но по сравнению с методикой в сочетании с низко-
частотным лазерным излучением, однако значения 
данных показателей были статистически недостовер-
ны (табл. 2).

Таблица 2
Уровень гигиенического состояния полости рта 

по результатам индекса Silness and Loe

Время 
исследования

Показатели индекса 
Silness and Loe

I (n=29), 
M±σ

II (n=16), 
M±σ

До начала 
стоматологического 
сопровождения

2,48±0,33 2,56±0,11

После окончания 
стоматологического 
сопровождения

1,70±0,05 1,67±0,11

Выявлено, что качество жизни пациентов сни-
жается на протяжении всего курса лучевой терапии 
в обеих группах. Анализ полученных данных свиде-
тельствует о том, что у пациентов первой группы ста-

тистически достоверно качество жизни ниже качества 
жизни пациентов второй группы на 31,70% (p<0,01) 
(табл. 3).

Таблица 3
Качество жизни пациентов на этапах 

противоопухолевого лечения

Период 
противо-

опухолевого 
лечения

Баллы по опроснику 
EORTC-QLQ-C35

I группа (n=29) 
M, δ

II группа 
(n=16) M, δ

1-я неделя 30,00±1,10 29,00±1,84
2-я неделя 32,12±1,64 30,00±0,58
3-я неделя 37,18±1,10 31,67±1,48
4-я неделя 47,41±2,66 32,38±2,31

Заключение
При увеличении суммарной дозы облучения 

наблюдается более тяжелое течение орального муко-
зита. Методика стоматологического сопровождения 
с использованием только препаратов на раститель-
ной основе менее эффективна по сравнению с ме-
тодикой в сочетании с низкочастотным лазерным 
излучением. Местное лечение орального мукозита 
с использованием только препаратов на растительной 
основе менее эффективно по сравнению с методикой 
в сочетании с низкочастотным лазерным излучением 
на уровне субъективной оценки пациентов. Качество 
жизни пациентов снижается на протяжении всего 
курса лучевой терапии в обеих группах.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЦИКЛОДЕСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ РЕФРАКТЕРНОЙ ГЛАУКОМЕ
Чупров А. Д., Фоменко А. В.

Оренбургский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. академика С. Н. Федорова» 
Минздрава России, Оренбург, Россия (460047, г. Оренбург, ул. Салмышская, 17), e-mail: nauka@ofmntk.ru

Цель работы: проанализировать отдаленные результаты лечения рефрактерной глаукомы с помощью 
мЦФК. В исследование вошло 58 пациентов (58 глаз) с рефрактерной глаукомой III–IV стадий после про-
ведения транссклеральной циклофотокоагуляции в микроимпульсном режиме (мЦФК) на установке 
CycloG6 «IRIDEX». Оценивался уровень внутриглазного давления на следующий день после проведе-
ния процедуры, через 1 месяц, 6, 12, 24 месяца после операции. На следующий день после проведения 
мЦФК у всех участников исследования установлено снижение уровня ВГД. Среднее значение ВГД по вы-
борочной совокупности снизилось до 23±6 мм рт. ст. В последующие периоды наблюдения отмечается 
постепенное увеличение среднего значения ВГД по изучаемой выборке. Наибольшая убыль уровня ВГД 
на первый день после мЦФК (-38%) отмечается у пациентов с III стадией глаукомы, не имеющих АГО 
в анамнезе, наименьшая (-24%) – у пациентов с IV стадией глаукомы, имеющих АГО в анамнезе. Наи-
более выраженный гипотензивный эффект отмечается в раннем послеоперационным периоде с последу-
ющим постепенным увеличением уровня ВГД в течение всего периода наблюдения (24 месяца). В целом 
средний уровень ВГД за период наблюдения не превышал среднее дооперационное значение показателя. 
Наиболее выраженный гипотензивный эффект отмечен у пациентов с III стадией глаукомы без АГО 
в анамнезе, однако установленные различия статистически не значимы.

Ключевые слова: внутриглазное давление, микроимпульсное лечение глаукомы, СycloG6, транссклеральная 
циклофотокоагуляция, рефрактерная глаукома.

CYCLODESTRUCTIVE SURGERY FOR REFRACTORY GLAUCOMA. LONG-
TERM RESULTS
Chuprov A. D., Fomenko A. V.

Orenburg branch of The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Orenburg, Russia (460047, 
Orenburg, Salmyshskaya St., 17), e-mail: nauka@ofmntk.ru

The purpose was to analyze the long-term results of treating refractory glaucoma with the help of 
mCPC. The study included 58 patients (58 eyes) with III–IV refractory glaucoma stage after transscleral 
microimpulse cyclophotocoagulation (mCPC) using the CycloG6 «IRIDEX» device. The level of intraocular 
pressure was assessed the next day after the procedure, 1 month, 6, 12, 24 months after the operation. The 
next day after the mCPC, all participants in the study showed an IOP decrease. The average value of IOP 
in the sample multitude decreased to 23±6 mm Hg. In subsequent periods of observation, there is a gradual 
increase in the average value of IOP in the study sample. The greatest decrease in the level of IOP on the fi rst 
day after mCPС (-38%) is observed in patients with III glaucoma stage without a history of AGO, the smallest 
(-24%) in patients with glaucoma stage IV with a history of AGO. The most pronounced hypotensive eff ect 
is noted in the early postoperative period, followed by a gradual IOP increase during the entire observation 
period (24 months). In general, the average IOP level during the observation period did not exceed the average 
preoperative value of the indicator. The most obvious hypotensive eff ect was noted in patients with glaucoma 
stage III without a history of AGO, however, the established diff erences were not statistically signifi cant.

Keywords: intraocular pressure, microimpulse treatment of glaucoma, CycloG6, transscleral cyclophotocoagulation, 
refractory glaucoma.
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Введение 
Одной из тяжелых форм глаукомы, не поддаю-

щейся стандартным методам лечения, является реф-
рактерная глаукома (РГ). Несмотря на имеющийся 
широкий арсенал лазерных и хирургических мето-
дик лечения, достижение эффективного снижения 
внутриглазного давления при рефрактерной глау-
коме остается актуальной проблемой в офтальмоло-
гии. К РГ относят первично неоднократно опериро-
ванную глаукому, вторичную глаукому (увеальная, 
неоваскулярная, посттравматическая), врожденную, 
а также глаукому при иридокореальных синдро-
мах. Наряду с дренажной хирургией при РГ при-
меняют и циклодеструктивные операции [1]. К ним 
относится непрерывно-волновая транссклеральная 
циклофотокоагуляция (нвЦФК) с длиной волны 
810 нм, гипотензивный эффект которой реализуется 
за счет частичной атрофии цилиарного тела. Однако 
для данного вида лазерных вмешательств характерен 
ряд осложнений: иридоциклит, гифема, гипотония, 
субатрофия глазного яблока [2, 3]. Ввиду данных 
осложнений применение нвМФЦ возможно только 
для пациентов с терминальной глаукомой с болевым 
синдромом, который существенно снижает качество 
жизни таких пациентов. Альтернативой классиче-
ской ЦФК является ЦФК в микроимпульсном режи-
ме (мЦФК) с различными вариантами длительности 
и интенсивности лазерного воздействия, что позво-
лило расширить возможности применения данного 
метода не только у пациентов с РГ, но и у пациентов 
на начальных стадиях глаукомы. В результате микро-
импульсного воздействия лазерный луч разделяется 
на серию повторяющихся коротких импульсов и про-
исходит чередование теплового воздействия на ткани 
цилиарного тела с их охлаждением, что минимизи-
рует риск перегревания и чрезмерной деструкции 
структур цилиарного тела и позволяет снизить коли-
чество осложнений [4–5]. Ранее проведенные иссле-
дования и публикации показывают эффективность 
и безопасность мЦФК на разных стадиях глаукомы, 
в том числе и при РГ [6–10]. 

Цель работы – проанализировать отдаленные 
результаты лечения рефрактерной глаукомы с помо-
щью мЦФК.

Материал и методы
В исследовании приняли участие пациенты 

с рефрактерной глаукомой (n=58), направленные 
в Оренбургский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» 
Минздрава России. Средний возраст пациентов со-
ставил 64±14,3 г. Минимальный возраст участни-
ков составил 18 лет, максимальный – 85 лет. Всем 
пациентам была выполнена циклофотокоагуляция 
в микроимпульсном режиме (мЦФК). Медицинское 
вмешательство было выполнено с помощью при-
бора CycloG6 «IRIDEX» в режиме с длиной вол-
ны 810 нм, экспозицией 80 с на каждую полусферу 
и мощностью 2000 мВт. Всем участникам исследо-
вания было измерено внутриглазное давление (ВГД) 
до операции, на первые сутки после операции, а так-
же через 1, 6, 12 и 24 месяца после проведенного 
вмешательства. Кроме того,  параметр ВГД был про-
анализирован с учетом стадии заболевания, а также 
наличия антиглаукоматозных операций в анамнезе.

Статистический анализ проведен с исполь-
зованием методов описательной статистики. До-

стоверность различий сравниваемых групп по ко-
личественным признакам проверялась с помощью 
критерия Манна – Уитни и t-критерия Стьюдента 
при предварительной проверке количественных 
данных на соответствие закону нормального рас-
пределения. В случае если переменные соответство-
вали закону нормального распределения, то в тексте 
они представлены как M±σ, а в случае несоответ-
ствия – Me (Q25–Q75).

Результаты и их обсуждение
Среднее значение уровня ВГД у участников иссле-

дования до проведения мЦФК составило 36±7 мм рт. ст. 
(рис. 1). Вариативный разброс значений показателя со-
ставил от 24 до 51 мм рт. ст. На следующий день по-
сле проведения мЦФК у всех участников исследования 
установлено снижение уровня ВГД. Среднее значение 
ВГД по выборочной совокупности снизилось до 23±6 
мм рт. ст., однако сохранился существенный вариатив-
ный разброс показателя: от 14 до 43 мм рт. ст.

Рис. 1. Средние значения ВГД у участников 
исследования в динамике, мм рт. ст.

В последующие периоды наблюдения отмеча-
ется постепенное увеличение среднего значения ВГД 
по изучаемой выборке. Так, через месяц наблюдения 
среднее значение показателя составило 25±5 мм рт. ст., 
через 6 месяцев – 27±6 мм рт. ст., через 12 месяцев – 
28±5 мм рт. ст., а через 24 месяца среднее значение по-
казателя увеличилось до 29±5 мм рт. ст.

Около 40% участников исследования (23 паци-
ента) имели III стадию глаукомы, остальные – IV ста-
дию. 42% участников исследования (24%) имели 
в анамнезе антиглаукоматозные операции (АГО), 
в том числе лазерные. Проведенный анализ показал, 
что уровень ВГД у пациентов с различной стадией 
глаукомы и наличием в анамнезе АГО достоверно 
не отличался (p>0,05) (рис. 2). Наибольшая убыль 
уровня ВГД на первый день после мЦФК (-38%) отме-
чается у пациентов с III стадией глаукомы, не имею-
щих АГО в анамнезе, наименьшая (-24%) – у пациен-
тов с IV стадией глаукомы, имеющих АГО в анамнезе.

Рис. 2. Средние значения ВГД у участников 
исследования до операции и в раннем 

послеоперационном периоде в зависимости 
от стадии глаукомы и наличия АГО в анамнезе, 

мм рт. ст.
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Оценка уровня ВГД в позднем послеопераци-
онном периоде (от 6 до 24 месяцев) в разрезе стадий 
глаукомы и в зависимости от наличия АГО операций 
в анамнезе установила положительную динамику 
убыли показателя у пациентов с III стадией заболева-
ния (без АГО в анамнезе) (рис. 3). Во всех остальных 
случаях динамика уровня ВГД была схожа со сред-
ними значениями по всей выборочной совокупности. 
В целом достоверные различия по уровню ВГД сре-
ди сравниваемых групп пациентов не установлены 
(p>0,05).

Рис. 3. Средние значения ВГД у участников 
исследования до операции и в позднем 

послеоперационном периоде в зависимости 
от стадии глаукомы и наличия АГО в анамнезе, 

мм рт. ст.

Заключение
Представленный анализ показал, что мЦФК 

позволяет эффективно и безопасно снизить уровень 
ВГД у пациентов с рефрактерной глаукомой. Наибо-
лее выраженный гипотензивный эффект отмечается в 
раннем послеоперационном периоде с последующим 
постепенным увеличением уровня ВГД в течение 
всего периода наблюдения (24 месяца). В целом сред-
ний уровень ВГД за период наблюдения не превышал 
среднее дооперационное значение показателя. Наи-
более выраженный гипотензивный эффект отмечен 
у пациентов с III стадией глаукомы без АГО в анам-
незе, однако установленные различия статистически 
не значимы.
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ВЛИЯНИЕ НОВЫХ ПРОИЗВОДНЫХ ЦИАНОТИОАЦЕТАМИДА 
НА ДИНАМИКУ МАССЫ ПРИ АЛИМЕНТАРНОМ ОЖИРЕНИИ 
И ДЕКСАМЕТАЗОНОВОЙ НАГРУЗКЕ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Кетова Е. С.

Белгородский государственный национальный исследовательский университет, Белгород, Россия 
(308015, г. Белгород, ул. Победы, 85), e-mail: ketova_elena@mail.ru

В настоящее время большую актуальность приобретает рациональная и безопасная терапия ожире-
ния и сопутствующих ему метаболических нарушений. Применяемые лекарственные средства для ле-
чения ожирения не покрывают весь патогенетический спектр нарушений метаболизма и имеют ряд 
нежелательных реакций. Актуальным является поиск новых средств фармакологической коррекции 
симптомокомплекса, сопровождающего избыточную массу тела и ожирение. Новые производные циано-
тиоацетамида, синтезированные на базе НИЛ «ХимЭкс» Луганского государственного университета 
имени Владимира Даля, оказались перспективными на пути решения данной проблемы. Цель настоя-
щей работы – оценка динамики изменения массы тела крыс линии Wistar при моделировании алимен-
тарного ожирения и введении глюкокортикоидов с последующей фармакологической коррекцией мета-
болических нарушений новыми производными альфа-цианотиоацетамида. После этапа моделирования 
алиментарного ожирения и стероидного диабета у половозрелых крыс линии Wistar применялись со-
единения с лабораторными шифрами AZ-383, AZ-257, AZ-020 в дозировке 1 мг/кг веса в течение 14 дней. 
Их применение оказало положительный эффект на вес животных, проявляющийся более сглаженным 
и менее интенсивным набором массы тела после отмены дексаметазона, при сопоставлении с применя-
емыми в группах сравнения метформином и вилдаглиптином. Полученные данные свидетельствуют о 
необходимости дальнейшего изучения новых производных альфа-цианотиоацетамида в аспекте коррек-
ции метаболических нарушений.

Ключевые слова: метаболические нарушения, алиментарное ожирение, пальмовое масло, дексаметазоновый 
диабет, новые производные альфа-цианотиоацетамида.

INFLUENCE OF NEW CYANOTIOACETAMIDE DERIVATIVES ON WEIGHT 
DYNAMICS WITH NUTRITIONAL OBESITY AND DEXAMETHASONE LOAD 
IN EXPERIMENT
Ketova E. S.

Belgorod State National research university, Belgorod, Russia (308015, Belgorod, Pobedy Str., 85), 
e-mail: ketova_elena@mail.ru

Currently, the rational and safe therapy of obesity and its accompanying metabolic disorders is becoming 
increasingly important. The drugs taken to treat obesity do not cover the entire pathogenetic spectrum 
of metabolic disorders and have a number of adverse reactions. The searching for new means of pharmacological 
correction of the symptom complex that accompanies overweight and obesity seems relevant. New derivatives 
of cyanothioacetamide, synthesized on the basis of the research laboratory «ChemEx» at Lugansk State 
University named after Vladimir Dahl, turned out to be promising in solving this problem. The purpose of this 
work is to evaluate the dynamics of changes in the body weight of Wistar rats during the modeling of alimentary 
obesity and the administration of glucocorticoids, followed by pharmacological correction of metabolic 
disorders with new derivatives of alpha-cyanothioacetamide. After the stage of modeling alimentary obesity 
and steroid diabetes in mature Wistar rats, compounds with laboratory codes AZ-383, AZ-257, AZ-020 were 
used for 14 days at a dosage of 1 mg/kg of body weight. Their use had a positive eff ect on the weight of animals, 
manifested by a smoother and less intense weight gain after discontinuing dexamethasone treatment, compared 
with metformin and vildagliptin used in the comparison groups. The data obtained indicate the necessity 
for further study of new derivatives of alpha-cyanothioacetamide in the aspect of the correcting metabolic 
disorders.

Keywords: metabolic disorders, alimentary obesity, palm oil, dexamethasone diabetes, new alpha-cyanothioacetamide 
derivatives.

Введение
Метаболический синдром и его рациональная 

и безопасная фармакотерапия на протяжении по-
следних десятилетий приобретают особую актуаль-

ность [1–7]. Он сопровождает ожирение, сахарный 
диабет II типа, сердечно-сосудистые заболевания, 
артериальную гипертензию, дислипидемию, пода-
гру, артроз, синдром ночного апноэ, варикозное рас-

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
И КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА
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ширение вен, бронхиальную астму [2–4] и связан 
со значительными расходами в здравоохранении. 
Метаболический синдром включает широкий спектр 
нарушений липидного и углеводного обмена.

Алиментарное ожирение, которое превалирует 
в структуре причин избыточной массы тела, сопряже-
но с развитием коморбидной патологии эндокринной, 
сердечно-сосудистой, желудочно-кишечной систем 
[2–5]. Учитывая прогрессирующий характер распро-
странения ожирения среди населения, к 2030 году 
ожидаемое количество лиц с избыточным весом 
и ожирением составит 3,3 млрд человек [3]. К али-
ментарному ожирению приводит энергетический 
дисбаланс, при котором поступление питательных 
веществ преобладает над расходуемой энергией [3, 4].

Причиной метаболических нарушений может 
стать применение глюкокортикоидов, которые ши-
роко используются при лечении системных заболе-
ваний соединительной ткани, бронхиальной астмы, 
острых и хронических аллергических и воспалитель-
ных заболеваний, аутоиммунной патологии [8–10]. 
Пандемия новой коронавирусной инфекции привела 
к еще более частому использованию этой группы 
препаратов для терапии иммуновоспалительного 
компонента [11]. Следовательно, увеличилась распро-
страненность побочных реакций, связанных с приме-
нением глюкокортикоидов. Основными среди них яв-
ляются нарушение липидного и углеводного обмена.

Избыточное количество глюкокортикоидов 
стимулирует липогенез, моделирует физиологию жи-
ровой ткани, изменяя секрецию адипокинов, стиму-
лирует дифференцировку адипоцитов, способствуя 
образованию новых клеток жировой ткани посред-
ством активации транскрипции ряда ключевых генов 
[8, 10]. Являясь контринсулярным гормоном, декса-
метазон вызывает стойкую гипергликемию [9].

Алиментарная нагрузка, включающая высоко-
жировое питание, позволяет моделировать метабо-
лические нарушения, что доказано в исследованиях, 
проводимых в экспериментальных условиях [12]. 
Широко известными способами моделирования на-
рушений липидного и углеводного обмена является 
введение дексаметазона [13].

В настоящее время в России для лечения али-
ментарного ожирения могут применяться ряд ле-
карственных препаратов, которые не покрывают все 
патогенетические звенья нарушений метаболизма, 
имеют побочные реакции, а также, в большинстве 
своем, не оказывают значимого влияния на уровень 
гликемии, который зачастую у таких пациентов яв-
ляется повышенным [3, 6]. 

К числу применяемых в России препаратов 
для лечения ожирения относятся:

1. Орлистат – ингибитор желудочной и панкре-
атической липаз, нарушающий расщепление жиров, 
поступающих с пищей, и уменьшающий их всасы-
вание из пищеварительного тракта, что приводит к 
дефициту энергии. Данный эффект ведет к умень-
шению массы тела у пациентов с ожирением и спо-
собствует снижению гиперхолестеринемии, но име-
ет основное побочное действие в виде выраженных 
диспептических явлений. Терапевтический эффект 
препарата ограничивается пределами ЖКТ. Орлис-
тат, не обладая системными эффектами, влияния на 
углеводный обмен не оказывает [6].

2. Сибутрамин – лекарственный препарат, 
в основе механизма действия которого лежит ин-

гибирование обратного захвата серотонина и нора-
дреналина, в меньшей степени дофамина на уровне 
центральной нервной системы. Активация серотони-
новых путей приводит к раннему наступлению чув-
ства насыщения, уменьшению размера порций и 
кратности приема пищи. Кроме того, сибутрамин 
увеличивает расход энергии. Применение препарата 
имеет ряд ограничений. Сибутрамин не рекомендо-
ван пациентам с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, тахикардией, аритмией, нарушением мозгового 
кровообращения, неконтролируемой артериальной 
гипертензией из-за его побочных действий [6, 7].

3. Лираглутид – препарат из группы агонистов 
рецепторов ГПП-1, применяемый для терапии сахар-
ного диабета II типа и лечения ожирения. Лираглу-
тид регулирует аппетит с помощью усиления чувства 
наполнения желудка и насыщения, одновременно 
ослаб ляя чувство голода и уменьшая предполагаемое 
потребление пищи. Кроме того, препарат положи-
тельно влияет на динамику кардиометаболических 
факторов риска. Однако он имеет ограничения по 
применению из-за инъекционного ежедневного спо-
соба введения [6].

В связи с этим актуальное значение имеет поиск 
и изучение in silico и in vivo новых соединений, спо-
собных системно корректировать метаболические 
нарушения, включающие ожирение, дислипидемию 
и гипергликемию.

В последние годы поиск новых биологически 
активных молекул привел к изучению привилегиро-
ванных скаффолдов, к которым относятся производ-
ные альфа-цианотиоацетамида. Данные соединения 
обнаруживают широчайший спектр практически 
важных свойств, включающих влияние на метаболи-
ческие процессы [14–17].

Молекулярный докинг на базе веб-сер-
вера GalaxyWeb с использованием протокола 
GalaxySagittarius позволил выделить производные 
альфа-цианотиоацетамида, обладающие влияни-
ем на углеводный и липидный обмен, снижающие 
массу тела. Такими соединениями оказались новые 
производные альфа-цианотиоацетамида с шифрами 
AZ-383, AZ-257, AZ-020, синтезированные на базе 
НИЛ «ХимЭкс» Луганского государственного уни-
верситета имени Владимира Даля [18].

Среди потенциальных биологических мишеней 
новых соединений, к которым in silico выявлена высо-
кая степень сродства, оказались ферменты и рецепто-
ры, чья активация стимулирует гипогликемическое, 
гиполипидемическое действие, гепатопротекторную, 
цитопротекторную активность, способность восста-
навливать β-клетки поджелудочной железы, влиять 
на пищевое поведение, помогать снижению массы 
тела. 

Целью настоящей работы была оценка динами-
ки изменения массы тела крыс линии Wistar при мо-
делировании алиментарного ожирения и введении 
глюкокортикоидов с последующей фармакологиче-
ской коррекцией метаболических нарушений новы-
ми производными альфа-цианотиоацетамида.

Материал и методы
Все манипуляции с лабораторными животными 

осуществляли в соответствии с принципами биоэти-
ки, правилами лабораторной практики (GLP), требо-
ваниями ФЗ РФ от 14.05.1993 № 4979-1 «О ветерина-
рии» (с изменениями от 2.07.2021), директивы 2010/63/
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EU Европейского парламента и Совета Европейского 
союза «О защите животных, используемых в науч-
ных целях», ГОСТа № 33216-2014 «Руководство по 
содержанию и уходу за лабораторными животны-
ми. Правила содержания и ухода за лабораторными 
грызунами и кроликами», ГОСТа 33215-2014 «Руко-
водство по содержанию и уходу за лабораторными 
животными. Правила оборудования помещений и ор-

ганизации процедур», ГОСТа 33044-2014 «Принципы 
надлежащей лабораторной практики».

Изучаемые образцы новых производных циа-
нотиоацетамида с лабораторными шифрами AZ-383, 
AZ-257, AZ-020, предварительно отобранные по ре-
зультатам проведенного виртуального биоскринин-
га, имеют следующие нижеприведенные предполага-
емые биомишени (табл. 1–3).

Таблица 1
Потенциальные биологические мишени соединения с лабораторным шифром AZ-383

Точки приложения Влияние

Орексиновые рецепторы 
типа 1, 2

Рецепторы участвуют в регуляции углеводного обмена и аппетита. Суммарное 
влияние орексина на аппетит проявляется тем, что его дефицит вызывает ожи-
рение.

Рецепторы желчных 
кислот, связанные 
с G-белком 1

Рецепторы представляют собой мишени при лечении пациентов с метаболическим 
синдромом, сахарным диабетом, ожирением. Стимулирование рецепторов повы-
шает выработку инсулина β-клетками поджелудочной железы, способствует сни-
жению инсулинорезистентности периферических тканей, уменьшению массы тела, 
нормализации липидного обмена за счет гипохолестеринемического действия.

Киназа-3 
гликогенсинтазы

Угнетение фермента приводит к повышению синтеза гликогена и вызывает про-
лиферацию β-клеток поджелудочной железы. Как следствие – снижение образо-
вания глюкозы печенью и восстановление функции поджелудочной железы.

Никотинамид-
фосфорибозил-
трансфераза

Фермент обладает антидиабетической активностью за счет инсулиномиметичес-
кого действия.

Аденозиновые 
рецепторы A1, A2a, A2b

Стимулирование рецепторов повышает уровень антиоксидантной защиты, спо-
собствует цитопротекторному действию, защищая ткани от повреждения в слу-
чаях гипоксии, ишемии.

Таблица 2
Потенциальные биологические мишени соединения с лабораторным шифром AZ-257

Точки приложения Влияние

Глюкозозависимые 
инсулинотропные 
рецепторы

Активация рецепторов приводит к снижению аппетита, модификации пищевого 
поведения, регулирует секрецию инкретина (ГПП-1 энтероэндокринными клет-
ками кишечника) и синтез инсулина β-клетками поджелудочной железы. Воздей-
ствие на рецепторы может быть использовано при лечении ожирения и сахарного 
диабета.

Глюкокиназа
Регулирует метаболический путь, являясь важным ферментом в процессах син-
теза гликогена, гликолиза, гликогенолиза, глюконеогенеза. Стимуляция образо-
вания данного фермента приводит к увеличению секреции инсулина β-клетками 
поджелудочной железы в ответ на повышение гликемии.

Рецепторы 
соматостатина 3

Подавление активности рецепторов вызывает усиление секреции инсулина, вазо-
активного интестинального полипептида, принимая участие в углеводном обмене.

Рецепторы аденозина А1 Стимулирование рецепторов повышает уровень антиоксидантной защиты.
Церамидглюко-
зилтрансфераза

Фермент участвует в обмене липидов путем регуляции поглощения пищевых жи-
ров эндоцитами кишечника.

Каннабиноидные 
рецепторы CB1

Эндоканнабиноидная система представляет собой нейрорегуляторную систему, 
влияющую на выработку гормонов и нейромедиаторов, ответственную за баланс 
между аппетитом и чувством насыщения. Блокада рецепторов рассматривается 
как перспективный метод лечения сахарного диабета, отягощенного ожирением.

Таблица 3
Потенциальные биологические мишени соединения с лабораторным шифром AZ-020

Точки приложения Влияние
Рецепторы 
нейропептида Y 
типа 5

Участвуют в регуляции процессов насыщения.

Белки теплового 
шока HSP 90-альфа 
и аденозиновые 
рецепторы A2a

Стимулирование рецепторов повышает уровень антиоксидантной защиты, спо-
собствует цитопротекторному действию.
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Точки приложения Влияние

Глюкокиназа
Регулирует метаболический путь, являясь важным ферментом в процессах синте-
за гликогена, гликолиза, гликогенолиза, глюконеогенеза. Стимуляция образования 
данного фермента приводит к увеличению секреции инсулина β-клетками подже-
лудочной железы в ответ на повышение гликемии.

Церамидглюкозил-
трансфераза

Фермент участвует в обмене липидов путем регуляции поглощения пищевых жи-
ров эндоцитами кишечника.

Ацетил-Коэнзим 
А-карбоксилаза

Действует на пересечении процессов синтеза и окисления липидов, имеет пер-
спективное значение для разработки новых методов лечения сахарного диабета, 
ожирения и других проявлений метаболического синдрома.

Рецепторы грелина Снижение активности рецепторов вызывает уменьшение аппетита, повышение 
уровня инсулина, изменение уровня глюкозного и липидного обмена.

Серин/треонин-
протеинкиназа mTOR Фермент участвует в углеводном и липидном обмене.

Эксперимент был проведен в НИИ экспе-
риментальной биологии и медицины ФГБОУ ВО 
«ВГМУ им. Н.Н. Бурденко» МЗ РФ на 72 полово-
зрелых крысах-самцах линии Wistar, поступив-
ших из питомника филиала «Столбовая» ФГБУН 
НЦБМТ ФМБА России. Животные содержались в 
одинаковых условиях и получали корм и воду в сво-

бодном доступе. Крысы имели среднюю начальную 
массу 234,9±5 г.

Опыты реализованы в несколько этапов со-
гласно дизайну эксперимента. Изначально крысы 
были разделены на 9 групп по 8 животных в каждой 
(табл. 4). Адаптационный период у всех животных 
прошел ровно.

Таблица 4
Дизайн эксперимента

Группы Описание

Интактная группа
Крысы интактной группы получали стандартный суточный рацион – гранулирован-
ный комбикорм общей калорийностью 270 ккал/100 г (20% белков, 70% углеводов, 
10% жиров) и воду в свободном доступе.

Контрольная группа 
№ 1

У животных контрольной группы № 1 было моделировано алиментарное ожирение 
путем использования высокожирового питания в течение 8 недель (избыточное по-
требление пальмового масла из расчета 30 г/кг массы тела в дополнение к суточному 
рациону).

Контрольная группа 
№ 2

Крысам контрольной группы № 2 моделирован стероидный диабет при помощи вну-
трибрюшинного введения дексаметазона из расчета 0,125 мг/кг массы тела в течение 
13 дней.

Контрольная группа 
№ 3

Животным контрольной группы № 3 на фоне исходного преморбидного фона в виде 
ожирения, моделированного высокожировым питанием в течение 8 недель, было 
осуществлено внутрибрюшинное введение дексаметазона из расчета 0,125 мг/кг мас-
сы тела в течение 13 дней.

Группа 
сравнения № 1

После моделирования алиментарного ожирения и следовавшей за ним дексамета-
зоновой нагрузки проводился этап фармакологической коррекции метаболических 
нарушений метформином из расчета 300 мг/кг массы тела, вводимым перорально 
на протяжении 14 дней.

Группа 
сравнения № 2

После моделирования алиментарного ожирения и следовавшей за ним дексамета-
зоновой нагрузки проводился этап фармакологической коррекции метаболических 
нарушений вилдаглиптином в дозировке 8 мг/кг массы тела животных, вводимым 
перорально на протяжении 14 дней.

Опытная 
группа № 1

После моделирования алиментарного ожирения и следовавшей за ним дексаметазо-
новой нагрузки проводился этап фармакологической коррекции метаболических на-
рушений соединением с лабораторным шифром AZ-383 (рис. 1) в дозе 1 мг/кг массы 
тела, вводимым ежедневно перорально посредством желудочного зонда в течение 
14 дней.

Опытная 
группа № 2

После моделирования алиментарного ожирения и следовавшей за ним дексаметазо-
новой нагрузки проводился этап фармакологической коррекции метаболических на-
рушений соединением с лабораторным шифром AZ-257 (рис. 2) в дозе 1 мг/кг массы 
тела, вводимым ежедневно перорально посредством желудочного зонда в течение 
14 дней.

Опытная 
группа № 3

После моделирования алиментарного ожирения и следовавшей за ним дексаметазо-
новой нагрузки проводился этап фармакологической коррекции метаболических на-
рушений соединением с лабораторным шифром AZ-020 (рис. 3) в дозе 1 мг/кг массы 
тела, вводимым ежедневно перорально посредством желудочного зонда в течение 
14 дней.
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В ходе эксперимента производилось еженедель-
ное взвешивание животных с целью изучения дина-
мики изменения массы тела. Полученная информа-
ция о динамике массы тела подвергалась сравнению 
между группами и анализу. Во время проведения экс-
перимента смертности животных зарегистрировано 
не было.

