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КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ У БЕРЕМЕННЫХ
1Балашова В. Г., 2Лызикова Ю. А.

1ГУЗ «Гомельская городская поликлиника № 1», Гомель, Республика Беларусь 
(246042, г. Гомель, ул. Ильича, 98а), e-mail: balashovavalya2910@gmail.com
2УО «Гомельский государственный медицинский университет», Гомель, Республика Беларусь 
(246000, г. Гомель, ул. Ланге, 5)

Цель: выявить клинико- анамнестические факторы риска развития железодефицитной анемии (ЖДА) 
у беременных. К наиболее частым осложнениям течения беременности относится ЖДА, что связано с увели-
чением потребности железа во время гестации. Учитывая патологическое влияние анемического синдрома 
на течение беременности, родов, послеродового периода и состояние новорожденного, необходимо изучение 
факторов риска данного заболевания с целью своевременной диагностики и лечения. Проведен ретроспек-
тивный анализ 257 историй родов пациентов. В основную группу вошло 118 пациенток с диагнозом «анемия 
беременных», в группу сравнения – 139 пациенток без анемии. Для определения факторов риска развития 
анемии беременных проанализированы социально- биологические факторы (возраст, место жительства, 
наличие вредных привычек, акушерско- гинекологический анамнез, индекс массы тела пациенток, экс-
трагенитальная патология (патология щитовидной железы, сердечно- сосудистая патология, патология 
пищеварительной системы, патология мочевыделительной системы). Установлено, что наибольшая роль 
в развитии ЖДА принадлежит соматической патологии (заболевания сердечно- сосудистой системы, гипо-
тиреоз). Также на развитие анемического синдрома у беременных оказывают влияние возраст, паритет, 
резус- принадлежность. Раннее выявление факторов риска необходимо для своевременной терапии анемии 
беременных и профилактики возможных осложнений.

Ключевые слова: железодефицитная анемия, беременность, факторы риска, гипотиреоз, возраст, паритет.

RISK FACTORS FOR IRON DEFICIENCY ANEMIA 
IN PREGNANT WOMEN
1Balashova V. G., 2Lyzikova Yu. A.

1Gomel City Clinic No. 1, Gomel, Republic of Belarus (246042, Gomel,  Ilyich St., 98A), 
e-mail: balashovavalya2910@gmail.com
2Gomel State Medical University, Gomel, Republic of Belarus (246000, Gomel, Lange St., 5)

The research aims to identify clinical and anamnestic risk factors of iron defi ciency anemia (IDA) in pregnant 
women. IDA is one of the most common forms of anemia in pregnancy associated with increased iron requirements 
during gestation. Considering its negative impact on pregnancy, pregnancy outcomes and the newborn, it is 
necessary to study the risk factors for the purpose of disease timely diagnosis and treatment. 257 birth histories 
have been retrospectively analyzed. The main group includes 118 pregnant patients diagnosed with anemia, 
the comparison group includes 139 healthy patients. Biological and social factors (age, residence, bad habits, 
obstetric and gynecological history, body mass index, extragenital diseases (thyroid / cardiovascular / digestive / 
urinary system diseases)) have been analyzed to determine the risk factors of anemia in pregnant women. Somatic 
diseases, such as cardiovascular diseases, hypothyroidism, have been found to play the most signifi cant role. Age, 
high parity, and Rh factor may also cause anemia in pregnant women. Early identifi cation of the risk factors is 
essential for timely treatment of anemia and prevention of possible complications in pregnant women.

Keywords: iron defi ciency anemia, pregnancy, risk factors, hypothyroidism, age, parity.

Введение
К наиболее частым осложнениям течения бере-

менности относится железодефицитная анемия (ЖДА), 
что связано с увеличением потребности железа во вре-
мя гестации [1]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, частота встречаемости ЖДА среди 
беременных во всем мире достигает 40% [2]. Учиты-
вая патологическое влияние анемического синдрома 
на течение беременности, родов, послеродового пе-
риода и состояние новорожденного, необходимо изу-

чение факторов риска данного заболевания с целью 
своевременной диагностики и лечения. Факторы риска 
развития анемии подразделяют на немодифицирован-
ные и управляемые. К немодифицируемым относятся 
возраст и расовая принадлежность, к управляемым – 
социально- бытовые факторы, питание, экстрагениталь-
ная патология, акушерско- гинекологический анамнез 
и ИМТ (индекс массы тела) [3]. В прогнозировании 
развития ЖДА наиболее важную роль играют управ-
ляемые факторы риска.
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Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ 257 историй 

родов пациентов отделения патологии беременности 
ГУЗ «Гомельская городская клиническая больница № 3» 
г. Гомеля за период с 01.01.2024 по 01.01.2025. В основную 
группу вошло 118 пациенток с диагнозом «анемия бере-
менных», в группу сравнения – 139 пациенток без анемии.

Для включения в исследование соблюдались следу-
ющие критерии: одноплодная беременность, отсутствие 
заболеваний в стадии декомпенсации.

Критерии невключения в исследование: острый 
воспалительный процесс.

Для определения факторов риска развития ане-
мии беременных проанализированы социально- 
биологические факторы (возраст, место жительства, на-
личие вредных привычек), акушерско- гинекологический 
анамнез, индекс массы тела пациенток, экстрагениталь-
ная патология (патология щитовидной железы, сердечно- 
сосудистая патология, патология пищеварительной си-
стемы, патология мочевыделительной системы).

Статистическую обработку данных выполняли 
с использованием программы Statistica 12. Использовали 

непараметрические методы статистики для групп иссле-
дования, отличные от нормального распределения, со-
гласно критерием Шапиро – Уилка, Колмогорова – Смир-
нова. Количественные показатели представлены в виде 
медианы (Me) и интерквартильного размаха (Q1; Q3). 
Для сравнения двух независимых выборок использовали 
непараметрический критерий Манна – Уитни (U). Каче-
ственные показатели представлены в виде абсолютного 
значения и доли (n (%)), для сравнения качественных 
данных использовали критерий ꭓ2 Пирсона. Для оценки 
прогностической значимости выявленных предикторов 
рассчитывали отношение шансов (ОШ) и 95,5%-ный до-
верительный интервал (ДИ). Статистически значимыми 
принимали различия при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Критерием включения в основную группу являлось 

наличие ЖДА. На основании результата общего анализа 
крови с определением эритроцитарных индексов уста-
навливалась группа наблюдения. Основные показатели 
общего анализа крови у пациентов основной и контроль-
ной группы представлены в таблице 1.

Таблица 1
Показатели общего анализа крови

Показатель, 
единица измерения

Основная группа 
(n=118)

Контрольная группа 
(n=139) U; p

Гемоглобин, г/л 106,0 (102,0; 109,0) 120,0 (116,0; 126,0) 198,0; p<0,05
Эритроциты, ×1012/л 3,6 (3,4; 3,8) 3,9(3,8; 4,2) 3308,0; p<0,05
Гематокрит, % 32,2 (31,0; 33,3) 35,9 (34,8; 37,7) 1147,0; p<0,05
MCV, фл 88,9 (84,2; 92,5) 90,3 (87,6; 93,5) 6654,0; p=0,01
MCH, фл 29,2 (27,4; 30,8) 30,2 (29,3; 31,5) 5306,0; p<0,05
MCHC, фл 32,7 (32,0; 33,3) 33,4 (33,0; 34,1) 4245,0; p<0,05
Лейкоциты, ×109/л 10,6 (8,9; 12,2) 10,0 (8,9; 11,8) 7404,0; p=0,26

Возраст пациенток основной группы составил 
27 (22; 34) лет, срок гестации – 218 (184; 245,5) дней, 
в контрольной группе – 29 (25; 36) лет, срок гестации – 
217 (181,5; 251) дней. Группы сопоставимы по сроку гес-
тации (U=8012, p=1,0). Статистически значимыми были 
различия по возрасту (U=6424, p=0,02).

Возраст является немодифицируемым фактором 
риска развития ЖДА. Согласно Jusoh N. и соавторам, 
анемия чаще встречалась среди девушек-подростков [4]. 
В результате нашего исследования выявлено, что воз-
раст также является статистически значимым фактором 
риска. Чем младше пациентка, тем выше шанс разви-
тия анемии во время беременности. У женщин после 
35 лет ЖДА встречается в 1,78 раза реже, чем у женщин 
до 35 лет (ꭓ2=6,49, р=0,01). Однако полученные резуль-
таты противоречат данным Widiasih R. и соавт., которые 
утверждают, что риск развития ЖДА увеличивается 
после 35 лет [5].

Потребность в железе возрастает в несколько раз 
во втором триместре беременности, что может приво-

дить к развитию ЖДА. В результате статистического 
анализа не выявлено увеличение риска развития анемии 
после 20-й недели беременности, что противоречит со-
временным исследованиям [4]. Так как сбор данных про-
изводился в акушерском стационаре, количество бере-
менных до 20 недель наблюдалось незначительное, было 
решено проанализировать данные между беременными 
до 30 недель и после. Согласно полученным данным, 
срок беременности также не влиял на развитие анемии.

В некоторых литературных источниках отво-
дят роль в развитии ЖДА такому фактору, как место 
жительства. Женщины сельской местности в большей 
степени пренебрегают методами профилактики и кон-
троля ЖДА [4]. Однако согласно нашим данным, место 
жительства женщины не имеет статистической значи-
мости для развития анемии у беременных, что может 
быть связано с доступностью оказания медицинской 
помощи как в городской, так и в сельской местности 
в Республике Беларусь.

Таблица 2
Анамнестические факторы риска развития ЖДА

Фактор риска Основная группа 
(n=118)

Контрольная группа 
(n=139) ꭓ2 , p

Возраст: 
– до 35 лет 
– после 35 лет

97 (82,2%) 
21 (17,8%)

95 (68,3%)
44 (31,7%)

ꭓ2=6,49, р=0,01

Место жительство:
– сельский
 –городской

27 (22,9%)
91 (77,1%)

25 (18,0%)
114 (82,0%)

ꭓ2=0,95, р=0,33
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Фактор риска Основная группа 
(n=118)

Контрольная группа 
(n=139) ꭓ2 , p

Срок беременности: 
– до 20 недель (140 дн.)
– после 20 недель (140 дн.)

4 (3,4%)
114 (96,6%)

11 (7,9%)
128 (92,1%)

ꭓ2=2,41, р=0,12

Срок беременности:
– до 30 недель (210 д)
– после 30 недель (210 д)

50 (42,4%)
68 (57,6%)

57 (41,0%)
82 (59,0%)

ꭓ2=0,38, р=0,54 

Rh-принадлежность крови матери:
– Rh-отрицательная
– Rh-положительная 

24 (20,3%)
94 (79,7%)

16 (11,5%)
123 (88,5%)

ꭓ2=10,23, р=0,006

ИМТ:
– больше 30
– меньше 30

17 (15,7%)
101 (84,3%)

31 (22,3%)
108 (77,7%)

ꭓ2=2,62, р=0,11

Вредные привычки:
– присутствуют
– отсутствуют

11 (9,3%)
117 (90,7%)

6 (4,3%)
133 (95,4%)

ꭓ2=2,59, р=0,11

Высокий паритет родов:
– присутствует
– отсутствует 

11 (9,3%)
117 (90,7%)

8 (5,8%)
131 (94,2%)

ꭓ2=1,18, р=0,028

Выявлена статистическая значимость резус- 
принадлежности крови матери в развитии ЖДА у бе-
ременных. Анемия встречалась у пациентов с резус- 
отрицательной группой крови в 1,77 раза чаще, чем 
у пациентов с резус- положительной группой крови 
(ꭓ2=10,23, р=0,006). В настоящее время отсутствуют 
данные о влиянии резус- отрицательной крови беремен-
ной на развитие анемии. Полученные данные требуют 
динамического анализа для определения значимости 
прогностического фактора наличия резус- отрицательной 
группы крови в развитии анемии для разработки диагно-
стических мероприятий. Следует отметить, что в целом 
в исследуемой группе пациенток резус- положительная 
кровь встречалась чаще, как и в целом в популяции.

Систематические обзоры и проспективные ис-
следования о влиянии курения на развитие ЖДА в на-
стоящее время отсутствуют. Согласно нашим данным, 
курение не оказывало влияния на развитие анемии 
у беременных.

На развитие ЖДА у беременных не оказывает 
влияние гестационный сахарный диабет (ГСД). Однако 
согласно Епишкиной- Мининой А. А. и соавторам, вы-
явлена патогенетическая связь ГСД и анемии [6].

Среди исследуемых пациентов индекс массы 
тела (ИМТ) больше 30 встречался в 17 (15,7%) случаях 
в основной группе, в 31 (22,3%) случае – в контрольной. 
Наличие избыточной массы тела у беременной не влияет 
на развитие анемии (ꭓ2=2,62, р=0,11). В одном из иссле-
дований установлено, что беременные женщины с недо-
статочным весом имели более высокий риск развития 
ЖДА, чем женщины с нормальным весом [7]. Согласно 
Старцевой Н. М. и соавторам, женщины как с избыточ-
ной массой тела, так и с ожирением также имели более 
высокий риск развития ЖДА, однако генез развития 
не связан с алиментарным дефицитом железа. Ожирение 
приводит к развитию анемического синдрома, но генез 
развития связан не с алиментарным дефицитом железа, 
а с возникновением хронического воспаления [8]. Соглас-
но полученным данным, наличие ожирение у пациентов 
статистически не влияло на развитие анемии.

Паритет беременности и родов статистически зна-
чимо влиял на развитие ЖДА у беременных. Более 6 бе-
ременностей в анамнезе считали как высокий паритет 
беременности. Среди исследуемых пациентов высокий 
паритет встречался в основной группе в 1,6 раза чаще 
по сравнению с контрольной (ꭓ2=1,18, р=0,028).

 Таблица 3
Соматические факторы риска развития ЖДА

Фактор риска Основная группа 
(n=118)

Контрольная группа 
(n=139) ꭓ2, p

Патология щитовидной железы:
– присутствует
– отсутствует 

48 (40,7%) 
70 (59,3%)

50 (36,0%)
89 (64,0%)

ꭓ2=0,60, р=0,44

Патология сердечно-сосудистой системы: 
– присутствует
– отсутствует

36 (30,5%)
82 (69,5%)

50 (36,0%)
89 (64,0%)

ꭓ2=0,86, р=0,36

Патология пищеварительной системы:
– присутствует
– отсутствует

26 (22,0%)
92 (78,0%)

31 (22,3%)
108 (77,7%)

ꭓ2=0,003, р=0,96

Патология мочевыделительной системы: 
– присутствует
– отсутствует

30 (25,4%)
88 (74,6%)

33 (23,7%)
106 (76,3%)

ꭓ2=0,10, р=0,75

ГСД:
– присутствует 
– отсутствует

21 (17,8%)
97 (82,2%)

21 (15,1%)
118 (84,9%)

ꭓ2=1,45, р=0,48
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Статистически значимых результатов влияния экс-
трагенитальной патологии на развитие ЖДА не было 
выявлено. Для более детального поиска возможных фак-

торов риска развития выделены наиболее часто встре-
чающиеся заболевания среди исследуемых пациентов.

 Таблица 4
Роль заболеваний щитовидной железы в развитии ЖДА

Фактор риска Основная группа 
(n=118)

Контрольная группа 
(n=139) ꭓ2, p

Гипотиреоз: 
– присутствует
– отсутствует

19 (16,1%)
99 (83,9%)

10 (7,2%)
129 (92,8%)

ꭓ2=5,06; р=0,02

Кисты щитовидной железы:
– присутствуют
– отсутствуют

9 (7,6%)
109 (92,4%)

 26 (18,7%)
113 (81,3%)

ꭓ2=12,16; р=0,02

Аутоиммунный тиреоидит: 
– присутствует
– отсутствует

3 (2,5%)
115 (97,5%)

8 (5,6%)
131 (99,4%)

ꭓ2=3,95; р=0,14

Нетоксический диффузный зоб:
– присутствует
– отсутствует 

13 (11,0%)
105 (89,0%)

16 (11,5%)
123 (88,5%)

ꭓ2=0,02, р=0,90

Среди патологии щитовидной железы встреча-
лись: гипотиреоз – 19 (16,1%) случаев в основной группе, 
10 (7,2%) случаев – в контрольной, кисты щитовидной 
железы встречались в основной группе в 9 (7,6%) слу-
чаях, в 26 (18,7%) случаях – в контрольной группе, ауто-
иммунный тиреоидит – в 3 (2,5%) случаях в основной 
группе, 8 (5,6%) случаев – в контрольной, нетоксический 
диффузный зоб в 13 (11,0%) случаях в основной груп-
пе, в 16 (11,5%) – в контрольной. Данные представлены 
в таб лице 4. На развитие анемии у беременных могут 
оказывать влияние такие заболевания щитовидной желе-

зы, как гипотиреоз, кисты щитовидной железы, ꭓ2=5,06; 
р=0,02; ꭓ2=12,16, р=0,002 соответственно. На основании 
литературных источников выявлена связь между забо-
леваниями щитовидной железы и развитием анемии. 
Согласно исследованию Hess S. и соавторов, при гипо-
тиреозе уменьшается количество ферритина и запасов 
железа в организме, также отмечается гипохлоргидрия, 
что снижает усвоение пищевого железа. В результате 
дефицита железа уменьшается активность тиреопер-
оксидазы и еще больше прогрессирует развитие дефи-
цита железа [9].

 Таблица 5
Роль заболеваний сердечно-сосудистой системы в развитии ЖДА

Фактор риска Основная группа 
(n=118)

Контрольная группа 
(n=139) ꭓ2, p

Артериальная гипертензия: 
– присутствует
– отсутствует

13 (11,0%)
105 (89,0%)

17 (12,2%)
122 (87,8%)

ꭓ2=0,09; р=0,76

Малые аномалии развития сердца:
– присутствует
– отсутствует

17 (14,4%)
101 (85,6%)

26 (18,7%)
113 (81,3%)

ꭓ2=0,85; р=0,36

Нарушение ритма: 
– присутствует
– отсутствует

6 (5,1%)
112 (94,9%)

17 (12,2%)
122 (87,8%)

ꭓ2=3,40; р=0,04

Среди заболеваний сердечно- сосудистой системы 
встречались: артериальная гипертензия, как хрониче-
ская, так и гестационная, в 13 (11,0%) случаях в основ-
ной группе, 17 (12,2%) – в контрольной; малые анома-
лии развития сердца 17 (14,4%) случаев – в основной, 
26 (18,7%) случаев – в контрольной группе; нарушение 
сердечного ритма в 6 (5,1%) случаях – в основной группе, 
17 (12,2%) случаев – в контрольной. Данные представле-
ны в таблице 5. На развитие ЖДА беременных оказыва-
ло влияние только нарушение сердечного ритма среди 

сердечно- сосудистой патологии, ꭓ2=3,40; р=0,04. В насто-
ящее время отсутствуют подобные данные, исследования 
среди беременных женщин не проводились. Согласно 
Калягину А. Н. и соавторам, анемический синдром яв-
ляется неблагоприятным прогностическим фактором 
у пациентов с сердечно- сосудистой патологией [10]. Воз-
можно, нарушение ритма у пациенток с анемией вторич-
но, взаимное влияние этих двух нозологических единиц 
у беременных в настоящее время изучено недостаточно.

 Таблица 6
Роль заболеваний желудочно-кишечного тракта в развитии ЖДА

Фактор риска Основная группа 
(n=118)

Контрольная группа 
(n=139) ꭓ2, p

Хронический гастрит:
– присутствует
– отсутствует

12 (10,2%)
106 (89,8%)

14 (10,1%)
17 (89,6%)

ꭓ2<0,01; р=0,98

Желчекаменная болезнь: 
– присутствует
– отсутствует

11 (9,3%)
107 (90,7%)

9 (6,5%)
133 (93,5%)

ꭓ2=0,72; р=0,40
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Таблица 7
Прогностическая значимость факторов риска 

развития ЖДА

Фактор риска

ОШ 
(нижняя граница 
ДИ 95% - верхняя 
граница ДИ 95%)

Возраст матери 
(до 35 лет / после 35 лет) 0,47 (0,26 – 0,85)

Высокий паритет родов 
(присутствует/отсутствует) 1,68 (0,65 – 4,35)

Резус-принадлежность матери (Rh- 
положительная/ Rh-отрицательная) 1,96 (0,99 – 3,90)

Гипотиреоз 
(присутствует/отсутствует) 2,48 (1,10 – 5,56)

Кисты щитовидной железы 
(присутствует/отсутствует) 0,36 (0,16 – 0,80)

Нарушение сердечного ритма 
(присутствует/отсутствует) 0,38 (0,15 – 1,01)

Наиболее часто среди патологии желудочно-ки-
шечного тракта у исследуемых пациентов встречались 
хронический гастрит и желчекаменная болезнь. Согласно 
данным таблицы 6, данные заболевания не оказывают 
влияние на развитие ЖДА у беременных. Согласно лите-
ратурным источникам выявлена связь между развитием 
ЖДА и инфицированием H. Pylori [11].

Среди патологии мочевыделительной системы 
встречались мочекаменная болезнь в 8 (6,8%) случаях 
в основной группе, в 4 (2,9%) случаях – в контрольной. 
Хронический пиелонефрит встречался с такой же ча-
стотой. Статистической значимости выявлено не было 
в связи с небольшим количеством выявленной патологии 
у исследуемых пациентов.

После выявления статистически значимых факто-
ров в развитии ЖДА у беременных рассчитали отноше-
ние шансов для прогнозирования анемии у беременных. 
Данные представлены в таблице 7.

Заключение
Таким образом, на развитие ЖДА во время бере-

менности оказывают следующие факторы риска: воз-
раст матери, паритет родов, резус- принадлежность кро-
ви матери, патология щитовидной железы, патология 
сердечно- сосудистой системы. Наибольшее влияние 
на развитие анемии беременных оказывает гипотиреоз. 
Раннее выявлении факторов риска необходимо для свое-
временной терапии анемии беременных и профилактики 
возможных осложнений.
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СИЛИКОНИНДУЦИРОВАННАЯ ОФТАЛЬМОГИПЕРТЕНЗИЯ 
И МЕТОДЫ ЕЕ КОРРЕКЦИИ
1, 4Булгар С. Н., 2Халирахманова К. Ф., 1, 3Ахметшин Р. Ф., 4Абдуллаева Э. А.

1ГАУЗ «РКОБ МЗ РТ им. профессора Е. В. Адамюка», Казань, Россия (420012, г. Казань, ул. Бутлерова, 14), 
e-mail: rkob.rt@tatar.ru
2ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет», Казань, Россия 
(420008, г. Казань, ул. Кремлевская, д. 18, корп. 1)
3ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия 
(420012, г. Казань, ул. Бутлерова, 49)
4Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования Минздрава России», Казань, Россия 
(420012, г. Казань, ул. Бутлерова д. 36 / Муштари, д. 11, к 1)
Силикониндуцированная офтальмогипертензия (включая ранние пики офтальмогипертензии и позд-
нюю вторичную глаукому после тампонады силиконовым маслом) остается одной из ключевых причин 
ухудшения визуального прогноза после сложных витреоретинальных операций. Актуальность пробле-
мы обусловлена высоким процентом частоты развития силикониндуцированной офтальмогипертензии 
и методами ее коррекции. Цель исследования: изучить эффективность антиглаукоматозных капель или 
антиглаукоматозной операции с применением дренирующего устройства (клапана Ахмеда) при офталь-
могипертензии и вторичной глаукоме после витреоретинальной операции с применением силиконового 
масла. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 72 пациентов (72 глаза) в возрасте от 28 до 75 лет, 
у которых возникла вторичная симптоматическая офтальмогипертензия на фоне тампонады витреальной 
полости силиконовым маслом вязкостью 5700-S. У 17% (12/72) пациентов повышение внутриглазного 
давления (ВГД) отмечали в первые 48 часов, у 43% (31/72) – в срок от 1,5 до 2 месяцев, у 32% (23/72) – в срок 
от 4 до 6 месяцев, у 8% (6/72) – в срок от 6 до 12 месяцев. Для нормализации внутриглазного давления была 
использована фиксированная комбинация дорзоламида и тимолола в ежедневной двукратной инстилляции 
на постоянной основе. Снижение ВГД было зафиксировано в 86% случаев (62 глаза). После дополнительного 
назначения препарата бримонидина 0,15%-ного в ежедневной двукратной инстилляции ВГД нормализова-
лось еще у 8% пациентов (6 глаз). Ранняя медикаментозная терапия позволила добиться нормализации ВГД 
в 94% случаев (68 глаз). У 6% пациентов (4 из 72 пациентов) ВГД не удалось компенсировать, поэтому была 
проведена антиглаукоматозная операция (АГО) с применением дренирующего устройства (клапан Ахмеда).

Ключевые слова: офтальмогипертензия, силикониндуцированная офтальмогипертензия, вторичная глаукома, 
силиконовое масло, витреоретинальная хирургия.

MANAGEMENT OF SILICONE OIL-INDUCED OCULAR HYPERTENSION
1, 4Bulgar S. N., 2Khalirakhmanova K. F., 1, 3Akhmetshin R. F., 4Abdullayeva E. A.

1Republican Clinical Ophthalmological Hospital named after. prof. E. V. Adamyuk, Kazan, Russia 
(420012, Kazan, Butlerov St., 14), e-mail: rkob.rt@tatar.ru
2Kazan (Volga Region) Federal University, Kazan, Russia (420008, Kazan, Kremlyovskaya St., 18/1)
3Kazan State Medical University, Kazan, Russia (420012, Kazan, Butlerov St., 49)
4Kazan State Medical Academy – Branch of the Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Kazan, 
Russia (420012, Kazan, Butlerov St., 36 / Mushtari St., 11/1)
Silicone oil-induced ocular hypertension (including early ocular hypertension and late glaucoma following silicone 
oil tamponade) remains a signifi cant and frequently encountered complication that poses a potential threat to vision 
after vitrectomies. The relevance of the problem is due to high incidence of silicone oil-induced ocular hypertension 
(SOIOH) and methods of its correction. The study aims to evaluate eff ectiveness of antiglaucoma eye drops 
or antiglaucoma surgery using a drainage device (the Ahmed Glaucoma Valve) in ocular hypertension and secondary 
glaucoma after vitreoretinal surgery using silicone oil. A retrospective analysis of medical records of 72 patients 
(72 eyes) aged 28 to 75 years who developed secondary ocular hypertension due to vitreous cavity tamponade 
with 5700-S silicone oil viscosity has been performed. 17% (12/72) of the patients reported an increase in intraocular 
pressure (IOP) in the fi rst 48 hours, 43% (31/72) – within 1.5 to 2 months, 32% (23/72) – within 4 to 6 months, 
8% (6/72) – within 6 to 12 months. To reduce intraocular pressure, a fi xed combination of dorzolamide and timolol 
was given twice daily. A decrease in IOP was recorded in 86% of the cases (62 eyes). After additional administration 
of brimonidine 0.15% twice daily, IOP reduced in other 8% of the patients (6 eyes). Thus, early drug therapy 
successfully lowered IOP in 94% of the cases (68 eyes). In other 6% of the patients (4 out of 72 patients), antiglaucoma 
surgery (AGO) was performed using a drainage device (Ahmed valve).