Осуществлялась проверка полученных данных 
на нормальность распределения по критерию Ша-
пиро – Уилка (в онлайн-ресурсе Shapiro-Wilk Test 
Calculator www.statskingdom.com/shapiro-wilk-test-
calculator.html), так как в каждом случае количество 
замеров n<50. Установлено, что все данные имеют 
нормальное распределение (во всех случаях значе-
ние p>α). Поэтому обработка данных производилась 
методами параметрической статистики. Определены 

нормальность распределения, среднее значение, ме-
диана, стандартное отклонение и коэффициент вари-
ации веса подопытных животных в каждой группе на 
протяжении всего периода наблюдения в указанном 
онлайн-ресурсе. Учитывая нормальность распреде-
ления значений массы тела крыс экспериментальных 
групп на различных этапах наблюдения, для оценки 
достоверности различий между каждой из опытных 
групп и интактными животными применен критерий 
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Динамика изменения массы тела животных 

в ходе эксперимента характеризует состояние мета-
болических процессов в организме (табл. 5, 6).

Таблица 5 
Таблица динамики веса в группах подопытных животных в процессе еженедельного взвешивания 

в ходе эксперимента (в граммах)
Недели

Группы
0 

нед.
1 

нед.
2 

нед.
3 

нед.
4 

нед.
5 

нед.
6 

нед.
7 

нед.
8 

нед.
9 

нед.
10 

нед.
11 

нед.
12 

нед.
Интактная группа 235±7 264±12 294±15 294±17 319±15 334±12 349±9 351±10 366±13 369±10 376,5±12 385±11 398±12
Контрольная группа 1 233±4 275±9 285±10 331±15 338±12 349±16 368±10 394±12* 439±14* 443±13* 480±11* – –
Контрольная группа 2 237±5 272±14 282±13 285±16 309±13 338±11 346±13 354±11 365±12 354±11 333±16* – –
Контрольная группа 3 232±3 282±16 309±11 335±9 338±12 354±15 366±16 399±17* 431±12* 404±10* 386,8±12 – –
Группа сравнения 1 238±4 265±13 288±14 322±15 330±14 348±17 370±18 395±15* 435±12* 405±14* 390,4±12 385±13 419±14
Группа сравнения 2 235±6 280±11 298±12 308±17 345±9 365±11 375±17 392±16* 432±14* 403±11* 388,8±10 381±13 416±13
Опытная группа 1 234±3 253±14 307±11 315±10 320±17 343±14 368±16 389±15* 438±11* 398±12* 389,8±8 373±10 378±12
Опытная группа 2 239±4 272±17 287±15 301±18 322±15 341±10 370±11 394±10* 436±12* 412±11* 392,8±10 378±12 380±10
Опытная группа 3 231±4 267±16 276±18 305±12 327±12 351±11 378±13 400±11* 439±10* 401±14* 394,8±12 374±11 379±11

Примечание: * – p<0,05 в сравнении с группой интактных животных (согласно критерию Стьюдента); 
± – стандартное отклонение показателя массы тела животных внутри группы.

Таблица 6 
Таблица показателей массы тела в группах подопытных животных в ходе эксперимента

Показатель
Группы p Нормальность

распределения
Среднее 

xср

Медиана 
Ме

Стандартное 
отклонение

σ (S)

Коэффициент 
вариации

V, %
Интактная группа 0,48 Да 333,4 349,0 49,4 14,8
Контрольная группа 1 
(пальмовое масло) 0,96 Да 357,7 349,0 76,9 21,5

Контрольная группа 2 
(дексаметазон) 0,29 Да 315,9 333,0 41,6 13,2

Контрольная группа 3 
(пальм. масло + дексаметазон) 0,90 Да 348,8 354,0 58,4 16,7

Группа сравнения 1 
(Метформин) 0,52 Да 353,1 370,0 61,2 17,3

Рис. 1. Соединение 
с лабораторным 
шифром AZ-383

Рис. 2. Соединение 
с лабораторным 
 шифром AZ-257

Рис. 3. Соединение 
с лабораторным 
шифром AZ-020
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Показатель
Группы p Нормальность

распределения
Среднее 

xср

Медиана 
Ме

Стандартное 
отклонение

σ (S)

Коэффициент 
вариации

V, %
Группа сравнения 2 
(Вилдаглиптин) 0,37 Да 355,3 375,0 58,6 16,5

Опытная группа 1 (AZ-383) 0,53 Да 346,6 368,0 58,8 17,0

Опытная группа 2 (AZ-257) 0,68 Да 348,1 370,0 56,6 16,2

Опытная группа 3 (AZ-020) 0,45 Да 347,9 374,0 62,1 17,8

Примечание: нормальность распределения при уровне значимости α=0,05 и условии p>α.

В первые недели значимой разницы в весе 
между группами с высокожировым питанием и ин-
тактной не было, но к концу третьей недели незначи-
тельная разница появилась. В группах, где животные 
употреб ляли корм с избыточным содержанием паль-
мового масла, масса тела была больше. Продолжи-
тельный прием в пищу дополнительно к суточному 
рациону пальмового масла, который составил 8 не-
дель, привел к резкому увеличению массы тела в ди-
намике в сравнении с показателями у крыс интактной 
группы. Достоверно значимые статистические раз-
личия в показателях массы крыс интактной группы 
и групп, употребляющих пальмовое масло с пищей, 
установлены на поздних сроках наблюдения. Так, 
к концу 8-й недели наблюдения масса тела животных, 
употребляющих избыточное количество пальмового 
масла, на 20% превышала массу тела крыс интактной 
группы (439±14 г по сравнению с 366±13 г). Таким об-
разом, данные, полученные в ходе эксперимента, сви-
детельствуют о том, что прием в пищу дополнитель-
но к стандартному суточному рациону избыточного 
количества пальмового масла в дозе 30 г/кг на протя-
жении 8 недель приводит к возникновению у живот-
ных алиментарного ожирения I–II cтепеней.

У животных контрольной группы № 2 на фоне 
внутрибрюшинного введения дексаметазона в дози-
ровке 0,125 мг/кг на протяжении 13 дней отмечалось 
снижение массы тела, которое достигло 10% от ис-
ходной массы животных, зарегистрированной до на-
чала применения глюкокортикоидов. К окончанию 
введения дексаметазона их масса на 10-12% была 
меньше веса интактных животных аналогичного воз-
раста (333±16 г по сравнению с 376,5±12 г).

Сочетанное моделирование метаболических 
нарушений в виде высокожирового питания и после-
дующего введения дексаметазона (контрольная груп-
па № 3) привело к усиленному набору массы тела 
до уровней ожирения I–II cтепеней и последующе-
му его снижению под влиянием глюкокортикоидов 
на 10% от значений, зарегистрированных до начала 
применения дексаметазона. Однако, несмотря на по-
терю веса, их масса превышала массу тела интактных 
животных (386,8±12 г по сравнению с 376,5±12 г). По-
сле окончания введения глюкокортикоидов происхо-
дил набор массы тела животных.

В ходе этапа эксперимента, при котором оцени-
валась масса тела животных при фармакологической 
коррекции, отмечалось, что внутрижелудочное вве-
дение новых производных альфа-цианотиоацетамида 
с лабораторными шифрами AZ-383, AZ-257, AZ-020 
приводило к более сглаженному и менее интенсивно-
му набору массы тела после отмены дексаметазона. 
Лечение метаболических нарушений метформином, 
как и вилдаглиптином, приводило к постепенному 

набору массы тела животных. Масса крыс, принимав-
ших новые соединения в течение 14 дней, была мень-
ше веса грызунов, получающих в течение двух не-
дель метформин и вилдаглиптин, на 10%. Данная 
тенденция демонстрирует благоприятное влияние 
изучаемых новых производных альфа-цианотиоаце-
тамида на массу тела.

Выводы
1. Таким образом, высокожировое питание по-

ловозрелых крыс линии Wistar, включающее избы-
точное потребление в дополнение к суточному ра-
циону пальмового масла из расчета 30 г/кг в течение 
8 недель, приводило к развитию у животных ожире-
ния I–II степеней.

2. Внутрибрюшинное введение животным 
дексаметазона из расчета 0,125 мг/кг на протяжении 
13 дней приводило к снижению веса на 10% от исход-
ного уровня. Однако, прекращение введения дексаме-
тазона отражалось повышением массы тела крыс.

3. Изменение массы тела крыс при сочетании 
моделирования алиментарного ожирения и последу-
ющего введения дексаметазона имеет аналогичную 
тенденцию.

4. Фармакологическая коррекция новыми про-
изводными альфа-цианотиоацетамида метаболиче-
ских нарушений, вызванных алиментарным ожире-
нием с дальнейшим моделированием стероидного 
диабета, касательно динамики веса приводила к су-
щественному «сглаживанию» кривой изменения мас-
сы, вызванной отменой дексаметазона. Относительно 
групп сравнения, у которых лечение метаболических 
нарушений проводилось метформином и вилдаглип-
тином, масса тела животных опытных групп была 
на 10% меньше.

5. Данная динамика позволяет сделать вывод, 
что применение новых производных альфа-циано-
тиоацетамида с лабораторными шифрами AZ-383, 
AZ-257, AZ-020 оказывает положительное влияние 
на массу тела и способствует коррекции метаболиче-
ских нарушений.

6. Актуальным является дальнейшее исследо-
вание различных видов фармакологических активно-
стей новых производных альфа-цианотиоацетамида 
с лабораторными шифрами AZ-383, AZ-257, AZ-020 
в связи с широкой распространенностью избыточной 
массы тела, ожирения и симптомокомплекса, состав-
ляющего метаболический синдром.
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О ВЗАИМООТНОШЕНИЯХ КРАНИОТИПА, СОСТОЯНИЯ 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПРИКУСА И ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ У ЛИЦ ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА, 
ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИИ ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ
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³ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, Самара, Россия 
(443099, г. Самара, ул. Чапаевская, 89)
Целью исследования является выявление закономерностей распространения физиологического при-
куса, ортодонтической патологии и ортодонтического лечения, с анализом его эффективности в зави-
симости от краниотипа и ростового показателя. Проведено измерение роста, веса, краниометрическое 
и стоматологическое обследование индивидов мужского и женского пола в возрасте от 18 до 21 года, 
проживающих в Оренбургской области с рождения. Статистический анализ проведен по результатам 
обследования 258 юношей (38%) и 416 девушек (62%), всего   – 674 человека. Проводилась оценка ряда 
факторов: принадлежность обследуемых к различным цефальным группам, вид прикуса, пол, ростовой 
показатель. Выявлена прямая зависимость черепного индекса, ростового показателя и патологии при-
куса, а также эффективности ортодонтического лечения. Долихоцефалы и брахицефалы, как крайние 
формы диапазона анатомической изменчивости черепа, чаще страдают патологиями прикуса. В груп-
пе мезоцефалов признаки физиологического прикуса регистрировались чаще, чем в других цефальных 
группах. Выявлена зависимость встречаемости физиологического прикуса от группы роста. В средних 
группах роста признаки физиологического прикуса регистрировались чаще для всех краниотипов, чем 
в крайних ростовых группах. Наиболее низкая распространенность и эффективность ортодонтического 
лечения выявлена у долихоцефалов.

Ключевые слова: краниометрия, прикус, группы роста, возраст.

CONCERNING THE RELATIONSHIP BETWEEN THE CRANIUM TYPE, 
PHYSIOLOGIC OCCLUSION AND ORTHODONTIC TREATMENT 
EFFICIENCY IN YOUNG PEOPLE LIVING IN ORENBURG REGION
¹Kochkina N. N., ¹Bykova A. A., ¹Kochkin G. V., ²Zheleznov L. M.,³Trunin D. A.

¹ Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460000, Orenburg, Sovetskaya St., 6), 
e-mail: orgma@esoo.ru
² Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112)
³ Samara State Medical University, Samara, Russia (443099, Samara, Chapayevskaya St., 89)
The aim of the research is identifi cation of prevalence of physiologic occlusion, orthodontic pathology and orthodontic 
treatment as well as analysis of its effi  ciency depending on the cranium type and growth parameters. The measurement 
of height, weight, craniometrical measurement and dental examination of male and female individuals, who have 
been living in Orenburg region since they were born, have been performed. The statistical analysis has been made 
according to the results of the examination of 258 young men (38%) and 416 young women (62%), 674 persons 
altogether. Such factors as a cephalic group, occlusion type, sex, height have been assessed. The direct correlation 
between the cranial index, height and occlusion pathology and also effi  ciency of orthodontic treatment has been 
identifi ed. Dolichocephalic and brachycephalic individuals, as extreme forms of the skull anatomical variability, 
suff er from occlusion pathologies more often. The features of physiologic occlusion in the group of mesocephalic 
individuals have been revealed more often than in other cephalic groups. The dependence of physiologic occlusion 
prevalence on the height group has been identifi ed. In the middle height groups features of physiologic occlusion 
are more common for all of cranial types than in extreme height groups. The lowest prevalence and effi  ciency of the 
orthodontic treatment was identifi ed in the dolichocephalic group.

Keywords: craniometry, bite, growth groups, age.

Введение
Зубочелюстные аномалии составляют не только 

медицинскую, но и социальную проблему, независи-
мо от географических особенностей и экономического 
развития страны [1, 2]. Одним из основных условий 
формирования программ профилактики зубочелюст-

ных аномалий различного уровня является изучение 
и систематизация данных о возможных предпосылках 
и условиях их возникновения. 

В настоящее время не остается сомнений, что 
форма черепа и особенности строения зубочелюст-
ной системы не только связаны, но и позволяют про-
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гнозировать определенные особенности коррекции 
и лечения имеющихся нарушений окклюзии. Орто-
донтическое и ортопедическое лечение всегда начина-
ется с диагностики, в том числе с антропометрических 
исследований, что помогает повысить эффективность 
лечения [3]. 

Изучение особенностей строения зубных рядов 
и их соотношения в зависимости от краниометриче-
ских показателей позволят прогнозировать методики 
профилактики и лечения заболеваний челюстно-лице-
вой области, а также повысить эффективность стома-
тологического лечения [4, 5].

Не вызывает сомнения, что краниометрические 
закономерности являются ключом к вопросу о возмож-
ности прогнозирования зубочелюстных аномалий. 
По данным исследований, аномалии зубочелюстной 
области в группах с различными краниотипическими 
формами черепа с возрастом не только усиливаются, 
но и их наличие грозит провоцировать возникновение 
комплексной патологии зубочелюстной системы, что 
может позволить персонифицировать диагностику 
и прогнозирование рационального лечения [6–9].

Цель исследования – выявление закономернос-
тей распространения физиологического прикуса, 
ортодонтической патологии и ортодонтического ле-
чения, с анализом его эффективности в зависимости 
от краниотипа и ростового показателя.

Материал и методы
Проведено измерение роста и веса, краниомет-

рическое и стоматологическое обследование ин-
дивидов мужского и женского пола в возрасте 
от 18 до 21 года, проживающих в Оренбургской обла-
сти с рождения. Соматотипирование было проведено 
на основании ИМТ, группы роста по Мартину и че-
репного индекса (ЧИ). Стоматологическое обследо-
вание включало осмотр челюстно-лицевой области, 
осмотр полости рта, определение зубной формулы, 
оценку прикуса.

Статистическому анализу подверглись ре-
зультаты 258 юношей (38%) и 416 девушек (62%), 
всего – 674 человека. Обследование и наблюдение 
проводилось на базе кафедры терапевтической сто-
матологии ОрГМУ с соблюдением этических и де-
онтологических норм и при получении доброволь-
ного информированного согласия обследуемых. 
Стоматологическое обследование проводилось вра-
чами соответствующего профиля: стоматологом-те-
рапевтом, врачом-ортодонтом. Соматотипирование 
проводилось с помощью весов марки Scarlett, ро-
стомера SECA, измерительной ленты, краниометра. 
Продольный размер черепа (длина головы), измерял-
ся от точки glаbеlla (наиболее выступающая вперед 
в медиально-сагиттальном сечении точка на носо-

вом отростке лобной кости, где лобная кость обра-
зует более или менее выраженную выпуклость) до 
точки opistocranion (наиболее выступающая сзади, 
наиболее удаленная от glаbеlla, точка на затылочной 
кости, лежащая на наружном затылочном возвы-
шении). Поперечный диаметр черепа (ширина голо-
вы) – между точками euryon (наиболее выступающая 
наружу точка боковой поверхности черепа, лежащая 
чаще всего на теменной кости, реже на верхней час-
ти чешуи височной кости). Пол, рост, масса тела, 
возраст, регион проживания, антропомет рические 
данные фиксировались в протоколе исследования, 
стоматологические данные дублировались запи-
сью в медицинской карте стоматологического па-
циента, получающего стоматологическую помощь 
в амбулаторных условиях (ф-043у) с определением 
потребности в ортодонтическом лечении на основа-
нии индекса DAI (зубной эстетический индекс). По-
требность в ортодонтическом лечении определялась 
как значение данного индекса выше 25. Полученные 
морфометрические показатели обрабатывались с ис-
пользованием статистической программы Microsoft 
Eхcel 2003, с помощью которой определяли среднюю 
(Х), ошибку средней (Sx), коэффициент вариации 
(Cv), коэффициент достоверности разности средних 
величин (t), вероятность ошибки по распределению 
Стьюдента (p). Оценку достоверности определяли с 
использованием критериев Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Рассматривая распределение исследуемых 

с различными краниотипами, имеющих признаки 
физиологического прикуса, в разрезе ростового пока-
зателя, мы определили преобладание во всех группах 
исследуемых лиц, имеющих мезоцефальный и бра-
хиоцефальный тип черепа. При этом максимальное 
значение в данных группах отмечалось при среднем 
росте (100% для обеих групп). Минимальный показа-
тель для мезоцефалов отмечался в ростовой группе 
с очень большим ростом (30,30%). В группе с ростом 
малым и ниже среднего мезоцефалы не встречались. 
Минимальное количество брахиоцефалов наблю-
далось в группе ниже среднего роста (22,22%). Сре-
ди обследуемых не было брахиоцефалов с малым 
ростом.

В группе долихоцефалов отмечались значи-
тельно меньшие показатели лиц с ортогнатическим 
прикусом. Самый высокий показатель данной фор-
мы прикуса был зарегистрирован в группах юношей 
и девушек среднего и выше среднего роста и состав-
лял 33,33%, а минимальное значение (0%) выявлено 
в группе с малым ростовым показателем и ростом 
ниже среднего, при наличии обследуемых в данной 
группе (табл. 1).

Таблица 1
 Распределение носителей ортодонтического прикуса в зависимости от краниотипа и роста

малый рост 
(юноши

150–159,9 см, 
девушки 

140–148,9 см)

рост ниже 
среднего 
(юноши 

160–163,9 см, 
девушки 

149–152,9 см)

средний 
рост (юноши 
164–166,9 см, 

девушки 
153–155,9 см)

рост выше 
среднего 
(юноши 

167–169,9 см, 
девушки 

156–158,9 см)

большой 
рост (юноши 
170–179,9 см, 

девушки 
159–167,9 см)

очень большой 
рост (юноши 
180–199,9 см, 

девушки 
168–186,9 см)

кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во %
долихоцефалы 0 0,0 0 0,0 4 33,33 5 33,33 20 21,74 22 20,18
мезоцефалы 0 0,0 0 0,0 5 100 9 56,25 45 42,45 20 30,30
брахиоцефалы 0 0,0 2 22,22 1 100 9 45,0 56 39,72 25 34,72
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При анализе частоты встречаемости физиоло-
гического прикуса у девушек различных цефальных 
групп были выявлены определенные особенности. 
В группе с малым ростом были представлены толь-
ко девушки-долихоцефалы, однако ортогнатичес-
кий прикус для них не был характерен. Рост ниже 
среднего регистрировался только у девушек-доли-
хоцефалов и брахиоцефалов, но не выявлены лица 
с физиологическим прикусом. В группе девушек со 
средним ростом данный показатель составил 40% – 
для долихоцефалов, 100% – для мезоцефалов. Деву-
шек с брахиоцефальной формой черепа в данной ро-

стовой группе не выявлено. В группе выше среднего 
роста ортогнатический прикус выявлен у 64,29% 
брахиоцефалов, 60% мезоцефалов и у 33,33% доли-
хоцефалов. В группе с большим ростом чаще всего 
физиологический прикус регистрировался у брахио-
цефалов (56,58%), реже – у долихоцефалов (25,79%), 
а мезоцефалы занимали среднее значение (34,38%). 
В группе девушек очень большого роста ортогнати-
ческй прикус регистрировался реже (32% – брахио-
цефалы, 22,22% – долихоцефалы и 14,71% – мезоце-
фалы) (табл. 2).

Таблица 2
Распределение девушек, носителей ортодонтического прикуса, в зависимости от краниотипа и роста

малый рост 
(юноши

150–159,9 см, 
девушки 

140–148,9 см)

рост ниже 
среднего 
(юноши 

160–163,9 см, 
девушки 

149–152,9 см)

средний 
рост (юноши 
164–166,9 см, 

девушки 
153–155,9 см)

рост выше 
среднего 
(юноши 

167–169,9 см, 
девушки 

156–158,9 см)

большой 
рост (юноши 
170–179,9 см, 

девушки 
159–167,9 см)

очень большой 
рост (юноши 
180–199,9 см, 

девушки 
168–186,9 см)

кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во %
долихоцефалы 0 0,0 0 0,0 4 40,0 2 33,33 17 25,76 16 22,22
мезоцефалы 0 0,0 0 0,0 4 100 6 60,0 22 34,38 5 14,71
брахиоцефалы 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 64,29 43 56,58 16 32,0

Для юношей подобная картина распространен-
ности ортогнатического прикуса в зависимости от ро-
стовой группы сохранялась. Необходимо отметить, 
что юноши в группе с ростом ниже среднего были 
только среди брахиоцефалов и данный показатель у 
них составлял 28,57%, у долихоцефалов не регистри-
ровался ортогнатический прикус. У юношей со сред-
ним ростом все брахиоцефалы и мезоцефалы имели 
ортогнатический прикус, а долихоцефалов с подоб-
ным прикусом не было. В группе выше среднего ро-

ста ортогнатический прикус не характерен для бра-
хиоцефалов, для мезоцефалов данный показатель 
составил 50%, у долихоцефалов – 33,33%. В группе 
юношей большого и очень большого роста наиболее 
часто регистрировался ортогнатический прикус у 
мезоцефалов (54,76% и 48,88%), реже у брахиоцефа-
лов (20% и 40,91%). Реже всего данная форма прикуса 
встречалась у долихоцефалов (11,54% и 16,22%) (табл. 
3).

Таблица 3
Распределение юношей, носителей ортодонтического прикуса, в зависимости от краниотипа и роста

малый рост 
(юноши

150–159,9 см, 
девушки 

140–148,9 см)

рост ниже 
среднего 
(юноши 

160–163,9 см, 
девушки 

149–152,9 см)

средний 
рост (юноши 
164–166,9 см, 

девушки 
153–155,9 см)

рост выше 
среднего 
(юноши 

167–169,9 см, 
девушки 

156–158,9 см)

большой 
рост (юноши 
170–179,9 см, 

девушки 
159–167,9 см)

очень большой 
рост (юноши 
180–199,9 см, 

девушки 
168–186,9 см)

кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во %
долихоцефалы 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 33,33 3 11,54 6 16,22
мезоцефалы 0 0,0 0 0,0 1 100 3 50,0 23 54,76 15 46,88
брахиоцефалы 0 0,0 2 28,57 1 100 1 16,67 13 20,0 9 40,91

Рассматривая число обследуемых, в анамнезе 
которых было ортодонтическое лечение, мы отмети-
ли обратную тенденцию. В группе с малым ростом, 
ростом ниже среднего, выше среднего и в очень боль-
шой ростовой группе не было ни одного долихоцефа-
ла, ранее получившего данное лечение, как и в груп-
пе с ростовым показателем ниже среднего, несмотря 
на большую нуждаемость в нем. 16,67% исследуемых 
долихоцефалов со средним ростом уже получали ор-
тодонтическое лечение. В данной группе были только 
девушки (20%). В группе с большим ростовым пока-
зателем 3,26% человек ранее получали ортодонтиче-
ское лечение, и также среди исследуемых были толь-
ко девушки (4,55%). 

При рассмотрении мезоцефалов мы во всех 
группах, где выявлена нуждаемость в ортодонтичес-
ком лечении, обнаружили лица, уже его получав-

шие: в группе с ростом выше среднего они состави-
ли 18,75% (20% для девушек и 16,67% для юношей), 
в группе с большим ростом – 4,75% только девушки 
(7,81%) и в группе с очень большим ростовым пока-
зателем – 7,58% (11,76% среди девушек и 6,67% сре-
ди юношей). 

Для брахиоцефалов также характерно присут-
ствие исследуемых, ранее получавших ортодонти-
ческое лечение во всех группах, где были выявлены 
нуждающиеся в нем. Так, в группе с ростом ниже 
среднего они составили 22,22%, и только юноши 
(28.57%), в группе с ростом выше среднего – 5%, и это 
только юноши (16,67%). В группе большого роста – 
3,55% (девушки – 3,95% и юноши – 3,08%) и в группе 
с очень большим ростом – 4,17%, и это только девуш-
ки (4%) (табл. 4).
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Таблица 4
Распределение обследуемых, ранее получавших ортодонтическое лечение, в зависимости 

от краниотипа, роста и пола

малый рост 
(юноши

150–159,9 см, 
девушки 

140–148,9 см)

рост ниже 
среднего 
(юноши 

160–163,9 см, 
девушки 

149–152,9 см)

средний 
рост (юноши 
164–166,9 см, 

девушки 
153–155,9 см)

рост выше 
среднего 
(юноши 

167–169,9 см, 
девушки 

156–158,9 см)

большой 
рост (юноши 
170–179,9 см, 

девушки 
159–167,9 см)

очень большой 
рост (юноши 
180–199,9 см, 

девушки 
168–186,9 см)

кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во %
долихоцефалы 0 0,0 0 0,0 2 16,67 0 0,0 3 3,26 0 0,0

девушки 0 0,0 0 0,0 2 20,0 0 0,0 3 4,55 0 0,0
юноши 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

мезоцефалы 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 18,75 5 4,72 5 7,58
девушки 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0 5 7,81 4 11,76
юноши 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 16,67 0 0,0 1 6,67

брахиоцефалы 0 0,0 2 22,22 0 0,0 1 5,0 5 3,55 3 4,17
девушки 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 3 3,95 2 4,0
юноши 0 0,0 2 28,57 0 0,0 1 16,67 2 3,08 1 4,55

На момент проведения нашего исследования 
не выявлено ни одного мезоцефала, находящегося 
на этапе ортодонтического лечения. Для долихоце-
фалов и брахиоцефалов лица, получающие ортодон-
тическое лечение, были выявлены только в группе 
с большим ростом и очень большим ростом. Для до-
лихоцефалов в группе с большим ростом они со-
ставили 7,61%: это были только девушки (10,61%). 

В группе с очень большим ростом данный показатель 
составил 12,84% (девушки – 16,67%, юноши – 5,41%). 
Брахиоцефалы с большим ростовым показателем, на-
ходящиеся на ортодонтическом лечении, составили 
3,55% (только мужчины – 7,69%). В группе с очень 
большим ростом – 11,11%, среди них девушек было 
10%, юношей – 13,64% (табл. 5).

Таблица 5
Распределение обследуемых, получающих ортодонтическое лечение, 

в зависимости от краниотипа, роста и пола

малый рост 
(юноши

150–159,9 см, 
девушки 

140–148,9 см)

рост ниже 
среднего 
(юноши 

160–163,9 см, 
девушки 

149–152,9 см)

средний 
рост (юноши 
164–166,9 см, 

девушки 
153–155,9 см)

рост выше 
среднего 
(юноши 

167–169,9 см, 
девушки 

156–158,9 см)

большой 
рост (юноши 
170–179,9 см, 

девушки 
159–167,9 см)

очень большой 
рост (юноши 
180–199,9 см, 

девушки 
168–186,9 см)

кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во % кол-во %
долихоцефалы 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 7,61 14 12,84

девушки 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 10,61 12 16,67
юноши 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,41

мезоцефалы 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
девушки 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
юноши 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

брахиоцефалы 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 3,55 8 11,11
девушки 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 10,0
юноши 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 7,69 3 13,64

Оценивая эффективность ранее проведенного 
ортодонтического лечения, следует отметить, что ис-
ходом его не всегда было наличие физиологического 
прикуса. Нами отмечено, что в группе обследован-
ных брахиоцефалов и мезоцефалов, ранее получав-
ших ортодонтическое лечение, потребности в по-
вторном лечении не выявлено (на основании индекса 
DAI, зубной эстетический индекс менее 25). В группе 
обследованных долихоцефалов количество лиц, ра-
нее получивших ортодонтическое лечение, было са-
мое низкое, а именно: 5 (для брахиоцефалов – 11, для 
мезоцефалов – 13), несмотря на то, что потребность 
в ортодонтическом лечении в группе обследован-
ных долихоцефалов была выше. Из 2 обследованных 
в группе со средним ростом у всех обследуемых, ра-

нее получивших ортодонтическое лечение, были при-
знаки физиологического соотношения зубных рядов, 
а потому потребности в повторном лечении не выяв-
лено. В группе с большим ростом у всех 3 обследо-
ванных (100%), ранее получивших ортодонтическое 
лечение, выявлена потребность в повторном лечении 
(индекс DAI был более 25). У обследованных выяв-
лены признаки дистальной, вертикальной резцовой 
дизокклюзии и прямой резцовой окклюзии аномалий 
зубных рядов. 

Заключение
Таким образом, физиологический прикус 

при различных краниотипах регистрировался от 0% 
до 100% в различных ростовых группах, у лиц в воз-
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расте от 18 до 21 года, проживающих в Оренбургской 
области. При этом в группе обследованных доли-
хоцефалов данный показатель был самый низкий: 
от 0% до 33,33%. Для всех краниотипов наиболее 
часто ортогнатический прикус встречался у обсле-
дуемых со средним ростом и ростом выше средне-
го. Таким образом, выявлена тенденция к прямой 
зависимости черепного индекса, ростового показа-
теля и патологии прикуса, что наиболее характерно 
для брахиоцефалов и особенно для долихоцефалов 
как для представителей крайних диапазонов измен-
чивости краниотипов. Также выявлена зависимость 
распространенности физиологического прикуса от 
ростового показателя: в крайних ростовых группах 
частота встречаемости физиологического прикуса 
ниже для всех краниотипов, с преобладанием деву-
шек. Несмотря на высокую потребность в ортодонти-
ческом лечении, в группе долихоцефалов выявлено 
наименьшее количество лиц, ранее получавших ор-
тодонтическое лечение, при этом эффективность дан-
ного лечения в указанной группе была самая низкая. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ДЕТЕЙ ГОРОДА КИРОВА
В 2022 ГОДУ ПО КРИТЕРИЯМ ВОЗ (2013)
1Громова С. Н., 1Медведева М. С., 1Кайсина Т. Н., 1Громова О. А., 1Кренева В. А., 2Рябова О. Ш., 3Халявина И. Н., 
3Макарчук О. А., 1Дрокина Т. А.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: GromovaSN@yandex.ru
2КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2», стоматологическая поликлиника, Киров, Россия 
(610008, г. Киров, Нововятский район, ул. Тренера Пушкарева, 1)
3КОГБУЗ «Кировский клинический стоматологический центр», Киров, Россия (610020, г. Киров, 
ул. К. Либкнехта, 92)
Целью исследования было провести сравнительный анализ стоматологического статуса у детей горо-
да Кирова в возрасте от 3 до 15 лет. Предыдущее эпидемиологическое исследование было проведено 
в 2015 году. За 7 лет, возможно, произошли изменения в качественной структуре индекса кпу(з) и КПУ(з). 
Данные осмотра помогут спрогнозировать развитие кариозного процесса, успешное лечение кариеса в 
стадии пятна. Меняется распространенность кариозного процесса, содержание фторидов в воде, это, в 
свою очередь, требует изменения направлений профилактики. Также возникла необходимость рассчи-
тать изменившийся уровень стоматологической помощи детям по индексу Леуса П.А. (1987), и оценить 
роль стоматологического факультета в развитии здравоохранения города. Ранее не были осмотрены 
трехлетние дети, т.к. они не являются ключевой возрастной группой согласно мнению ВОЗ. Тем не менее 
эта группа уже имеет кариозные поражения и относится к группе раннего детского возраста. Кариозный 
процесс во временных зубах протекает быстрее и часто приводит к потере зуба. Необходимо выяснить 
привычки детей и семей, которые приводят к снижению уровня стоматологического здоровья. Монито-
ринг проводился с целью дальнейшей разработки профилактической программы «Вятская улыбка» не 
только для школьников, но и для детей дошкольного возраста. Данная научно обоснованная программа 
разработана на кафедре стоматологии Кировского ГМУ и имеет свидетельство о регистрации объекта 
интеллектуальной собственности.