Keywords: ocular hypertension, silicone-induced ocular hypertension, secondary glaucoma, silicone oil, vitreoretinal 
surgery.
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Введение
Силикониндуцированная офтальмогипертензия 

(включая ранние пики ВГД и вторичную глаукому пос-
ле тампонады силиконовым маслом) остается одной 
из ключевых причин визуального прогноза после слож-
ных витреоретинальных операций. Частота повышения 
ВГД и риск формирования стойкой глаукомы после при-
менения силиконового масла подтверждены в современ-
ных когортах и ретроспективных сериях – проблемы 
наблюдаются как в раннем послеоперационном периоде 
(зрачковый блок, миграция и накопление масла в перед-
ней камере), так и позднее, за счет эмульгации масла 
и хронического повреждения трабекулярной сети [1].

Патогенез обусловлен несколькими взаимодопол-
няющими механизмами: миграция и накопление круп-
ных капель или эмульгированного силикона в углу 
передней камеры и на трабекулярной сети (снижение 
оттока), пупиллярный блок и/или закрытие угла, а также 
механическое/воспалительное повреждение дренажных 
структур. Эмульгация силикона и остаточные микроча-
стицы после удаления масла – важный фактор, ассоци-
ированный с длительным повышением ВГД [2].

С клинической точки зрения это критично, потому 
что повышение ВГД может сохраняться и после удаления 
силиконового масла, требуя длительной медикаментоз-
ной терапии и/или хирургической коррекции (удале-
ние масла, трабекулэктомия, имплантация дренажных 
устройств, комбинированные вмешательства). Совре-
менные обзоры и исследования 2023–2025 гг. описывают 
факторы риска стойкой офтальмогипертензии, резуль-
таты различных тактик лечения, и дают рекомендации 
по последовательности вмешательств [3, 4].

В силу вышеизложенного тема остается актуальной 
для клиницистов (витреоретинальных хирургов и гла-
укоматологов): требуется объединение усилий для оп-
тимизации показаний к введению и сроков удаления 
силиконового масла, ранней диагностики миграции/
эмульгации, а также выбора адекватных методов кор-
рекции ВГД с учетом индивидуальных рисков пациента. 
Последние исследования (включая крупные серии и экс-
периментальные работы) дают новые данные о факторах 
риска, влиянии вязкости/типа масла, а также перспектив-
ных приемах коррекции оттока [5, 6].

Цель исследования: изучить эффективность анти-
глаукоматозных капель или антиглаукоматозной опера-
ции с применением дренирующего устройства (клапана 
Ахмад) при офтальмогипертензии и вторичной глаукоме 
после витреоретинальной операции.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни 72 пациентов (72 глаза), находившихся на ле-
чении в ГАУЗ РКОБ МЗ РТ им. проф. Е. В. Адамюка 
с 2022 по 2024 гг. Среди них было 42 (58%) мужчины, 
30 (42%) женщин в возрасте от 28 до 75 лет, у которых 
возникла вторичная симптоматическая офтальмогипер-
тензия на фоне тампонады витреальной полости сили-
коновым маслом вязкостью 5700-S.

В группу были включены пациенты после витр-
эктомии при первичной регматогенной отслойке сетчат-
ки (ОС), а также пациенты после ревизии витреальной 
полости по поводу рецидивов ОС. Всем пациентам хи-
рургическое вмешательство проводилось по стандартной 
методике, включающей интраоперационную тампона-
ду перфторорганическим соединением (ПФОС) (28% – 
20 глаз), круговую или локальную эндолазеркоагуляцию 
и тампонаду витреальной полости силиконовым маслом 
вязкостью 5700-S. В первые 12 часов после операции 
пациентам рекомендовалось положение лицом вниз 
для профилактики повышения ВГД, а также лучшей 
адаптации сетчатки. Миопия высокой степени наблюда-
лась в 39% (28 глаз), средней степени – в 38% (27), слабой 
степени – в 18% (13 глаз), эмметропия – в 5% (4 глаза). 
Срок тампонады составлял от 1,5 мес. и более.

Результаты и их обсуждение
У 17% (12/72) пациентов повышение внутри-

глазного давления (ВГД) отмечали в первые 48 часов, 
у 43% (31/72) – в срок от 1,5 до 2 месяцев, у 32% (23/72) – 
в срок от 4 до 6 месяцев, у 8% (6/72) – в срок от 6 до 12 ме-
сяцев. Уровень ВГД в оперированных глазах коле-
бался от 20 до 36 мм рт. ст. (пневмотонометрия – Po), 
и от 26 до 40 мм рт. ст. (тонометрически по Маклакову) 
(табл.).

Таблица
Динамика уровня ВГД у пациентов после силиконовой тампонады в зависимости от срока наблюдения

Срок после 
операции

Количество 
пациентов 

(n)

Диапазон 
колебаний ВГД 

(мм рт. ст.)

Средний 
уровень ВГД 

(мм рт. ст.)
Примечания

первые 48 часов 12 20–32 22,5±4,3 Умеренное повышение ВГД у большинства 
пациентов, реактивный отек

1,5–2 месяца 31 20–30 23,0±4,1 Снижение ВГД при консервативной терапии, 
стабилизация у большинства пациентов

4–6 месяцев 23 20–31 22,2±3,6 У пациентов с удаленным силиконовым 
маслом – тенденция к нормализации ВГД

6–12 месяцев 6 20–28 20,5±3,2
Устойчивое снижение ВГД при адекватной 
коррекции и/или после удаления 
силиконового масла

Для нормализации внутриглазного давления 
была использована фиксированная комбинация дор-
золамида и тимолола в ежедневной двукратной ин-
стилляции на постоянной основе. Снижение ВГД 
было зафиксировано в 86% случаев (62 глаза), ВГД 
составляло от 14 до 19 мм рт. ст. пневмотонометричес-
ки и от 18 до 21 мм рт. ст тонометрически. После до-
полнительного назначения препарата бримонидина 

0,15%-ного в ежедневной двукратной инстилляции ВГД 
нормализовалось еще у 8% пациентов (6 глаз), ВГД со-
ставляло от 15 до 20 мм рт. ст. пневмотонометрически 
и от 17 до 20 мм рт. ст. тонометрически. Хочется отме-
тить, что в нашей клинике гипотензивная терапия на-
значается только пациентам с офтальмогипертензией 
и применяется вплоть до удаления силиконового мас-
ла. У 6% пациентов (4 из 72 пациентов) ВГД не удалось 
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компенсировать, поэтому было проведено АГО с при-
менением дренирующего устройства (клапан Ахмеда). 
Данное вмешательство при силикониндуцированной 
офтальмогипертензии является операцией выбора, так 
как выполнение синустрабекулэктомии, по данным ли-
тературы, не приносит результата [4, 6]. Всем пациентам 
в течение двух недель после операции назначались не-
стероидные противовоспалительные средства (НПВС).

По данным Alm и соавторов, вторичную глауко-
му при эндотампонаде силиконом можно эффективно 
контролировать до 80% случаев с помощью местных 
и системных антиглаукоматозных препаратов, что со-
гласуется с результатами нашего исследования. Местные 
препараты, подавляющие секрецию жидкости, обычно 
рекомендуются в качестве терапии первой линии [7]. 
Согласно другим авторам, в 78% случаев повышение 
внутриглазного давления после силиконовой тампонады 
удается контролировать с помощью консервативной те-
рапии [4, 8, 9]. При необходимости препараты, подавляю-
щие секрецию внутриглазной жидкости, можно сочетать 
с местными противовоспалительными средствами, что 
позволяет контролировать ВГД в глазах с тампонадой 
силиконовым маслом, а также и после удаления силико-
на [8]. Castroveijo и соавторы отметили, что фтор метолон 
способен подавлять неинфекционное воспаление при от-
носительно низком риске значимого повышения ВГД 
по сравнению с более мощными стероидами [10]. Руко-
водства и обзоры по стероид- индуцированной офталь-
мотоксичности указывают, что профиль риска у фтор-
метолона ниже, но мониторинг ВГД обязателен [10, 11]. 
Мы в своем исcледовании не применяли фторметонол, 
отдав предпочтение местным НПВС.

Профилактическая мера повышения ВГД, по дан-
ным Merriman и Kumar, – принятие пациентом положе-
ния лицом вниз, что обеспечивает перераспределение 
внутриглазных сред – перемещение водянистой влаги 

в переднюю камеру и оттеснение силиконового масла 
к заднему отделу глаза, что позволяет уменьшить внутри-
глазное давление и предотвратить развитие зрачкового 
блока [9, 12]. Что касается антиглаукоматозной операции 
с установкой клапана Ахмеда для снижения ВГД, кото-
рую мы применили в случаях, когда комплекс местных 
гипотензивных препаратов оказывался неэффективным, 
то, по данным литературы, это является эффективной 
методикой. Согласно данным исследования Qian и соав-
торов, дренирующее устройство (клапан Ахмеда) пока-
зало эффективность в контроле внутриглазного давления 
у пациентов со вторичной глаукомой, ассоциированной 
с силиконовой тампонадой или ее эмульгацией [13].

Заключение
Силикониндуцированная офтальмогипертензия 

является серьезным осложнением, которое требует вни-
мания после витреоретинальной хирургии. Необходим 
тщательный мониторинг внутриглазного давления в те-
чение всего периода тампонады силиконовым маслом. 
При необходимости следует рассмотреть возможность 
применения местных гипотензивных средств или хирур-
гического вмешательства для эффективного контроля 
внутриглазного давления.

Для профилактики раннего повышения ВГД после 
силиконовой тампонады необходимо:

• использование местных гипотензивных средств 
в раннем послеоперационном периоде (бета-блока-
торы, ингибиторы карбоангидразы, селективный 
альфа-2-адреномиметик бримонидин);

• положение пациента лицом вниз для перемеще-
ния водянистой влаги в переднюю камеру, а силиконо-
вого масла – к заднему полюсу, что позволяет снижать 
ВГД и предотвращать зрачковый блок;

• для снижения воспалительной реакции можно 
применять нестероидные противоспалительные средства.

Таким образом:
Риск повышения ВГД наиболее высок в первые 

6 месяцев после задней витрэктомии с силиконовой 
тампонадой. В нашем исследовании он составил 92%, 
а из этого количества первые 1,5–2 месяца являются наи-
более опасными.

В большинстве случаев (94% – 68 глаз) компенса-
ция ВГД достигнута местными консервативными пре-
паратами, в 6% случаев (4 глаза) была произведена анти-
глаукоматозная операция с применением дренирующего 
устройства (клапан Ахмеда).

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПЛАНИРОВАНИЯ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, 
СОПРОВОЖДАЮЩИХСЯ СИНДРОМОМ КОМПРЕССИИ 
ОРГАНОВ ШЕИ
Жирнова А. С., Лященко С. Н., Нескоромная Л. С.

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Оренбург, Россия 
(460000, г. Оренбург, ул. Советская, 6)
Целями данного исследования были оптимизация диагностики компрессионного синдрома у пациентов 
с патологией щитовидной железы и усовершенствование техники тиреоидэктомии в этих условиях. В ис-
следовании участвовало 89 пациентов с заболеваниями щитовидной железы, сопровождающимися син-
дромом компрессии органов шеи. Больные проходили комплексное обследование, включающее магнитно- 
резонансную томографию мягких тканей шеи. С целью верификации сдавления органов шеи использовали 
разработанный способ оценки наличия компрессионного синдрома при увеличении объема щитовидной 
железы (патент на изобретение № 2800016), предполагающий измерение на магнитно- резонансных томограм-
мах размерных параметров щитовидной железы, трахеи, пищевода, сосудисто- нервного пучка медиального 
треугольника шеи, определение их синтопии и степени смещения. С целью оптимизации тиреоидэктомии 
на снимках определяли толщину верхнего полюса щитовидной железы и уровень его расположения. При его 
утолщении (диаметр более 0,5 см) и высоком расположении (выше середины тела пятого шейного позвонка) 
использовали разработанную технику его перевязки (патент на изобретение № 2845606). Разработанная 
методика диагностики синдрома компрессии органов шеи у пациентов с патологией щитовидной железы 
с использованием магнитно- резонансной томографии обеспечивает своевременное выявление данного 
состояния и проведение оперативного лечения. Предложенная техника хирургического вмешательства, 
основанная на определении толщины и высоты расположения верхних полюсов долей щитовидной желе-
зы, позволяет облегчить их перевязку и способствует повышению уровня безопасности тиреоидэктомии.

Ключевые слова: щитовидная железа, компрессия, тиреоидэктомия.

IMPROVEMENT OF DIAGNOSIS AND TREATMENT FOR THYROID 
DISEASES COMPLICATED BY COMPRESSION SYNDROME
Zhirnova A. S., Lyashchenko S. N., Neskoromnaya L. S.

Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460000, Orenburg, Sovetskaya St., 6)

The aim of this study is to improve diagnosis of compression syndrome in patients with a thyroid disorder 
and to advance in thyroidectomy technique in this case. The study involved 89 patients with thyroid diseases 
complicated by compression of the neck organs. The patients had a thorough medical examination, that included 
magnetic resonance imaging of the soft tissues of the neck. To verify compression of the neck organs, the developed 
method for assessing presence of compression in a thyroid gland disease (medical patent № 2800016) was used. 
The linear parameters of the thyroid gland, trachea, esophagus, vascular- nervous bundle of the anterior triangle 
of the neck were measured on magnetic resonance images, their syntopy and degree of displacement were evaluated. 
To improve thyroidectomy, the thickness of the upper thyroid pole and its level were determined on the MR-images. 
With its diameter more than 0.5 cm and high level (above the centre of the fi fth cervical vertebra body), the developed 
technique of its ligation was used (medical patent № 2845606). The developed technique for diagnosis of compression 
in patients with thyroid diseases using magnetic resonance imaging provides timely detection of this disorder 
and surgical treatment. The proposed surgical technique based on determining the thickness and height of the upper 
thyroid poles makes it possible to facilitate their ligation and makes thyroidectomy safer and more eff ective.

Keywords: thyroid gland, compression, thyroidectomy.
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Введение 
Заболеваемость тиреоидной патологией неуклонно 

растет как среди мужчин, так и среди женщин. По дан-
ным Эндокринологического научного центра ежегодно 
в Российской Федерации в реестр пациентов с доброкаче-
ственными заболеваниями щитовидной железы вносится 
более 2 миллионов человек [1, 2].

Нередко поражение ткани щитовидной железы со-
провождается значительным увеличением объема орга-
на, что создает условия для развития компрессионного 
синдрома, приводящего к изменению топографической 
анатомии переднего отдела шеи и определяющего кли-
ническую картину данного состояния [3].

Диагностированный синдром компрессии, явля-
ется показанием к плановому оперативному лечению, 
чаще всего в объеме тиреоидэктомии, а при наличии 
асфиксии – к экстренной операции с целью устранения 
механического сдавления дыхательных путей. Подобные 
вмешательства могут сопровождаться значительными 
техническими трудностями и приводить к возникнове-
нию нежелательных последствий [4].

Несмотря на развитие и совершенствование ме-
тодов профилактики интра- и послеоперационных ос-
ложнений при операциях на щитовидной железе по по-
воду компрессионного синдрома, избежать их не всегда 
представляется возможным ввиду сложной топографии 
и ограниченного пространства. В связи с этим требуется 
разработка новых технологий, направленных не только 
на усовершенствование медицинского оборудования, 
но и на внедрение методик дооперационного планиро-
вания оперативного вмешательства с коррекцией хирур-
гической техники.

Цели данного исследования: оптимизация диагно-
стики компрессионного синдрома у пациентов с патоло-
гией щитовидной железы и усовершенствование техники 
тиреоидэктомии в этих условиях.

Материал и методы
В исследование было включено 89 пациентов в воз-

расте от 32 до 71 года. Синдром компрессии у 53% па-
циентов был выявлен случайно, при прохождении скри-

нингового обследования щитовидной железы. Жалоб, 
указывающих на сдавление структур и органов шеи, 
они не предъявляли. 24% пациентов обратились с жало-
бами на изменение конфигурации шеи, а 23% больных 
указывали на затруднение дыхания, глотания, чувство 
распирания в области шеи.

Обследование госпитализированных включало: 
оценку объективного статуса, общеклинические анали-
зы, ультразвуковое исследование щитовидной железы 
и голосовых связок, тонкоигольную аспирационную 
биопсию, фиброгастроскопическое исследование, ос-
мотр оториноларинголога, дооперационную магнитно- 
резонансную томографию мягких тканей шеи, а также 
исследование гормонального статуса (уровня тиреотроп-
ного гормона, свободного Т4, свободного Т3, АТ к ТПО).

Ультразвуковая интерпретация узловых образо-
ваний проводилась в соответствии с общепринятой си-
стемой TI-RADS. При цитологическом исследовании 
пунктатов узлов щитовидной железы использовали клас-
сификацию Bethesda. Пациенты со злокачественными 
заболеваниями органа были исключены из исследования.

Диагностика компрессионного синдрома у всех 
без исключения проводилась с помощью разработан-
ного способа оценки наличия компрессионного син-
дрома при увеличении объема щитовидной железы [5]. 
Последний предполагает изучение данных магнитно- 
резонансной томографии мягких тканей шеи. На акси-
альных томограммах проводится измерение размерных 
параметров щитовидной железы, трахеи, пищевода, 
сосудисто- нервного пучка медиального треугольника 
шеи, оцениваются их синтопия и степень смещения. 
Полученные данные сравниваются с показателями ин-
формативности, и для каждого параметра определяется 
диагностический коэффициент по таблице для вариантов 
его наличия или отсутствия. Диагностические коэффи-
циенты складываются с получением суммы, соотнесение 
которой с диагностическими порогами позволяет от-
нести случай к варианту наличия или отсутствия ком-
прессии органов шеи.

С целью коррекции хирургической техники на то-
мограммах измеряли толщину верхнего полюса щито-
видной железы и уровень его расположения. Послед-
ний считался утолщенным, если его диаметр был более 
0,5 см. Высокое стояние его диагностировали при нахож-
дении выше середины тела пятого шейного позвонка [6].

Рис. 1. Пациент И., 49 лет. Диагноз: Многоузловой 
коллоидный зоб, эутиреоз. Синдром компрессии 

органов шеи. Иглой Дешана заведена нить за верхний 
полюс щитовидной железы

Рис. 2. Пациент И., 49 лет. Диагноз: Многоузловой 
коллоидный зоб, эутиреоз. Синдром компрессии 

органов шеи. Оттягивание доли щитовидной железы 
каудально
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Для пациентов с утолщенным верхним полюсом 
и высоким его расположением была предложена тех-
ника его перевязки, состоящая из следующих этапов: 
доступ к щитовидной железе, выделение и пересече-
ние перешейка, рассечение связки Берри и лигирование 
сосудов нижнего полюса, заведение нити с помощью 
иглы Дешана за верхний полюс (рис. 1) и оттягивание 
доли каудально (рис. 2), проведение второй лигатуры 
за верхним полюсом щитовидной железы, ее смещение 
толкателем Виноградова каудально и перевязка (рис. 3), 
повторное лигирование аналогичным методом (рис. 4), 
завязывание нити, за которую осуществлялась тракция 
доли каудально, и пересечение полюса.

Для оценки эффективности методик в исследова-
ние введена группа сравнения, состоящая из 39 пациен-
тов, оперированных по поводу патологии щитовидной 
железы с компрессионным синдромом органов шеи ра-
нее, без применения разработанных способов.

В обеих группах пациенты получали лечение 
по поводу многоузлового  коллоидного зоба, аутоиммун-
ного тиреоидита, диффузно- токсического и диффузно- 
узлового токсического зоба.

В группах сравнивали длину хирургического до-
ступа, необходимость его расширения, наличие и харак-
тер интра- и послеоперационных осложнений. Также, 
согласно анамнестическим данным, оценивали свое-
временность диагностики компрессионного синдрома 
в группе сравнения.

Всем без исключения пациентам была выполнена 
тиреоидэктомия под комбинированной анестезий.

Полученные в результате исследования дан-
ные обра батывались с помощью программ Microsoft 
Excel 2013 и Statistica 6.0 с использованием критерия 
Стьюдента (t), хи-квадрата (χ2). Статистические гипотезы 
считались подтвержденными при уровне значимости 
р<0,05.

Результаты и их обсуждение
В группе сравнения пациентам для верификации 

компрессионного синдрома применяли классические 

методы обследования без определения количествен-
ных показателей диспозиции органов и структур шеи 
по данным магнитно- резонансной томографии. При ре-
троспективной оценке данных обследований, в том числе 
магнитно- резонансной томографии шеи, были выявле-
ны абсолютные признаки сдавления органов шеи. Тем 
не менее пациентов продолжали наблюдать ввиду не-
критичного объема органа и отсутствия клинической 
симптоматики. Данное обстоятельство у 13 пациентов 
способствовало отсрочке операции и пролонгации так-
тики динамического наблюдения, что осложнило тех-
ническую сторону вмешательства, так как за это время 
объем железы продолжал увеличиваться.

В основной группе 81 пациент имел сумму диа-
гностических коэффициентов, соответствующую порогу 
от 29 до 61, что позволяло предположить синдром ком-
прессии с вероятностью 95%. При изучении магнитно- 
резонансной томографии мягких тканей шеи у них были 
выявлены следующие критерии компрессионного син-
дрома: смещение трахеи кзади на 1,28 см и более, угловое 
смещение трахеи, смещение сосудистого пучка медиаль-
ного треугольника шеи с одной из сторон на 2,0 и более 
см,  смещение сонной артерии кзади на 1,47 см и более, 
увеличение расстояния между сонной артерией и ярем-
ной веной на 0,4 см и более, сужение трахеи на 0,99 см 
и более, уменьшение поперечного размера пищевода 
до 1,1 см, смещение гортани кзади, уменьшение передне- 
заднего размера коротких мышц шеи.

Восемь обследуемых попали в интервал диагности-
ческой неопределенности, что потребовало проведения 
дополнительных методов обследования (фибробронхо-
скопии, ультразвуковой ангиографии, рентгеноскопии 
пищевода). У данных пациентов наблюдался рост орга-
на вперед, в связи с чем на томограммах шеи выражен-
ной диспозиции структур выявлено не было, несмотря 
на большой объем щитовидной железы.

Всем без исключения пациентам компрессионный 
синдром органов шеи был подтвержден интраопераци-
онно.

При оценке размерных параметров долей щито-
видной железы, толщины верхнего полюса получили 
следующие данные, представленные в таблице 1.

Рис. 3. Пациент И., 49 лет. Диагноз: Многоузловой 
коллоидный зоб, эутиреоз. Синдром компрессии 

органов шеи. Заведение второй нити за верхний полюс 
и смещение ее краниально толкателем Виноградова 

с последующей перевязкой.

Рис. 4. Пациент И., 49 лет. Диагноз: Многоузловой 
коллоидный зоб, эутиреоз. Синдром компрессии 

органов шеи. Повторная перевязка сосудов верхнего 
полюса
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Таблица 1
Показатели размеров щитовидной железы по данным магнитно-резонансной томографии

Параметр М±m, мм 
(N=89)

Минимальное 
значение, мм

Максимальное 
значение, мм

Высота правой боковой доли щитовидной железы 
(сагиттальный срез) 71±7,8 61 111

Поперечный размер правой боковой доли (аксиальный срез) 45±9,5 23 58
Передне-задний размер правой боковой доли (аксиальный срез) 34±4,0 20 53
Высота левой боковой доли щитовидной железы 
(сагиттальный срез) 78±3,6 53 101

Поперечный размер левой боковой доли (аксиальный срез) 37±7,3 20 60
Передне-задний размер левой боковой доли (аксиальный срез) 33±2,1 21 57
Передне-задний размер перешейка 26±1,4 13 33
Толщина верхнего полюса правой доли щитовидной железы 1,1±0,6 0,7 2,3
Толщина верхнего полюса левой доли щитовидной железы 1,5±0,4 0,6 1,9

Уровень расположения верхнего полюса у 56 па-
циентов соответствовал третьему шейному позвонку, 
у 24 – четвертому шейному позвонку. У остальных на-
блюдалось нормальное расположение верхнего полюса, 
на уровне пятого шейного позвонка. Тем не менее его 
перевязка у этих больных была выполнена по предло-
женной методике, ввиду увеличенной толщины.

Учитывая наличие утолщенного верхнего полюса 
и высокого его расположения у всех пациентов техника 
его перевязки скорректирована согласно предложенной 
методике. Данный способ позволяет пересечь верхний по-
люс с минимальным оставлением ткани железы в проек-
ции культи. Кроме того, уменьшается риск тракционных 
повреждений и пересечения верхнего гортанного нерва.

У пациентов основной группы средняя длина 
доступа составила 6,7±0,98 см. В контрольной группе 
она была равна 7,1±1,2 см. Но при этом у 4 пациентов 
потребовалось удлинение доступа на 1,2±0,8 см с целью 
упрощения перевязки верхних полюсов щитовидной 
железы.

Интраоперационных осложнений в основной груп-
пе не было. В контрольной группе в 2% случаев наблю-
дали кровотечение из сосудов верхнего полюса, что по-
требовало проведения дополнительного лигирования 
и тампонады раны гемостатической губкой. В одном 
случае кровотечение было массивным, что потребовало 
гемотрансфузии свежезамороженной плазмы.

В основной группе в послеоперационном периоде 
в двух случаях наблюдали явления преходящего гипо-
паратиреоза, купированного после проведения терапии. 
Такое же осложнение наблюдали у одного больного кон-
трольной группы.

У 3 пациентов группы контроля отмечалось ис-
чезновение высоких тонов голоса, что, возможно, было 
связано с повреждением верхнего гортанного нерва.