Ключевые слова: кариес, профилактическая программа, кариес раннего детского возраста.

EPIDEMIOLOGICAL STATUS OF CHILDREN IN KIROV
IN 2022 ACCORDING TO WHO CRITERIA (2013)
1Gromova S. N., 1Medvedeva M. S., 1Kaysina T. N., 1Gromova O. A., 1Kreneva V. A., 2Ryabova O. Sh., 3Khalyavina I. N., 
3Makarchuk O. A., 1Drokina T. A.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), 
e-mail: GromovaSN@yandex.ru
2Kirov City Hospital No. 2, Dental Clinic, Kirov, Russia (610008, Kirov, Novovyatsky district, 
Trainer Pushkarev St., 1)
3Kirov Clinical Dental Center, Kirov, Russia (610020, Kirov, K. Liеbknecht St., 92)
The purpose of the study was to conduct a comparative analysis of the dental status of children from 3 
to 15 years old in Kirov. The previous epidemiological study was conducted in 2015. Over 7 years, there may 
have been changes in the qualitative structure of the defs/DMFS indices. The examination data will help to 
predict the development of cariosity and successful treatment of caries in the early stage. The prevalence of 
curiosity, the fl uoride content in water has changed, which in turn requires change in prevention methods. It 
also becomes necessary to assess the changed level of dental care quality for children according to Leus P.A. 
(1987) and evaluate the role of the Dentistry Department of Kirov SMU in the development of public health in 
the city. Three-year-old children were not examined earlier because they are not a key age group according to 
the WHO. Nevertheless, these children already have carious lesions and belong to the early childhood group. The 
carious process in baby’s teeth is faster and often leads to tooth loss. It is necessary to fi nd out habits of children 
and families that may lead to poor dental health. Monitoring was conducted in order to create «Vyatka Smile» 
preventive program not only for schoolchildren, but also for preschool children. This science-based program 
has been developed at the Dentistry Department of Kirov State Medical University and has a certifi cate of 
registration of the intellectual property object.

Keywords: dental caries, prevention program, early childhood dental caries.
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Введение
Болезни полости рта являются наиболее рас-

пространенными неинфекционными заболеваниями, 
поражающими почти половину населения плане-
ты (45%, или 3,5 миллиарда человек во всем мире) 
на протяжении всей жизни от раннего возраста до 
старости. Здоровье полости рта способствует обще-
му здоровью и благополучию человека. Кариес зу-
бов является наиболее распространенной проблемой 
во всем мире и особенно широко встречается среди 
детей. Так, во временных зубах в 5 лет его распро-
страненность в мире составляет 42,71%, постоянных 
у 12-летних детей – 28,7%, а заболевания пародонта – 
у 18,82% у 15-летних [1]. Эпидемиологическое стома-
тологическое обследование представляет основу для 
оценки стоматологического статуса населения и его 
потребности в стоматологической помощи [2, 3]. 

Проведенное в 2019 году третье национальное 
эпидемиологическое обследование охватило 56 реги-
онов Российской Федерации. Было осмотрено 35 020 
детей по критериям ВОЗ (2013) [4]. Кировская область 
приняла в нем участие впервые, но тогда не были ос-
мотрены дошкольники [2–5]. 

Сегодня много говорится о кариесе раннего дет-
ского возраста (ЕСС), который начинается у детей 
до года и активно развивается до смены временных 
зубов на постоянные. Ранний детский кариес (ЕСС) – 
преобладающее хроническое заболевание, поража-
ющее временные зубы, приводящее к частичному 
или полному разрушению зубов. Заболеваемость 
ECC составляет 1,76 миллиарда человек во всем 
мире, и его распространенность составляет 49% [1]. 
Последнее время мы упоминаем и о влиянии кариеса 
на качество жизни детей с кариесом раннего детского 
возраста. ЕСС приводит не только к локализованной 
боли, но также может замедлить общий рост и разви-
тие, снизить самооценку и привести к психологичес-
ким проблемам [6, 7]. Дети с ЕСС имеют гораздо бо-
лее высокий риск продолжения развития кариозной 
болезни в их дальнейшей жизни [1]. Именно в этот 
период формируются привычки регулярной гигие-
ны полости рта и привычки питания [7]. В 2018 году 
в Бангкоке состоялась конференция Международ-
ной ассоциации детской стоматологии по раннему 
детскому кариесу (ECC). Подходы к снижению рас-
пространенности данной патологии включают про-
филактические мероприятия, которые необходимо 
начинать в первый год жизни ребенка, учитывая фак-
торы риска развития кариеса у детей [8, 9]. Родители 
часто сомневаются в отношении режима кормления, 
использования зубной пасты с фтором, регулярности 
гигиены полости рта и сроков прорезывания зубов. 
Кроме того, они заявляют, что их дети чистят зубы 
самостоятельно, часто потребляют ферментируемые 
углеводы и спят во время грудного вскармливания, 
после которого не удаляют зубной налет [10]. В пе-
риод с 1950 по 2019 год опубликовано 10 578 статей, 
посвященных кариесу раннего детского возраста 
(ECC) [11].

Данная группа детей была осмотрена сотрудни-
ками кафедры стоматологии ФГБОУ ВО «Кировский 
ГМУ» МЗ РФ в 2019 году согласно Приказу Минис-
терства здравоохранения РФ от 10 августа 2017 г. 
№ 514н «О Порядке проведения профилактических 
медицинских осмотров несовершеннолетних». Ис-
следовали распространенность и интенсивность 
кариеса зубов у детей в возрасте до 2 лет. При этом 

осматривали малышей в районах с разным содержа-
нием фторидов в воде [12].

Цель: оценить изменение стоматологического 
здоровья детей в г. Кирове в 2022 г. и сравнить ди-
намику показателей с предыдущим обследованием в 
Кировской области (2015) и по России (2019). Вклю-
чить стоматологический статус детей в возрасте 
трех лет в эпидемиологические показатели региона. 

Материал и методы
Сотрудниками кафедры стоматологии были 

осмот рены группы детей, в разных районах г. Киро-
ва. Все дети, по данным педиатров, являлись прак-
тически здоровыми. Согласно Федеральному закону 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» от роди-
телей детей в возрасте 3, 6 и 12 лет получено инфор-
мированное добровольное согласие на медицинское 
вмешательство, а 15-летние документы заполняли 
сами. Количественные данные осмотренных пред-
ставлены в таблице 1.

Таблица 1
Количество осмотренных детей 

по возрастным группам
№ 
п/п

Возраст 
детей

Количество 
осмотренных

1 3 50
2 6 82
3 12 92
4 15 98

Стоматологический осмотр фиксировали в кар-
тах для оценки стоматологического статуса детей, раз-
работанных Всемирной организацией здравоохране-
ния (2013) [4]. Данные обследования обработаны в ПК 
методами описательной статистики с использованием 
пакета прикладных программ Microsoft Excel 2019.

Результаты и их обсуждение
Для проведения сравнительного анализа все 

данные были введены в таблицу 2.
Данные показали, что распространенность 

кариеса в группе 6-летних детей по временным зу-
бам снизилась по сравнению с данными 2015 года 
на 16% и приблизилась к средним данным по России 
в 2019 году. При этом интенсивность увеличилась 
на 26%. По структуре индекса кпу(з) временных зу-
бов увеличилось количество пломб почти в 5 раз. Это 
говорит о более внимательном отношении родителей 
к состоянию полости рта у детей. Но при этом вы-
росло число удаленных зубов у дошкольников, что 
может приводить к развитию зубо-челюстных ано-
малий у детей.

Распространенность кариеса постоянных зубов 
увеличилась более чем в 8 раз и стала даже выше, чем 
в среднем по России в 2019 году. Этому может спо-
собствовать низкое содержание фтора в водных ис-
точниках региона (0,36 мг/л), данные представлены 
17.07.2023 ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в 
Кировской области». Интенсивность кариозного про-
цесса снизилась, но появился компонент «У» в струк-
туре индекса КПУ, что ранее не наблюдалось.

12-летние дети также являются важной группой, 
для которой разрабатываются и проводятся профилак-
тические мероприятия в регионе. Распространенность 
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кариеса среди них не изменилась и лишь на 1% пре-
вышает средние данные по РФ в 2018 году. Структу-
ра индекса КПУ изменилась. Стало меньше на 30,77% 
нелеченных кариозных полостей, почти в 3 раза уве-
личилось количество запломбированных зубов. Это 
говорит и о своевременном лечении, и о доступности 
стоматологической помощи. Сегодня в г. Кирове рабо-
тают три государственные детские стоматологические 
поликлиники в структуре КОГБУЗ «ККСЦ», доста-
точное количество частных кабинетов и клиник.

15-летние школьники по традиции показыва-
ют рост заболеваемости: как по интенсивности, так 
и по распространенности кариозного процесса. Если 
распространенность выросла всего на 7%, то интен-
сивность увеличилась на 36%. При этом повысились 
все составляющие индекса КПУ. Это говорит еще и 
о недостаточной санпросветработе в школах, не учи-
тывающей особенности психологии школьников под-
росткового возраста.

15-летние также являются важной группой для 
оценки состояния здоровья тканей пародонта. Дан-
ные осмотров представлены в таблице 3.

Таблица 3
Состояние тканей пародонта у 12-летних 
и 15-летних детей за период исследований

12 лет 15 лет

Распространенность 
заболеваний 
пародонта, %

Россия 2019 36 45
Киров 2015 22 39
Киров 2022 23,9 47

Здоровых, %
Россия 2019 63 55
Киров 2015 78 61
Киров 2022 76,2 53

Кровоточивость, %
Россия 2019 25 25
Киров 2015 8 15,5
Киров 2022 9,5 26

12 лет 15 лет

Наличие зубного 
камня, %

Россия 2019 12 20
Киров 2015 14 23,5
Киров 2022 14,4 26

Количество 
пораженных 
секстантов

Россия 2019 1 1,35
Киров 2015 0,38 0,72
Киров 2022 1,79 1,29

За прошедший период между эпидемиологичес-
кими стоматологическими осмотрами и среди 12-лет-
них, и среди 15-летних детей снизилось количество 
обследованных со здоровыми тканями пародонта. 
Среди 12-летних число школьников без поражений 
тканей пародонта больше, чем по России, а среди 
15-летних – подростков со здоровыми секстантами 
пародонта меньше. Кровоточивость резко возросла, 
на 10,5% у 15-летних, и эти данные выше, чем средние 
по России. В этой же группе увеличилось количество 
детей с наличием зубного камня, этот показатель го-
ворит об отсутствии регулярной гигиены полости рта 
у подростков. В обеих группах выросло число пора-
женных секстантов: у 12-летних почти в 5 раз, и это 
больше, чем в среднем по России. Почти в 2 раза этот 
же показатель повысился у более старшей группы 
15-летних, но пока он не превышает средних значе-
ний по России.

Впервые комплексно осмотрены дети в возрасте 
3 лет. Данные осмотра представлены в таблице 4.

Показатели кариозного процесса у этой кате-
гории детей ниже, чем данные из национального ру-
ководства [13], но выше, чем цифры по планете [1]. 
При этом наблюдается прирост как распространен-
ности, так и интенсивности кариозного поражения. 
Это говорит о том, что родителям необходимо начи-
нать профилактические мероприятия уже в период 
внутриутробного развития ребенка и первого года 
его жизни. Также важно учитывать факторы риска 

Таблица 2
Данные осмотров детей по возрастным группам, времени исследования 

и заболеваниям твердых тканей зубов
6 лет 

временные
6 лет 

постоянные 12 лет 15 лет

Распростра-
ненность, %

Россия 2018 83 13 71 82
Киров 2015 100 2 72 82
Киров 2022 84 17 72 89

Кариес
Россия 2018 2,9 0,18 1,2 1,59
Киров 2015 3,68 0,66 1,82 1,88
Киров 2022 2,83 0,1 1,26 2,5

Пломба
Россия 2018 1,35 0,06 1,21 2,09
Киров 2015 0,45 0,08 0,52 2,92
Киров 2022 2,02 0,02 1,4 3,4

Удаленные
Россия 2015 0,41 0,00 0,04 0,07
Киров 2018 0,00 0,00 0,02 0,04
Киров 2022 0,73 0,05 0,12 0,2

КПУ
Россия 2018 4,66 0,24 2,45 3,75
Киров 2015 4,13 0,74 2,36 4,84
Киров 2022 5,58 0,17 2,78 6,1
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развития кариеса у детей раннего детского возраста 
и при осмотрах прогнозировать эту вероятность [14].

В 2023 году стоматологический факультет 
ФГБОУ ВО «Кировский ГМУ» МЗ РФ выпустил 
40 врачей-стоматологов. За эти 10 лет здравоохране-
ние получило 448 специалистов. Стоматологическая 
помощь должна быть направлена на максимальное 
удовлетворение потребности населения в лечении. 
Для оценки эффективности деятельности стоматоло-
гической службы можно вычислить уровень стома-
тологической помощи (УСП, П. А. Леус (1987 г.)) [15]. 
Анализ индекса представлен в таблице 5.

Таблица 5 
Уровень стоматологической помощи 

по возрастным группам за период исследований
3 года 6 лет 12 лет 15 лет

УСП, 
%

Россия 2019 33 1, 63 1,87
Киров 2015 12 0,85 0,83
Киров 2022 3,45 50 4,32 3,28

Данный индекс увеличивается по сравнению 
с 2015 годом в г. Кирове во всех возрастных группах. 
У детей 6 лет он удовлетворительный. К сожалению, в 
других возрастных группах он «плохой», т. к. составля-
ет менее 9%, но это все же выше, чем по России. Не все 
врачи любят работать с детским населением, особенно 
с маленькими детьми. Его рост, в 4-5 раз, свидетель-
ствует о существенной роли выпускников КГМУ в 
развитии стоматологической службы области.

Выводы
1. Данные эпидемиологического осмотра сви-

детельствуют об увеличении распространенности 
кариеса зубов у 6-летних детей, что говорит о необхо-
димости проводить профилактические мероприятия 
среди дошкольников.

2. Структура индексов кпу(з) и КПУ(з) говорит 
о более внимательном отношении родителей к стома-
тологическому здоровью детей.

3. Рост заболеваний пародонта у подростков 
вызывает опасения о риске ранней потери зубов, по-
этому необходимо уделять больше внимания профи-
лактике среди этой категории школьников.

4. Впервые рассмотрены данные по кариесу 
раннего детского возраста, которые тоже позволяют 
судить о недостаточных знаниях родителей в про-
филактике стоматологических заболеваний у детей 
и предположить угрозу развития в дальнейшем зубо-
челюстных аномалий.

5. Рост индекса уровня стоматологической по-
мощи населению свидетельствует о достойной роли 
стоматологического факультета Кировского ГМУ 
в развитии стоматологии в регионе.

6. Данное обследование поможет сформиро-
вать направления развития профилактической про-
граммы «Вятская улыбка» для детей начиная с пер-
вого года их жизни.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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ОЦЕНКА ВАЛИДНОСТИ И НАДЕЖНОСТИ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ПСИХОДИАГНОСТИЧЕСКОГО СКРИНИНГ-АНКЕТИРОВАНИЯ 
ПОДРОСТКОВ
Злоказова М. В., Семакина Н. В., Вишняков А. В.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf28@kirovgma.ru

Публикация посвящена описанию психодиагностического скрининг-анкетирования, созданного со-
трудниками кафедры психиатрии им. профессора В.И. Багаева Кировского государственного меди-
цинского университета для выявления группы риска подростков, имеющих признаки пограничных 
психических расстройств. Целью являлось изучение валидности, надежности, точности измерений и 
согласованности результатов психодиагностического скрининг-анкетирования подростков в возрасте 
14–17 лет. Апробация анкеты проводилась на 10 198 школьниках общеобразовательных организаций 
города Кирова (средний возраст – 15,62±0,84 года). В статье представлены результаты практическо-
го применения анкетирования при проведении профилактических психиатрических осмотров под-
ростков и обоснована важность использования его для ранней диагностики депрессивных состояний. 
Полученные результаты показали соответствие психодиагностического скрининг-анкетирования 
критериям валидности содержания, внешней валидности, надежности-согласованности, высокой 
разделительной способности. Применение анкеты показало высокую эффективность для выявления 
депрессивных состояний. В связи с чем можно рекомендовать данную анкету для внедрения в кли-
ническую практику при проведении подготовительного этапа профилактического психиатрического 
осмотра подростков с 14 лет с целью выявления группы риска по пограничным психическим рас-
стройствам.

Ключевые слова: психодиагностический скрининг, подростки, пограничные психические расстройства.

EVALUATION OF VALIDITY AND RELIABILITY OF THE RESULTS OF 
PSYCHODIAGNOSTIC SCREENING QUESTIONNAIRE OF ADOLESCENTS
Zlokazova M. V., Semakina N. V., Vishnyakov A. V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf28@kirovgma.ru

The paper is devoted to the description of a psychodiagnostic screening questionnaire created by the staff  
of the Psychiatry Department named after Professor V.I. Bagaev of Kirov State Medical University to identify 
a risk group of adolescents with signs of border-line mental disorders. The aim was to study the validity, 
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reliability, accuracy of measurements and consistency of the results of a psychodiagnostic screening questionnaire 
of adolescents aged 14–17 years. The questionnaire was tested on 10,198 schoolchildren of educational institutions 
of the city of Kirov (average age – 15.62 ± 0.84 years). The results of practical application of the questionnaire during 
regular psychiatric assessment of adolescents are presented and the importance of using it for early diagnosis 
of depression is substantiated. The results obtained showed the compliance of the psychodiagnostic screening 
questionnaire with the criteria of content validity, external validity, reliability-consistency, high separation 
ability. The application of the questionnaire has proved its high effi  ciency for detection of depression. Thus, we 
can recommend this questionnaire for use in clinical practice during the preparatory stage of the psychiatric 
assessment of adolescents from the age of 14 to identify a risk group for border-line mental disorders.

Keywords: psychodiagnostic screening, adolescents, border-line mental disorders.

Важным аспектом превентивной психиатрии 
является ранняя диагностика психических рас-
стройств. С 2017 года в РФ проводится профилакти-
ческий психиатрический осмотр декретированных 
групп несовершеннолетних 14–17 лет (Приказ Мин-
здрава России от 10.08.2017 № 514н). Но, как пока-
зывают результаты, в условиях рутинного массово-
го клинического осмотра выявляются клинически 
оформленные психические расстройства, а субкли-
нические и донозологические психопатологические 
состояния пропускаются специалистами [1, 2]. По-
этому имеется необходимость в проведении подгото-
вительного психодиагностического этапа перед про-
филактическим осмотром.

В связи с этим сотрудниками кафедры пси-
хиатрии им. профессора В. И. Багаева Кировско-
го государственного медицинского университета 
М. В. Злоказовой и Н. В. Семакиной (2017) было раз-
работано психодиагностическое скрининг-анкети-
рование (ПСА), направленное на выявление группы 
риска подростков, имеющих признаки пограничных 
психических расстройств (ППР).

Для использования ПСА в практических целях 
нами была проведена оценка валидности (соответ-
ствия теста заявленной цели), надежности, точности 

измерений и согласованности результатов, получае-
мых при тестировании.

Цель: изучение валидности, надежности, точно-
сти измерений и согласованности результатов психо-
диагностического скрининг-анкетирования подрост-
ков 14–17 лет.

Материал и методы
ПСА для выявления группы риска подростков 

по ППР составлено на основании опросников для ис-
следования: тревожности у старших подростков 
и юношей Ч. Д. Спилбергера, адаптирован А. Д. Анд-
реевой (1988); депрессии (CDI) М. Ковача, валиди-
зирован А. Б. Холмогоровой и соавт. (2011); астении 
(MFI-20) Е. М. Сметс (1994).

В анкету были включены группы вопросов 
(рис. 1), направленные на выявление: тревожности 
(10 вопросов); депрессии (27 вопросов для диагно-
стики негативного настроения, ангедонии, межлич-
ностных проблем, негативной самооценки, школьной 
неэффективности); астении (8 вопросов); риска суи-
цидальных мыслей (1 вопрос); взаимодействия с ро-
дителями в семье (4 вопроса). 

Были разработаны ключи для подсчета балль-
ных оценок по каждому критерию (рис. 2).

Рис. 1. Бланк с вопросами психодиагностического скрининг-анкетирования
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Рис. 2. Ключ для оценки баллов психодиагностического скрининг-анкетирования

Для обработки результатов анкетирования 
коллективом кафедры систем автоматизации управ-
ления Вятского государственного университе-
та под руководством Ю. В. Ланских (2018) создана 
компьютерная программа, позволяющая провести 
быстрый анализ данных и оформить персональное 
заключение для каждого респондента. Программи-
рованное тестирование осуществлялось с помощью 
многопользовательского веб-приложения с распре-
деленными ресурсами, серверная часть которого 
находится под управлением менеджера. Защищен-
ное веб-приложение реализует технологию «кли-
ент – сервер»: на сервере сохраняется база данных, 
производятся различные вычисления, формируются 
веб-страницы и отправляются на сторону клиента. 
При разработке приложения была использована тех-
нология Ajax, позволяющая обновлять по запросу 
отдельные элементы пользовательского интерфейса 
без перезагрузки всей веб-страницы. Серверная часть 
разработана на языке программирования Python с ис-
пользованием фреймворка Django. Для хранения 
данных используется SQLite – встраиваемая система 
управлениями базами данных.

Перед началом тестирования менеджер должен 
создать учетные записи пользователей. Пользователь 
вводит в браузере свой логин и пароль, после чего 
получает доступ к тестированию. Менеджер может 
просматривать результаты тестирования по каждому 
респонденту, формировать индивидуальные заклю-
чения, обрабатывать статистические сведения.

Уникальность данной компьютерной програм-
мы заключается в поддержании совокупной связ-
ной структуры ответов пользователей, с последую-
щим взвешенным оцениванием с помощью модели 
семантической сети, содержащей продукционные 
правила.

Валидизация анкеты ПСА проводилась по ал-
горитму А. В. Журавлева и соавт. (2014), представ-
ленному на рис. 3.

Рис. 3. Алгоритм стандартизации анкеты 
(Журавлев А. В. и соавт., 2014)

Оценка содержательной валидности анке-
ты ПСА осуществлялась методом экспертных 
оценок. В качестве эксперта в 2019 году высту-
пила доцент кафедры управления в образовании 
КОГОАУ ДПО «ИРО Кировской области», к. п. н., 
внештатный психолог Кировской области М. В. Про-
зорова (от 26.09.2019).

Внешняя валидность анкеты ПСА проверялась 
путем интервьюирования. Обоснование надежности-
устойчивости результатов анкетирования во време-
ни не проводилось, поскольку анкета предполагает 
ситуативную оценку риска по ППР. В апробации 
анкеты приняло участие 10 198 школьников обще-
образовательных организаций города Кирова (№№ 8, 
10, 11, 14, 16, 20, 21, 22, 26, 27, 28, 30, 31, 32, 37, 40, 42, 
47, 51, 52, 53, 54, 56, 57, 58, 59, 60, 70) на основании 
ежегодно утверждаемого с 2019 года Постановления 
городской комиссии по делам несовершеннолетних 
и защите их прав (КДН) «Порядок проведения пси-
ходиагностического скрининг-анкетирования среди 
несовершеннолетних 15–17 лет и работы по профи-
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лактике психических нарушений» (Порядок). Сред-
ний возраст респондентов составлял 15,62±0,84 года, 
соотношение юношей и девушек – 1:1,2. Респонден-
ты давали информированное согласие на участие 
в психо диагностике. 

Для оценки надежности-согласованности ан-
кеты рассчитывался α-коэффициент Кронбаха. Про-
верка распределения результатов анкетирования 
проводилась при помощи критерия Колмогорова – 
Смирнова, рекомендованного при n>50. Для описа-
ния нормально распределенных данных рассчиты-
вались среднее и стандартное отклонение (M±SD). 
Данные, распределенные отличным от нормального 
образом, описывались при помощи медианы и ин-
терквартильного интервала (Me [Q1; Q3]). Для оцен-
ки разделительной способности анкеты ввиду от-
личного от нормального распределения результатов 
использовался критерий Вилкоксона. Достоверными 
считались результаты, полученные при p≤0,05. Также 

использовались описательная статистика и критерий 
Фишера. Статистический анализ проводился в про-
граммах MS Excel и STATISTICA 10 (StatSoft). 

Результаты и их обсуждение
Обоснование содержательной и внешней валид-

ности
Содержательная валидность анкеты ПСА была 

подтверждена в результате экспертной оценки. Внеш-
няя валидность была достигнута после пробного те-
стирования 15 чел. (средний возраст 15±0,5 – годас; 
8 чел. – мужского пола, 7 чел. – женского). Форму-
лировки некоторых вопросов были дополнительно 
скорректированы так, чтобы они стали более понят-
ны школьникам. 

Описание результатов анкетирования 
Медианные (Me) баллы всех участников иссле-

дования по всем субшкалам анкеты ПСА приведены 
в табл. 1.

Таблица 1
Оценка результатов психодиагностического скрининг-анкетирования

Субшкалы анкеты Me Q1 Q3 Интерпретация
Тревожность 19 15 23 Выраженная тревожность
Депрессия 9 5 14 Отсутствие признаков депрессии
Негативное настроение 2 0 4 Негативное настроение не выявлено
Межличностные проблемы 0 0 1 Отсутствие межличностных проблем
Неэффективность в школе 2 0 3 Достаточная эффективность в школе
Ангедония 2 0 3 Отсутствие ангедонии
Негативная самооценка 1 0 3 Адекватная самооценка
Риск суицидальный 0 0 0 Отсутствие суицидального риска
Астения 16 12 24 Отсутствие астении
Наказание в семье 0 0 0 Нормальные взаимоотношения с родителями
Дисгармоничность 
воспитания 2 0 2 Признаки дисгармоничного воспитания

Обоснование надежности-согласованности 
При вычислении значение α-коэффициента 

Кронбаха составило 0,81, это превышает достаточный 
уровень, равный 0,71, что свидетельствует о том, что 
вопросы субшкал анкеты направлены на измерение 
одного и того же признака (риск ППР) и соответство-
вали критериям надежности-согласованности [3, 4, 5].

Оценка концептной валидности анкеты 
Для проведения сравнительной оценки разде-

лительной способности анкеты участники исследо-

вания были проранжированы по сумме набранных 
баллов [6, 7]. Из 10 198 чел. в каждой субшкале были 
выделены две подгруппы, каждая по 2550 чел. (25,0% 
от выборки). В 1-ю подгруппу включались лица, име-
ющие низкий суммарный балл по одной из шкал, 
во 2-ю – лица, имеющие высокий суммарный балл 
по этой же субшкале. Далее по каждой субшкале 
между подгруппами проводилось сравнение резуль-
татов по критерию Уилкоксона (табл. 2).

Таблица 2 
Оценка разделительной способности психодиагностического скрининг-анкетирования

Подгруппы
Низкий суммарный балл Высокий суммарный балл

р
Ме Q1 Q3 Ме Q1 Q3

Дисгармоничность воспитания 0 0 0 2 2 2 <0,01
Наказание в семье 0 0 0 2 2 2 <0,01
Астения 8 8 8 28 28 36 <0,01
Риск суицидальный 0 0 0 0 0 2 <0,01
Негативная самооценка 0 0 0 5 4 6 <0,01
Ангедония 0 0 0 5 4 6 <0,01
Неэффективность в школе 0 0 0 5 4 5 <0,01
Межличностные проблемы 0 0 0 2 2 3 <0,01
Негативное настроение 0 0 0 6 4 7 <0,01
Депрессия 3 2 4 17 15 23 <0,01
Тревожность 13 12 14 27 24 30 <0,01
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Сравнение подгрупп показало, что по всем суб-
шкалам анкеты ПСА наблюдались статистически зна-
чимые различия (при p≤0,01) между высоким и низ-
ким суммарным баллом, поэтому можно утверж дать, 
что анкета имеет высокую разделительную способ-

ность и соответствует критериям концептной ва-
лидности. Таким образом, с помощью ПСА можно 
выявить школьников, попадающих в группу риска 
по ППР. Результаты оценки риска ППР среди школь-
ников представлены на рис. 4.

Рис. 4. Частота риска пограничных психических расстройств по субшкалам ПСА среди подростков, в %

Использование ПСА в общеобразовательных 
организациях (школах) позволило выделить группу 
риска по депрессии. Из 10 198 обследованных под-
ростков в ГР были включены 1575 чел. (15,4%). До-
полнительная диагностика лиц из ГР по тесту М. Ко-
вач подтвердила повышенные показатели депрессии 
у 530 чел. (33,7% от ГР, или 5,2% от всех обследован-
ных).

Сравнение клинических профилактических 
осмотров при использовании результатов ПСА 
(10 198 чел.) и без данных анкетирования (17 541 чел.) 
показало, что достоверно (φ=21,682, при p≤0,01) чаще, 
в 5,6 раза, выявлялись подростки с признаками ППР 
при использовании данных ПСА – 531 чел. (5,2%), чем 
без его использования – 159 чел. (0,9%).

Выводы
1. Психодиагностическое скрининг-анкетиро-

вание для выявления группы риска по ППР соответ-
ствует критериям валидности содержания, внешней 
валидности и надежности-согласованности, а также 
демонстрирует высокую разделительную способ-
ность.

2. Применение ПСА показало высокую эффек-
тивность для выявления депрессивных состояний, 
и его использование в качестве первого этапа психи-
атрического осмотра значительно улучшает выявле-
ние подростков с признаками ППР.

3. Следовательно, можно рекомендовать дан-
ную анкету для применения в клинической практи-
ке при проведении подготовительного этапа профи-
лактического психиатрического осмотра подростков 
с 14 лет.
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ОСОБЕННОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ИНФИЦИРОВАНИЯ ВИЧ 
В РЕСПУБЛИКЕ МОРДОВИЯ
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1ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовский республиканский центр профилактики и борьбы со СПИД», 
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им. Н. П. Огарёва», медицинский институт, Саранск, Россия (430032, г. Саранск, ул. Ульянова, д. 26а)
Цель: проанализировать эпидемиологическую и социально-демографическую ситуацию и перинаталь-
ное инфицирование ВИЧ в Республике Мордовия. В статье рассмотрены особенности распространения 
ВИЧ-инфекции среди женщин в Республике Мордовия в 2018–2022 гг., представлены основные тенден-
ции эпидемиологического процесса, социальные и демографические особенности ВИЧ-инфицированных 
пациенток. Отдельно проведена оценка эффективности организации проведения химиопрофилактики 
перинатального инфицирования ВИЧ в республике. В Республике Мордовия в период с 2018 по 2022 год 
отмечена тенденция к снижению показателя заболеваемости ВИЧ-инфекцией. Среди женщин главен-
ствующим остается половой путь инфицирования, более половины ВИЧ-инфицированных пациентов – 
женщины репродуктивного возраста. Все это имеет значение в организации химиопрофилактики пери-
натального инфицирования ВИЧ. Важным достижением организации профилактики перинатального 
инфицирования ВИЧ в Мордовии является достижение в 2022 году 100%-ного охвата трехэтапной ХП 
всех ВИЧ-инфицированных беременных и новорожденных.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, профилактика перинатального инфицирования ВИЧ, химиопрофилактика.

IMPLEMENTATION FEATURES OF PERINATAL HIV-INFECTION 
PREVENTION IN THE REPUBLIC OF MORDOVIA
1, 2Laseeva M. G., 2Vlasova T. I., 2Ledyaikina L. V., 2Bezborodova A. P., 2Karasev N. V., 2Gulina A. S.

1Mordovian Republican Center for AIDS Prevention and Control, Saransk, Russia (430019, Saransk, Shchors St., 35), 
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2Ogarev Mordovia State University, Medical Institute, Saransk, Russia (430032, Saransk, Ulyanov St., 26а)

The purpose of the research is to analyze the epidemiological and socio-demographic situation and perinatal 
HIV infection in Mordovia Republic. The article discusses the spread of HIV infection among women in 
Mordovia in 2018–2022, presents the main trends in the epidemiological process, social and demographic 
characteristics of HIV-infected patients. Assessment of eff ectiveness of chemoprophylaxis of perinatal HIV 
infection in the republic was made. In Mordovia, in the period from 2018 to 2022, there was a constant decrease 
in the incidence of HIV infection. Among women, the sexual route of infection remains dominant, more than 
half of HIV-infected patients are women of reproductive age. All this is important in the organization of 
chemoprophylaxis of perinatal HIV infection. An important achievement in the prevention of perinatal HIV 
infection in Mordovia is three-stage CP for all HIV-infected pregnant women and newborns in 2022.

Keywords: HIV-infection, prevention of perinatal HIV-infection, chemoprophylaxis, HIV-infected pregnant women.

Введение
В Российской Федерации (РФ) отмечается уве-

личение числа ВИЧ-инфицированных женщин, что 
в первую очередь, связано с главенствующим поло-
вым путем передачи и распространением заболева-
ния во всё более широкие слои населения [1]. Так, 
в 2021 году, 37,6% среди всех живущих с ВИЧ рос-

сиян составляли женщины, а по новым данным, про-
цент зараженных женщин вырос до 40,5% [2]. Рост 
инфицирования женщин и, как следствие, серьезное 
медицинское, социальное и демографическое зна-
чение данной проблемы, определяет возрастающий 
интерес к данному вопросу [3]. Женщины, живущие 
с ВИЧ-инфекцией, нуждаются в оказании им эффек-
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тивной специализированной медицинской помощи. 
На протяжении последних пяти лет количество родов 
среди ВИЧ-инфицированных женщин в Российской 
Федерации остается стабильно высоким. При этом 
планируют беременность и рождение детей в ближай-
шем будущем порядка 90% ВИЧ-инфицированных 
женщин репродуктивного возраста [3, 4]. Основопо-
лагающей задачей, поставленной перед медицинским 
сообществом органами государственной власти, яв-
ляется исключение вертикального пути передачи 
ВИЧ-инфекции в РФ [5, 6]. Наиболее серьезными 
проблемами, которые касаются вовлечения женщин 
в эпидемический процесс и организации профилак-
тики вовлечения в инфекционный процесс новорож-
денных, являются: особенности инфицирования па-
циенток различных возрастных групп с максимально 
возможным включением девушек репродуктивного 
возраста; изучение и анализ случаев обнаружения 
ВИЧ-инфекции во время беременности; особеннос-
ти диспансеризации женщин; эпидемиологический и 
социальный статус женщин; злоупотребление ВИЧ-
инфицированными женщинами психоактивными 
веществами [1]. К снижению уровня передачи ВИЧ-
инфекции от матери к ребенку привели ряд профи-
лактических мероприятий. К ним можно отнести по-
пуляризацию программы по планированию семьи, 
заблаговременное выявление ВИЧ у беременных 
женщин и широкую доступность антиретровирусной 
терапии (АРВТ) [1, 4, 7, 8]. По ежегодной динамике 
явно выражена тенденция к снижению числа выяв-
лений новых случаев ВИЧ-инфекции на территории 
Российской Федерации среди детей. В первую оче-
редь это связано с успешными мероприятиями по пе-
ринатальной профилактике передачи ВИЧ от матери 
ребенку. В последние несколько лет вертикальный 
путь передачи инфекции выявляется у менее чем 2% 
детей, рожденных женщинами с ВИЧ-инфекцией [4, 
7, 8]. Тем не менее дальнейшее уменьшение уровня 
перинатального инфицирования все еще остается ак-
туальным. Вопросы касательно эпидемиологической 
и социально-демографической характеристики бере-
менных с ВИЧ инфекцией, особенности профилакти-
ки перинатального инфицирования ВИЧ определя-
ют вектор развития здравоохранения. Они требуют 
динамического изучения и кропотливого анализа 
для успешного определения необходимых направ-
лений в лечении и профилактике среди групп ВИЧ-
инфицированных женщин.

Цель: проанализировать эпидемиологическую 
и социально-демографическую ситуацию и пе-
ринатальное инфицирование ВИЧ в Республике 
Мордовия.

Материал и методы
Ретроспективно-проспективный анализ меди-

цинских карт проводился на базе ГБУЗ Республи-
ки Мордовия «МРЦ ПБ СПИД» (Центр СПИД) в 
городе Саранске. Для анализа были отобраны ме-
дицинские карты 230 беременных женщин с ВИЧ-
инфекцией, находившихся на наблюдении в период 
с 2018 по 2022 год. В исследование включали инфор-
мацию о путях трансмиссии ВИЧ-инфекции, пери-
оде болезни, индивидуальные характеристики и 
особенности анамнеза (в том числе и акушерско-ги-
некологического) беременных женщин, состоящих 
на учете в СПИД-центре, принципиальное значение 
имела регистрация срока беременности в момент на-

чала профилактики перинатальной передачи (ПП) 
ВИЧ.

Дополнительно провели анализ эпидемических 
данных и показателей ПП ВИЧ по данным отчета 
ГБУЗ Республики Мордовия «Республиканская ин-
фекционная клиническая больница» за период 
2018–2022 гг. Анализировали показатели по выявляе-
мости ВИЧ-инфекции у беременных женщин по дан-
ным формы федерального государственного стати-
стического наблюдения № 4 «Сведения о результатах 
исследования крови на антитела к ВИЧ» и данные 
по родам в Республике Мордовия за 2018–2022 гг. 
из формы государственного статистического наблю-
дения № 61 «Сведения о ВИЧ-инфекции». Анализ 
данных осуществлялся при помощи аналитического 
и статистического методов. Для статистического ана-
лиза применили критерий χ2 Пирсона, рассчитанный 
при помощи программы Statistica 13.3 Trial. 

Результаты и их обсуждение
Республика Мордовия (РМ) входит в группу 

регионов с низким уровнем заболеваемости ВИЧ-
инфекцией [9]. На данный момент можно понять, 
что основной тенденцией развития эпидемиологи-
ческой ситуации в республике является преобла-
дание полового пути инфицирования и заболевае-
мости в возрастной категории от 30 до 50 лет, рост 
инфицирования среди социально адаптированных 
групп населения [10]. На 31.12.2022 в ГБУЗ Респуб-
лики Мордовия «Мордовский республиканский 
центр профилактики и борьбы со СПИД» состоит на 
диспансерном наблюдении 1449 граждан, из них – 
676 женщин и 14 детей (13 – с перинатальным путем 
инфицирования, 1 – бытовой гемоконтакт). 

Согласно форме государственного статистичес-
кого наблюдения № 61 «Сведения о ВИЧ-инфекции» 
за период с 2018 по 2022 год на территории РМ было 
зарегистрировано 634 новых случая ВИЧ-инфекции. 
За изученный нами период наблюдается снижение 
показателя заболеваемости с 21,9 на 100 тысяч на-
селения до 15,4 на 100 тысяч населения. Ежегодно 
в общей группе ВИЧ-инфицированных регистри-
руются новые случаи заболеваемости среди жен-
щин, что согласуется с данными по РФ [1, 2]. Так, 
в 2018 году их доля составила 37,4%, в 2019 г. – 35,6%, 
в 2020 г. – 37,8%, в 2021 г. – 45,2%, в 2022 г. – 39,2%. 
При этом доля женщин в возрасте от 20 до 45 лет сни-
зилась с 60,8% в 2018 г. до 51,4% в 2022 г. Из куму-
лятивного числа ВИЧ-инфицированных, состоящих 
на диспансерном наблюдении в ГБУЗ Республики 
Мордовия «МРЦ ПБ СПИД», женщины составляли 
в 2018 г. – 46,2%, в 2022 г. – 46,6%, среди них по воз-
растному составу преобладают женщины 30–50 лет 
(на 1.01.2023 – 86,5%).

Половой гетеросексуальный путь является 
на данный момент ведущим путем распространения 
ВИЧ-инфекции в РФ и Мордовии [1, 2, 10]. В 2022 г. 
он составил 77,5%. Доля заражения при инъекцион-
ном употреблении психоактивных веществ в начале 
десятилетия составляла практически треть, к 2022 г. 
снизилась до 15% [9, 10]. Проанализировав гендер-
ную составляющую в реализации распространения 
ВИЧ инфекции, следует отметить, что роль мужчин 
при наркотическом пути передачи значительно пре-
обладает (более 80%) (рис. 1).

При гетеросексуальном заражении – участие 
мужчин и женщин равнозначно (рис. 2).
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Рис. 1. Гендерные особенности в реализации 
«наркотического» пути передачи ВИЧ-инфекции

в РМ за период 2018–2022 гг.

Рис. 2. Гендерные особенности в реализации 
гетеросексуального пути передачи ВИЧ-инфекции

в РМ за период 2018–2022 гг.

Анализируя социальный статус жен-
щин с впервые выявленной ВИЧ-инфекцией 
в 2018–2022 гг., мы установили, что в 48,7% случаев 
это женщины, проживающие в сельской местности, 
75,6% со средним и/или средне-специальным обра-
зованием, работают порядка 48,3%, состоят в бра-
ке (в том числе гражданском) – 41,3%, более 73,4% 
имеют детей, периодическое злоупотребление алко-
голем отмечают 39,4% пациенток данной группы и 
4,2% ранее находились в местах лишения свободы. 
Данные гинекологичес кого анамнеза показывают, 
что 3,8% пациенток, ВИЧ-инфекция у которых вы-
явлена в период с 2018 по 2022 год, состояли в связи 
с одним половым партнером за всю жизнь, до 5 по-
ловых партнеров – у 47,3%, от 5 до 10 партнеров – у 
39,4%, более 10 партнеров – у 9,5% женщин. Кроме 
того, важно отметить, что имеют в анамнезе инфек-
ции, передаваемые половым путем (ИППП), 27,9% 
пациенток, регулярно используют презервативы во 
время полового контакта – 9,7%, не всегда использу-
ет презервативы – 43,7% и никогда их не использу-
ют – 46,6%.

Во время обследования по коду 109 (беремен-
ные) в 2018–2022 гг. показатель выявления ВИЧ в им-
мунном блоте на 1000 исследований снизился с 0,9 
в 2018 г. до 0,5 в 2021–2022 гг. Данная ситуация отме-
чается не во всех регионах, например, в Вологодской 
области, напротив, установлено увеличение выявляе-
мости ВИЧ-инфекции при беременности [1].

С 2018 г. по 2022 г. отмечена тенденция к сни-
жению удельного веса беременностей, в исходе кото-
рых были роды у ВИЧ-инфицированных пациенток 
в Республике Мордовия. Так, процентное соотноше-
ние числа беременных женщин с ВИЧ-инфекцией, 
идущих на роды, от количества беременных, завер-
шивших беременность, составило в 2018 г. 77,8%, что 
доподлинно выше относительно 2022 г. (51,3±1,8%, 
χ2=4,823, р=0,003). Однако в целом в РФ количество 

родов у ВИЧ-инфицированных пациенток сохраняет-
ся на стабильном уровне [2].

Количество женщин, у которых ВИЧ-инфекция 
была выявлена до наступления беременности и ко-
торые забеременели на фоне приема АРВТ, является 
значимым показателем. На долю таких беременных 
пришлось 37,1% женщин в 2018 г. с ощутимо поло-
жительной динамикой к 2022 г. (60±2,9%, χ2=4,731, 
р=0,003). Мы приходим к выводу, что определение 
ВИЧ-статуса до беременности дает возможность 
полноценно обследовать женщину, провести работу 
по формированию приверженности к наблюдению 
и лечению, назначить АРВТ и подойти к беремен-
ности с неопределяемой вирусной нагрузкой. Кроме 
того, это позволяет ВИЧ-инфицированной пациентке 
адаптироваться к диагнозу и планировать наступле-
ние беременности [1, 3]. 

Значительные трудности при организации 
оказания медицинской и психологической помо-
щи для ВИЧ-инфицированных женщин возникают 
при диагностике ВИЧ-инфекции в период беремен-
ности. Из пациенток, завершивших беременность ро-
дами в период с 2018 по 2022 год, в Республике Мор-
довия доля таких женщин снизилась с 62,9% в 2018 г. 
на 40% в 2022 г. (χ2=4,627, р=0,003). Рост доли женщин 
с известным ВИЧ-статусом до беременности, благо-
творно сказывется на времени начала химиопрофи-
лактики (ХП) во время беременности и склонности 
пациенток к наблюдению и лечению [1, 11, 12].

Единственным специфическим методом про-
филактики ПП ВИЧ-инфекции с доказательной ба-
зой на данный момент можно считать применение 
АРВТ у ВИЧ-инфицированных пациенток в период 
беременности, родов и у новорожденных. Эффектив-
ность перинатальной профилактики ВИЧ-инфекции 
зависит от своевременности и адекватности ее на-
значения в период беременности, в родах и новорож-
денному ребенку [3, 4, 8, 13]. Согласно российским 
клиническим рекомендациям первый этап ХП необ-
ходимо начинать с 12-й недели беременности, если 
клинические и лабораторные показатели не требуют 
немедленного назначения АРВТ [12, 13]. В Респуб-
лике Мордовия с 2018 по 2022 год, на фоне роста 
доли женщин, у которых ВИЧ-инфекция выявлена 
до беременности, ежегодно регистрировались паци-
ентки, не получавшие ХП в период беременности 
(от 4,5% в 2018 г. до 11,1% – в 2021 г.). Исключени-
ем стал 2022 г., когда удалось достичь 100%-ного 
охвата ХП на первом этапе. Несмотря на получение 
пациентками АРВТ, не определяемого уровня ви-
русной нагрузки к 34–36-й неделе беременности по-
лучилось достигнуть только у 90,2–95,4% пациен-
ток. Больные с определяемой вирусной нагрузкой 
злоупотребляли алкоголем или инъекционными 
наркотиками, вследствие чего имели очень низкую 
приверженность к наблюдению и лечению. В Рес-
публике Мордовия за анализируемый период доля 
ВИЧ-инфицированных женщин, чья беременность 
закончилась родами, и получивших 2-й этап ХП, 
колебалась от 94,7% до 100%. Чаще всего химиопро-
филактика в родах не проводилась в связи с родами 
вне лечебных учреждений и у пациенток, ВИЧ-статус 
которых был установлен только после родов, в одном 
случае – при антенатальной гибели плода. В Мордо-
вии с 2018 по 2022 год был достигнут 100%-ный охват 
третьим этапом ХП – все новорожденные в этот пери-
од получили АРВТ (табл.).
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Таблица 
Проведение химиопрофилактики перинатального инфицирования ВИЧ 

в Республике Мордовия в 2018–2022 гг.
2018 г., % 2019 г., % 2020 г., % 2021 г., % 2022 г., %

Наступление беременности 
на фоне АРВТ 37,1 30,7 28,1 55 60

1-й этап: с 12-й по 20-ю нед. 77,6 61 61 66,7 87,7
1-й этап: с 21-й по 24-ю нед. 9 11,1 17,4 22,2 –
1-й этап: с 24-й по 28-ю нед. 4,5 5,6 4,3 0 12,5
1-й этап: с 28-й по 32-ю нед. 4,5 5,6 4,3 0 –
1-й этап: позже 33-ю нед. 0 11,1 8,7 0 –
1-й этап не проведен 4,5 5,6 4,3 11,1 –
2-й этап проведен 97,1 96,2 100 95,7 100
3-й этап проведен 100 100 100 100 100

Эффективное проведение ХП в период беремен-
ности и в родах позволило снизить долю новорож-
денных, которым была назначена усиленная ХП из 
трех противовирусных препаратов, с 55,6% до 15% 
(χ2=4,842, р=0,003). Чаще всего АРВТ из трех препа-
ратов на 3-м этапе получали новорожденные от ВИЧ-
инфицированных пациенток, отбывающих наказание 
в учреждениях ФСИН по Республике Мордовия [7, 8]. 

Частота ПП ВИЧ от матери ребенку на террито-
рии Республики Мордовия в анализируемый период 
колебалась в пределах от 0 до 1,5%, но эти колеба-
ния, в случае нашей республики, можно объяснить 
«законом малых чисел» [1, 8]. Если говорить в абсо-
лютных числах, то перинатальное инфицирование 
регистрировалось только у 1 ребенка в 2019 г., рож-
денного женщиной-наркопотребителем, не наблю-
давшейся по беременности в женской консультации, 
ВИЧ-статус которой был установлен после родов, 
вследствие чего женщина не получала ХП в период 
беременности и родов.

Выводы 
1. В Республике Мордовия в период с 2018 

по 2022 год отмечено снижение показателя заболева-
емости ВИЧ-инфекцией с 21,9 на 100 тысяч населения 
до 15,4 на 100 тысяч населения. Среди женщин отме-
чается преобладание полового пути инфицирования. 
Более половины ВИЧ-инфицированных пациенток 
выявляются в возрасте 30–50 лет. 

2. Профилактика передачи ВИЧ от матери 
к ребенку в Республике Мордовия в 2018–2022 гг. 
определила достоверный рост числа женщин 
с ВИЧ-инфекцией, состоящих на учете в Центре 
СПИД до беременности, и наступление беременно-
сти на фоне АРВТ, а также увеличение числа ВИЧ-
инфицированных беременных женщин, начавших 
первый этап ХП на 12-й неделе беременности. 

3. Важным успехом в деле организации про-
филактики перинатального инфицирования ВИЧ 
в Мордовии является достижение в 2022 г. 100%-ного 
охва та трехэтапной ХП всех ВИЧ-инфицированных 
беременных и новорожденных. 
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ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО НАПРАВЛЕНИЮ 
«ОКУЛОПЛАСТИКА» В КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
1, 2Плотникова Ю. А., 1, 2Белых Л. В., 1, 2Кудрявцева Ю. В.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, д. 112), e-mail: kf21@kirovgma.ru 
2КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров, Россия (610011, г. Киров, 
Октябрьский пр-т, 10а)

Цель работы – анализ организации медицинской помощи по направлению «окулопластика» в Киров-
ской области за 5 лет. Проведен ретроспективный анализ данных 7680 пациентов, которым были выпол-
нены окулопластические вмешательства по различным показаниям в трех государственных и двух не-
государственных профильных медицинских организациях за период с 2017 по 2021 год. Наибольший 
процент операций – 89% – ьпроизводится в условиях государственных медицинских организаций, и поч-
ти половина вмешательств в регионе – в офтальмологической больнице. Наибольшее количество опе-
раций приходится на «малую хирургию век». «Слабым звеном» являются недостаток специалистов – 
окулопластических хирургов, а также хирургия слезоотводящих путей как отдельное направление 
офтальмопластики. Для развития направления необходима современная материальная база. В Киров-
ской области созданы условия для получения специализированной медицинской помощи по профилю 
«офтальмоплас тика» на современном уровне. Для успешного развития направления необходима целена-
правленная подготовка офтальмологов – окулопластических хирургов, в том числе дакриологов. Дости-
жение поставленных целей и поддержание высокого уровня оказания медицинской помощи в разделе 
«окулопластика» во многом зависит от взаимодействия с национальным медицинским исследователь-
ским центром и заинтересованности руководства медицинской организации офтальмологического про-
филя в продвижении этого направления глазной хирургии.

Ключевые слова: окулопластика, офтальмохирургия, организация.
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HEALTH CARE SERVICES IN OCULOPLASTICS IN KIROV REGION
1, 2Plotnikova Yu. A., 1, 2Belykh L. V., 1, 2Kudryavtseva Yu. V. 

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf21@kirovgma.ru 
2Kirov State Ophthalmology Hospital, Kirov, Russia (610011, Kirov, Oktyabrsky Ave., 10а)
The purpose of the research is to analyze how health care services in oculoplasty were organized in Kirov region 
for 5 years – from 2017 to 2021.
Materials and methods. A retrospective analysis of data from 7680 patients was carried out; it included patients 
who underwent oculoplastic interventions with various indications in three state-funded and two private 
specialized health care providing companies from 2017 to 2021. The largest percentage of operations – 89% – 
were performed in state-funded health care organizations and almost half of the interventions in the region were 
performed in the Ophthalmological Hospital. The largest number of operations concerned minor eyelid surgery. 
The weak point seems to be the lack of specialists – oculoplastic surgeons, as well as specialists in lacrimal 
duct surgery as a separate area of ophthalmoplasty. To develop the fi eld, up-to-date facilities are demanded. 
Kirov region can provide up-to-date services of specialized medical care in the fi eld of ophthalmoplasty. 
Successful development of the fi eld demands targeted training of oculoplastic surgeons, including dacryologists. 
Achieving the set goals and maintaining a high level of the specialized health care services in oculoplasty largely 
depends on interaction with the national medical research center and involvement of the general managers in 
ophthalmological health care organization to promote this area of eye surgery.

Keywords: оculoplasty, ophthalmic surgery, organization.

Введение
Система офтальмологической помощи Вятско-

го края в 2021 году отметила свое 125-летие. На раз-
личных этапах ее развития в практическое здраво-
охранение внедрялись современные методы лечения 
заболеваний органа зрения и его придаточного аппа-
рата. Активное внедрение окулопластических хирур-
гических вмешательств осуществлялось, начиная с 
открытия Кировской клинической офтальмологиче-
ской больницы в 1999 году и размещения на ее базе 
кафедры офтальмологии Кировского медицинского 
института [1–3].

Офтальмопластические хирургические вмеша-
тельства производят при орбито-окулопластических 
заболеваниях, которые проявляются поражениями 
глазниц, самого глазного яблока и придаточного 
аппарата глаза. Они могут возникнуть в результате 
врожденных аномалий, инволюционных изменений, 
травм, метаболических заболеваний и опухолей [4].

На сегодня в нашем регионе выполняются хи-
рургические вмешательства как при врожденной па-
тологии, так и при приобретенных заболеваниях орга-
на зрения и его придаточного аппарата. В частности, 
окулопластические вмешательства проводят при на-
рушениях положения век, лагофтальме, косоглазии, 
врожденных аномалиях придаточного аппарата, не-
проходимости слезоотводящих путей; с реконструк-
тивной целью после травм и ожогов, после удаления 
новообразований придаточного аппарата, для коррек-
ции проявлений эндокринной офтальмопатии; также 
удаление глазного яблока с или без пластики аноф-
тальмической полости; эстетическую пластику век.

В настоящее время специализированную ме-
дицинскую помощь по профилю «офтальмология», 
в том числе хирургические окулопластические вме-
шательства, оказывают три медицинские организа-
ции (МО) третьего уровня [5], а также две негосу-
дарственные МО. К государственным организациям 
относятся КОГБУЗ «Кировская клиническая офталь-
мологическая больница» (ККОБ), офтальмологичес-
кое отделение КОГБУЗ «Кировская областная кли-
ническая больница» (КОКБ) и офтальмологическое 
отделение КОГБУЗ «Кировская областная детская 
клиническая больница» (ДОБ).

На сегодня в Кировской области существует 
ряд проблем в оказании медицинской помощи в раз-
деле «окулопластика». Исходя из особенностей реги-
она (большая протяженность территории, сложности 
транспортного, экономического и другого характера), 
существуют определенные проблемы доступности 
получения специализированной медицинской помо-
щи (СМП) прежде всего у жителей отдаленных от 
центра районов. 

Также нужно признать, что пациенты, нуждаю-
щиеся в оказании окулопластических хирургических 
вмешательств, зачастую не получают от офтальмоло-
гов первичного звена всей необходимой информации 
о современных возможностях лечения их заболева-
ний вследствие недостаточного уровня знаний по-
следних в области возможностей современной окуло-
пластики и иногда попадают в МО третьего уровня 
лишь при появлении осложнений, с ними связанных. 

Кроме того, имеющаяся в регионе на данный 
момент система маршрутизации пациентов, нуждаю-
щихся в реконструктивных вмешательствах в периор-
битальной зоне, не имеет четких алгоритмов опреде-
ления профиля МО, в которую должен быть направлен 
такой пациент: офтальмология, онкология или челюст-
но-лицевая хирургия. Это в некоторых случаях играет 
значительную роль в исходе лечения как с функцио-
нальной, так и с эстетической точки зрения.

В условиях государственной МО, когда финан-
сирование МП зависит от клинико-статистической 
группы (КСГ), экономическая заинтересованность 
клиники тяготеет к проведению вмешательств с вы-
соким коэффициентом оплаты, таких, как интрави-
треальная хирургия, хирургия катаракты и т.п. Огра-
ниченный перечень операций окулопластического 
профиля, включенный в перечень высокотехнологич-
ной медицинской помощи (ВМП) базового уровня, 
также порой является «якорем» в продвижении этого 
направления в рамках ОМС. Помимо этого, существу-
ют определенные юридические аспекты приобретения 
дорогостоящего оборудования в условиях бюджетной 
МО в рамках одноканального финансирования.

Немаловажным моментом является и дефицит 
квалифицированных специалистов, осуществляющих 
окулопластические хирургические вмешательства.
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Целью нашей работы стал анализ организации 
медицинской помощи в разделе «окулопластика» 
в Кировской области за 5 лет.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ данных амбу-

латорных карт 7680 пациентов, которым были выпол-
нены окулопластические вмешательства по различным 
показаниям в трех государственных (ККОБ, КОКБ, 
ДОБ) и двух негосударственных профильных меди-
цинских организациях за период с 2017 по 2021 год.

Для статистического анализа результатов ис-
следования использованы программы Microsoft Exсel 

2007 и StatSoft Statistica v 10.0. При обработке каче-
ственных данных вычислялись относительные по-
казатели (%) по методу Уилсона. В качестве крити-
ческого уровня статистической значимости различий 
показателей брали величину р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Количество операций по поводу различных за-

болеваний отличается и зависит как от потребности 
населения региона, так и от возможностей МО, в кото-
рой их проводят. Наибольший процент операций про-
изводится в условиях государственных МО, и почти 
половина вмешательств в регионе – в ККОБ (рис. 1).

Рис. 1. Структура оказания окупластических хирургических вмешательств в разрезе медицинских 
организаций Кировской области за 5 лет с 2017 по 2021 г. 

При оценке структуры оперативных вмеша-
тельств в целом в области (рис. 2) установлено, что наи-
большее количество приходится на так называемую 
малую хирургию век – удаление халязиона и новооб-
разований кожи в (38,8% и 19,9% всех вмешательств 
соответственно). Наша статистика сопоставима с дан-
ными других исследователей [6]. Далее следует хи-

рургия косоглазия (12,7%). Из операций других типов 
чуть больше производится вмешательств при инво-
люционных эктропионах и энтропионах век – около 
5,9%, и примерно соотносимое количество операций 
по поводу птоза верхнего века, реконструктивной 
плас тики и всех остальных – от 2 до 4%. Всего за 5 лет 
проведено 7680 окулопластических вмешательств.

Рис. 2. Структура по видам оперативных вмешательств в Кировской области
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Отдельного внимания заслуживают вмешатель-
ства на слезоотводящих путях (рис. 3). На представ-
ленной диаграмме из 318-ти операций на слезных 
органах за 5 лет – 50 дакриориноцистостомий наруж-

ным доступом и в то же время 83 экстирпации слез-
ного мешка, что вряд ли соответствуют современным 
представлением о функциональной направленности 
лечения непроходимости слезоотводящих путей.

Рис. 3. Структура операций по видам на слезных органах за 5 лет с 2017 по 2021 г.

Мы сравнили объем операций за 5 лет по ос-
новным нозологиям, проведенных в МО с разными 
типами финансирования. По всем позициям, кроме 

удаления новообразований кожи век и хирургии ко-
соглазия, процент вмешательств в государственных 
МО превышает 80–90% (табл. 1).

Таблица 1
Соотношение количества вмешательств в медицинских организациях Кирова 

за 2017–2021 гг.
Учреждения

Операции Государственные МО Негосударственные МО

Удаление новообразований кожи век 87,4% (1361) 12,6% (197)
Операции на слезных органах 99,1% (315) 0,9% (3)
Устранение инволюционных заболеваний век 94,7% (430) 5,3% (24)
Коррекция птоза 96,6% (171) 3,4% (6)
Устранение косоглазия 81,9% (802) 18,1% (177)
Эстетическая блефаропластика 97,0% (130) 3,0% (4)
Другие 91,5% (3716) 8,5% (344)

В приведенную статистику не вошли операции 
эстетической блефаропластики, выполняемой в МО 
неофтальмологического профиля.

При анализе статистики операций по возраст-
ному параметру выявлено, что сумма всех вмеша-

тельств у взрослого населения более чем в 2 раза пре-
вышает таковую у пациентов до 18 лет (рис. 4). При 
этом в государственных МО за 5 лет проведено 6954 
операции.

Рис. 4. Количество операций у детского и взрослого населения 
в государственных медицинских организациях за период с 2017 по 2021 г.
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При сравнении количества операций у детского 
и взрослого населения по отдельным видам (табл. 2) 
оказалось, что более 2/3 всей хирургии косоглазия 
проводится пациентам старше 18 лет. Коррекция 
птоза верхнего века в детской практике проводит-
ся в 14% всего объема данных операций в регионе, 

при этом 100% вмешательств по устранению птоза у 
детей проводятся методом подвешивания. 93% всех 
новообразований век удаляется у взрослых, что ожи-
даемо и закономерно, но более половины всех вмеша-
тельств удаления халязиона – у детей, что неожидан-
но и заставляет задуматься.

Таблица 2
Распределение вмешательств в государственных медицинских организациях 

по возрасту за 2017–2021 гг.

Устранение 
косоглазия

Коррекция 
птоза

Операции 
на слезных 

органах

Удаление ново-
образований 

кожи век
Удаление 
халязиона

Взрослые 31,9% (194) 86,0% (147) 99,4% (313) 93,1% (1353) 47,7% (1295)
Дети 68,1% (608) 14,0% (24) 0,6% (2) 6,9% (100) 52,3% (1419)

По данным государственных МО мы провели 
анализ, касающийся структуры и объема окулопла-
стичеких вмешательств, проводимых в рамках обяза-
тельного медицинского страхования (ОМС) и на вне-
бюджетной основе (табл. 3). Все платные операции 
проведены в условиях ККОБ и, как правило, не по ме-
дицинским показаниям, а с эстетической целью. Наи-

большую долю составила блефаропластика – 90%; 
24% – вмешательства при косоглазии у взрослых 
и 8% от всех операций – коррекция птоза верхнего 
века. Однако в целом всего лишь 5% всех операций 
из разряда окулопластики в клинике проводится 
не в рамках ОМС. 

Таблица 3
Структура вмешательств с различным типом оплаты 

в государственных медицинских организациях в период 2017–2021 гг.
Операции

Финансирование
Блефаро-
пластика

Устранение 
косоглазия

Исправление 
птоза Другие Всего

ОМС 10% (13) 76% (194) 92% (147) 100% (3265) 95% (3619)
Внебюджет 90% (117) 24% (60) 8% (12) 0% (0) 5% (189)

В структуре рассматриваемого периода и всех 
МО региона видим спад платной хирургии в госу-
дарственных МО (гос. МО) в 2020 году как следствие 
пандемии COVID-19, а по количеству платных опе-
раций во всех МО офтальмологического профиля 
с 2018 года стабильно лидирует хирургия косоглазия 
(рис. 5).

Рис. 5. Соотношение оперативных вмешательств, 
проводимых на внебюджетной основе, 

за период 2017–2022 гг.

Различный уровень сложности хирургических 
вмешательств требует и разного уровня подготовки 
исполнителя. Малая хирургия, такая, например, как 

удаление халязиона или некрупного по размеру но-
вообразования кожи века, выполняется, как правило, 
любым офтальмохирургом, а порой является уделом 
начинающих докторов, равно как и некоторые инво-
люционные состояния, например, сенильный энтро-
пион и эктропион. Однако в последние годы высокие 
требования у пациентов не только к функциональ-
ному, но и эстетическому результату оперативных 
вмешательств определяют необходимость наличия 
специальных знаний и навыков для их выполнения. 
Отдельно можно выделить группу вмешательств, 
имеющих более высокий уровень сложности и до-
ступных для проведения незначительному количе-
ству хирургов. 