Нарушений подвижности голосовых связок 
при после операционной ультразвуковой сонографии 
у пациентов обеих групп выявлено не было. Однако один 

пациент контрольной группы жаловался на осиплость 
голоса. Контрольный осмотр через 1 месяц показал, что 
тембр голоса восстановился, это могло быть обусловлено 
тракционным влиянием на возвратные гортанные нервы 
или послеоперационным отеком.

Раневых осложнений в послеоперационном пе-
риоде у пациентов первой группы выявлено не было, 
а в группе контроля в 3 случаях потребовалась эвакуация 
серомы и один больной наблюдался и получал лечение 
по поводу инфильтрата послеоперационной раны.

Таким образом, четкая диагностика и планирова-
ние оперативного вмешательства с коррекцией интра-
операционной техники имеют важное значение в хирур-
гии щитовидной железы и соответствуют принципам 
безопас ности.

Выводы
1. Разработанная неинвазивная методика диагно-

стики компрессионного синдрома при заболеваниях щи-
товидной железы показала себя достаточно эффективной. 
Она позволяет с вероятностью 95% выявлять наличие 
компрессии и своевременно выполнять оперативное вме-
шательство, что важно для пациентов без клинических 
проявлений или при некритичном объеме щитовидной 
железы.

2. Предложенная методика оценки толщины и высо-
ты верхнего полюса щитовидной железы, а также его пере-
вязки в условиях большого объема органа дает возмож-
ность минимизировать такие негативные последствия, как 
кровотечение из верхнеполюсных сосудов, повреждение 
верхних и возвратных гортанных нервов, паращитовид-
ных желез, уменьшить частоту раневых осложнений.
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ВЛИЯНИЕ КВАНТОВОЙ ТЕРАПИИ НА КЛИНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
И СОСТОЯНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАКТИВНОСТИ 
У БОЛЬНЫХ ЮВЕНИЛЬНЫМ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ
Иллек Я. Ю., Грейс М. М., Суетина И. Г., Мищенко И. Ю., Вязникова М. Л., Рысева Л. Л., Хлебникова Н. В., 
Леушина Н. П., Тарасова Е. Ю.

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

Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА), или ювенильный идиопатический артрит (ЮИА), представ-
ляет собой хроническое аутоиммунное заболевание, сопровождающееся системным воспалением, про-
грессирующим поражением суставов и ранней инвалидизацией. Несмотря на успехи в фармакотерапии, 
достижение стойкой ремиссии у детей остается сложной задачей. В последние годы все большее внимание 
уделяется немедикаментозным методам, включая фотобиомодуляцию, обладающую доказанным противо-
воспалительным и иммуномодулирующим действием. Цель исследования: провести сравнительную оценку 
клинических и иммунологических эффектов стандартной терапии и лечения, дополненного квантовой 
(магнитоинфракрасной лазерной) терапией у детей с ЮРА. В исследование включены 49 детей (18 мальчиков 
и 31 девочка) в возрасте 5–14 лет с суставной формой ЮРА средней активности. Пациенты были разделе-
ны на две группы, одна получала стандартное лечение, другая – дополнительно курс квантовой терапии 
(20 процедур аппаратом «РИКТА-02/1»). Клинические показатели и иммунологические параметры (CD3+, 
CD4+, CD8+, CD16+ лимфоциты, иммуноглобулины, циркулирующие иммунные комплексы, фагоцитарная 
активность нейтрофилов, НСТ-тест, уровни цитокинов) оценивались при поступлении и перед выпиской. 
У пациентов, получавших квантовую терапию, регистрировалось более быстрое клиническое улучшение 
(уменьшение артралгий, исчезновение утренней скованности, сокращение воспалительных изменений), 
сокращение сроков госпитализации и нормализация ключевых иммунологических показателей. В группе 
стандартной терапии сохранялись выраженные нарушения иммунного гомеостаза и ранние рецидивы. 
Включение квантовой терапии в комплексное лечение ЮРА повышает его эффективность, способствует 
восстановлению иммунологической реактивности, ускоряет выздоровление и увеличивает продолжитель-
ность ремиссии. Данный метод может рассматриваться как перспективное адъювантное направление 
в педиатрической ревматологии.

Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит, ювенильный идиопатический артрит, квантовая терапия, 
магнитоинфракрасная лазерная терапия, фотобиомодуляция, цитокины, иммунорегуляция, педиатрическая 
ревматология, клиническая ремиссия.

THE EFFECT OF QUANTUM THERAPY ON CLINICAL PARAMETERS 
AND IMMUNOLOGICAL REACTIVITY IN PATIENTS WITH JUVENILE 
RHEUMATOID ARTHRITIS
Illek Ya. Yu., Greis M. M., Suetina I. G., Mishchenko I. Yu., Vyaznikova M. L., Ryseva L. L., Khlebnikova N. V., 
Leushina N. P., Tarasova E. Yu.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112), e-mail: foreign@kirovgma.ru

Juvenile rheumatoid arthritis (JRA), or juvenile idiopathic arthritis (JIA), is a chronic autoimmune disease 
characterized by systemic infl ammation, progressive joint damage, and early disability. Despite advances 
in pharmacological therapy, sustained remission in pediatric patients remains challenging. Adjunctive physical 
therapies, including photobiomodulation, have been increasingly investigated for their immunomodulatory potential. 
Research оbjective. To evaluate the clinical and immunological eff ects of combining standard therapy with quantum 
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(magneto- infrared laser) therapy in children with JRA. The study included 49 children (18 boys, 31 girls, aged 
5–14 years) with predominantly articular JRA of moderate activity. Clinical, laboratory, and immunological 
assessments were performed at admission and discharge. Patients were divided into two groups: one received 
standard therapy, while the other additionally underwent quantum therapy (20 sessions using RIKTA-02/1). Immune 
parameters (CD3⁺, CD4⁺, CD8⁺, CD16⁺ lymphocytes, immunoglobulins, circulating immune complexes, phagocytic 
activity, and cytokine levels) were analyzed. Children receiving adjunctive quantum therapy demonstrated faster 
clinical improvement (reduction of pain, stiff ness, and infl ammation), shorter hospital stays, and normalization 
of key immune markers (CD3⁺, CD8⁺, IgG, IgA, IgM, CIC, phagocytic indices, and cytokine profi le). In contrast, 
patients on standard therapy alone retained immune dysregulation and experienced early relapses. Quantum 
therapy enhances the eff ectiveness of standard treatment in JRA, promoting immune homeostasis, accelerating 
recovery, and prolonging remission. These fi ndings support its inclusion as a valuable adjuvant modality in pediatric 
rheumatology.

Keywords: juvenile rheumatoid arthritis, juvenile idiopathic arthritis, quantum therapy, magneto-infrared laser therapy, 
photobiomodulation, cytokines, immunoregulation, pediatric rheumatology, immune dysfunction, clinical remission.

Введение 
Ревматоидный артрит представляет собой систем-

ное воспалительное заболевание соединительной ткани, 
характеризующееся хроническим прогрессирующим те-
чением, преимущественным поражением суставов и раз-
витием деструктивных изменений опорно- двигательного 
аппарата [1, 2]. Для ювенильной формы заболевания, 
манифестирующей в детском возрасте, типичны вы-
раженная аутоиммунная направленность воспаления, 
вовлечение синовиальной оболочки и формирование 
стойких нарушений функции суставов, что нередко при-
водит к инвалидизации и неблагоприятным исходам [3].

Распространенность ревматоидного артрита среди 
населения мира достигает 0,7%, а ежегодная заболева-
емость остается стабильно высокой – около 0,02% [4]. 
Частота ювенильного ревматоидного артрита (ЮРА), или 
ювенильного идиопатического артрита (ЮИА), в раз-
личных регионах мира колеблется от 0,05% до 0,6% [1, 2]. 
Заболевание чаще всего дебютирует в возрасте 5–7 лет, 
реже – до 1 года или после 13 лет [3]. По данным попу-
ляционных исследований, у детей в Кировской области 
дебют заболевания регистрируется в 10,3–12,7% случаев 
в возрасте до 3 лет, в 22,4–34,9% – в возрасте 3–6 лет, 
в 20,6–31,0% – в возрасте 7–9 лет и в 31,8–36,8% – в воз-
расте 10–12 лет. При этом среди пациентов мальчики 
составляют 37,9–48,5%, девочки – 51,5–62,1%.

Несмотря на внедрение современных схем лече-
ния (нестероидные противовоспалительные препараты, 
базисные препараты, метотрексат, иммуномодуляторы, 
витамины, физиотерапия), достижение стойкой ремис-
сии остается сложной задачей. Традиционные подходы 
не всегда позволяют достичь полного подавления вос-
палительного процесса и восстановления иммунного 
гомеостаза, что предрасполагает к хронизации и частым 
рецидивам [5, 6].

В последние годы возрастает интерес к использо-
ванию физических методов терапии с доказанным про-
тивовоспалительным и иммуномодулирующим эффек-
том. Магнитоинфракрасная лазерная (квантовая) терапия 
показала потенциал в улучшении микроциркуляции, 
снижении активности провоспалительных цитокинов 
и стимуляции репаративных процессов. Клинические 
наблюдения подтверждают ее эффективность при рев-
матоидном артрите и анкилозирующем спондилоартрите 
у взрослых пациентов [7].

Современные исследования свидетельствуют 
о способности фотобиомодуляции модулировать актив-
ность NF-κB- и MAPK-зависимых сигнальных путей, 
снижать продукцию провоспалительных цитокинов 
IL-1β, TNF-α и IL-6, а также способствовать усилению 
противовоспалительных иммунорегуляторных меха-

низмов [8–10]. Вместе с тем данные о применении кван-
товой терапии у детей с ювенильным ревматоидным 
артритом остаются ограниченными, что определяет 
необходимость дальнейшего изучения ее клинической 
эффективности и иммуномодулирующего потенциала 
в педиатрической практике [10].

Цель исследования: провести сравнительную оцен-
ку эффективности стандартной комплексной терапии 
и лечения, дополненного квантовой терапией, у детей 
с ЮРА по клиническим и иммунологическим показа-
телям.

Материал и методы
В исследование включены 49 детей (18 мальчиков 

и 31 девочка) в возрасте 5–14 лет с преимущественно су-
ставной формой ЮРА средней активности воспалитель-
ного процесса. Диагноз подтверждали согласно класси-
фикации А. В. Долгополовой и соавт. (1980), одобренной 
Всесоюзным обществом ревматологов.

Всем пациентам проводилось комплексное об-
следование, включая клиническое, рентгенологическое 
и ультра звуковое. Активность воспаления оценивалась 
по анализу периферической крови, уровню С-реактивного 
белка, белковым фракциям, сиаловым кислотам.

Иммунологическое исследование выполняли 
дважды – в начале госпитализации и перед выпиской. 
Определяли CD3⁺, CD4⁺, CD8⁺, CD16⁺ лимфоциты, им-
мунорегуляторный индекс (CD4/CD8), уровни IgG, IgA, 
IgM, циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК), фа-
гоцитарную активность нейтрофилов (ФАН), показатели 
НСТ-теста, уровни цитокинов (ИФН-α, ИЛ-1β, ФНО-α). 
Фагоцитарную активность оценивали по методике По-
таповой С. Г. с использованием латексных частиц (1,1 мкм, 
«Sigma», США). НСТ-тест позволял определить образова-
ние диформазана. Цитокины исследовали методом ИФА 
(тест-системы «Протеиновый контур», СПб). Иммуно-
фенотипирование проводилось методом непрямой им-
мунофлюоресценции с использованием отечественных 
моноклональных антител (НПК «Препарат»). Иммуногло-
булины определялись методом ИФА («Иммуноскрин- G, 
A, M ИФА-Бест», Новосибирск). ЦИК оценивались мето-
дом преципитации полиэтиленгликолем.

Контрольная группа включала 80 практически здо-
ровых детей в возрасте 5–14 лет из Кировской области. 
Исследование соответствовало Хельсинкской деклара-
ции (2013), во всех случаях получено информированное 
согласие родителей. Статистическую обработку выпол-
няли методами вариационной статистики, рассчитыва-
ли средние значения, стандартные отклонения, ошибки 
среднего. Значимость различий оценивали по критерию 
Стьюдента – Фишера (p<0,05).
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Результаты исследования
В соответствии с задачами исследования все паци-

енты были распределены на две сопоставимые группы. 
Первая группа включала 29 детей, которым назначалась 
стандартная терапия, соответствующая действующим 
клиническим рекомендациям и традиционно приме-
няемая в педиатрической ревматологии [5]. Комплекс 
лечения предусматривал использование нестероидных 
противовоспалительных препаратов, метотрексата в ка-
честве базисного средства, витаминных комплексов, 
а также немедикаментозных методов – лечебной физ-
культуры, массажа и физиотерапевтических процедур.

Вторая группа состояла из 20 пациентов, ко-
торым, помимо стандартного лечения, проводил-
ся курс квантовой терапии с применением аппарата 
«РИКТА-02/1 (М1)» [11]. Воздействие осуществлялось 
в режиме магнитоинфракрасной лазерной терапии 
(МИЛТ) и начиналось со второго дня пребывания в ста-
ционаре. При олигоартритическом варианте заболева-
ния процедуры выполнялись через день, по 10 сеансов 
на каждый пораженный сустав общим курсом 20 дней. 
У детей с полиартритическим вариантом лечение прово-
дилось поочередно. В один день воздействие осуществ-
лялось на одну группу пораженных суставов, на сле-
дующий день – на другую группу, также по 10 сеансов 
на сустав, что обеспечивало равномерное и системное 
распределение лечебного эффекта в течение всего курса.