Как обстоят дела в этом плане в нашем регионе? 
На сегодня хирургией косоглазия у взрослых занима-
ется 1 врач, у детей – 5 врачей; хирургией слезных пу-
тей у взрослых – 3 врача; исправлением птоза верхне-
го века у взрослых владеют 2 врача, у детей – 1 врач; 
реконструктивная хирургия век практикуется только 
у взрослых и лишь 1 врачом. Таким образом, нужно 
констатировать, что основной объем такой хирургии 
у взрослых, исключая дакриохирургию, пока, к сожа-
лению, лежит практически на плечах одного специ-
алиста.

В чем причины такого ограниченного количе-
ства хирургов офтальмопластического профиля и есть 
ли потребность в его увеличении? Ответ однознач-
ный – специалисты необходимы. При этом основная 
проблема – это их обучение и практическая подготов-
ка. Здесь особенно хочется подчеркнуть два момен-
та. Первый: подготовка должна быть фундаменталь-
ная, охватывающая все разделы офтальмопластики, 
а не ограничивающаяся только эстетической хирур-
гией век, как появившаяся в последние несколько 
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лет тенденция проведения подобных краткосрочных 
тематических курсов для офтальмохирургов любой 
направленности. Второй: особняком стоит подготов-
ка специалистов по хирургии слезоотводящих путей 
как отдельного направления уже в рамках самой оку-
лопластики и смежных специальностей.

Для развития направления, безусловно, необхо-
дима и современная материальная база, включающая 
как необходимую аппаратуру, так и расходные мате-
риалы: инструменты, шовный материал, импланты, 
радиохирургические приборы и т.д. В этом аспекте 
многое зависит как от источника финансирования 
медицинских услуг, так и заинтересованности про-
движения этого направления у руководства МО ис-
ходя из принципов системы оплаты в рамках ОМС.

Анестезиологическое пособие – важная состав-
ляющая, создающая оптимальные условия проведе-
ния окулопластических вмешательств. И если в дет-
ской практике общая анестезия проводится в 100% 
случаев, то у нас в клинике ее доля составляет лишь 
2,3% (табл. 4). В ряде операций местная анестезия до-
полняется внутривенной седацией без депрессии со-
знания. Решение об использовании общей анестезии 
того или иного типа принимается совместно хирур-
гом и анестезиологом и, как правило, она проводится 
у пациентов с многократной, повторной хирургией, 
при операции удаления глазного яблока или невоз-
можности адекватно провести местную анестезию 
по различным на то причинам.

Таблица 4
Оперативные вмешательства, проводимые под 

общей анестезией в ККОБ

Вид вмешательства Количество, 
%

Первичная пластика конъюнктивы 33,3
Энуклеация 
с формированием культи 44,4

Энуклеация 20,4
Удаление новообразования орбиты 75,0
Удаление новообразования век 
с первичной пластикой век 4,5

Устранение косоглазия 26,8
Пластика век 3,8

Представленный статистический анализ по на-
правлению оказания офтальмологической помощи 
«окулопластика» был проведен нами впервые, и не-
которые результаты оказались неожиданными, обо-
значающими «узкие места» и дающими повод искать 
пути к их «расширению». 

Какие задачи в общем можно сформулировать 
для дальнейшего успешного развития окулопластики 
в регионе? Это:

• создание условий для населения региона, по-
вышающих возможность получения медицинской 
помощи по профилю «окулопластика». В первую оче-
редь это качество, а также финансовая, транспортная 
и временнáя доступность. Для этого необходимы: 

• подготовка специалистов по профилю «оф-
тальмопластика»;

• расширение спектра оказываемой медицин-
ской помощи, в том числе высокотехнологичной;

• проведение информационно-образователь-
ных мероприятий с офтальмологами первичного зве-

на региона по вопросам окулопластики в различном 
формате: видеоконференции, заседания общества оф-
тальмологов, использование социальных сетей и др.

Путями решения поставленных задач считаем:
• популяризацию направления на этапе постди-

пломной подготовки врачей-офтальмологов; 
• развитие телемедицинских технологий;
• сотрудничество с Национальным медицин-

ским исследовательским центром (НМИЦ) в раз-
личных сферах взаимодействия, а именно: обучение, 
участие в научно-образовательных мероприятиях;

• оснащение клиник современным оборудова-
нием и расходным материалами.

Отдельно хочется обозначить направления вза-
имодействия с НМИЦ, которые уже реализуются. 
В первую очередь это консультации и хирургическое 
лечение «сложных» пациентов в условиях федераль-
ных центров. Во-вторых, образовательная деятель-
ность, в том числе циклы тематического усовершен-
ствования по вопросам окулопластики на бюджетной 
основе для профессорско-преподавательского со-
става. Третье – это выступления на научно-практи-
ческих мероприятиях. И четвертое – организация и 
участие в мастер-классах по различным направлени-
ям окулопластики. 

Выводы
В результате проведенного анализа можно сде-

лать некоторые выводы:
1. В Кировской области созданы условия 

для получения специализированной медицинской по-
мощи по профилю «офтальмопластика» на современ-
ном уровне и подавляющее большинство пациентов 
(89%) получают ее в условиях государственных МО.

2. «Слабым звеном», требующим особого вни-
мания в плане освоения и внедрения в практику в ме-
дицинских организациях области, является хирургия 
слезоотводящих путей.

3. Для успешного развития направления необ-
ходима целенаправленная подготовка офтальмоло-
гов – окулопластических хирургов, в том числе да-
криологов.

4. Достижение поставленных целей и поддер-
жание высокого уровня оказания медицинской по-
мощи в разделе «окулопластика» во многом зависит 
от взаимодействия с НМИЦ и заинтересованности 
руководства медицинской организации офтальмоло-
гического профиля в продвижении этого направле-
ния глазной хирургии.
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КАЧЕСТВА КОДИРОВАНИЯ ПРИЧИН СМЕРТИ
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Цель: провести анализ имеющихся организационно-методических подходов по обеспечению качества 
кодирования причин смерти в субъектах РФ. Проанализированы нормативно-правовые акты за пе-
риод с 2011 по 2022 г.; статистические материалы «Ресурсы и деятельность медицинских организаций 
здравоохранения» (2022); данные программы автоматизированной системы мониторинга медицинской 
статистики ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России (далее – АСММС) за 2021 г. В статье применены 
статистические и аналитические методы. На федеральном и региональном уровнях РФ сформировалась 
децентрализованная система контроля качества кодирования причин смерти, представленная в раз-
личных формах. Доля врачей, участвующих в мероприятиях по контролю качества кодирования при-
чин смерти и имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», составила 1,2% от всех 
специалистов с высшим медицинским образованием, формирующих медицинские документы о смерти 
(далее – МСС). В субъектах РФ план мероприятий по контролю качества кодирования причин смерти 
выполнен на 35,2%. Полученные результаты демонстрируют отсутствие единой системы контроля ко-
дирования причин смерти в РФ с концентрацией внимания на оценке охвата собираемой информации, 
а не на качестве формируемых данных. Оценка в субъектах РФ проводится разрозненными структура-
ми, при этом на федеральном уровне выполняется только мониторинг оформления медицинских доку-
ментов о смерти без контроля качества выбора первоначальной причины смерти.

Ключевые слова: смертность, алгоритм работы, кодирование причин смерти, статистические материалы, 
орга низационно-методические подходы.
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The purpose of the study is to analyze the available organizational and methodological approaches to ensuring 
quality of death coding in the Russian Federation subjects. The materials used were normative legal acts 
of the Russian Federation (orders, resolutions, federal laws) in the period from 2011 to 2022 and some statistical 
data for 2021–2022. At the federal and regional levels of the Russian Federation, a decentralized quality control 
system for coding causes of death has been formed. The percentage of doctors who provide quality control 
of death coding and have had advanced training in «The use of the International Classifi cation of Diseases, 
10th revision, in morbidity and mortality statistics» is 1.2% of all the specialists with higher medical education 
who complete a medical certifi cate of death. In the constituent entities of the Russian Federation, the activity 
plan for quality control of death coding has been completed by 35.2%. The results obtained demonstrate absence 
of a unifi ed system for controlling death coding in the Russian Federation. The assessment in the subjects of the 
Russian Federation is carried out by diff erent organizations. At the federal level, only preparation of medical 
documentation on death is monitored, while the choice of the primary cause of death is not controled.

Keywords: mortality, work algorithm, subject of the Russian Federation, statistical data, organizational 
and methodological measures.

Введение
Информация о естественном движении насе-

ления используется для изучения фундаментальных 
демографических и эпидемиологических показате-
лей, которые необходимы для осуществления страте-
гического планирования в различных секторах соци-
альной сферы, таких, как образование, труд и охрана 
здоровья [1, 2].

В секторе охраны здоровья использование ста-
тистических данных составляет основу формиро-
вания федеральных программ, дает сведения о рас-
пространенности и стратификации случаев смерти 
вследствие заболеваний и травм [3]. 

В большинстве стран мира, в том числе и в РФ, 
система регистрации статистических данных о «жиз-
ненно важных событиях», таких, как смерть, базиру-
ется на актах гражданского состояния [4].

Материалы системы регистрации статистиче-
ских данных имеют решающее значение для достиже-
ния ключевых целей Национального проекта «Здра-
воохранение», разработанного Минздравом России 
во исполнение Указа Президента РФ от 7 мая 2018 года 
№ 204 «О национальных целях и стратегических за-
дачах развития РФ на период до 2024 года» [5]. 

В соответствии с нормативно-правовой базой 
РФ мероприятия по сбору данных и контролю ко-
дирования причин смерти закреплены на уровне 
субъек тов РФ [6, 7]. Однако алгоритм работы и пере-
чень специалистов, осуществляющих контроль каче-
ства кодировки причин смерти, специальные требо-
вания к уровню их образования и профессиональной 
подготовки на законодательном уровне не закрепле-
ны [8, 9]. Это зачастую приводит к непониманию ис-
тинной ценности статистических данных о причинах 
смерти, а также дополнительным усилиям, необхо-
димым для проверки качества получаемых данных 
на федеральном уровне [10, 11]. 

Опыт международной практики показывает 
важность наличия системы стандартов и оптималь-
ных способов в агрегации и табуляции статистиче-
ской информации, а также перечня специалистов 
для формирования, обобщения и анализа материалов 
[12, 13]. 

Поэтому на каждом этапе формирования ста-
тистических материалов необходимы стандартный 
перечень мероприятий, включающий алгоритмы 
действий, номенклатура с функциональными обязан-
ностями и ответственностью специалистов, участ-
вующих в сборе информации и контроле качества 
кодировки причин смерти, что в целом обосновывает 
актуальность настоящего исследования. 

Цель исследования: проведение анализа име-
ющихся организационно-методических подходов 
по обеспечению качества кодирования причин смер-
ти в субъектах РФ. 

Материал и методы 
Исследование осуществлялось в несколько 

этапов.
На первом этапе осуществлен сбор информации 

по организационно-правовым вопросам формирования 
статистических данных на уровне субъек тов РФ и фе-
деральном уровне, включая изучение научно-методи-
ческой литературы. Проведен анализ нормативно-пра-
вовых актов за период 2011–2022 гг. и статистических 
материалов за 2021 г. Анализ мероприятий по контролю 
качества кодирования причин смерти в субъектах РФ 
выполнен по данным программы АСММС, на основе 
которых были разработаны макеты аналитичес ких таб-
лиц в пакете программ Microsoft Offi  ce (Excel 97, 2003) 
по выбранным признакам, закодированным в числовом 
формате и подлежащим обработке, составившим осно-
ву будущей электронной базы данных.

На втором этапе проведен статистический 
анализ доли врачей, участвующих в мероприятиях 
по контролю качества кодирования причин смерти 
в РФ, имеющих повышение квалификации по теме: 
«Использование Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемос-
ти и смертности». Количество врачей, участвующих 
в мероприятиях по контролю качества кодирования 
причин смерти в РФ, имеющих повышение квали-
фикации по теме: «Использование Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра в ста-
тистике заболеваемости и смертности», составило 
865 человек. Количество врачей в РФ, формирующих 
МСС, составило 70 928 человек. Все данные внесены 
в подготовленные электронные таблицы. 

Обобщение и анализ полученных данных по-
зволили на третьем этапе работы сформулировать 
заключение. Выборку и фиксацию информации осу-
ществляли по федеральным округам и субъектам РФ 
следующим образом: 

1. Наличие в субъекте РФ структуры, осуществ-
ляющей контроль качества кодирования причин 
смерти, за весь 2021 г.:

– сформирована;
– не сформирована.
2. Вид структуры в субъекте РФ, осуществляю-

щей контроль качества кодирования причин смерти:
– указан;
– не указан.
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3. Врачи в субъекте РФ, имеющие повышение 
квалификации по теме: «Использование Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра 
в статистике заболеваемости и смертности», за весь 
2021 г.:

– присутствуют;
– отсутствуют.
4. Мероприятия, проводимые в субъекте РФ 

по контролю качества кодирования причин смерти: 
– проверка правильности кодирования и выбо-

ра первоначальной причины смерти; 
– проверка подведомственных медицинских 

организаций; 
– выезды сотрудников, осуществляющих конт-

роль кодирования причин смерти, в медицинские ор-
ганизации субъекта РФ;

– консультации специалистов, осуществляю-
щих кодирование причин смерти; 

– проведение видеоконференций и совещаний 
с врачами медицинских организаций.

5. Наличие структуры, осуществляющей конт-
роль качества кодирования причин смерти на феде-
ральном уровне:

– сформирована;
– не сформирована.

Результаты и их обсуждение
Для системы регистрации статистических дан-

ных медицинское свидетельство о смерти является 
источником информации о причинах смерти че-
рез шифровку (кодирование) данных в соответствии 
с Международной классификации болезней 10-го пе-
ресмотра (далее – МКБ-10).

В РФ основанием для государственной реги-
страции смерти органами записи актов граждан-
ского состояния являются учетные формы № 106/у 
«Медицинское свидетельство о смерти» и № 106-2/у 
«Медицинское свидетельство о перинатальной смер-
ти», утвержденные Приказом Минздрава России 
от 15 апреля 2021 г. № 352н «Об утверждении учетных 
форм медицинской документации, удостоверяющей 
случаи смерти, и порядка их выдачи» (далее – Приказ).

Медицинский работник заполняет учетные 
формы, утвержденные Приказом, которые преду-
сматривают заполнение пункта «Причина смерти», 
выбор и кодирование причин смерти, заполнение ме-
дицинского свидетельства о смерти с указанием при-
чины смерти и кода по МКБ-10.

Перечень лиц, участвующих в контроле каче-
ства кодировки причин смерти, утвержден приказом 
Минздрава России от 4 декабря 1996 г. № 398 «О ко-
дировании (шифровке) причин смерти в медицинской 
документации» (далее – Приказ № 398), это: 

 1) руководитель территориального органа 
управления здравоохранением субъекта РФ, в части 
обеспечения кодирования причин смерти в меди-
цинских документах о смерти и назначении ответ-
ственного специалиста по организации и контролю 
качества кодирования медицинских свидетельств 
(справок) о смерти по территории в целом;

 2) руководители медицинских организаций, 
в части кодирования и контроля качества кодировки 
причин смерти;

 3) главные специалисты органов управления 
здравоохранением, в части проведения инструктив-
ных совещаний с медицинскими работниками, вы-
деленными для кодирования причин смерти, в ме-

дицинских организациях, по вопросам заполнения 
медицинских свидетельств (справок) о смерти и ко-
дирования причин смерти;

4) заведующие окружными, районными (го-
родскими) органами управления здравоохранением, 
в части выделения специалистов для ежемесячной 
проверки в соответствующих отделах (управлениях) 
ЗАГС полноты, правильности заполнения и кодиро-
вания медицинских свидетельств (справок) о смерти 
по основной причине смерти.

Проведенный обзор нормативно-правовой базы 
свидетельствует о наличии в субъектах РФ системы, 
предусматривающей два уровня: сбор информации, 
осуществляемый медицинскими работниками, и 
контроль качества данных, осуществляемый руково-
дителями медицинских организаций и специалиста-
ми органов управления.

Структура контроля качества кодирования 
причин смерти в 2021 г. сформирована в 56 субъек-
тах РФ и представлена: медицинскими информаци-
онно-аналитическими центрами (далее – МИАЦ) – 
21 субъект; комиссиями – 10 субъектов; рабочими 
группами (главные внештатные специалисты и со-
трудники региональных министерств здравоохране-
ния) – 16 субъектов; консультативно-методическими 
центрами – 9 субъектов. В 29 субъектах в 2021 г. по-
добные структуры не функционировали: 22 региона 
не подали отчет о наличии структуры; 7 регионов 
структуры не создали.

Доля врачей в РФ, формирующих МСС, от всех 
специалистов с высшим медицинским образованием 
в 2021 г. составила 12,8%. Доля врачей, формирующих 
МСС и участвующих в мероприятиях по контролю ка-
чества кодирования причин смерти и имеющих повы-
шение квалификации по теме: «Использование Между-
народной классификации болезней 10-го пересмотра в 
статистике заболеваемости и смертности», в субъектах 
РФ составила 1,2% от всех врачей в РФ, формирующих 
МСС, при этом в 25 субъектах в 2021 г. отсутствовали 
специалисты, прошедшие повышение квалификации.

Анализ наличия региональных структур, про-
водящих контроль качества кодирования причин 
смерти, и врачей, участвующих в мероприятиях 
по контролю качества кодирования причин смерти, 
проведен по федеральным округам РФ.

В Центральном федеральном округе доля вра-
чей, имеющих повышение квалификации по теме: 
«Использование Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемос-
ти и смертности», от количества врачей, формиру-
ющих МСС в округе, составила 1,3%. В 7 субъектах 
РФ (Ивановской, Липецкой, Рязанской, Тамбовской, 
Тульской, Ярославской областях и г. Москве), по дан-
ным представленных отчетов, специалистов, имею-
щих повышение квалификации по вышеуказанной 
теме, не было (табл. 1). В двух субъектах РФ (Ко-
стромской и Московской областях) были созданы 
консультативно-методические центры.

В Северо-Западном федеральном округе доля 
врачей, имеющих повышение квалификации по теме: 
«Использование Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости 
и смертности», от количества врачей, формирующих 
МСС в округе, составила 2,6%. В 4 субъектах (Воло-
годская, Мурманская, Новгородская, Псковская облас-
ти) специалисты, имеющие повышение квалификации 
по теме, отсутствовали (табл. 2). В одном субъекте (го-
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Таблица 1
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Центральном федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование 
региональной структуры, 

проводящей контроль 
качества кодирования 

причин смерти

Белгородская область 5269 1094 34 3,1 МИАЦ
Брянская область 3886 802 10 1,2 Комиссия субъекта РФ
Владимирская 
область 3712 373 10 2,7 Рабочая группа главных 

внештатных специалистов
Воронежская область 9295 884 10 1,1 Комиссия
Ивановская область 3588 389 0 0 Нет отчета

Калужская область 1806 423 10 2,4 Ответственный в составе 
МИАЦ

Костромская область 1757 485 9 1,9
Региональный 

консультативно-
методический центр

Курская область 4564 652 9 1,4 Рабочая группа
Липецкая область 3573 325 0 0 Рабочая группа

Московская область 25 257 851 9 1,1 Консультативно-
методический центр

Орловская область 2764 642 10 1,6 Нет
Рязанская область 11 971 545 0 0,0 Нет отчета
Смоленская область 3674 867 10 1,2 Нет отчета
Тамбовская область 3801 715 0 0 Нет отчета
Тверская область 4437 368 23 6,3 Не требуется создание
Тульская область 4580 982 0 0 Нет отчета

Ярославская область 5169 701 0 0
ГБУЗ ЯО «Центр 
общественного 

здоровья и медицинской 
профилактики»

город Москва 59 158 0 0 0 Нет отчета

Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения», 
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].

Таблица 2
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Северо-Западном федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование 
региональной структуры, 

проводящей контроль 
качества кодирования 

причин смерти

Республика Карелия 2594 494 16 3,2 Комиссия субъекта РФ
Республика Коми 3152 608 28 4,6 Нет
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Субъект РФ

Коли чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование 
региональной структуры, 

проводящей контроль 
качества кодирования 

причин смерти

Архангельская 
область 4195 143 9 6,3 МИАЦ

Ненецкий автономный 
округ 198 21 5 23,8 МИАЦ

Вологодская область 3344 1947 0 0 МИАЦ
Калининградская 
область 8930 380 40 10,5 Рабочая группа субъекта 

РФ
Ленинградская 
область 5772 1435 37 2,6 МИАЦ

Мурманская область 2492 1136 0 0 Нет отчета
Новгородская область 1766 199 0 0 Нет отчета
Псковская область 1613 310 0 0 Нет отчета

город Санкт – 
Петербург 33 244 296 50 16,9

Региональный 
консультативно-

методический центр

Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения»,
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].

Таблица 3
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10 пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Южном федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование 
региональной структуры, 

проводящей контроль 
качества кодирования 

причин смерти

Республика Адыгея 1553 337 10 3,0 Рабочая группа субъекта 
РФ

Республика Калмыкия 1115 76 8 10,5 Нет отчета

Республика Крым 6840 415 0 0
Региональный 

консультативно-
методический центр

Краснодарский край 18 212 1205 10 0,8 МИАЦ
Астраханская область 4585 341 10 2,9 Нет отчета

Волгоградская 
область 3344 1025 10 1,0

Региональный 
консультативно-

методический центр

Ростовская область 12 868 2105 10 0,5 Рабочая группа субъекта 
РФ

Город Севастополь 1706 106 10 9,4 МИАЦ

Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения»,
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].
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род Санкт-Петербург) был создан консультативно-ме-
тодический центр регионального уровня.

В Южном федеральном округе доля врачей, 
имеющих повышение квалификации по теме: «Ис-
пользование Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости 
и смертности», от количества врачей, формирующих 
МСС в округе, составила 1,2%. В двух субъектах 
(Волгоградская область и Республика Крым) были 
созданы консультативно-методические центры ре-
гионального уровня, причем в Республике Крым – 
без специалистов, имеющих повышение квалифи-
кации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в стати-
стике заболеваемости и смертности» (табл. 3).

В Северо-Кавказском федеральном округе 
доля врачей, имеющих повышение квалификации 
по теме: «Использование Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра в статистике за-
болеваемости и смертности», от количества врачей, 
формирующих МСС в округе, составила 2,0%. В од-
ном субъекте РФ (Республика Северная Осетия – 
Алания) обученных специалистов не было (табл. 4). 
Ни в одном из субъек тов Северо-Кавказского феде-
рального округа в 2021 г. консультативно-методичес-
ких центров не создано.

 Таблица 4
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Северо-Кавказском федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли-
чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование 
региональной структуры, 

проводящей контроль 
качества кодирования 

причин смерти

Республика Дагестан 10 758 414 10 2,4 Нет отчета
Республика Ингушетия 2247 23 9 39,1 Нет отчета
Кабардино-Балкарская 
Республика 3414 982 10 1,0 Комиссия

Карачаево-Черкесская 
Республика 1806 26 10 38,5 Рабочая группа 

минздравоохранения
Республика Северная 
Осетия – Алания 3718 420 0 0 Нет отчета

Чеченская Республика 4187 938 10 1,1 МИАЦ

Ставропольский край 9374 78 10 12,8 Региональная экспертная 
группа

Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения»,
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].

В Приволжском федеральном округе доля вра-
чей, имеющих повышение квалификации по теме: 
«Использование Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемо-
сти и смертности», от количества врачей, формиру-
ющих МСС в округе, составила 0,4%. В 6 субъектах 
РФ (Рес публика Мордовия, Республика Татарстан, 

Кировская, Оренбургская, Саратовская, Самарская 
области) специалисты, имеющие требуемое повыше-
ние квалификации, отсутствовали (табл. 5). В двух 
субъек тах (Оренбургская область и Республика Баш-
кортостан) Приволжского федерального округа в 
2021 г. были созданы консультативно-методические 
центры.

 Таблица 5
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Приволжском федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование 
региональной структуры, 

проводящей контроль 
качества кодирования 

причин смерти

Республика 
Башкортостан 14 314 4183 10 0,2 Консультативно-

методический центр
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Субъект РФ

Коли чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование 
региональной структуры, 

проводящей контроль 
качества кодирования 

причин смерти

Республика Марий Эл 2105 554 22 4,0 Комиссия субъекта РФ

Республика Мордовия 3640 769 0 0 Рабочая группа субъекта 
РФ

Республика Татарстан 12 731 1573 0 0 МИАЦ
Удмуртская 
Республика 5995 771 10 1,3 МИАЦ

Чувашская Республика 5365 172 10 5,8 Иное
Пермский край 9358 902 11 1,2 Комиссия
Кировская область 4714 1112 0 0 Нет отчета
Нижегородская 
область 10 249 5881 10 0,2 Междисциплинарная 

комиссия

Оренбургская область 7451 884 0 0
Региональный 

консультативно-
методический центр

Пензенская область 4464 1652 10 0,6 МИАЦ
Самарская область 11 971 1695 0 0 Нет отчета
Саратовская область 8787 869 0 0 Нет отчета
Ульяновская область 3835 840 10 1,2 Комиссия субъекта РФ
Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения»,
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].

В Уральском федеральном округе доля врачей, 
имеющих повышение квалификации по теме: «Исполь-
зование Международной классификации болезней 10-
го пересмотра в статистике заболеваемости и смерт-

ности», от количества врачей, формирующих МСС 
в округе, составила 1,5% (табл. 6). В одном субъек те 
(Ханты-Мансийский АО) был создан консультативно-
методический центр регионального уровня.

Таблица 6
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Северо-Кавказском федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли-
чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих 
МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование региональной 
структуры, проводящей 

контроль качества 
кодирования причин смерти

Курганская область 1923 433 8 1,8 Рабочая группа субъекта 
РФ

Свердловская область 12 239 7598 102 1,3
Отдел «Центр мониторинга 

смертности населения 
Свердловской области»

Тюменская область 6508 713 2 0,3 МИАЦ

Ханты-Мансийский АО 8536 405 10 2,5 Региональный консульта-
тивно-методический центр

Ямало-Hенецкий АО 2716 132 10 7,6 Комиссия

Челябинская область 10 512 915 27 3,0 Рабочая группа субъекта 
РФ

Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения»,
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].
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В Сибирском федеральном округе доля врачей, 
имеющих повышение квалификации по теме: «Ис-
пользование Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости 

и смертности», от количества врачей, формирующих 
МСС в округе, составила 1,6 % (табл. 7). Ни в одном 
из субъектов Сибирского федерального округа в 2021 
г. консультативно-методических центров не создано.

Таблица 7
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Сибирском федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли-
чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих 
МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование региональной 
структуры, проводящей 

контроль качества 
кодирования причин смерти

Республика Алтай 829 205 7 3,4 Рабочая группа субъекта 
РФ

Республика Тыва 1479 37 10 27,0 Комиссия субъекта РФ
Республика Хакасия 1765 22 9 40,9 Иное
Алтайский край 8077 1105 10 0,9 МИАЦ

Красноярский край 10 499 579 10 1,7 Рабочая группа 
специалистов

Иркутская область 8930 153 10 6,5 Рабочая группа

Кемеровская область 8552 886 11 1,2 Рабочая группа 
минздравоохранения

Новосибирская область 10 984 1140 10 0,9 Группа специалистов 
субъекта РФ

Омская область 7501 429 10 2,3
Рабочая группа главных 

внештатных специалистов 
субъекта РФ

Томская область 4816 1532 10 0,7 Отдел МИАЦ
Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения»,
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].

В Дальневосточном федеральном округе доля 
врачей, имеющих повышение квалификации по теме: 
«Использование Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости 
и смертности», от количества врачей, формирующих 
МСС в округе, составила 1,0 %. В 6 субъектах (Кам-

чатский край, Приморский край, Хабаровский край, 
Магаданская, Сахалинская и Еврейская автономная 
области) такие специалисты, имеющие повышение 
квалификации по теме, отсутствовали (табл. 8). В од-
ном субъекте (Магаданская область) создан консуль-
тативно-методический центр регионального уровня.

Таблица 8
Число врачей, имеющих повышение квалификации по теме: «Использование Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра в статистике заболеваемости и смертности», 
в Сибирском федеральном округе, по данным АСММС (абс., %)

Субъект РФ

Коли-
чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих 
МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование региональной 
структуры, проводящей 

контроль качества 
кодирования причин смерти

Республика Бурятия 3409 82 12 14,6 Нет
Республика Саха 
(Якутия) 5023 808 10 1,2 Рабочая группа субъекта 

РФ
Забайкальский край 3745 108 8 7,4 МИАЦ
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Субъект РФ

Коли-
чество 
врачей 

в субъекте 
РФ*

Коли-
чество 
врачей, 

формиру-
ющих 
МСС

Количество 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 
квалифи-
кации по 
МКБ-10

Доля 
врачей, 

имеющих 
удосто-

верение о 
повышении 

квали-
фикации по 

МКБ-10
(%)

Наименование региональной 
структуры, проводящей 

контроль качества 
кодирования причин смерти

Камчатский край 1253 80 0 0 Нет отчета
Приморский край 6081 1784 0 0 Нет отчета
Хабаровский край 5194 2926 0 0 Нет

Амурская область 3385 67 36 53,7 Рабочая группа субъекта 
РФ

Сахалинская область 2584 182 0 0 Отдел медицинской 
статистики

Еврейская автономная 
область 407 104 0 0 Нет отчета

Магаданская область 757 88 0 0 Региональный консульта-
тивно-методический центр

Примечание: * – по данным «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения»,
1-я часть: «Медицинские кадры: статистические материалы», 2022 [14].

В соответствии с представленными отчетами 
мероприятия по контролю качества кодировки при-
чин смерти в 2021 г. в 30 (35,2%) субъектах РФ про-
вели в полном объеме, в 26 (30,7%) субъек тах РФ они 
не проводились. В 29 (34,1%) субъектах РФ меропри-
ятия выполнены частично, из них: в 18 субъек тах РФ 
не проводили выездные мероприятия и проверку ме-
дицинских организаций, в 11 субъек тах РФ не осу-
ществлялись консультации специалистов по вопро-
сам правильности кодирования причин смерти. 

В рамках реализации полномочий Федерально-
го консультационно-методического центра по вопро-
сам создания и внедрения подсистемы учета фактов 
смерти ЕГИСЗ на базе ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Мин-
здрава России с 2021 г. функционирует Центр по ко-
дированию смертности Федерального реестра учета 
сведений об умерших лицах ЕГИСЗ (далее – Центр). 

В функции Центра включено формирование 
мониторингов полноты заполнения медицинских 
документов о смерти, а также обобщение и анализ 
типовых ошибок кодирования причин смерти на ос-
новании данных Единого государственного реестра 
записей актов гражданского состояния.

Целью формирования мониторингов является 
необходимость соответствующего оформления ме-
дицинских документов о смерти и доли наполнения 
первой и второй частей медицинских документов 
о смерти для определения достоверности форми-
руемой статистической информации, а не контроль 
качества выбора первоначальной причины смер-
ти по классам болезней и травм в соответствии 
с МКБ-10. 

Анализ представленных данных показал отсут-
ствие единой системы контроля кодирования причин 
смерти в РФ. 

В настоящее время на уровне субъекта РФ си-
стема сформирована в трех основных формах:

– отдел / сотрудники МИАЦ; 
– комиссия / рабочая группа из главных вне-

штатных специалистов региона и иных специалистов; 

– консультативно-методические центры (регио-
нальные, структурные). 

На федеральном уровне функционирует систе-
ма мониторинга наполнения медицинских докумен-
тов о смерти без контроля качества статистических 
данных. 

Таким образом, система сбора и контроля ин-
формации в статистике смертности представлена 
разрозненными структурами, осуществляющи-
ми контроль качества кодирования причин смер-
ти на уровне субъек тов РФ и проведение контроля 
оформления и доли наполнения первой и второй ча-
стей медицинских документов о смерти на федераль-
ном уровне. 

Заключение
В настоящее время на федеральном и региональ-

ном уровнях сформировалась децентрализованная си-
стема контроля качества кодирования причин смерти 
с низкой долей врачей, участвующих в мероприятиях 
по контролю за качеством кодировки случаев смерти 
(1,2%), и неудовлетворительным процентом исполне-
ния плана мероприятий по контролю качества коди-
рования причин смерти в субъектах РФ (35,2%). Это 
свидетельствует о том, что имеющаяся система скон-
центрирована на оценке охвата собираемой информа-
ции, а не на качестве формируемых данных.

Кроме того, система сбора и контроля инфор-
мации в статистике смертности сформировалась 
без группы специалистов на всех уровнях, которые 
могут детально понять правила и процедуры кодиро-
вания по МКБ-10, алгоритм работы систем регистра-
ции, что снижает качество собираемых статистиче-
ских данных.

Статистические показатели могут быть по-
тенциально правдивыми только на основании каче-
ственной информации, собранной по определенной 
методике, которая должна функционировать в опре-
деленных юридических и нормативно-правовых 
рамках. 
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К сожалению, сложившаяся нормативно-право-
вая база не регулирует правовые решения для си-
стемных подходов к организации контроля качества 
кодирования причин смерти: отсутствуют единый 
алгоритм работы в субъектах РФ и требования к спе-
циалистам, осуществляющим контроль за качеством 
кодировки причин смерти, уровню образования и до-
полнительной профессиональной подготовке. Следо-
вательно, все аспекты – состояние системы и отсут-
ствие специалистов – оказывают решающее влияние 
на функционирование системы сбора и контроля 
статистической информации и должны быть частью 
углубленного анализа.

Таким образом, фундаментом для обеспечения 
стабильного функционирования сбора статистиче-
ской информации о смертности с контролем постоян-
ства и достоверности формируемых данных должны 
являться следующие организационно-методические 
подходы:

– унифицированная система мероприятий 
конт роля кодирования причин смерти и его качества; 

– единый образовательный уровень подготов-
ки специалистов, осуществляющих контроль данных 
о смертности; 

– стандартизация алгоритмов работы и мето-
дический подход в заполнении сведений.
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ГЕРПЕТИФОРМНЫЙ ДЕРМАТИТ ДЮРИНГА. СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ. 
ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ
Дрождина М.Б., Кошкин С.В.

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

Герпетиформный дерматит Дюринга (ГДД) – хроническое воспалительное заболевание кожи, прояв-
ляющееся зудящими пятнисто-папулезными, везикулезно-буллезными и уртикарными высыпаниями. 
Заболевание непосредственно связано с глютенчувствительной энтеропатией. Так, не менее 75% паци-
ентов с ГДД имеют ту или иную степень энтеропатии. Наоборот, герпетиформный дерматит Дюринга 
присутствует только у 24% пациентов с глютеновой энтеропатией [1]. Заболеваемость патологиями, свя-
занными с глютеновой непереносимостью, продолжает расти, их глобальная распространенность оце-
нивается примерно в 5% населения Земли. Целиакия, герпетиформный дерматит, глютеновая атаксия, 
аллергия на пшеницу и нецелиакальная чувствительность к глютену являются пятью основными про-
явлениями глютеновой непереносимости. Диагноз герпетиформного дерматита Дюринга подтверждает-
ся выявлением наличия отложений иммуноглобулина А на границе эпидермиса и дермы. Аутоантиген 
ГДД, трансглютаминаза 3, откладывается в том же месте в прочно связанных иммунных комплексах. 
В статье отдельно рассмотрена генетическая детерминированность ГДД, возможности современной 
диаг ностики в данном направлении. Основу лечения составляет безглютеновая диета. Дополнительный 
прием дапсона оптимизирует результаты. Новые методы терапии, включая применение цитостатиков, 
микофенолята мофетила, ретуксимаба также предлагается рассмотреть в данной статье.

Ключевые слова: герпетиформный дерматит, глютеновая энтеропатия, патофизиология, триггеры, диагности-
ка, терапия.

DURING’S HERPETIFORM DERMATITIS. THE STATE OF THE PROBLEM. 
APPROACHES TO THERAPY
Drozhdina M.B., Koshkin S.V.

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

During’s herpetiform dermatitis (GDD) is a chronic infl ammatory skin disease manifested by itchy spotty-papular, 
vesicular-bullous and urticular rashes. The disease is directly related to gluten-sensitive enteropathy. Thus, at least 
75% of patients with GDD have some degree of enteropathy. On the contrary, During’s herpetiform dermatitis 
is present only in 24% of patients with gluten enteropathy. The incidence of pathologies associated with gluten 
intolerance continues to grow, their global prevalence is estimated at about 5% of the world’s population. Celiac 
disease, herpetiform dermatitis, gluten ataxia, wheat allergy and non-celiac gluten sensitivity are the fi ve main 
manifestations of gluten intolerance. The diagnosis of During’s herpetiform dermatitis is confi rmed by the presence 
of immunoglobulin A deposits on the border of the epidermis and dermis. The GDD autoantigen, transglutaminase 3, 
is deposited in the same place in tightly bound immune complexes. The article separately examines the genetic 
determinacy of GDD, the possibilities of modern diagnostics in this direction. The basis of treatment is a gluten-free 
diet. An additional intake of dapsone optimizes the results. New methods of therapy, including the use of cytostatics, 
mycophenolate mofetil, retuximab are also proposed to be considered in this article.

Keywords: herpetiform dermatitis, gluten enteropathy, pathophysiology, triggers, diagnostic, therapy.

Введение и эпидемиология
Герпетиформный дерматит Дюринга является 

кожным проявлением целиакии (глютенчувствитель-
ная энтеропатия), поражающим около 10% больных 
целиакией. Для него характерны полиморфные вы-
сыпания, представленные пузырями, пузырьками, 
пятнами, волдырями и папулами. Слизистые обо-
лочки не поражаются. Зарегистрированная заболева-
емость ГДД составляет от 0,4 до 3,5 на 100 000 чело-
век в год, а распространенность – от 11,2 до 75,3 на 
100 000 [1]. ГДД возникает в любом возрасте, но чаще 
диагностируется в возрасте от 30 до 40 лет. Мужчины 
болеют чаще с соотношением мужчин и женщин от 

1,5:1 до 2:1 [1]. За последние десятилетия общая за-
болеваемость ГДД значительно снизилась, хотя забо-
леваемость глютеновой энтеропатией (ГЭ) растет [2]. 
Объяснить это явление можно повышенной осведом-
ленностью и настороженностью врачей и пациентов, 
связанной с ГЭ, а также обширным назначением 
скрининговых тестов на ГЭ даже тем пациентам, у 
которых не отмечаются типичные желудочно-кишеч-
ные проявления, что приводит к раннему выявлению 
пациентов с латентной или потенциальной ГЭ.

ГДД, равно как и ГЭ, связан с несколькими ауто-
иммунными расстройствами, включая сахарный диа-
бет I типа, аутоиммунные заболевания щитовидной 
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железы, заболевания соединительной ткани (синдром 
Шегрена), буллезный пемфигоид (БП) [3–5]. В одном 
ретроспективном исследовании случай-контроль 
было обнаружено, что диагноз ГДД увеличивает риск 
БП в 22 раза по сравнению с только 2-кратным увели-
чением риска развития БП среди пациентов с глюте-
новой энтеропатией [5–7]. В последнее время начали 
появляться публикации о том, что практически все 
пациенты с ГДД имеют повышенный риск развития 
неходжкинских лимфом и злокачественных новооб-
разований желудочно-кишечного тракта [8]. 

Патогенез и генетическая детерминирован-
ность

Патогенез ГДД аналогичен глютеновой энтеро-
патии (ГЭ), включает взаимодействие между генети-
ческими, иммунологическими факторами и факто-
рами окружающей среды. Гиперчувствительность 
к глютену имеет сильный генетический компонент, 
поскольку у родственников первой степени родства 
пациентов с ГДД и ГЭ риск почти в 15 раз выше, чем 
у среднестатистического человека в целом [9].

Была доказана генетическая предрасположен-
ность к развитию герпетиформного дерматита Дю-
ринга. Отмечается повышение экспрессии HLA-А1, 
НLА-В8, НLА-DR3, DQw2, DQ8. Считается, что ге-
нотип HLA-B8, HLA-DR3 и HLA-DQw2 влечет за 
собой высокую частоту атрофического гастрита и 
ахлоргидрии, сопровождающихся дефицитом вита-
мина В12. Такой симптомокомплекс обнаруживается 
у 20% больных с ГДД [10]. И ГДД, и ГЭ тесно связаны 
с гаплотипами DQ2 и DQ8 человеческого лейкоци-
тарного антигена (HLA); до 90% случаев связаны с 
HLA DQ2, а остальные – с HLA DQ8 [11, 12]. Оба они 
участвуют в процессинге глиадина – антигена глю-
тена. Иммунологические реакции, лежащие в основе 
патогенеза ГЭ, изначально аналогичны ГДД. Ткане-
вая трансглютаминаза (TG2/tTG), присутствующая 
в кишечнике, является основным аутоантигеном 
при ГЭ. TG2 превращает глутамин в глутаминовую 
кислоту в глиадине, после того как глиадин абсор-
бируется на слизистой желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). В результате этой модификации у глиадина 
появляется более сильное сродство к HLA DQ2 и 
DQ8 на антигенпрезентирующих клетках. Последу-
ющая презентация глиадина CD4+ Т-клеткам при-
водит к воспалению и повреждению эпителиальных 
клеток слизистой оболочки. Т-клетки стимулируют 
В-клетки к выработке циркулирующих антител IgA, 
направленных против TG2 [9].

Мишенями циркулирующих антител IgA явля-
ются эпидермальная/тканевая трансглутаминаза, эн-
домизий и дезамидированный глиадин. 

Триггерами обострения при ГДД являются: на-
рушение диеты, приводящее к образованию антител 
IgA к тканевой трансглутаминазе (т-ТГ) кишечника. 
В свою очередь, эти антитела перекрестно реагируют 
с эпидермальной трансглутаминазой (е-ТГ). E-ТГ и 
т-ТГ высокогомологичны друг с другом. Сыворотки от 
пациентов с глютенчувствительной энтеропатией, не-
зависимо от наличия или отсутствия кожных проявле-
ний заболевания, содержат антитела IgA к е-ТГ и т-ТГ. 
Отложение IgA и эпидермальной ТГ в сосочковом слое 
дермы вызывают клинические поражения, характери-
зующие герпетиформный дерматит Дюринга. У паци-
ентов с глютенчувствительной энтеропатией уровни 
циркулирующих антител к тканевой трансглутамина-
зе и эпидермальной трансглутаминазе коррелируют 

друг с другом, и оба эти показателя тесно связаны со 
степенью тяжести энтеропатии и кожного процесса 
[13]. Несмотря на то, что отложение IgA в сосочковом 
слое дермы является ключевым показателем для диа-
гностики заболевания, увеличение доли IgA в крови не 
является однозначным критерием в патогенезе ГДД. 
В литературе описаны случаи диагностированного 
герпетиформного дерматоза у больных с частичным 
дефицитом IgA [13, 14]. В активную фазу заболева-
ния в периферической крови определяются повыше-
ние уровня нейтрофилов, высокий уровень CD11b и 
повышение способности связывать IgA. В базальных 
кератиноцитах могут быть выявлены коллагеназа и 
стромелизин-1. Стромелизин-1 может способствовать 
образованию пузырей. В одном из исследований было 
выявлено, что уровни Е-селектина в кожных покровах 
больных дерматитом Дюринга в 1271 раз больше, чем в 
кожных покровах пациентов контрольной группы [15]. 
Кроме того, в этом же исследовании отмечено увели-
чение уровня Е-селектина, тканевой трансглутамина-
зы, фактора некроза опухоли-альфа и интерлейкина-8 
в сыворотке крови у больных герпетиформным дер-
матитом Дюринга, что является дополнительным до-
казательством повреждения эндотелиальных клеток и 
активации системного воспалительного ответа в рам-
ках патогенетического механизма заболевания [15]. 
Существовавшая ранее точка зрения об эозинофилии 
в крови и пузырной жидкости больных с ГДД не под-
твердила своей диагностической значимости. Эозино-
филы действительно могут выявляться при поздних 
стадиях герпетиформного дерматита, но патогенети-
ческой роли не играют. По данным различных авто-
ров, частота встречаемости эозинофилов в пузырьках 
и инфильтрате различная. При исследовании биопта-
тов из очагов при ГДД у 105 пациентов эозинофилы 
были выявлены лишь в 52% случаев [13, 16].

Клиника и диагностика
Клинические проявления ГДД весьма полиморф-

ны, что зачастую затрудняет диагностику на ранних 
этапах болезни. В очагах наблюдается пятнисто-папу-
лезная, везикуло-буллезная и уртикарная сыпь. Высы-
пания располагаются симметрично, преимуществен-
но поражая разгибательные поверхности конечностей 
(локти, предплечья, колени и ягодицы). Зуд у пациен-
тов выражен достаточно интенсивно, в результате чего 
в очагах появляются многочисленные экскориации, 
покрытые геморрагическими корочками. В тех ситу-
ациях, когда у пациента отсутствует зуд, диагноз ГДД 
стоит подвергнуть сомнению. Поражение слизистой 
оболочки при ГДД встречается редко. В разгар заболе-
вания высыпания принимают повсеместный характер, 
зачастую занимая более 50% кожных покровов.

Диагностика ГДД в настоящее время не пред-
ставляет сложностей. Клиническая картина заболе-
вания достаточно типична. Подтверждают диагноз 
выявлением наличия отложений IgA в дермоэпидер-
мальном соединении. Использование прямой имму-
нофлуоресценции из биоптата вблизи от очага по-
ражения (не из очага) является золотым стандартом 
диагностики ГДД (чувствительность 90–95%; специ-
фичность 95–100%) [1, 17].

Пациентам с ГДД целесообразно провести те же 
анализы крови, что и пациентам с глютеновой энтеро-
патией, для выявления дефицита питательных веществ. 
К таким анализам относятся: общий анализ крови, 
трансаминазы печени, сывороточный кальций и желе-
зо, ферритин, цинк, витамин B12 и фолиевая кислота.
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Тактика ведения пациента с герпетиформным 
дерматитом Дюринга предполагает различные ме-
тодики, однако безглютеновая диета  безапелляци-
онно показана всем пациентам. Результативность у 
такого рода ограничений настолько высока, что до-

полнительных медикаментозных процедур может и 
не потребоваться. 

Основные терапевтические мероприятия, ис-
пользуемые для ведения пациента с ГДД, представ-
лены в таблице.

Таблица
Подходы к терапии ГДД на современном этапе по К.Н. Нгуен, 2021 [9]

 Препараты  Доза  Примечания
 Терапия первой линии

Безглютеновая диета Строгая, пожизненная
Дапсон 25–400 мг/день

Сульфасалазин

Терапия второй линии

1–2 г/день

Топическая терапия Для местной борьбы с болезнями во время 
вспышки

Топические стероиды Различная сила действия

Альтернативные схемы Эффективность показана в отдельных 
сериях случаев и отчетах.

Метотрексат 5–25 мг/нед.
Колхицин 0,6–2,4 мг/сут.

Циклоспорин 3–7 мг/кг/день Терапевтическая доза может находиться
в разных диапазонах

Гепарин 500–1000 ЕД/ч внутривенно
или 40 МЕ подкожно

Можно назначать с тетрациклином
и никотинамидом

Тетрациклин 0,5–2 г/день
Никотинамид 0,1–1,5 г/сут.
Микофенолят 1 г/день
Азатиоприн 1–2,5 мг/кг/день
Ритуксимаб 375 мг/м2 Еженедельная доза в течение 4 недель

Подходы к терапии
Безглютеновая диета – обязательное условие в 

терапии ГДД. Глютен присутствует в злаках семей-
ства Triticeae: пшенице, ржи и ячмене. Также, в связи с 
имеющейся непереносимостью йода, пациентам не ре-
комендуется прием продуктов питания, содержащих 
этот микроэлемент [10, 11].

Дапсон – действует быстро, купируя симптомы 
зуда в течение нескольких часов и образование новых 
высыпаний в течение 24–36 часов, что делает его эф-
фективным вариантом при острых воспалительных 
фазах заболевания, а также на ранних стадиях иници-
ации безглютеновой диеты. Назначается в дозировке 
25–300 мг/сут., курсами по 5-6 дней с двух- или трех-
дневным перерывом длительно с постепенным сниже-
нием дозировки вплоть до поддерживающей терапии 
(25 мг в неделю). Дапсон можно отменить в среднем 
через 2 года, и требуется только строгая пожизненная 
безглютеновая диета. Пациентам, у которых имеется не-
переносимость дапсона, могут назначаться сульфапири-
дин, топические стероиды высокой степени активности. 

Сульфасалазин (1–2 г/день) назначается в том 
случае, если эффект от применения дапсона не был 
достигнут или дапсон недоступен в силу разных при-
чин. Сульфасалазин не вызывает гемолиза в отличие 
от дапсона. Его наиболее частым побочным эффек-
том является желудочно-кишечное расстройство, но 
реже могут возникать гематологические явления ток-
сичности (нейтропения, агранулоцитоз, тромбоцито-
пения, апластическая анемия в первые 1–3 месяца от 
начала приема препарата). Протеинурия и кристалл-
урия также являются возможными побочными эф-
фектами данного препарата.

При тяжелых, торпидных к проводимой терапии 
случаях ГДД рассматривается вопрос о назначении 
системных стероидов, циклоспорина. При длительном 
приеме дапсона с целью противодействия лекарствен-
ной метгемоглобинемии и гемолизу показаны замес-
тительная терапия аскорбиновой кислотой, витами-
ном Е и циметидин в дозе 400 мг 3 раза в сутки.

В ряде случаев возможно применение аль-
тернативных препаратов, таких, как метотрексат, 
колхицин, циклоспорин, гепарин, тетрациклин, ми-
кофенолята мофетил, азатиоприн, никотинамид и 
ритуксимаб [18]. Ритуксимаб эффективен при рези-
стентном течении ГДД. Дозировка препарата обыч-
но составляет 375 мг на каждый квадратный метр 
кожных покровов. Препарат вводится внутривенно 
капельно, 1 раз в неделю. Продолжительность курса 
терапии определяется индивидуально, но составляет 
не менее 4 недель [13]. С учетом того, что в патогене-
зе ГДД определенная роль принадлежит ИЛ-1,17,36, 
другие биологические препараты также могут иметь 
терапевтическое применение, но необходимы даль-
нейшие исследования в данном направлении [19, 20]. 

 Пациентам следует избегать лекарств, которые 
усугубляют явления целиакии. К этим препаратам 
относятся НПВС и йодиды. 

Заключение 
Высокая распространенность ГДД на современ-

ном этапе, новые научно-исследовательские разра-
ботки в диагностике и лечении дают широкий спектр 
возможностей для понимания особенностей патоге-
неза, актуализации современных диагностичес ких 
методик и поиска новых терапевтических разрабо-
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ток, включая применение современных биологи-
ческих препаратов, ранее пациентам недоступных. 
Применение данных методик позволит оказывать 
более высококвалифицированную помощь больным 
с тяжелым дерматозом и значительно улучшить ка-
чество жизни этой категории пациентов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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Данный обзор литературы посвящен анализу публикаций, описывающих особый, своеобразный фено-
мен травматических повреждений спинного мозга у детей – синдром SCIWORA. При данных повреж-
дениях отсутствуют травматические изменения на рентгенограммах и компьютерной томографии при 
наличии клинических проявлений со стороны спинного мозга. Данная особенность связана с различной 
растяжимостью позвоночника и спинного мозга. У детей дошкольного возраста травма протекает тяже-
лее и в некоторых случаях требует проведения хирургического лечения. Отсутствие единого подхода к 
диагностике и выбору метода лечения делает публикацию актуальной.
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This literature review is devoted to the analysis of publications that describe a special, peculiar phenomenon of 
traumatic spinal cord injuries in children – SCIWORA syndrome. The injuries do not display any traumatic 
changes on radiography and computer tomography as to the manifestations from the spinal cord disorders. This 
feature is associated with a pronounced extensibility of the spine and the spinal cord. In preschool children, 
injuries are more severe and, in some cases, surgical treatment is required. The lack of a universal approach to 
diagnosis and choice of treatment method makes the publication relevant.

Keywords: children, spinal cord injury, SCIWORA syndrome.

Анатомо-физиологические особенности детско-
го возраста предполагают особый вид повреждения 
спинного мозга – травму спинного мозга без рентге-
нологических изменений костных структур. Термин 
не совсем точный, изменения не выявляются при ис-
следованиях с применением рентгеновских лучей (КТ, 
обычная рентгенография), но в части случаев удается 
выявить изменения при использовании МРТ. Не со-
всем удачный термин и «изолированная травма спин-
ного мозга». С одной стороны, подчеркивается, что в 
данном случае не выявляются повреждения позвонков 
и дисков, с другой – под термином «изолированная» 
специалисты понимают повреждение одной анатоми-
ческой зоны, что приводит к терминологической пу-
танице. К сожалению, описание данного феномена не-
достаточно представлено в отечественной литературе.

Первое сообщение о данном виде повреждения 
появилось в 1974 г., D.С. Burke поделился опытом ле-
чения 29 пациентов в возрасте до 13 лет, у которых 
серьезное поражение спинного мозга сочеталось с 
минимальными повреждениями или вовсе без по-
вреждений позвоночника [1]. Отдельные сообще-
ния появлялись в отечественной литературе. Мела-
муд Э.Е. (1982) описал случай развития тетрапареза 
у девочки 14 лет после травмы шейного отдела позво-
ночника при отсутствии рентгенологических измене-
ний [2]. Кочергина О.С. (1987) сообщала о развитии 
неврологического дефицита у детей после кувырков 
и падений [3]. Вследствие отсутствия костно-травма-
тической патологии со стороны позвоночника дан-
ные изменения трактовались автором как нарушение 
спинального кровообращения, что с точки зрения 
нейротравматологии выглядит не совсем логично.

Подлинно революционной явилась публикация 
Pang D. и соавт. (1982) клинического описания резуль-
татов лечения 24 детей с грубыми неврологическими 
нарушениями со стороны спинного мозга без нали-
чия переломов или подвывихов на рентгенограммах, 
томограммах и компьютерной томографии. Данный 
феномен они назвали SCIWORA (Spinal Cord Injury 
Without Radiographic Abnormality) [4]. Свою концеп-

цию авторы базировали на том факте, что упругий 
детский позвоночник может перенести значительное 
межсегментарное растяжение без переломов или раз-
рыва связок, но при этом травмируется спинной мозг. 
Еще Laventhal H.R. (1960) установил, что растяжение 
позвоночника младенцев и детей младшего возраста 
до 2 дюймов (5,08 см) не приводило к структурным 
изменениям позвоночника [5]. Ему удалось описать 
разрыв спинного мозга и оболочек в пределах полно-
стью неповрежденного позвоночника у младенцев. 
SCIWORA чаще ассоциируется с высокоэнергетичес-
кими травмами у детей младшего возраста [6]. В воз-
расте до 10 лет наиболее частой причиной травм яв-
ляются автомобильные столкновения (38–40%). Для 
более старшего возраста (от 11 до 17 лет) наиболее 
частой причиной повреждений являлись спортивные 
травмы, которые составляли 57% всех повреждений 
[7]. Интересные наблюдения представили авторы, 
описывающие развитие неврологического дефицита 
у детей после прогиба назад, во время занятий танца-
ми [8]. Отдельные отечественные публикации указы-
вают на преобладание бытового травматизма у детей 
в нашей стране, что, вероятно, связано с особенно-
стью менталитета [9]. Развитие SCIWORA возможно 
вследствие акушерской травмы [10].

Механизм SCIWORA у детей после незначи-
тельной травмы до сих пор не ясен. Травматические 
факторы SCIWORA у детей включают гиперэкстен-
зию, гиперфлексию, тракцию или их комбинацию, 
а также не исключены ишемические повреждения 
спинного мозга из-за уникальной и врожденной 
анатомической пластичности детского позвоночни-
ка [11]. У детей преобладают повреждения в шейном 
отделе спинного мозга, что объясняется соотношени-
ем головы и тела, повышенной подвижностью шей-
ного отдела позвоночника, врожденной слабостью 
связок и мышц шеи, неполным окостенением по-
звоночника и незрелостью позвонков и фасеточных 
суставов [12]. По данным Carroll Т. и соавт. (2015), 
шейный отдел позвоночника поражается у 87% па-
циентов; грудной отдел позвоночника – в 9,5%; по-
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ясничный отдел – в 1,5%; и в 2% случаев SCIWORA 
охватывала шейный и грудной уровни [13]. Схожие 
данные представляют и другие авторы [14, 15].

Точные патофизиологические механизмы еще 
полностью не выяснены. Carroll T. с соавт. (2015) ука-
зывал, что детский позвоночник допускает значи-
тельные межсегментарные движения, в отличие от 
спинного мозга [13]. Yamada S. (2007) сообщил, что 
продольное растяжение ускоряет метаболические на-
рушения, эквивалентные ишемическому поврежде-
нию [16]. Исследования на экспериментальных моде-
лях показывают, что легкое и умеренное растяжение 
вызывает временное снижение метаболизма, а сильное 
растяжение провоцирует стойкие метаболические на-
рушения, которые могут не восстановиться [17, 18]. 

Pettiford J.N. (2012) предложил гипотезу двух уда-
ров при SCIWORА. После первичного повреждения 
от прямого удара следует вторичное повреждение па-
ренхимы спинного мозга в результате сложных реак-
ций на клеточном уровне, порождающих накопление 
ионов Na+ и Са2+, что приводит к апоптозу нейронов, 
отеку, ишемии и нарастанию неврологического дефи-
цита [19]. При этом часть исследователей отмечают 
отсроченное появление неврологических симптомов 
после травмы: от 30 минут до 4 суток [14, 20]. По дан-
ным метаанализа 392 случаев SCIWORA, в 90% из 
них неврологический дефицит проявлялся в течение 
от 30 мин. до 48 часов после травмы [21, 22]. Усугуб-
ление неврологического дефицита авторы объясняют 
тромбозом или спазмом радикулярных артерий, уча-
ствующих в кровоснабжении спинного мозга. Данная 
сосудистая реакция является результатом растяжения 
во время травмы либо неустраненной нестабильности. 
Рассматривая важность сосудистого компонента в раз-
витии SCIWORA, L. Zeng и соавт. (2022) призывают 
учитывать и нарушения венозного кровообращения в 
развитии неврологического дефицита [23].

Развитие SCIWORA на грудном уровне чаще 
связывают с прямой травмой и отеком спинного моз-
га [8, 24]. Невыявленная и неустраненная нестабиль-
ность также может быть причиной нарастания отсро-
ченного неврологического дефицита [25]. 

Клинические проявления
Опубликованные многочисленные отчеты ука-

зывают на то, что у пациентов с SCIWORA может 
быть широкий спектр симптомов, включая различ-
ную степень слабости нижних и верхних конечно-
стей, потерю чувствительности, парестезии, изме-
нения сухожильных рефлексов, утрату контроля за 
мочевым пузырем и кишечником. Описаны синдро-
мы поражения передних и задних канатиков спин-
ного мозга, синдром центрального канала, синдром 
Броун-Секара [24, 26]. J. Lian с соавт. (2022) выявила 
связь клинических проявлений и различных меха-
низмов травмы грудного отдела позвоночника. 

Многие авторы подчеркивают возможность от-
сроченного появления неврологического дефицита 
пос ле травмы. По данным Szwedowski D. (2014), у 50% 
пострадавших со SCIWORA неврологический дефицит 
возникает в первые 48 часов после травмы [27]. Еще одна 
особенность клинических проявлений при SCIWORA – 
это возможность многоочаговых повреждений спинно-
го мозга [9, 28, 29]. Оценивая степень тяжести, следует 
отметить, что в иностранной литературе описывают бо-
лее тяжелые повреждения при SCIWORA. По данным 
С. Boese c cоавт. (2013), при поступлении неврологиче-
ский дефицит, оцененный по шкале нарушений Амери-

канской ассоциации травм позвоночника, был A у 28%, 
B у 17%, C у 31% и D у 25% пациентов[30]. По данным 
Ларькина И.И. и соавт. (2016), из 48 больных повреж-
дение типа В выявлено у 2%, С – у 27%, D – у 71%, что 
объясняется особенностями травматизма (более «лег-
кие» повреждения бытовой травмы, в отличие от спор-
тивной и дорожной, описываемой за рубежом) [9]. 

Лучевая диагностика
Рентгенография, выполненная в двух проек-

циях, обычно не выявляет каких-либо нарушений. 
Наличие мышечного спазма не всегда позволяет вы-
явить признаки нестабильности в течение первой не-
дели после травмы [25], впрочем, выполнение данных 
исследований в остром периоде связано с риском вто-
ричного повреждения спинного мозга. Исследовате-
ли указывали, что нестабильность шейных сегмен-
тов при SCIWORA у детей выявляется не всегда [31]. 
Исследование Makino М. с соавт. (2014) подтвердило, 
что использование МСКТ не дает преимуществ в 
диагностике SCIWORA, даже при наличии паравер-
тебральных кровоизлияний, косвенно подтверждаю-
щих травму позвоночника [32].

Использование МРТ позволяет визуализиро-
вать мягкие ткани, межпозвонковые диски, связки и 
нервные ткани, включая спинной мозг и нервные ко-
решки. В результате МРТ стала золотым стандартом 
диагнос тической визуализации у пациентов с предпо-
лагаемой травмой спинного мозга [33–35]. Machino М. 
с соавт. (2011) изучали МРТ-исследования 100 паци-
ентов с SCIWORA. Авторы обнаружили изменения 
интенсивности сигнала, которые могли быть связа-
ны с кровоизлиянием в спинной мозг, контузией или 
оте ком [36]. Bozzo A. выделил 4 типа повреждения: 
I тип – изменения не выявляются, II тип – отек спин-
ного мозга на одном уровне, III тип – многоуровневый 
отек и IV – сочетание кровоизлияния и отека [37].

Boese P.P. (2013) классифицировал картины 
МРТ на 4 типа: тип I – пациенты без обнаруживаемой 
патологии; тип II – пациенты с изменениями на МРТ 
(которые, в свою очередь, были разделены на типы: 
IIa – экстраневральные повреждения; тип IIb – внут-
риневральные повреждения; и тип IIc – интра- и экст-
раневральные повреждения) [30]. Согласно результа-
там исследования, у 7,1% не выявлено изменений на 
МРТ (тип I), а у 92,9% были выявлены травматичес-
кие отклонения (тип II). Из них в 11,7% случаев вы-
явлены экстраневральные (тип IIa), в 36,9% – внутри-
невральные (тип IIb) и в 44,3% – комбинированные 
нарушения (тип IIc). Автор доказал корреляцию 
между типом повреждения, наблюдаемого на МРТ, и 
исходом повреждения, что в последующем подтвер-
дили и ряд других исследований [29, 32]. 

По результатам отечественных исследований, 
изменения на МРТ интраневральные выявлены толь-
ко в 4% случаев, что, вероятно, объясняется особен-
ностью выборки [9, 29]. Однако в части случаев из-
менения на МРТ выявляются только при повторных 
исследованиях через 3–14 дней после травмы и пер-
вичного обследования [38–40]. На основании этого 
авторы делают вывод о целесообразности проведе-
ния отсроченной МРТ, которая позволяет получить 
дополнительную информацию. Неблагоприятными 
МРТ-признаками для восстановления функции счи-
тают наличие интрамедуллярного кровоизлияния, 
выраженного и распространенного отека спинного 
мозга. Применение диффузионно-взвешенной МРТ 
(DWI) позволяет выявить разрушение аксонов и их 
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отек. Однако, по мнению части авторов, данный ме-
тод не добавил никакой полезной прогностической 
информации к обычным стандартным исследовани-
ям [41, 42]. Немногочисленные работы описывают 
возможность дополнительного использования SWI, 
DTI и другие режимы для диагностики SCIWORA.

Лечение SCIWORA
Основные принципы лечения SCIWORA не от-

личаются от традиционного и включают введение 
метилпреднизолона [23, 24]. Имеются как отдельные 
сообщения о неэффективности применения корти-
костероидов при SCIWORA [43], так и ссылки на от-
сутствие достоверных исследований, подтверждаю-
щих эффективность их введения [23]. Для улучшения 
перфузии спинного мозга используют вазоактивные 
препараты. Относительные разногласия существу-
ют касательно хирургического лечения. При выявле-
нии нестабильности рекомендуется ношение корсета 
[23, 24]. Хотя в случаях повреждения связочного аппа-
рата и компрессии спинного мозга, при прогрессиро-
вании отека спинного мозга рекомендуют хирургичес-
кое лечение, включающее проведение декомпрессии 
спинного мозга и стабилизации позвоночника [44, 45].