У трети пациентов второй группы в первые дни 
терапии отмечалось кратковременное усиление болевых 
ощущений в области суставов, что расценивалось как 
транзиторная реакция на физиотерапевтическое воздей-
ствие. Однако уже после 3–4 сеансов наблюдалась выра-
женная положительная динамика, а именно уменьшение 
интенсивности артралгий, исчезновение утренней ско-
ванности, снижение выраженности воспалительных из-

менений в суставах и улучшение общего самочувствия. 
Важно подчеркнуть, что побочных реакций или ослож-
нений при проведении курса МИЛТ зарегистрировано 
не было, что подтверждает ее безопасность и хорошую 
переносимость в педиатрической практике.

Сравнительный анализ продолжительности госпи-
тализации показал, что в первой группе средний срок 
пребывания составил 49,9±3,6 суток, тогда как во вто-
рой группе этот показатель был достоверно ниже – 
42,4±2,3 суток. Таким образом, включение квантовой 
терапии в комплексное лечение детей с ЮРА способ-
ствовало ускорению клинического улучшения и сокра-
щению сроков стационарного лечения, что имеет как 
медицинское, так и социальное значение.

При поступлении у обследованных детей выявля-
лись выраженные нарушения иммунного статуса, про-
являвшиеся снижением относительного и абсолютного 
содержания CD3⁺ и CD8⁺ лимфоцитов на фоне повыше-
ния иммунорегуляторного индекса CD4/CD8 (p<0,05). 
В динамике у пациентов первой группы данные изме-
нения сохранялись, тогда как во второй группе, полу-
чавшей квантовую терапию, наблюдалось достовер-
ное увеличение количества CD3⁺ и CD8⁺ лимфоцитов 
(p<0,01) с одновременной нормализацией показателя 
иммунорегуляторного индекса (табл.).

Кроме того, при поступлении у детей обеих групп 
регистрировалось повышение сывороточных уровней 
иммуноглобулинов классов G, A, M, а также ЦИК, что 
также отражено в таблице 1. У пациентов первой группы 
данные отклонения сохранялись на момент выписки, 
в то время как во второй группе отмечалась тенденция 
к их нормализации, что свидетельствует о более вы-
раженном иммунокорригирующем эффекте квантовой 
терапии.

Таблица
Показатели иммунитета в группе больных ЮРА, получавших комплексную общепринятую терапию, 

и в группе больных ЮРА, получавших комплексное лечение в сочетании с МИЛТ (M±m)

Показатели Здоровые дети, 
n=80

Больные ЮРА 
при поступлении 
в стационар, n=49

Больные ЮРА перед выпиской 
из стационара

Получавшие 
общепринятое 
лечение, n=29

Получавшие лечение 
с МИЛТ, n=20 

CD3-л, % 53,20±0,68 49,91±1,36* 48,64±2,00* 58,42±1,56*
CD3-л, 109/л 1,21±0,05 1,13±0,09 1,30±0,19 1,60±0,10*
CD4-л, % 49,20±1,32 50,11±1,67 50,26±1,82 45,56±1,72
CD4-л, 109/л 0,59±0,02 0,58±0,07 0,68±0,08 0,58±0,06
CD8-л, % 25,47±0,96 20,10±1,30* 20,75±0,89* 27,08±0,98
CD8-л, 109/л 0,31±0,01 0,23±0,02* 0,27±0,03 0,39±0,04
Индекс CD4/CD8 2,07±0,09 2,42±0,14* 2,48±0,20 1,68±0,17*
CD16-л, % 28,20±0,43 27,57±0,85 27,30±1,01 29,23±1,11
CD16-л, 109/л 0,67±0,02 0,64±0,08 0,73±0,12 0,78±0,12
IgG, г/л 9,44±0,18 12,38±0,43* 12,41±0,80* 10,62±0,80
IgA, г/л 1,10±0,05 2,28±0,21* 1,80±0,22* 1,20±0,13
IgM, г/л 1,17±0,05 2,03±0,26* 1,96±0,31* 1,35±0,20
ЦИК, ед. опт. пл. 0,076±0,009 0,120±0,009* 0,096±0,010* 0,082±0,012
ФАН, % 69,13±1,24 52,39±2,48* 53,46±2,73* 63,25±1,84*
ФИ 10,67±0,18 9,32±0,30* 8,52±0,37* 9,96±0,32*
НСТ-тест, % 19,17±0,75 12,61±0,94* 12,24±1,34* 17,28±1,28
ИФН-α, пкг/мл 18,72±0,81 6,96±1,63* 6,36±1,36* 15,21±1,42*
ИЛ-1β, пкг/мл 16,26±1,13 378,79±45,55* 186,83±53,81* 37,98±15,13
ФНО-α, пкг/мл 8,06±1,02 192,55±49,85* 161,74±53,92* 22,67±9,16

Примечание: * – р<0,05–0,001.
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При поступлении у пациентов было зафиксировано 
достоверное снижение фагоцитарной активности нейтро-
филов и фагоцитарного индекса (p<0,001), что отражало 
угнетение функциональной активности клеток врож-
денного иммунитета (табл.). В динамике у детей первой 
группы указанные показатели оставались существенно 
сниженными, тогда как во второй группе, получавшей 
дополнительно квантовую терапию, наблюдалось до-
стоверное повышение фагоцитарной активности (p<0,01) 
и фагоцитарного индекса (p<0,05) (табл.). При этом зна-
чения НСТ-теста демонстрировали тенденцию к нор-
мализации, что свидетельствовало о восстановлении 
окислительного метаболизма нейтрофилов и повышении 
их бактерицидного потенциала.

У обследованных детей при поступлении отме-
чался дисбаланс цитокинового спектра, который про-
являлся в снижении уровня интерферона-α (p<0,001) 
на фоне достоверного повышения концентраций ИЛ-1β 
и ФНО-α (p<0,001), что указывало на активацию про-
воспалительных медиаторов и угнетение антивирусной 
защиты (табл.). В динамике у пациентов первой группы, 
получавших только стандартную терапию, сохранялись 
повышенные уровни провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1β, ФНО-α; p<0,01), что свидетельствовало о про-
должающемся иммуновоспалительном процессе (табл.). 
Напротив, у пациентов второй группы, дополнительно 
получавших курс квантовой терапии, перед выпиской 
регистрировалась нормализация цитокинового профи-
ля: показатели ИЛ-1β и ФНО-α не отличались от значе-
ний контрольной группы практически здоровых детей 
(p>0,05), что отражало выраженный иммунокорригиру-
ющий эффект терапии (табл.).

При катамнестическом наблюдении в течение 
6–8 месяцев было установлено, что у пациентов пер-
вой группы, получавших только стандартное лечение, 
рецидивы заболевания возникали уже через 3–5 месяцев 
после выписки, преимущественно на фоне интеркур-
рентных инфекций (ОРВИ, ангины). В отличие от них, 
у детей второй группы, прошедших два последователь-
ных курса квантовой терапии, в течение всего периода 
наблюдения клинических признаков обострения не от-
мечалось. Это указывает на более длительное сохранение 
ремиссии и потенциальное профилактическое действие 
квантовой терапии в отношении инфекционно индуци-
рованных рецидивов ЮРА.

Обсуждение
Полученные результаты показали, что включение 

квантовой терапии в комплексное лечение детей с ЮРА 
оказывает выраженное клиническое и иммуномодули-
рующее действие. Уже через 3–4 сеанса наблюдалось 
уменьшение артралгий, снижение выраженности утрен-
ней скованности и воспалительных изменений суставов. 
Это сопровождалось улучшением иммунологических 
параметров – увеличением числа CD3⁺ и CD8⁺ лимфо-
цитов, нормализацией иммунорегуляторного индекса, 
снижением уровня циркулирующих иммунных ком-
плексов и восстановлением показателей фагоцитарной 
активности.

Наши данные согласуются с международными ис-
следованиями, указывающими на центральную роль дис-
баланса CD4⁺/CD8⁺ и цитокиновой дисрегуляции (IL-1β, 
TNF-α, IL-6) в патогенезе ЮРА [6, 12]. Согласно реко-
мендациям EULAR/PReS (2023), успешное лечение ЮРА 
должно сочетать купирование клинических проявлений 
с иммунологической коррекцией, что подтверждается 
результатами настоящего исследования.

Особое внимание заслуживает восстановление 
фагоцитарной активности и показателей НСТ-теста, 
свидетельствующее об усилении механизмов врожден-
ного иммунитета. Полученные результаты согласуются 
с современными представлениями о способности фото-
биомодуляции активировать клеточные механизмы не-
специфической защиты, модулировать функциональную 
активность иммунокомпетентных клеток и повышать 
резистентность организма к воспалительным воздей-
ствиям [8, 9].

Сокращение сроков госпитализации и увеличение 
продолжительности ремиссии у пациентов, получавших 
квантовую терапию, могут быть связаны с ее противо-
воспалительным и иммуномодулирующим действием. 
Полученные результаты согласуются с современными 
представлениями о способности фотобиомодуляции сни-
жать активность воспалительных реакций, модулировать 
продукцию провоспалительных цитокинов и способ-
ствовать восстановлению иммунного гомеостаза [8, 9].

Таким образом, квантовая терапия выступает 
перспективным адъювантным методом лечения ЮРА. 
Она усиливает эффективность стандартной терапии, 
обеспечивает иммунологическую стабилизацию и сни-
жает риск рецидивов. В педиатрической практике это 
особенно важно, поскольку позволяет уменьшить фар-
макологическую нагрузку и улучшить качество жиз-
ни пациентов. Перспективным направлением остается 
изучение долгосрочного влияния квантовой терапии 
на иммунный статус и исходы заболевания у детей.

Выводы
1. У детей с суставной формой ювенильного рев-

матоидного артрита выявляются выраженные наруше-
ния иммунной реактивности, включающие дисбаланс 
клеточного и гуморального звеньев иммунной систе-
мы, угнетение фагоцитарной активности нейтрофилов, 
а также смещение цитокинового профиля в сторону 
преобладания провоспалительных медиаторов. Эти из-
менения отражают глубокое вовлечение иммунной си-
стемы в патологический процесс и определяют тяжесть 
клинических проявлений заболевания.

2. Проведение стандартной комплексной терапии 
способствует лишь частичному улучшению клиническо-
го состояния и определенной стабилизации иммунологи-
ческих параметров. Однако достигнутые эффекты носят 
неполный характер, сохраняются признаки иммунного 
дисбаланса, что создает предпосылки для ранних ре-
цидивов и поддерживает активность патологического 
процесса.

3. Включение квантовой (магнитоинфракрасной 
лазерной) терапии в состав комплексного лечения боль-
ных ЮРА обеспечивает более выраженное и быстрое 
клиническое улучшение, способствует восстановлению 
нарушенных иммунологических показателей, ускоряет 
купирование воспалительных проявлений и сокращает 
сроки госпитализации. Дополнительным преимуще-
ством является достоверное увеличение продолжитель-
ности клинической ремиссии, что подчеркивает пер-
спективность применения квантовой терапии в качестве 
адъювантного метода в педиатрической ревматологии.
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сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.
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СОСТОЯНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА 
У ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВАМИ АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА
Косюга С. Ю., Белоусова Е. Ю., Синицина Т. П., Шаран Хамза Хани

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний 
Новгород, Россия (603950, г. Нижний Новгород, ул. Семашко, д. 22), e-mail: s_kosyuga@mail.ru

Дети с расстройствами аутистического спектра (РАС) и их семьи сталкиваются с трудностями в поддер-
жании здоровья полости рта из-за повышенной чувствительности, проблем с общением и поведенческих 
барьеров. Эти факторы, а также ограниченный доступ к стоматологам, прошедшим специальную подготов-
ку по работе с детьми с РАС, повышают риск развития кариеса, заболеваний пародонта и других проблем 
со здоровьем полости рта. Цель исследования: оценить состояние полости рта у детей с расстройствами 
аутистического спектра и определить потребность в оказании стоматологической помощи. Данная работа 
была проведена в период с мая по октябрь 2025 года в Центре длительной реабилитации «Добрый Сад», 
Институте ментального здоровья и на кафедре стоматологии детского возраста ФГБОУ ВО «ПИМУ» Мин-
здрава России. В исследование было включено 50 детей обоего пола (37 мальчиков и 13 девочек) в возрасте 
от 4 до 6 лет с диагнозом «расстройство аутистического спектра» без сопутствующих заболеваний, таких 
как умственная отсталость, эпилепсия, генетически обусловленные синдромы. В рамках исследования 
особенным пациентам проводился визуальный и инструментальный осмотр полости рта. Детям с особен-
ностями развития свой ственно: неудовлетворительная гигиена полости рта, обилие пигментированного 
зубного налета и доминирование заболеваний пародонта.

Ключевые слова: дети с расстройствами аутистического спектра, индивидуальная гигиена полости рта, когни-
тивные нарушения, индекс гигиены.