Однако консервативное лечение SCIWORA яв-
ляется приоритетным, поскольку в основном эти по-
вреждения стабильные и не сопровождаются травми-
рованием позвоночника. 

Прогноз и исход
Двумя основными предикторами прогноза пос-

ле SCIWORA являются исходный неврологический 
статус и данные МРТ [26, 30, 32]. Наиболее благопри-
ятный исход наблюдается при отсутствии изменений 
на МРТ. При наличии признаков отека спинного моз-
га можно ожидать улучшения по мере регресса [42].

Отек, распространяющийся на несколько сег-
ментов, кровоизлияния в спинной мозг ухудшают 
прогноз повреждения. Проведенные в 2002 г. иссле-
дования показали, что наличие интрамедуллярной 
гематомы, занимающей более 50% площади сечения, 
ухудшает прогноз [46]. Часть авторов подчеркивают 
роль DWI-режима МРТ для прогнозирования исхода, 
особенно при отсутствии изменений при «обычном» 
МРТ-исследовании.

Осложнениями при тяжелых повреждениях 
спинного мозга являются пролежни, инфекции мо-
чевых путей, которые требуют своевременного рас-
познавания и лечения. В качестве вариантов исхода 
SCIWORA описываются остеопороз, сколиоз позво-
ночника. [23, 24, 47]. Авторы указывают на необходи-
мость тщательного контроля за пострадавшими.

В целом, по мнению D. Pang, пациенты с на-
чальным неврологическим дефицитом от легкого 
до умеренного имеют значительные шансы на вос-
становление [25]. На основании своих наблюдений 
Martinez-Perez R. с соавт. (2017) сообщили, что полное 
восстановление (тип E по шкале AIS) было отмечено у 
пациентов с неврологическими проявлениями типов С 
и D по AIS [15]. Исследования Boese С. с соавт. (2013) 
показали, что пациенты с травматическими изменени-
ями на МРТ имеют более негативный прог ноз [30].

Часть пациентов в последующем могут иметь 
повторное повреждение SCIWORA, вызванное чаще 
спортивной травмой у детей в возрасте старше 8 лет.

Заключение
SCIWORA – это синдром, который определяет 

посттравматическую травму спинного мозга у паци-

ентов с неврологическим дефицитом без признаков 
повреждения позвоночника на обычных рентгено-
граммах и КТ. Это ведущее повреждение в детском 
возрасте, возникающее вследствие гиперфлексии или 
гипер экстензии. Оно достаточно часто сопровожда-
ется отеком спинного мозга или гематомиелией. Для 
выявления последних предпочтительнее использовать 
МРТ с DWI-режимом. Исход и прогноз во многом 
определяются степенью начального неврологического 
дефицита и видом травматических изменений спин-
ного мозга, выявляемых на МРТ. Ведущим является 
консервативное лечение стероидами. При нетяжелом 
повреждении возможно полное восстановление. При 
тяжелых травмах развиваются стойкий и необрати-
мый неврологичес кий дефицит и деформации позво-
ночника. 
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последующее лечение. Проанализированы 6 экспертных случаев (заключения комиссии экспертов) в 
период с 2018 по 2021 год по оказанию медицинской помощи детям, поступившим в медицинские орга-
низации c травмами и подозрением на наличие инородного тела. В пяти случаях установлены дефекты 
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Введение
В практике комиссионных судебно-медицин-

ских экспертиз, назначенных следственными органа-
ми и судом, встречаются случаи выявления дефектов 
оказания медицинской помощи детям на диагности-
ческом этапе, которые влекут за собой неверно уста-
новленный диагноз основного заболевания и, как 
следствие, неоказание медицинской помощи либо 
ее оказание не в полном объеме. Организация и по-
рядок оказания медицинской помощи населению, в 
том числе детям, регламентируется Федеральным за-
коном № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» от 21.11.2011. В соот-
ветствии с п. 7 ст. 2 Федерального закона № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» от 21.11.2011 «...диагностика – комплекс 
медицинских вмешательств, направленных на рас-
познавание состояний или установление факта на-
личия либо отсутствия заболеваний, осуществляе-
мых посредством сбора и анализа жалоб пациента, 
данных его анамнеза и осмотра, проведения лабора-
торных, инструментальных, патологоанатомических 
и иных исследований в целях определения диагноза, 
выбора мероприятий по лечению пациента и (или) 
контроля за осуществлением этих мероприятий»1. 
То есть диагностика заболевания, этапом которой яв-
ляются инструментальные исследования, зачастую 
1  Федеральный закон № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011. URL: https://
minzdrav.gov.ru/documents/7025 (обращение от 7.09.2023).
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имеет решающую роль при формулировке основного 
диагноза и причинно связана с дальнейшим лечением 
и исходом.

В настоящее время приоритет регулирова-
ния деятельности медицинских организаций имеют 
гражданско-правовые нормы. В соответствии с ос-
новными понятиями, используемыми в Федераль-
ном законе № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011, ме-
дицинская помощь включает в себя медицинскую 
услугу. А оказание услуг, в том числе медицинских, 
в соответствии со ст. 779 Гражданского кодекса Рос-
сийской Федерации, – это совершение определенных 
действий или деятельности, направленных на удов-
летворение потребностей других лиц [1]. По мнению 
А.В. Тихомирова, медицинская услуга представляет 
собой «совокупность необходимых, достаточных, до-
бросовестных, целесообразных и профессиональных 
действий медицинского работника» [2]. Определе-
ние понятия «медицинская услуга» более подробно 
уточнено в формулировке Н. В. Косолаповой: «Ме-
дицинская услуга – это совокупность необходимых, 
достаточных, добросовестных, профессиональных 
действий медицинской организации (производителя 
услуги), направленных на удовлетворение потреб-
ностей пациента (потребителя услуги)» [3]. То есть 
гражданско-правовая ответственность здесь регули-
рует отношения между медицинским учреждением 
(но не самим медицинским работником) и пациентом 
(потребителем медицинской услуги). Тогда как при 
ответственности уголовной медицинский работник 
(допустивший нарушение профессионального долга) 
уже единолично несет данную ответственность.

Преступления, связанные с нарушениями ме-
дицинскими работниками профессионального дол-
га, неблагоприятными исходами оказания медицин-
ской помощи, образуют многочисленные составы 
и рассредоточены по различным главам и разделам 
Уголовного кодекса (УК) РФ и характеризуются: по 
объекту (должностные, против жизни и здоровья че-
ловека, против свободы личности, против здоровья 
населения и общественной безопасности); по субъ-
ективной стороне (неосторожные и умышленные, с 
двумя формами вины); по последствиям (связанные 
с причинением определённого вреда здоровью, смер-
тью потерпевшего или не связанные с таковыми). 
Под ненадлежащим исполнением лицом своих про-
фессиональных обязанностей следует понимать со-
вершение деяний, не отвечающих полностью или 
частично требованиям нормативно-правовых актов 
(законов, постановлений, инструкций, рекоменда-
ций), в результате чего наступают вышеуказанные 
последствия [4]. 

В соответствии со ст. 37 Федерального закона 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» от 21.11.2011 г. – медицин-
ская помощь, за исключением медицинской помощи, 
оказываемой в рамках клинической апробации, орга-
низуется и оказывается в соответствии с положением 
об организации оказания медицинской помощи по 
видам медицинской помощи, в соответствии с по-
рядками оказания медицинской помощи, на основе 
клинических рекомендаций и с учётом стандартов 
медицинской помощи.

В национальном руководстве «Общественное 
здоровье и здравоохранение» под дефектом оказа-
ния медицинской помощи понимают ненадлежащую 

диаг ностику, лечение больного и организацию ока-
зания медицинской помощи, которые привели или 
могли привести к неблагоприятному исходу меди-
цинского вмешательства [5].

По определению П.О. Ромодановского и соавт.: 
«...дефект оказания медицинской помощи – это такой 
недостаток в оказании медицинской помощи, кото-
рый явился причиной наступившего неблагопри-
ятного исхода либо имел с ним прямую причинную 
связь, то есть повлиял на его возникновение» [6].

В соответствии с п. 25 Приложения к прика-
зу Минздравсоцразвития РФ от 24 апреля 2008 г. 
№ 194н «Об утверждении Медицинских критериев 
определения степени тяжести вреда, причиненного 
здоровью человека» ухудшение состояния здоровья 
человека, обусловленное дефектом оказания меди-
цинской помощи, рассматривается как причинение 
вреда здоровью2.

То есть под «дефектом оказания медицинской 
помощи», с позиции судебно-медицинской оценки, 
следует понимать нарушение организации оказания 
медицинской помощи (нарушение положений / по-
рядков оказания медицинской помощи / клинических 
рекомендаций/стандартов медицинской помощи), ко-
торое повлекло либо не повлекло наступление небла-
гоприятного исхода (вред здоровью / смерть). Право-
вая оценка дефекта оказания медицинской помощи 
возможна при установлении нарушений организации 
оказания медицинской помощи, регламентированной 
нормативно-правовыми документами.

В статье приводятся результаты краткого ана-
лиза шести случаев оказания медицинской помощи 
несовершеннолетним по основным профилям: «трав-
матология-ортопедия», «рентгенология», «детская 
хирургия», когда выявленные дефекты привели к тем 
или иным последствиям. Рассматриваемые в статье 
случаи являлись заключением комиссии экспертов 
Бюро судебно-медицинской экспертизы г. Москвы, 
назначенных по определениям судов и постановлени-
ям следственных органов различных регионов Рос-
сийской Федерации. Вопросы, поставленные перед 
экспертной комиссией, касались как дефектов оказа-
ния медицинской помощи, так и состояния здоровья 
детей, в отношении которых проводились эксперти-
зы. В составы экспертных комиссий входили врачи-
специалисты, не состоящие в штате экспертного уч-
реждения: травматологи-ортопеды, детские хирурги, 
нейрохирурги, неврологи, рентгенологи.

Описание исследуемых случаев
Случай № 1. При производстве экспертизы уста-

новлено, что ребёнок мужского пола, 13 лет, соглас-
но фабуле в материалах уголовного дела, получил 
повреждения в результате удара ногой известным 
гражданином «в область левого колена». При осмот-
ре в травматологическом пункте в день травмы от-
мечены: жалобы на боли в области левого коленного 
сустава; в местном статусе: умеренная отечность, 
болезненная пальпация в месте травмы; деформации, 
патологической подвижности, крепитации и ней-
ротрофических нарушений не имелось. Выполнена 

2 Приложения к приказу Минздравсоцразвития РФ от 24 апреля 
2008 г. № 194н «Об утверждении Медицинских критериев опреде-
ления степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека» 
(Редакция от 18.01.2012). URL: https://normativ.kontur.ru/document?
moduleId=1&documentId=196549&ysclid=lndaxkeuoi861699085 (об-
ращение 7.09.2023).
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рентгенография коленного сустава, согласно описа-
нию в протоколе «на рентгенограммах левого колен-
ного сустава перелом бугристости большеберцовой 
кости без смещения». По результатам проведенного 
обследования, анамнеза и объективного осмотра вра-
чом-травматологом-ортопедом ребенку выставлен 
диагноз: «Закрытый перелом бугристости больше-
берцовой кости». Пациенту выполнена иммобилиза-
ция конечности гипсовой лангетой. При контрольном 
осмотре пациента через неделю: «Диагноз тот же, 
данные рентгенографии в гипсе верхней трети боль-
шеберцовой кости: состояние отломков правильное». 
Лабораторная диагностика не осуществлялась. 

Следует отметить, что такого рода повреждение 
(закрытый перелом верхней трети большеберцовой 
кости), в соответствии с п. 7.1. Приложения к приказу 
Министерства здравоохранения и социального разви-
тия РФ от 24 апреля 2008 г. № 194н «Об утверждении 
Медицинских критериев определения степени тяже-
сти вреда, причиненного здоровью человека», квали-
фицируется как причинившее средний вред здоровью 
человека, и обвиняемый в совершении причинения 
вреда здоровью несет уголовную ответственность. 
Однако в ходе проведения комиссионной судебно-ме-
дицинской экспертизы врачом-рентгенологом пере-
смотрены твердые копии цифровой рентгенографии 
левого коленного сустава в прямых и боковых про-
екциях и установлено, что на рентгенограммах опре-
деляется косо-линейное просветление в средней тре-
ти зоны окостенения бугристости большеберцовой 
кости, без какой-либо деформации самой формиру-
ющейся бугристости, и указанная линия просветле-
ния не имеет необходимого комплекса рентгеноло-
гических признаков для отнесения ее к перелому (на 
рентгенограммах левого коленного сустава определя-
ется косо-линейное просветление средней трети зоны 
окостенения бугристости большеберцовой кости со 
сглаженными контурами без какой-либо деформации 
самой формирующейся бугристости). Отсутствие 
перелома также подтверждалось изучением резуль-
татов представленного КТ-исследования коленного 
сустава, выполненного через 6 месяцев после пред-
полагаемой травмы (отсутствует какая-либо реакция 
кости, а также изображение данного просветления. 
Причина просветления – сосудис тый канал). 

Следует отметить, что основными рентгеноло-
гическими признаками нарушения целостности кос-
ти является смещение отломков или наличие линии 
перелома. При имеющихся рентгенологических при-
знаках смещения отломков какой-либо дифференци-
альной диагностики не требуется, и перелом следует 
считать установленным [7]. Однако объективная кар-
тина течения «травмы» в рассматриваемом случае 
(отсутствие нарушения функций – невозможность 
наступить на ногу и/или поднять ее, деформация, па-
тологическая подвижность, крепитация) [8] и отсут-
ствие достоверных рентгенологических признаков 
перелома должны были насторожить врача-травма-
толога и сподвигнуть его продолжить диагностичес-
кий поиск.

Случай № 2. При производстве экспертизы 
установлено, что ребенок женского пола, 3 лет, со-
гласно фабуле в материалах проверки, находясь 
дома, «вдохнула или проглотила фасоль». Мамой 
вызван наряд скорой медицинской помощи. На мо-
мент осмотра ребенка врачом скорой медицинской 
помощи: «...ребенок беспокойный, плачет, показы-

вает на область гортани, у ребенка приступообраз-
ный кашель, сухой; ЧДД 29 в минуту, АД 95/55 мм 
рт. ст., аускультативно: дыхание пуэрильное во всех 
отделах, хрипов нет; перкуторно: звук легочный». 
Ребенок доставлен в стационар с диагнозом «Ино-
родное тело дыхательных путей». На момент осмо-
тра врачом в стационаре: ребенок активен, на ос-
мотр реагирует адекватно, температура тела 36,8 0С; 
ЧСС 115 в минуту, АД 106/65 мм рт. ст. При аускуль-
тации: дыхание везикулярное, проводится во все 
отделы, хрипов нет. Лабораторная диагностика не 
осуществ лялась. При рентгенографии органов груд-
ной клетки в прямой и правой боковой проекции: 
«...очаговых и инфильтративных изменений не вы-
явлено, легочный рисунок усилен в прикорневых от-
делах; корни легких неструктурны, правый корень 
расширен, левый прикрыт тенью средостения. Тень 
средостения смещена влево за счет разворота туло-
вища, расширена за счет суммации с тенью вилоч-
ковой железы. Контур диафрагмы ровный, четкий. 
Диафрагмальные синусы свободны. Рентгенкон-
трастное инородное тело не выявлено». Ребенок с 
мамой отпущен домой в связи с тем, что врачом при-
емного отделения острой хирургической патологии 
не выявлено, причина отказа в госпитализации – от-
сутствие показаний к экстренной госпитализации. 
В дальнейшем, через сутки, у ребенка отмечалась 
гипертермия до фебрильных значений (38,5 0С), по-
явился кашель. Ребенок получал симптоматичес-
кую терапию в домашних условиях. Через двое су-
ток пос ле предполагаемого попадания инородного 
тела в дыхательные пути наступила смерть ребенка 
на дому. При аутопсии установлена механическая 
асфиксия вследствие обтурации фасолевым бобом 
дыхательных путей, что явилось причиной смерти 
ребенка.

При производстве комиссионной судебно-меди-
цинской экспертизы пересмотрены данные рентгено-
логического исследования ребенка на момент обраще-
ния в стационар. На рентгенограмме органов грудной 
клетки в прямой и правой боковой проекции: «легкие 
расправлены, очаговых и инфильтративных теней в 
паренхиме легких не выявлено, при этом отмечается 
повышенная воздушность правого легкого, в большей 
степени в средне-базальных отделах (с формированием 
медиостинальной грыжи в верхней трети средостения). 
Легочный рисунок умеренно усилен в прикорневых зо-
нах, правый корень малоструктурен, левый прикрыт 
срединной тенью. Срединная тень несколько смещена 
влево, не расширена. Тень сердца не расширена. Пра-
вый купол диафрагмы расположен обычно, несколько 
уплощен на уровне переднего отрезка 6-го ребра, ле-
вый купол диафрагмы расположен обычно, контуры 
ровные, четкие. Рентгенконтрастных теней в проекции 
трахеи и бронхиального дерева не выявляется, при 
этом в просвете правого промежуточного бронха, на 
фоне воздушного столба, отмечается подозрение на 
наличие дополнительной тени размерами 0,8 х 0,5 см. 
Костно-травматические изменения на уровне исследо-
вания не выявлены, обращает на себя внимание расши-
рение межреберных промежутков справа. В желудке 
определяется горизонтальный уровень жидкости. За-
ключение: признаки нарушения бронхиальной прово-
димости справа (клапанный механизм)».

Комиссией экспертов установлена причина 
смерти ребенка – ларингоспазм от воздействия ино-
родного предмета (баллотирующего в просвете брон-
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ха и затем резко переместившегося в верхние дыха-
тельные пути) на голосовые связки снизу.

С учетом анамнестических данных и клини-
ческого течения такого рода обструкции, следовало 
оставить ребенка в стационаре, провести ряд до-
полнительных исследований (компьютерную томо-
графию органов грудной клетки), консультацию ре-
бенка врачами: оториноларингологом, хирургом (в 
том числе торакальным), пульмонологом. Врач при-
емного отделения стационара должен был проявить 
настороженность, поскольку даже при небольших 
размерах инородного тела может наступить острая 
асфиксия в результате рефлекторного спазма мышц 
гортани, а клиническая картина течения обструкции 
до момента фатальных проявлений может быть невы-
раженной. Кроме того, общеизвестно, что основную 
часть нерентгенконтрастных инородных тел состав-
ляют инородные тела растительного происхожде-
ния (семена, горошины, орехи и т.д.) [7]. Коварство 
баллотирующих инородных тел заключается в том, 
что в момент аспирации больной обычно испыты-
вает кратковременный приступ удушья, а затем на 
некоторое время его состояние становится удовлет-
ворительным. Несмотря на яркую симптоматику, 
указывающую на вероятность аспирации инород-
ного тела, диагностика бывает затруднена, так как 
при большинстве баллотирующих инородных тел 
физикальные данные минимальны [9]. В данном слу-
чае невнимательность, отсутствие настороженности 
и просто формальный осмотр ребенка не позволили 
врачу выставить верный диагноз и продолжить диа-
гностический поиск.

Исследование случаев механической асфиксии у 
детей от закрытия дыхательных путей пищевыми мас-
сами вызывает определенные экспертные трудности. 
Тщательно собранный анамнез, «асфиктическая» на-
стороженность у врачей клинических специальностей 
при осмотре детей помогут заподозрить аспирацию 
инородного предмета, а экстренное оперативное вме-
шательство позволит сохранить детские жизни [10].

Случай № 3. При производстве экспертизы уста-
новлено, что ребенок мужского пола, 9 лет, согласно 
фабуле в материалах гражданского дела, получил по-
вреждения, будучи пешеходом в результате дорожно-
транспортного происшествия. На момент госпитали-
зации ребенка диагностирован открытый перелом 
дистальных третей диафизов большеберцовой и ма-
лоберцовой костей. Исходом настоящей травмы было 
развитие посттравматической контрактуры правого 
голеностопного сустава за счет повреждения ростко-
вой зоны дистального эпифиза с последующим удли-
нением правой голени. Кроме того, у пациента в ре-
зультате полученной травмы возникла трофическая 
рана травмированной области, которая потребовала 
ряда хирургических вмешательств с использованием 
кожного трансплантата.

Следует отметить, что данный случай отлича-
ется от остальных следующим: качественные описа-
ния врачом-рентгенологом признаков повреждения, 
врачами-хирургами площади ран у ребенка, а затем 
сформированных рубцов (в том числе из области 
забора трансплантата) позволили комиссии экспер-
тов установить не только механизм формирования 
повреждений и вред, причиненный здоровью несо-
вершеннолетнего, но и позволили детально, в соот-
ветствии с нормативами, предусмотренными При-
ложением к Правилам расчета суммы страхового 

возмещения, утвержденным постановлением Прави-
тельства Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. 
№ 1164 «Об утверждении Правил расчета суммы 
страхового возмещения при причинении вреда здо-
ровью потерпевшего»3, обозначить суду пункты со-
ответствующего Приложения, для оптимизации рас-
чета страховой выплаты с учетом площади рубцовых 
изменений вследствие травмы.

Случай № 4. При производстве экспертизы уста-
новлено, что ребенок мужского пола, 9 лет, доставлен 
в стационар бригадой скорой медицинской помощи с 
направительным диагнозом «Закрытая черепно-моз-
говая травма. Сотрясение головного мозга?». В ста-
ционаре осмотрен врачом-травматологом-ортопе-
дом. Из анамнеза: со слов – упал дома, ударившись 
о каркас кровати. Жалобы на головную боль, голово-
кружение, тошноту, 2-кратную рвоту. Объективно: 
ребенок вялый, гиподинамичный, координаторные 
пробы выполняет с трудом. Состояние расценено как 
средней тяжести, по оценке сознания по шкале комы 
Глазго 15 баллов. При осмотре волосистой части го-
ловы: незначительный отек, боль в левой теменно-ви-
сочной области. При рентгенографии костей черепа 
в двух проекциях согласно описанию в медицинской 
карте стационарного больного: костно-травматиче-
ской патологии не установлено. По лабораторным 
анализам клинически значимых отклонений не вы-
явлено. Пациенту выставлен диагноз: закрытая че-
репно-мозговая травма: сотрясение головного мозга 
(?). Ушиб мягких тканей левой височно-теменной об-
ласти. Пациенту каких-либо иных диагностических 
исследований с целью верификации диагноза не про-
водилось, не осуществлялись консультации профиль-
ными специалистами (неврологом, нейрохирургом), 
наблюдение и мониторинг функций нервной системы 
и витальных показателей в динамике, не выполнены 
показанные в данной клинической ситуации методы 
нейровизуализации (КТ, МРТ, эхоэнцефалоскопия). 
Ребенок оставлен в больнице в общей палате, где на 
следующей день утром был обнаружен пришедшей 
мамой без признаков жизни. При аутопсии выявлены: 
эпидуральная гематома в проекции левой височной 
доли объемом 60 мл; кровоизлияние в мягкие ткани 
головы в проекции верхней трети левой ушной рако-
вины.

Комиссией экспертов установлено, что отсут-
ствие перелома височной кости в проекции эпиду-
ральной гематомы свидетельствует о возникновении 
гематомы в условиях локальной деформации височ-
ной кости в полость черепа в зоне травмирующего 
воздействия с повреждением оболочечных сосудов и 
истечением крови в эпидуральное пространство.

В данном случае врачом-травматологом-ор-
топедом не выполнен диагностический поиск, не 
осуществлен мониторинг состояния, не проведены 
консультации с врачами-специалистами, неправиль-
но оценено состояние тяжести ребенка на момент го-
спитализации. Перечисленными дефектами оказания 
медицинской помощи нарушены: Клинические реко-
мендации «Лечение пострадавших детей с черепно-
мозговой травмой» [11], приказ Минздрава РФ от 
12 ноября 2012 г. № 901н «Об утверждении Порядка 
3 Постановление Правительства Российской Федерации от 
15.11.2012 № 1164 «Об утверждении Правил расчета суммы стра-
хового возмещения при причинении вреда здоровью потерпев-
шего». URL: http://government.ru/docs/all/84876/ (обращение от 
07.09.2023).
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оказания медицинской помощи населению по профи-
лю «травматология и ортопедия»4. 

Случай № 5. При производстве экспертизы уста-
новлено, что ребенок мужского пола, 15 лет, с травма-
тическим анамнезом (падение на колено) при обраще-
нии на 3-й день в центральную районную больницу 
был осмотрен участковым врачом-педиатром. В связи 
с наличием жалоб на боли в области правого колен-
ного сустава под коленной чашечкой и в области бу-
гристости большеберцовой кости, ограничения дви-
жений в нем и отечность ребенок обоснованно был 
направлен на показанные в данном случае рентгено-
логическое исследование и осмотр врачом-травмато-
логом. В результате обследования травматологом в 
локальном статусе также выявлены отечность в об-
ласти правого коленного сустава, болезненность при 
пальпации и ограничение движений в нем. В связи с 
тем, что при рентгенографии правого коленного су-
става не выявлено каких-либо костно-деструктивных 
изменений, ему установлен диагноз «Ушиб правого 
коленного сустава» и назначена консервативная те-
рапия (фиксирующая повязка и противовоспалитель-
ный гель).

В течение последующих дней, со слов мамы, 
состояние ребенка ухудшалось, появились высо-
кая температура, слабость и усиление болей, что 
явилось поводом для повторного обращения за ме-
дицинской помощью. При следующем осмотре ре-
бенка врачом-травматологом (на 5-й день от момен-
та травмы и через 2 дня от первичного обращения) 
соматический и локальный статус ребенка описан 
кратко, указано на наличие отечности, болезненнос-
ти и ограничение движений в правом голеностоп-
ном суставе. Проведено повторное рентгенологиче-
ское исследование правого голеностопного сустава, 
не выявившее какой-либо патологии, и взят только 
общий анализ крови. В лабораторном анализе об-
ращает на себя внимание лейкоцитоз до 11,8 тыс./
мкл. Выставленный на данном этапе клинический 
диагноз «Растяжение связок голеностопного суста-
ва справа» установлен необоснованно. Он, прежде 
всего, противоречил анамнестическим данным, 
прерывая патогенетическую связь последовательно 
развивавшихся событий: нарастание болевого син-
дрома после травмы правого колена, появление (или 
распространение) отечности на область голеностоп-
ного сустава, а также ухудшение общего состояния 
ребенка и наличие признаков воспаления (высокой 
температуры – со слов мамы и лейкоцитоза), не ха-
рактерных ни для «ушиба правого коленного сус-
тава», ни для «растяжения связок голеностопного 
сустава справа».

Любая боль со стороны костной системы у де-
тей требует дифференциальной диагностики, в том 
числе настороженности в отношении остеомиелита 
и срочного направления пациента в профильный хи-
рургический стационар, так как ранняя диагностика 
остеомиелита (не позднее 2-3 дней от начала заболе-
вания) и своевременно начатое лечение в значитель-
ной мере предопределяют исход патологического 
процесса [12–14].

4 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 12 ноября 2012 г. № 901н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи населению по профилю «травмато-
логия и ортопедия». URL: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/
attachments/attaches/000/028/278/(обращение от 7.09.2023).

Ввиду отсутствия настороженности у врачей не 
была осуществлена показанная в данной клиничес-
кой ситуации госпитализация ребенка с целью 
наблюдения, дообследования и верификации диагно-
за (наиболее частая ошибка догоспитального этапа в 
клинической практике) [15–17].

Допущенные в том числе дефекты диагностики 
(не собран анамнез, неполное физикальное обследо-
вание, неполное лабораторно-инструментальное ис-
следование) на данном этапе привели к неверно уста-
новленному диагнозу и неверно выбранной тактике 
лечения – ребенку был наложен гипс и он отпущен 
домой.

 Через сутки ребенок поступил в районную 
больницу в крайне тяжелом состоянии с развернутой 
клинической картиной гнойного септического про-
цесса, выраженными симптомами интоксикации и 
нарушением функции жизненно важных органов и 
систем. Причиной его смерти явился острый гемато-
генный остеомиелит большеберцовой кости, ослож-
нившийся флегмоной голени и сепсисом. 

На рентгенограмме правого коленного сустава 
в двух проекциях на момент первичного обращения 
ребенка, изученной в рамках производства комис-
сионной судебно-медицинской экспертизы: взаимо-
расположение костей в суставе не нарушено. Сустав-
ная щель равномерная. Структура костной ткани не 
изменена. Костных травматических изменений не 
выявлено. Заключение: костных травматических из-
менений не выявлено.

При рентгенографии правого голеностопного 
сустава в двух проекциях, произведенной при по-
вторном обращении: взаиморасположение костей в 
суставе не нарушено. Суставная щель равномерная. 
Структура костной ткани не изменена. Костных трав-
матических изменений не выявлено. Заключение: 
Костных травматических изменений не выявлено. 
При последнем поступлении в стационар также на-
блюдалась рентгенонегативная картина, за исключе-
нием уплотнения мягких тканей голени. 

 В аспекте экспертной оценки неблагоприятных 
исходов в рассматриваемом случае имели место де-
фекты диагностики и лечения, в нарушение Прика-
за Министерства здравоохранения РФ от 12.11.2012 
№ 901н «Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи населению по профилю «травма-
тология и ортопедия», Федеральных клинических 
рекомендаций «Острый гематогенный остеомиелит у 
детей» [18], «Федеральных клинических рекоменда-
ций по диагностике сепсиса у детей» [19]. 

Случай № 6. При производстве экспертизы из-
вестно, что ребенок женского пола, 11 лет, получила 
травму тазобедренного сустава дома, упав с подло-
котника кресла высотой 60 см на деревянный пол. 
На следующий день мамой был вызван участковый 
фельдшер, так как девочка жаловалась на боль в спи-
не, головную боль и повышение температуры тела до 
фебрильных значений. При осмотре на дому о факте 
травмы не было сообщено; в связи с жалобами на вы-
сокую температуру установлен диагноз ОРВИ и ребе-
нок оставлен на амбулаторном лечении.

Через три дня (на 4-й день травмы) в связи с на-
растанием боли в области тазобедренного сустава, 
при повторном обращении в участковую больницу, 
отмечена болезненность при пальпации области та-
зобедренного сустава, в связи с чем ребенок с диагно-
зом «Ушиб тазобедренного сустава» был направлен в 
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районную больницу на рентгенологическое исследо-
вание и консультацию врача-хирурга. 

Из протокола рентгенологического исследова-
ния правого тазобедренного сустава в прямой проек-
ции: «Форма костей обычная, контур ровный, костная 
структура не изменена, компактный слой не изменен, 
суставная поверхность ровная, четкая, состояние 
подхрящевой костной пластинки в норме, костная 
структура обычная, надкостница не утолщена, крае-
вые костные разрастания не выявлены, окружающие 
мягкие ткани без особенностей. Заключение: рентге-
нологических признаков патологии не выявлено». 

Ребенок был осмотрен врачом-хирургом, в 
локальном статусе установлены отек и резкая бо-
лезненность в области большого вертела и ягодич-
ной облас ти справа, усиливающаяся при малейшем 
движении и отек, распространяющийся на верхнюю 
треть бед ра. С диагнозом: «Ушиб тазобедренного 
сус тава, подозрение на эпифизеолиз большого верте-
ла справа» ребенок направлен на срочную консульта-
цию врача-травматолога.

Врачом-травматологом-ортопедом показаний 
к госпитализации не выявлено, установлен диагноз 
«Сакроилеит, ушиб подвздошно-крестцового со-
членения», назначена противовоспалительная, обез-
боливающая терапия с рекомендацией амбулатор-
ного наблюдения и лечения по месту жительства. 
В объективном статусе состояние ребенка на данном 
этапе было расценено как удовлетворительное, при-
знаков ранее выставленного острого респираторного 
заболевания не зафиксировано, лабораторные и иные 
инструментальные обследования не были назначены.

В последующие дни осуществлялось рекомен-
дованное лечение (постельный режим, прием ле-
карственных средств) на дому, без наблюдения ме-
дицинского персонала. По истечении 4 дней утром 
она обнаружена дома мертвой. Причиной смерти, 
как установлено было после вскрытия, явилась ту-
пая травма таза с разрывом правого крестцово-под-
вздошного сочленения, осложнившаяся остеомие-
литом костей таза, флегмоной мягких тканей таза и 
верхней трети правого бедра, сепсисом. 