INDIVIDUAL ORAL HYGIENE IN CHILDREN WITH AUTISM SPECTRUM 
DISORDERS
 Kosyuga S. Yu., Belousova E. Yu., Sinitsyna T. P., Sharan Hamza Hani

Privolzhsky Research Medical University, Department of Dentistry FDPO, Nizhny Novgorod, Russia 
(603950, Nizhny Novgorod, Semashko str., 22), e-mail: s_kosyuga@mail.ru

Children with autism spectrum disorders (ASD) and their families face challenges in maintaining oral health 
due to heightened sensitivity, communication diffi  culties, and behavioural barriers. These factors, along with 
limited access to dentists who have received specialised training in working with children with ASD, increase the 
risk of developing caries, periodontal diseases, and other oral health problems. The aim of the study is to assess 
the oral health status of children with autism spectrum disorders and to determine the need for dental care. This 
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work was carried out between May 2025 and October 2025 at the “Dobry Sad” Long- Term Rehabilitation Centre 
and at the Department of Paediatric Dentistry, the Institute of Mental Health of Privolzhsky Research Medical 
University. The study included 50 children of both sexes (37 boys and 13 girls) aged 4 to 6 years with a diagnosis 
of autism spectrum disorder and no concomitant diseases (such as intellectual disability, epilepsy, or genetically 
determined syndromes). Within the framework of the study, special patients underwent a visual and instrumental 
examination of the oral cavity. Children with developmental disorders are characterised by poor oral hygiene, 
a large amount of pigmented dental plaque, and a predominance of periodontal diseases.

Keywords: children with autism spectrum disorders, individual oral hygiene, cognitive impairments, hygiene index.

Введение 
Расстройство аутистического спектра (РАС) – это 

патология развития нервной системы, которая харак-
теризуется базовыми когнитивными нарушениями [1]. 
Основные симптомы аутизма можно разделить на две ка-
тегории: нарушения социальной коммуникации и огра-
ничительные, повторяющиеся модели поведения [2]. 
Несмотря на отсутствие прямого влияния аутизма 
на стоматологический статус, неспособность пациен-
тов соблюдать правила гигиены полости рта, сложности 
с доступом к стоматологической помощи повышают риск 
развития кариеса, заболеваний пародонта, изменений 
в микробиоте и увеличивают вероятность травмати-
зации слизистой оболочки полости рта [3]. Пищевые 
привычки, в частности: высокое потребление ферменти-
руемых углеводов, сладких перекусов и кислых напитков 
в значительной степени способствуют деминерализации 
эмали и развитию кариеса [4]. Недостаток витамина D 
и минеральных веществ, таких как фосфор, кальций, 
может препятствовать реминерализации эмали, повы-
шая риск кариеса и его осложнений [5]. Доказано, что 
использование пероральных препаратов, которые содер-
жат подсластители, повышает риск развития кариеса [6]. 
Также было установлено, что отказ от еды и ограничен-
ная диета связаны с повышенной распространенностью 
аномалий прикуса и развитием заболеваний пародонта 
у детей с особенностями развития [7]. В свете сложных 
проблем со здоровьем полости рта, с которыми сталки-
ваются дети с РАС, существует острая необходимость 
в комплексных исследованиях, направленных на изуче-
ние множества аспектов состояния здоровья их полости 
рта и конкретных потребностей в стоматологическом 
лечении [8, 9].

Необходимо обеспечить более детальное понима-
ние уникального профиля здоровья полости рта детей 
с РАС, что может послужить основой для разработки це-
ленаправленных междисциплинарных подходов к уходу 
за полостью рта для этой группы населения.

Цель исследования: оценить состояние полости 
рта у детей с расстройствами аутистического спектра 
и определить потребность в оказании стоматологичес-
кой помощи.

Существуют сложности по поводу приема детей 
с РАС в стоматологических кабинетах, что подчерки-
вает необходимость специального обучения родителей 
и подготовки ребенка для обеспечения качественной 
индивидуальной гигиены полости рта.

Материал и методы
Для решения поставленной цели проведено откры-

тое эпидемическое обследование детей с РАС в период 
с мая 2025 года по октябрь 2025 года в Центре длитель-
ной реабилитации «Добрый Сад», Институте ментально-
го здоровья и на кафедре стоматологии детского возраста 
ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России. Из 287 паци-
ентов с ментальными расстройствами были отобраны 
50 детей обоего пола (37 мальчиков и 13 девочек) в воз-

расте от 4 до 6 лет с диагнозом «расстройство аутисти-
ческого спектра» без сопутствующих заболеваний, та-
ких как умственная отсталость, эпилепсия, генетически 
обуслов ленные синдромы.

Отбор участников исследования проводили в соот-
ветствии с критериями включения и исключения.

Критерии включения:
– добровольное согласие родителя (законного опе-

куна) на участие в исследовании;
– возраст от 4 до 6 лет;
– диагноз ребенка поставлен психиатром в со-

ответствии с классификацией детского аутизма (ДА) 
по МКБ-10.

Критерии исключения:
– пациенты в возрасте до 4 лет и старше 6 лет;
– пациенты с сочетанными диагнозами: умствен-

ная отсталость, эпилепсия, генетический синдром, син-
дром дефицита внимания, гиперактивность, тяжелые 
тревожные расстройства.

При этом не учитывалось: материальное положе-
ние, уровень образования опекунов.

В соответствии с поведенческими реакциями де-
тей данной категории для определения уровня стома-
тологического статуса нами были выбраны следующие 
индексы:

1. Индекс интенсивности и распространенности 
кариеса зубов КПУ+кпу и кпу;

2. Индекс оценки тяжести воспалительных измене-
ний пародонта PMA (Parma, 1960). При оценке состояния 
тканей пародонта число зубов у детей берется в зависи-
мости от возраста: с 4 до 6 лет –20 зубов, в 6 лет – 24 зуба. 
Методика определения: оцениваются 3 зоны десны каж-
дого зуба: 1 – наличие воспаления десневого сосочка (П); 
2 – воспаление десневого края (М); 3 – воспаление при-
крепленной альвеолярной десны (А). Полученные оценки 
складываются, сумма оценок делится на число зубов;

3. Индекс гигиены полости рта Федорова – Волод-
киной (1977), оценивали по окрашиванию вестибуляр-
ных поверхностей 8.3, 8.2, 8.1, 7.1, 7.2, 7.3 зубов, присут-
ствовавших на момент осмотра у всех обследованных 
детей;

4. Индекс кровоточивости по Мюллеману.
Визуальный и инструментальный осмотр полости 

рта проводился в присутствии родителей, медицинского 
персонала, с соблюдением всех правил асептики и анти-
септики.

В рамках статистической обработки данных было 
определено среднее арифметическое, минимальное 
и максимальное значение, стандартное отклонение. 
Для количественных выборок выполнены расчеты опи-
сательных статистик (стандартное отклонение σ сред-
нее М, ошибка выборочного среднего m, медиана Me 
и межквартильный размах [в нем содержится 50% зна-
чений от объема выборки]). Признаки носили частот-
ный характер, поэтому для их анализа использовались 
частотные таблицы сопряженности признаков, обраба-
тываемые с помощью критерия Пирсона (критерия χ2).
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Полученные данные обрабатывали с помощью па-
кета программ Statistica for Windows v10.0. Распределение 
всех параметров изучения было нормальным.

Результаты и их обсуждение
Расстройства аутистического спектра в основном 

проявляются нарушениями социального взаимодействия 
и коммуникации, а также повторяющимся поведени-
ем и ограниченными интересами. Это особенно влияет 
на стоматологическое здоровье данного контингента па-
циентов. На основании визуального и инструментально-
го осмотра выявлено, что пациентам с РАС свой ственно: 
ротовое дыхание, бруксизм, сосание пальца, облизыва-
ние предметов и самотравмирующее поведение. Кроме 
того, у данной категории детей наблюдались травмы 
коронок зубов.

В исследовании пациентов мужского пола с аутиз-
мом было значительно больше, чем женского, что соот-
ветствует известным данным о более высокой распро-
страненности расстройств аутистического спектра (РАС) 
среди мальчиков во всем мире, согласно отчетам ВОЗ.

У 80% обследованных нами детей с РАС были 
выявлены кариозные поражения на временных моля-
рах и верхних центральных молочных резцах. Индекс 
КПУ+кп у особенных детей 4–6 лет в среднем составил 
5,2±0,4, при этом индекс кп соответствовал показателю 
4,8±0,4.

Папиллярно- маргинально-альвеолярный индекс 
(РМА) использовали для оценки тяжести гингивита. 
Он соответствовал легкой степени воспаления и соста-
вил 10%. В таблице 1 представлена оценка состояния 
тканей пародонта у детей с РАС (табл. 1).

Таблица 1
Состояние тканей пародонта у детей с РАС 

в возрасте 4–6 лет

Зубной 
камень, 
баллы 

(p<0,01)

Крово-
точивость, 
баллы

(p<0,05)

РМА, 
%

Гингивит (40 детей)
Легкой 
степени 
тяжести, 
абс. (%)

Средней 
степени 
тяжести, 
абс. (%)

0,04±0,01 0,6±0,1 10 26 (65,0) 14 (25,0)

У детей с РАС в 65% наблюдался катаральный 
гингивит легкой степени и в 25% – средней степени 
тяжести, только у 10% пациентов выявили здоровый 
пародонт. Кровоточивость десен при зондировании вы-
явлена у 15 детей.

Анализ индекса гигиены Федорова – Володки-
ной показал, что дети с РАС 4–6 лет имели в основном 
не удовлетворительную гигиену полости рта (2,5±0,2) 
(табл. 2).

Таблица 2
Состояние индивидуальной гигиены полости рта 

у пациентов с РАС в возрасте 4–6 лет
Уровень 

индивидуальной 
гигиены полости рта у 

детей 4-6 лет

Коли-
чество 
детей, 
абс.

Индекс гигиены 
Федорова –  
Володкиной

Хороший 0 0
Удовлетворительный 8 1,6±0,2
Неудовлетворительный 31 2,5±0,2
Плохой 11 3,6±0,2

Также установлено, что у особенных детей, кото-
рые испытывают трудности в ежедневной гигиене по-
лости рта, кариозный процесс встречается чаще.

Заключение
Результаты исследования показали, что детям 

с особенностями развития свой ственно: неудовлетво-
рительная гигиена полости рта, обилие пигментиро-
ванного зубного налета и доминирование заболеваний 
пародонта. Сенсорная чувствительность при аутизме 
может препятствовать соблюдению гигиены полости 
рта и уходу за ней, что еще больше негативно сказыва-
ется на здоровье зубов. Объединение усилий тьюторов, 
педагогов- психологов и специалистов в стоматологии 
считается ключевым фактором в решении проблемы 
обуче ния индивидуальной гигиене полости рта особен-
ных детей. Существуют сложности по поводу приема 
детей с РАС в стоматологических кабинетах, что подчер-
кивает необходимость специального обучения родителей 
и подготовки ребенка для обеспечения качественного 
лечения. Недостаточный объем стоматологической по-
мощи детям с особыми потребностями свидетельствует 
о необходимости персонифицированного подхода.
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РОЛЬ ГЕНОВ ГИСТОСОВМЕСТИМОСТИ HLA II КЛАССА 
В ПАТОГЕНЕЗЕ ПАПУЛО-ПУСТУЛЕЗНОЙ РОЗАЦЕА
1Лазвиашвили В. А., 1, 2Кошкин С. В., 1Дрождина М. Б., 1Евсеева А. Л., 1Рябова В. В.
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(610027, г. Киров, ул. Владимирская, д. 112), e-mail: kf11@kirovgma.ru
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Розацеа – широко распространенное хроническое заболевание кожи, патогенез которого до сих пор до конца 
не изучен. Немаловажную роль в развитии розацеа играют иммунные механизмы, в частности, систе-
ма HLA (Human Leukocyte Antigen), регулирующая адаптивный иммунный ответ. Несмотря на данные 
о взаимосвязи HLA-II с розацеа в других популяциях, подобные исследования на территории Российской 
Федерации ранее не проводились. Цель данного исследования: определение ассоциаций аллелей HLA 
II класса (локусы DRB1, DQA1, DQB1) у пациентов с папуло- пустулезным подтипом розацеа. Исследование 
проведено по дизайну «случай- контроль». В него вошли 50 пациентов с верифицированным диагнозом 
папуло- пустулезная розацеа и 103 (для локусов DRB1, DQB1) и 610 (для DQA1) условно здоровых индивида, 
сопоставимых по этническому признаку (контрольная группа). Молекулярно- генетическое типирование 
аллелей HLA II класса проводили методом ПЦР с последующей гибридизацией. Статистический анализ 
выполнен с использованием критерия χ2 и расчета относительного риска (RR) в программном пакете 
SPSS 22.0. В группе пациентов выявлен протективный эффект аллелей DRB1*11, частота которого была 
достоверно ниже в группе пациентов (8,00% против 25,24%; p<0,0025) и DQB1*0201 (10,00% против 29,13%; 
p<0,0025). Впервые в российской популяции установлены достоверные ассоциации папуло- пустулезной 
розацеа с определенными аллелями системы HLA II класса. Выявление протективных аллелей (DRB1*11 
и DQB1*0201) подтверждает гипотезу о ключевой роли адаптивного иммунитета в патогенезе данного 
подтипа розацеа. Полученные результаты закладывают основу для дальнейших исследований с целью 
разработки персонализированных подходов к терапии.