Стоит указать, что при изучении в рамках ко-
миссионной судебно-медицинской экспертизы пред-
ставленной обзорной рентгенограммы таза и тазо-
бедренного сустава в прямой проекции имели место 
рентгенологические признаки сакроилеита и расхож-
дения крестцово-подвздошного сочленения: в види-
мых верхних и нижних отделах ширина крестцово-
подвздошного сочленения справа больше, чем слева 
(слева наверху 8 мм, справа 10 мм; слева внизу 4 мм, 
справа 5 мм), средний отдел не дифференцировался, 
со смазанными нечеткими контурами и умеренным 
уплотнением костной ткани, необнаружение которых 
в рамках осуществленного лечебно-диагностическо-
го процесса следует считать дефектом инструмен-
тальной диагностики. 

Как известно, костная травма у детей имеет от-
личительные морфологические признаки, обуслов-
ленные анатомо-физиологическими особенностями 
растущей детской кости и пластическим типом их 
разрушения (поднадкостничный характер с отсут-
ствием смещения костных фрагментов, типичные 
переломы по типу «зеленой ветки», эпифизиолизисы 
и др.), которые ввиду своей рентгенонегативности 
вызывают значительные трудности в диагностике, 
как и рентгенопозитивный период остеомиелита, не 

позволяющий осуществить его диагностику в ранние 
сроки [20–23]. 

Однако данное обстоятельство не может слу-
жить объективной причиной допущенных дефектов 
диагностики с учетом имеющего арсенала диагнос-
тических современных мер (КТ, МРТ, УЗИ) и прежде 
всего клинического мышления квалифицированного 
и грамотного врача.

Обсуждение
С учетом нормативно-правовых оснований 

проведения медицинских экспертиз, а также при-
нимая во внимание юридическую ответственность 
в сфере безопасности медицинской деятельности, в 
том числе проанализировав множество уголовных 
и гражданских дел, а также материалов проверок по 
«врачебным делам» и комиссионных судебно-меди-
цинских экспертиз, произведенных в ГБУЗ «Бюро 
судмед экспертизы» департамента здравоохранения 
Москвы, авторы отмечают, что в большинстве слу-
чаев в исследуемых делах речь идет о неосторожной 
форме вины медицинских сотрудников, заключаю-
щейся в небрежности. Под небрежностью понимают 
те обстоятельства, когда врач не предвидел возмож-
ности наступления вредных последствий своих дей-
ствий (бездействия) для пациента, хотя при необхо-
димой внимательности, предусмотрительности и 
надлежащем отношении к своим профессиональным 
обязанностям должен был и мог предвидеть эти по-
следствия.

Также экспертные комиссии обращают внима-
ние на разделение ошибки непосредственно медицин-
ского работника от дефектов, произошедших в связи 
с организационными недостатками в медицинской 
организации, например, это отсутствие средств лече-
ния и диагностики, отсутствие или нечеткий порядок 
перевода в специализированное отделение и иные де-
фекты [24]. Так, в случае 4 нарушена маршрутизация, 
так как при наличии в городе специализированного 
стационара для оказания нейрохирургической по-
мощи ребенок с черепно-мозговой травмой был до-
ставлен в отделение травматологии, в котором выде-
лены нейрохирургические койки, но без обеспечения 
дежурства нейрохирургов, а врач приемного покоя 
(травматолог-ортопед) не проходил подготовки по 
нейротравме и не смог заподозрить развитие эпиду-
ральной гематомы. Также есть и сис темные пробле-
мы в подготовке врачей-травматологов-ортопедов, 
оканчивающих лечебные факультеты и не имеющих 
достаточного опыта и знаний об особеннос тях по-
вреждений и течении заболеваний у детей, что имело 
место в случаях 1, 5 и 6.

При анализе структуры и причин дефектов ока-
зания медицинской помощи по медицинским картам 
стационарного больного было выявлено большое 
количество погрешностей в оформлении, поэтому 
особо отметим: врачам-клиницистам необходимо 
помнить, что основополагающим юридическим до-
кументом при проведении судебно-медицинской экс-
пертизы является медицинская документация.

Заключение
Анализируя и подводя итог всему вышенапи-

санному, авторы приходят к выводам о необходимос-
ти клиническим специалистам четко и добросовест-
но следовать положениям об организации оказания 
медицинской помощи по видам медицинской помо-
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щи, порядкам ее оказания, клиническим рекоменда-
циям, стандартам, в которых указаны: необходимый 
перечень диагностических, лечебных, в том числе 
хирургических и реабилитационных, мероприятий, 
направленных на своевременное установление диаг-
ноза основного заболевания, вызванного им ослож-
нения (осложнений), сопутствующей патологии, их 
терапевтического (фармакологического) лечения, 
хирургических манипуляций, обеспечение анестези-
ологического пособия и др.

Соблюдение изложенных в регламентирующих 
документах требований позволит не только улуч-
шить состояние здоровья пациента и качество его 
жизни, но и обеспечить правовую защиту врача в 
рамках привлечения к уголовной, административной 
и гражданской ответственности.

 С целью повышения уровня правовой об-
разованности и предупреждения негативных по-
следствий не только для пациента, но и для врача 
(медицинского работника) считаем обязательным 
проведение совместных конференций по обсужде-
нию «проблемных», сложных с правовой точки зре-
ния клинических случаев с участием специалистов: 
судебно-медицинских экспертов, патологоанатомов и 
врачей клинических профилей. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ РАЗВИТИЯ АРТЕРИИТА ТАКАЯСУ
У ПАЦИЕНТА С АНКИЛОЗИРУЮЩИМ СПОНДИЛИТОМ
НА ФОНЕ ТЕРАПИИ ИНГИБИТОРАМИ ФНО-А
Сухих Е.Н., Симонова О.В., Смирнова Л.А., Кырчанова Н.Д.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), е-mail: kat.suhih2015@yandex.ru

Представлен клинический случай развития артериита Такаясу у пациента с длительным стажем ан-
килозирующего спондилита, получавшего терапию генно-инженерными препаратами – ингибиторами 
ФНО-а (инфликсимаб, этанерцепт, цертолизумаб пэгол). После установления диагноза системного ва-
скулита, клинические и инструментальные признаки которого вышли на первый план по сравнению 
с проявлениями анкилозирующего спондилита, с учетом сохранения активности артериита Такаясу на 
фоне лечения глюкокортикоидами, потребовалось назначение ингибитора ИЛ-6 тоцилизумаба, имев-
шего положительный эффект у пациента. Сочетание данных заболеваний в клинической практике 
встречается довольно редко, однако с каждым годом число описанных случаев становится все больше, 
поэтому обсуждается возможная связь развития иммуноопосредованного системного воспаления после 
приема ингибиторов ФНО-а. В нашем случае симптомы васкулита появились через 6 лет от начала те-
рапии ингибиторами ФНО-а, что свидетельствует скорее не о побочном эффекте ингибиторов ФНО-а, 
а об артериите Такаясу, который не был выявлен ранее, и, возможно, существуют общие механизмы 
развития артериита Такаясу и анкилозирующего спондилита. Поэтому необходимы дальнейшие кли-
нические исследования для уточнения общих механизмов развития данных заболеваний, поскольку их 
сочетание существовало и без какой-либо иммуносупрессивной терапии. Врачу в клинической практи-
ке следует помнить о возможности такого сочетания и своевременно проводить диагностический поиск 
артериита Такаясу у пациентов с анкилозирующим спондилитом.

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, артериит Такаясу, генно-инженерная терапия, ингибиторы 
ФНО-а, глюкокортикоиды.

A CLINICAL CASE OF TAKAYASU´S ARTERITIS IN A PATIENT
WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS DURING TNF-A-BLOCKER THERAPY 
Sukhikh E.N., Simonova O.V., Smirnova L.A., Kyrchanova N.D.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), е-mail: kat.suhih2015@yandex.ru

A clinical case of Тakayasu ś arteritis in a patient with a long history of ankylosing spondylitis, receiving genetic 
engineering biological therapy – TNF-a-blockers (infl iximab, etanerceptum, certolisumab pegol), is presented. 
After diagnosing systemic vasculitis, which manifested more vividly in comparison with the manifestations of 
ankylosing spondylitis, taking into account the persistence of Takayasu’s arteritis activity during glucocorticoid 
therapy, it was necessary to prescribe IL-6 inhibitor tocilizumab, which had a positive eff ect on the patient. The 
combination of these diseases in clinical practice is quite rare, however, every year the number of described cases 
increases. Therefore, a possible correlation between the development of immune-mediated systemic infl ammation 
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after taking TNF-a-blockers is discussed. In this case, the symptoms of vasculitis occurred 6 years after the start 
of TNF-a-blocker therapy. This facts indicates Takayasu arteritis rather than a side eff ect of TNF-a-blockers. 
That hadn’t been identifi ed earlier. Possibly, there are general mechanisms for developming Takayasu’s arteritis 
and ankylosing spondylitis. Therefore, further clinical studies are necessary to clarify the general mechanisms of 
developing these diseases, since their combination can exist without any immunosuppressive therapy. A clinician 
should remember this possible combination and promptly conduct a diagnostic search for Takayasu’s arteritis in 
patients with ankylosing spondylitis.

Keywords: ankylosing spondylitis, Takayasu ś arteritis, genetic engineering biological therapy, TNF-a-blockers, 
glucocorticoids.

 Анкилозирующий спондилит (АС) – хрониче-
ское воспалительное заболевание с поражением по-
звоночника, периферических суставов, энтезисов и 
вовлечением других органов и систем [1]. Такие про-
явления, как аортит, поражение клапанов, нарушение 
проводимости и ритма сердца встречаются у 2–10% 
пациентов с АС [2, 3]. Артериит Такаясу (АТ) – забо-
левание из группы системных васкулитов (СВ) с по-
ражением крупных сосудов, как правило, развиваю-
щееся у пациентов моложе 50 лет, преимущественно 
молодых женщин, и характеризующееся артериитом, 
часто гранулематозным, с преимущественным пора-
жением аорты и/или ее главных ветвей [4]. Сочетание 
АС и АТ в клинической практике встречается доволь-
но редко, однако с каждым годом число описанных 
случаев АС и АТ становится все больше [5–8].

Приводим клиническое наблюдение пациента с 
диагнозом АС в сочетании с АТ.

Пациент Н., 33 года, диагноз: анкилозирую-
щий спондилит, периферическая форма, HLA-B27-
позитивный. Дебют заболевания в 2006 году с реци-
дивирующего увеита (наблюдался у офтальмолога). 
С 2008 г. – боли воспалительного характера в пояс-
нично-крестцовом отделе позвоночника, асиммет-
ричные артриты суставов нижних конечностей. 
По данным рентгенографии костей таза был выявлен 
двусторонний достоверный сакроилиит; HLA-В27- 
позитивный. Верифицирован диагноз анкилозиру-
ющего спондилита и назначена базисная терапия 
сульфасалазином 2 г/сутки, с учетом системных про-
явлений (увеит) – преднизолон 17,5 мг/сутки. В тече-
ние 1,5 года на фоне назначенной терапии пациент 
отмечал положительный эффект. В 2010 году – смена 
базисной терапии в связи с неэффективностью и со-
хранением клинико-лабораторной активности на ме-
тотрексат в дозе 15 мг/неделю. Через 2 года в связи 
с торпидностью к лечению, частыми интеркуррент-
ными инфекциями начата генно-инженерная терапия 
(ГИБТ) – инфликсимаб. Проведено 22 введения ин-
фликсимаба (3 мг/кг через 2, 6 и далее каждые 8 не-
дель) с удовлетворительным эффектом (симптомов 
увеита нет, утренняя скованность в позвоночнике до 
30 минут, болевой синдром минимальный, без явле-
ний артритов периферических суставов). В 2014 году 
произошел рецидив увеита левого глаза. В связи с 
ускользанием эффекта проведена смена ГИБТ, назна-
чен этанерцепт 50 мг п/к 1 раз в неделю. Переноси-
мость удовлетворительная, эффект хороший. С осени 
2017 года, после перенесенного ОРВИ, самочувствие 
пациента ухудшилось: усиление болей в поясничном 
отделе позвоночника, субфебрилитет, повышение 
СОЭ до 60 мм/ч, СРБ до 143 г/л. В течение полуго-
да пациент был трижды осмотрен ревматологом: 
BASDAI 4,0, сохраняется повышение СОЭ, СРБ, на-
значена ФГДС с биопсией – амилоидоз не обнаружен. 
С учетом возраста пациента, высокой активности за-

болевания, риском развития системного амилоидоза 
проведена смена ГИБТ на цертолизумаб пэгол 200 мг 
1 раз в 2 недели (в течение 6 месяцев).

С сентября 2018 года пациент стал отмечать 
боли в шее слева, слабость мышц левой конечности, 
проведено доплер-исследование сосудов шеи, где 
были выявлены признаки АТ: на всем протяжении 
брахиоцефальных артерий, общей сонной артерии и 
ее ветвей визуализируется утолщение комплекса ин-
тима-медиа до 2 мм, с участками стеноза до 30–40%.

При поступлении в стационар в октябре 2018 г.: 
состояние удовлетворительное. В легких везикуляр-
ное дыхание, хрипов нет. Границы сердца не сме-
щены, не расширены. Тоны сердца ясные, ритм пра-
вильный. Шумы отсутствуют. ЧСС 80 сокращений 
в минуту. АД на правой руке – 140/80 мм рт. ст., на 
левой руке – 100/70 мм рт. ст. Пульс 80 в минуту, рит-
мичный, напряжение слева снижено. Систолический 
шум над левой общей сонной (ОСА) и левой под-
ключичной артерией (ПКлА). Пальпация височных 
артерий безболезненна. Живот мягкий, безболезнен-
ный. Локальный статус: физиологические изгибы 
позвоночника сглажены, ограничение движений в 
шейном и поясничном отделах позвоночника, экс-
курсия грудной клетки сохранена, напряжения пря-
мых мышц спины. Симптомы сакроилиита отрица-
тельные с обеих сторон. Артритов нет. СОЭ 50 мм/ч 
по Вестергрену, СРБ 91 мг/л. Проведена контрольная 
МРТ крестцово-подвздошных сочленений: МРТ-
данных за активный сакроилиит не выявлено (име-
ются двустороннее сужение суставных щелей, участ-
ки остеосклероза; субхондрального отека костного 
мозга на момент исследования не обнаружено). КТ-
ангиография: брахиоцефальные артерии (БЦА) отхо-
дят от дуги аорты типично. Восходящий отдел, дуга, 
нисходящий отдел аорты с утолщенными до 3,5 мм 
стенками. Брахиоцефальный ствол – 10,0 мм, с утол-
щенными до 2,6 мм стенками, правая ПКлА – 9,3 мм, 
ОСА – в устье четко не визуализируется (артефакты) 
дистальнее 6,7 мм, с утолщенными до 3 мм стенками 
на всем протяжении, сужена в проксимальных от-
делах до 45%, восходящая сонная артерия – 4,6 мм, 
нисходящая сонная артерия – 3,9 мм, левая ПКлА – 
6,1 мм, в проксимальных отделах с утолщенными до 
3 мм стенками. По КТ-картине нельзя исключить АТ.

На основании результатов клинических и ин-
струментальных методов обследования, в соответ-
ствии с классификационными критериями W.P. Arend 
и соавт. (возраст моложе 40 лет; ослабление пульса; 
разница АД на правой и левой руке более 10 мм рт. 
ст.; изменения при ангиографии), был верифициро-
ван диагноз: артериит Такаясу, I тип, активность 2.

Пациенту была проведена пульс-терапия ме-
тилпреднизолоном 500 мг № 3, с положительным 
эффектом. Далее получал преднизолон 60 мг/сутки, 
ацетилсалициловую кислоту 100 мг/сутки, нестеро-
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идные противовоспалительные препараты постоянно 
(мелоксикам 15 мг/сутки). Пациент отмечает улучше-
ние состояния и уменьшение клинических проявле-
ний АТ: отсутствие болевого синдрома в шейном от-
деле, уменьшение слабости в левой конечности. 

В июне 2020 года пациенту проведена контроль-
ная доплерография БЦА: правая ОСА в проксималь-
ном отделе и среднем отделе стенки утолщены до 
2 мм, стенки левой ПКлА в проксимальном отделе 
утолщены до 1,5 мм, правая ПКлА в проксимальном 
отделе расширена до 12 мм, стенки ее в этом месте 
утолщены до 2 мм, плечеголовной ствол расширен 
до 12 мм, стенки его утолщены до 2,5 мм. По КТ-
картине от июня 2020 года: утолщение стенки дуги и 
нисходящего отдела аорты. Стеноз брахиоцефально-
го ствола 30%, правой ПКлА 45%, ОСА 45%. Стеноз 
левой аксиллярной артерии 50%, левой ПКлА 45%, 
ОСА до 60%. В связи с высокой активностью АТ от 
июня 2020 года, прогрессированием стенозирования 
БЦА показана смена ГИБТ, назначен тоцилизумаб 
8 мг/кг. Переносимость удовлетворительная. В на-
стоящее время проведено 5 введений тоцилизумаба, 
состояние пациента стабильное, при контроле доп-
плер-исследования БЦА от октября 2020 года – без 
отрицательной динамики (стенозы не превышают 
20%, отсутствие отека сосудистой стенки, клиниче-
ски слабости в мышцах не отмечает, лабораторные 
показатели в пределах нормы).

Заключение
Приведенный нами клинический случай инте-

ресен тем, что появление симптомов АТ наблюдалось 
через 12 лет после дебюта АС, на фоне терапии ин-
гибиторами ФНО-а. И хотя, по данным литературы, 
ингибиторы ФНО-а могут быть эффективны у ряда 
больных АТ [9], в нашем случае васкулит развился на 
фоне их длительного приема. Ряд авторов сообщает 
о случаях АТ [10, 11] и аортита [12] на фоне терапии 
ингибиторами ФНО-а. Механизм этого парадоксаль-
ного васкулита неясен. В частности, обсуждается, не 
связано ли это с развитием иммуноопосредованного 
системного воспаления после приема ингибиторов 
ФНО-а [13]. Однако во всех случаях, описанных в 
литературе, время между развитием васкулита и 
инициацией терапии ингибиторами ФНО-а было 
коротким. В нашем случае симптомы васкулита по-
явились через 6 лет от начала терапии ингибиторами 
ФНО-а, что свидетельствует скорее не о побочном 
эффекте ингибиторов ФНО-а, а об АТ, который не 
был выявлен ранее, и, возможно, существуют общие 
механизмы развития АТ и АС. В частности, ряд ис-
следователей считают, что сочетание АТ и АС мож-
но объяснить антигенной аналогией между аортой и 
энтезом и что ИЛ-23 и ИЛ-17 участвуют в патогенезе 
обоих заболеваний [14].

Таким образом, необходимы дальнейшие кли-
нические исследования для уточнения общих меха-
низмов развития АС и АТ, поскольку сочетание этих 
двух заболеваний существовало и без какой-либо 
иммуносупрессивной терапии. А врачу следует пом-
нить о возможном сочетании этих двух заболеваний 
и своевременно проводить диагностический поиск 
АТ у пациентов с АС.
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ИДИОПАТИЧЕСКИЙ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМ У НОВОРОЖДЕННОГО 
ПРИ ОТСУТСТВИИ ПЕРФОРАЦИИ ПОЛОГО ОРГАНА И ПЕРИТОНИТА. 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Перепелкин А.И., Шибинская А.А. 

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, Волгоград, 
Россия, (400131, г. Волгоград, пл. Павших Борцов, 1), e-mail: similipol@mail.ru 

Представлен клинический случай спонтанного пневмоперитонеума у новорожденного без перфорации 
полого органа и перитонита. При УЗИ и на обзорной рентгенограмме брюшной полости у ребенка в эпи-
гастрии определялся свободный газ. В срочном порядке выполнена лапаротомия, в ходе которой при 
ревизии органов брюшной полости перфорация полых органов не обнаружена, в то же время, отмечался 
отек печеночно-дуоденальной связки с пропитыванием ее желчью. Данный случай демонстрирует, что 
не всегда при лапаротомии или лапароскопии у новорожденного возможно выявить источник свободно-
го газа в брюшной полости. При его обнаружении необходимо тщательно проводить всестороннюю оцен-
ку состояния пациента, в том числе клинических симптомов и лабораторных данных, для верификации 
диагноза и обоснования хирургического вмешательства.

Ключевые слова: спонтанный пневмоперитонеум, лапаротомия, новорожденный, оперативное лечение, 
наблюдение. 

IDIOPATHIC PNEUMOPERITONEUM IN A NEWBORN IN THE ADSENCE
OF PERFORATION OF A HOLLOW ORGAN AND PERITONITIS. A CLINICAL 
OBSERVATION
Perepelkin A. I., Shibinskaya A.A 

Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia, (400131, Volgograd, Pavshih Bortsov Sq., 1),
e-mail: similipol@mail.ru

A clinical case study of spontaneous idiopathic pneumoperitoneum in a newborn without perforation of a hollow 
organ and peritonitis is presented. During ultrasound and on an overview X-ray of the abdominal cavity of 
the child, free gas was determined in the epigastrium. Laparotomy was urgently performed, during which the 
perforation of the hollow organs was not detected. At the same time edema of the hepatic-duodenal ligament 
with its impregnation with bile was noted. This case demonstrates that it is not always possible to identify the 
source of free gas in the abdominal cavity during laparotomy or laparoscopy in a newborn. When it is detected, 
it is necessary to carefully conduct a comprehensive assessment of the patient’s condition, including clinical 
symptoms and laboratory data, to verify the diagnosis and substantiation of surgical intervention.

Keywords: spontaneous pneumoperitoneum, laparotomy, newborn, surgical treatment, observation.

Введение
Самой частой причиной пневмоперитонеума 

у новорожденных является перфорация полых вну-
тренних органов, которая требует неотложного хи-
рургического вмешательства [1–4]. Однако в ряде 
случаев причину не удается выявить, и тогда говорят 
о спонтанном, доброкачественном, идиопатическом 
или «нехирургическом» пневмоперитонеуме [2–4]. 

Идиопатический пневмоперитонеум необхо-
димо дифференцировать с заболеваниями, сопро-
вождающимися подобными симптомами. В первую 
очередь следует исключить язвенно-некротизирую-
щий энтероколит, являющийся наиболее распростра-
ненной его причиной [2]. Диагностические и лечеб-
ные процедуры в брюшной полости или рядом с ней 
могут привести к ятрогенному пневмоперитонеуму 
[1–4]. Известны случаи возникновения пневмопери-
тонеума при баротравме во время вентиляции с поло-
жительным давлением, при разрыве трахеи во время 
экстренной интубации. Воздух из грудной клетки в 
брюшную полость в первом случае проходил через 
диафрагму, а во втором – по магистральным сосудам 
[2, 5].

В некоторых случаях перфорация полого орга-
на может закрываться сальником, желчным пузырем 
или другим органом. В результате образования при 
этом плотных фиброзных наложений истечение со-
держимого прекращается, объективно никаких изме-
нений не выявляют, однако свободный газ в брюшной 
полости визуализируется. Данная картина носит на-
звание прикрытой перфорации полого органа [6–12].

Цель: представить клинический случай и такти-
ку ведения спонтанного пневмоперитонеума у ново-
рожденного без перфорации полого органа и наличия 
перитонита.

Клиническое наблюдение
Больной С., 28 дней, поступил 10 февраля 

2023 г. в анестезиолого-реанимационное отделение 
ГУЗ «Клиническая больница скорой медицинской 
помощи № 7» города Волгограда с диагнозом «Пер-
форация полого органа».

Из анамнеза жизни и заболевания известно, что 
ребенок 9.02.2023 доставлен из детской поликлини-
ки после консультации педиатром, во время которой 
выявлен приступ пароксизмальной тахикардии, в 
ГУЗ «Детская клиническая больница № 8». При по-
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ступлении состояние ребенка расценено как крайне 
тяжелое. В стационаре при поступлении у пациента 
наблюдалась остановка сердечной деятельности и 
дыхания, были проведены реанимационные меро-
приятия. Сердечная деятельность восстановилась, 
проводилась аппаратная ИВЛ. Состояние ребенка 
оставалось крайне тяжелым.

Проведена консультация ребенка детским хи-
рургом отделения экстренной медицинской помощи 
и медицины катастроф, который отметил, что состо-
яние больного во время осмотра было очень тяже-
лым. Кожные покровы чистые, бледные. ЧСС – 146 
в 1 мин. В легких – хрипов нет, SatO2 – 98%. Живот 
вздут, симметричный, мягкий, болезненный при глу-
бокой пальпации. Стул желтого цвета, без примесей. 
Мочеиспускание без особенностей. На рентгенограм-
ме в боковой проекции визуализируется свободный 
газ в брюшной полости (рис. 1). 9.02.2023 выполнен 
лапароцентез, получены газ и серозное содержимое. 
Выставлен диагноз: «Перфорация полого органа, пе-
ритонит». Для дальнейшего обследования и лечения 
ребенок переведен в детское хирургическое отделе-
ние ГУЗ «Клиническая больница скорой медицин-
ской помощи № 7» города Волгограда.

При поступлении в детское анестезиолого-реа-
нимационное отделение 10.02.2023 ребенок осмотрен 
дежурным хирургом, который оценил его состояние 
как тяжелое, обусловленное респираторными нару-
шениями, интоксикационным синдромом и кардиоре-
спираторной недостаточностью. Большой родничок 
не напряжен. Кожные покровы бледно-иктеричные. 
Подкожно-жировая клетчатка не развита. Тургор 
тканей снижен, ЧСС – 150 уд./мин. Тоны сердца при-
глушенные, ритмичные. Дыхание аппаратное, FiO2 – 
50%, SatO2 – 93%, проводится по всем полям, хрипы 
проводные с обеих сторон. Перкуторно – легочный 
звук. Живот симметричен, вздут, при пальпации мяг-
кий, болезненный во всех отделах. Перистальтика 
убедительно не выслушивается. Симптомы раздра-
жения брюшины сомнительные. Печень +4,5 см из-
под края реберной дуги, селезенка в подреберье. Стул 
отходит по газоотводной трубке, без патологических 
примесей, в небольшом объеме. Мочится по катетеру. 
Диурез на фоне стимуляции 1,8 мл/кг/ч.

Рис. 1. Рентгенограмма органов брюшной полости 
больного С. в боковой проекции в положении 

лежа, выполненная в соматическом стационаре. 
Свободный газ в брюшной полости

Лабораторные исследования. Клинический 
анализ крови: эритроциты – 4,56х1012/л, гемоглобин – 

115 г/л, гематокрит – 35,22%, цветовой показатель – 
0,75, лейкоциты – 4,94х109/л, тромбоциты – 168х109/л. 
Электролиты крови: Na+ – 143,0 ммоль/л, K+ – 3,86 
ммоль/л, Cl– – 106,6 ммоль/л. Биохимический анализ 
крови: общий билирубин – 209,76 мкмоль/л, прямой 
билирубин – 10,34 мкмоль/л, общий белок – 56,3 г/л, 
СРБ – 11,6 мг/л.

При ультразвуковом исследовании брюшной 
полости свободной жидкости не выявлено, в эпига-
стральной области левее печени определяются эхо-
структуры свободного газа, в проекции левой ветви 
воротной вены – структура воздуха. Перистальтика 
не визуализируется. При рентгенологическом иссле-
довании выявлен воздух в брюшной полости (рис. 2). 

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма органов 
грудной клетки и брюшной полости, выполненная 
в реанимационном отделении, больного С. в прямой 
проекции и вертикальном положении. Средостение 

не смещено и не расширено. Свободный газ 
в поддиафрагмальном пространстве

10.02.2023 ребенку выполнена поперечная су-
праумбиликальная лапаротомия, во время которой 
при ревизии органов брюшной полости перфорация 
какого-либо полого органа не была обнаружена. В то 
же время обращала на себя внимание пропитанная 
желчью и отечная печеночно-дуоденальная связка, 
в связи с чем выполнена мобилизация двенадцати-
перстной кишки по Кохеру. При ее осмотре перфора-
ция не выявлена. Оставлен улавливающий дренаж в 
подпеченочном пространстве, рана послойно ушита. 
Диагноз после операции: «Пневмоперитонеум неяс-
ной этиологии».

На 4-е сутки после операции при ультразву-
ковом обследовании свободная жидкость и газ в 
брюшной полости и плевральных пространствах не 
выявлены, состояние органов брюшной полости без 
отрицательной динамики. Отека вокруг желчного пу-
зыря нет. Ультразвуковые признаки воздуха в левой 
ветви воротной вены не определялись. Отмечалась 
перистальтика кишечника. При рентгенологическом 
исследовании органов грудной и брюшной полостей 
прозрачность легких и средостения не изменена, оча-
говых теней не выявлено. Средостение не смещено и 
не расширено. Свободный газ в брюшной полости не 
определялся (рис. 3). Учитывая клиническую карти-
ну, данные УЗИ и рентгенографии, дренаж из брюш-
ной полости удален.
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Рис. 3. Обзорная рентгенограмма органов грудной 
клетки и брюшной полости новорожденного С., 

выполненная на 4-е сутки от момента поступления 
его в хирургический стационар

На 6-е сутки состояние ребенка с положитель-
ной динамикой, восстановлен пассаж содержимого 
по ЖКТ. Живот не вздут, мягкий. Перистальтика 
выслушивается активная. Физиологические отправ-
ления без особенностей. Ребенок был переведен для 
дальнейшего наблюдения и лечения в соматическое 
отделение областной больницы в удовлетворитель-
ном состоянии.

Обсуждение 
Представленный клинический случай показыва-

ет, что обнаружение свободного газа в брюшной по-
лости не всегда является абсолютным показанием к 
выполнению лапароскопии или лапаротомии. Тяжесть 
состояния пациента и все используемые методы диаг-
ностики не позволили установить точную причину 
скопления воздуха в брюшной полости, и была выбра-
на тактика оперативного лечения. В каждом случае, 
когда отсутствуют данные об острой абдоминальной 
катастрофе, должны быть собраны многочисленные 
факты, которые позволят поставить верный диагноз 
[8, 12, 13]. При наличии сепсиса или выраженного взду-
тия живота в подозрительных случаях следует рассмот-
реть возможность ультразвукового исследования для 
исключения перфорации с последующим выполнени-
ем при необходимости лапароцентеза для управления 
возникшей ситуацией [2, 14]. Однако у некоторых па-
циентов с перитонеальными признаками спонтанный 
пневмоперитонеум трудно отличить от скопившегося 
свободного воздуха, вызванного перфорацией поло-
го органа, и им необходима экстренная лапаротомия. 
С другой стороны, если у больного с наличием воздуха 
в брюшной полости имеются невыраженные клиниче-
ские симптомы, отсутствуют признаки перитонита, ли-
хорадки и повышенного количества лейкоцитов, а при 
лапароцентезе отсутствует в ней жидкость, то можно 
предположить наличие спонтанного пневмоперитоне-
ума. Возможным его патогенезом у новорожденных 
детей, находящихся в условиях искусственной венти-

ляции легких с повышенным давлением в воздушных 
путях, является проникновение воздуха в интерстици-
альное вещество через мельчайшие отверстия в аль-
веолах. Дальнейшее его распространение в брюшную 
полость происходит несколькими путями. Во-первых, 
по оболочкам вокруг сосудов в средостение, а затем 
через аортальное и пищеводное отверстия газ распро-
страняется в забрюшинное пространство. В дальней-
шем разрыв париетального листка брюшины приводит 
к пневмоперитонеуму. Во-вторых, ретроградно через 
лимфатические сосуды легких [15]. 

Знание об этом заболевании и его вероятных 
этиологических факторах должно повысить осве-
домленность хирургов и, возможно, уменьшить не-
обходимость выполнения экстренной лапаротомии 
новорожденному с необъяснимым скоплением газа в 
брюшной полости.

Заключение
Пневмоперитонеум у новорожденных не всегда 

является абсолютным показанием к хирургическо-
му вмешательству. При его обнаружении необходи-
мо тщательнее проводить верификацию диагноза, а 
также всестороннюю оценку состояния пациента, в 
том числе клинических симптомов и лабораторных 
данных, чтобы избежать ненужного хирургического 
вмешательства.
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