Ключевые слова: папуло-пустулезная розацеа, иммуногенетика, гены HLA II класса.

THE ROLE OF HLA CLASS II GENES IN PAPULO-PUSTULAR ROSACEA 
PATHOGENESIS
1Lazviashvili V. A., 1, 2Koshkin S. V., 1Drozhdina M. B., 1Evseeva A. L., 1Ryabova V. V.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112), e-mail: kf11@kirovgma.ru
2Kirov Regional Clinical Dermatovenereology Dispensary, Kirov, Russia (610030, Kirov, Semashko St., 2a)

Rosacea is a common chronic skin disorder whose pathogenesis is not yet fully understood. Immune mechanisms, 
particularly the HLA (Human Leukocyte Antigen) system, which regulates adaptive immune responses, play 
a signifi cant role in its development. Despite data on the association between HLA-II and rosacea in other populations, 
similar studies have not previously been conducted in the Russian Federation. The aim of this study is to determine 
association between HLA class II alleles (DRB1, DQA1, DQB1 loci) and papulo- pustular rosacea. We used a case-
control study design. 50 patients with confi rmed papulo- pustular rosacea and 103 healthy individuals (a control 
group) were included. Typing of HLA class II alleles was performed using PCR and hybridization. The statistical 
analysis was performed using the χ2 criterion and the relative risk (RR) calculation in the SPSS 22.0 software package. 
A protective eff ect of the DRB1*11 alleles was revealed in the patient group, with a signifi cantly lower frequency 
in the DRB1*11 (8.00% vs. 25.24%; p<0.0025) and DQB1*0201 (10.00% vs. 29.13%; p<0.0025). A reliable association 
between papulo- pustular rosacea and specifi c HLA class II alleles have been established in the Russian population 
for the fi rst time. Identifi cation of protective alleles (DRB1*11 and DQB1*0201) verifi es the hypothesis of a key role 
of adaptive immunity in papulo- pustular rosacea pathogenesis. These results lay the foundation for further research 
on personalized treatment development.

Keywords: papulo-pustular rosacea, immunogenetics, HLA class II genes.

Введение 
Розацеа (rosacea) – это хроническое воспалительное 

заболевание кожи, преимущественно поражающее цен-
тральную часть лица, с характерным рецидивирующим 
течением, чередованием периодов обострений и ремис-
сий [1, 2]. Эпидемиологические данные свидетельствуют 
о достаточной распространенности данного дерматоза, 
которая колеблется от 1,5 до 10% взрослого населения 
Европы и от 5 до 7% населения РФ [3, 4, 9].

Патофизиологические процессы, лежащие в основе 
розацеа, остаются до конца не изученными. Ключевы-
ми звеньями патогенеза в настоящее время считаются: 
врожденные иммунные механизмы ответа на триггеры 
окружающей среды, сосудистая дисрегуляция, а также 
повреждение кожного барьера. В последние годы ак-
тивно исследуется генетическая предрасположенность 
к различным аутоиммунным и воспалительным забо-
леваниям, включая розацеа. Особое внимание уделяется 
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роли системы HLA (Human Leukocyte Antigen), которая 
регулирует адаптивный клеточно- опосредованный им-
мунный ответ. Изучение ассоциаций генов HLA с раз-
личными подтипами розацеа может способствовать луч-
шему пониманию механизмов воспаления и открыть 
перспективы для персонализированной терапии [5–8]. 
Анализ зарубежных публикаций предоставляет данные 
о взаимосвязи HLA-II класса и розацеа в европейской 
и американской популяциях, однако в российской попу-
ляции такого рода исследования не проводились [11, 19].

Система HLA представляет собой полиморфный 
комплекс генов, кодирующих молекулы классов I и II, 
которые играют ключевую роль в презентации антигенов 
и регуляции иммунного ответа. Особой значимостью 
обладают гены II класса, поскольку экспрессируются 
на антиген- презентирующих клетках и обеспечивают 
презентацию экзогенных пептидов CD4+ Т-лимфоцитам, 
что, в свою очередь, влияет на формирование адаптивно-
го иммунитета и развитие аутоиммунных воспалитель-
ных реакций [12–14].

В настоящее время в классификации розацеа при-
нято выделять эритематозно- телеангиэктатический, 
папуло- пустулезный и фиматозный подтипы розацеа. 
Отдельно выделяют офтальморозацеа, гранулематозную 
розацеа и болезнь Морбигана [6, 7, 16, 17]. Кроме того, 
в последнее время все больше публикаций посвящено 
фенотипической классификации розацеа, в зависимости 
от превалирования тех или иных клинических проявле-
ний у конкретного пациента [6, 18]. В том случае, если 
будет доказана генетическая детерминированность вари-
антов течения заболевания, станет возможным утверж-

дать, что воспалительные механизмы, лежащие в основе 
различных подтипов/фенотипов розацеа, также являются 
ассоциированными с главным комплексом гистосовме-
стимости HLA. Это позволит разработать новые пути 
терапевтического вмешательства.

Цель настоящего исследования: oпределить вари-
анты распределения генов гистосовместимости HLA 
II класса (локусы DRB1, DQA1, DQB1) у пациентов 
с папуло- пустулезным подтипом розацеа.

Материал и методы
Дизайн исследования: случай- контроль.
В исследование включена группа пациентов (n=50) 

с верифицированным диагнозом «папуло- пустулезная 
розацеа». Диагноз устанавливался на основании кли-
нической картины и данных анамнеза в соответствии 
с клиническими рекомендациями Российского общества 
дерматовенерологов и косметологов (2020 г.). Средний 
возраст пациентов составил 49,4 года, продолжитель-
ность заболевания варьировала от 1 года до 32 лет. Груп-
пу контроля составили 103 (для локусов DRB1, DQB1) 
и 610 (для DQA1) условно здоровых индивида, сопоста-
вимых по этнической принадлежности.

Молекулярно- генетическое типирование: иденти-
фикацию аллелей HLA II класса (локусы DRB1, DQA1, 
DQB1) проводили методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) с последующей гибридизацией.

Этическая экспертиза. Исследование одобрено ло-
кальным этическим комитетом ФГБОУ ВО «Кировский 
ГМУ» Минздрава России № 13/2025 от 20.10.2025. Все 
пациенты подробно проинформированы о целях и за-

Таблица 1
Частота встречаемости HLA-DRB1* в общей группе больных с папуло-пустулезной розацеа

HLA-
гены

Частота встречаемости
χ2 RR EF PF pВ группе здоровых (n=103) В группе больных (n=50)

DRB1* абс. % абс. %
01 32 31,07 23 46,00 2,64 1,88
03 15 14,56 8 16,00 0,00 1,14
04 21 20,39 14 28,00 0,72 1,52
07 31 30,10 17 34,00 0,09 1,20
09 2 1,94 3 6,00 0,70 2,99
10 2 1,94 1 2,00 0,36 1,23
11 26 25,24 4 8,00 5,30 0,28 – 0,17 <0,0025
12 5 4,85 4 8,00 0,17 1,73

13 (DR6) 14 13,59 8 16,00 0,02 1,23
15 (DR2) 38 36,89 19 38,00 0,002 1,05
16 (DR2) 2 1,94 1 2,00 0,36 1,23

Таблица 2
Частота встречаемости HLA-DQB1* в общей группе больных с папуло-пустулезной розацеа

HLA-
гены

Частота встречаемости
χ2 RR EF PF pВ группе здоровых (n=103) В группе больных (n=50)

DQB1* абс. % абс. %
0201 30 29,13 5 10,00 5,94 0,29 – 0,20 <0,0025
0301 32 31,07 14 28,00 0,04 0,87
0302 20 19,42 8 16,00 0,08 0,81
0303 24 23,30 8 16,00 0,69 0,65
0304 0 0,00 1 2,00 0,14 6,27

0401-2 2 1,94 1 2,00 0,36 1,23
0501 32 31,07 23 46,00 2,64 1,88

0502-4 4 3,88 1 2,00 0,02 0,67
0602-8 39 37,86 20 40,00 0,01 1,10
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дачах работы, каждый самостоятельно и добровольно 
подписал информированное согласие на участие в ис-
следовании.

Для проведения статистического анализа данных 
применялись программное обеспечение Microsoft Excel, 
а также статистический пакет SPSS 22.0 (IBM Inc., Ар-
монк, Нью- Йорк).

Результаты
Анализ полиморфизма генов локуса DRB1 в общей 

группе больных с папуло- пустулезной розацеа выявил 
протективное действие гена DRB1*11 (8,00% у больных 
против 25,24% в контрольной группе; χ2=5,30; RR=0,28; 
p<0,0025) (табл. 1).

По локусу DQB1 в общей группе больных с папуло- 
пустулезной розацеа обнаружено протективное действие 
антигена комплекса гистосовместимости DQB1*0201 
(10,00% против 29,13% в контрольной группе; χ2=5,94; 
RR=0,29; p<0,0025), что, в свою очередь, свидетельствует 
об отрицательной ассоциации в отношении возникнове-
ния папуло- пустулезной розацеа у носителей данного 
гена гистосовместимости (табл. 2).

По локусу DQA1 в общей группе больных с папуло- 
пустулезной розацеа никаких значимых корреляций 
не выявлено.

Обсуждение
Проведенное исследование выявило статистически 

значимые ассоциации между папуло- пустулезной роза-
цеа и определенными аллелями системы HLA II класса 
в российской популяции, что вносит вклад в понимание 
иммуногенетической основы данного дерматоза.

По данным зарубежных исследований, в других 
популяциях также указывается вовлеченность HLA 
II класса, в частности локусов DRB1 и DQB1, в патогенез 
розацеа [10, 11]. Это подтверждает гипотезу о ключевой 
роли адаптивного иммунного ответа, опосредованного 
CD4+ T-лимфоцитами, в развитии хронического вос-
паления.

Важным является обнаружение протективного эф-
фекта аллелей DRB1*11 и DQB1*02:01, частота носитель-
ства которых была достоверно ниже в группе пациентов. 

Это позволяет предположить, что данные аллели могут 
играть защитную роль, потенциально препятствуя пре-
зентации патогенных для розацеа пептидов или способ-
ствуя развитию иммунной толерантности.

Выявление  различных  HLA-ассоциаций 
при папуло- пустулезном подтипе розацеа является осно-
ванием для гипотезы о том, что разные клинические 
формы заболевания могут иметь уникальные имму-
ногенетические профили. Это открывает перспективы 
для разработки персонализированных подходов к те-
рапии.

Основным ограничением настоящего исследования 
является небольшой размер выборки, что характерно 
для пилотных работ. Для подтверждения полученных 
ассоциаций и установления более точных генетических 
маркеров необходимы дальнейшие исследования на рас-
ширенной когорте пациентов, включающие сравнение 
между разными подтипами розацеа.

Заключение
В результате проведенного исследования в рос-

сийской популяции впервые установлены ассоциации 
папуло- пустулезной розацеа с аллелями системы HLA 
II класса. Выявлены протективные аллели DRB1*11 
и DQB1*0201.

Полученные результаты подтверждают гипотезу 
о ключевой роли системы HLA в регуляции иммунных 
механизмов патогенеза розацеа. Данная работа закла-
дывает основу для дальнейшего изучения иммуногене-
тических особенностей различных подтипов розацеа. 
Перспективными направлениями являются изучение 
роли выявленных аллелей в патогенезе, а также поиск 
ассоциаций HLA-генотипа с ответом на терапию, что 
будет способствовать развитию персонализированной 
медицины в лечении розацеа.

Конфликт интересов: авторы подтверждают от-
сутствие конфликта интересов, о котором необходимо 
сообщить.
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ПАХОВОЙ ГЕРНИОРАФИИ У ДЕТЕЙ
1, 2Павлушин П. М., 2Миронова А. А., 1, 2Грамзин А. В., 1, 2Койнов Ю. Ю., 1, 2Тратонин А. А., 1, 2Цыганок В. Н., 
2Охотина А. А., 1, 2Глазков А. А., 1Беккужин О., 1Трушин П. В., 1Чикинев Ю. В.

1ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Новосибирск, 
Россия (630091, г. Новосибирск, Красный проспект, 52), pavlushinpav@mail.ru
2ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая больница», Новосибирск, Россия 
(630087, г. Новосибирск, ул. Немировича-Данченко, 130)

Цель: проанализировать непосредственные и отдаленные результаты применения малоинвазивных методов 
паховой герниорафии у детей. Проведен ретроспективный анализ данных 435 пациентов, оперированных 
по поводу паховых грыж в Детском хирургическом отделении Новосибирской областной клинической боль-
ницы в 2020–2025 гг. Хирургическое лечение выполнялось с использованием лапароскопических методик 
VIPS и SEAL. В ходе работы проанализированы непосредственные результаты хирургического лечения 
(частота осложнений, длительность госпитализации) и отдаленные исходы (частота рецидивов), а также вы-
полнен поиск предикторов развития неблагоприятных событий. В исследование вошли 119 (27,4%) девочек 
и 316 (72,6%) мальчиков (средний возраст 4,7±3,3 года). Все дети были стратифицированы на три возрастные 
категории: до 1 года (n=49; 11,3%), от 1 до 3 лет (n=108; 24,8%) и старше 3 лет (n=278; 63,9%). У 32,9% детей 
с исходно диагностированной односторонней грыжей интраоперационно была выявлена контрлатеральная 
грыжа. Средняя продолжительность вмешательства составила 18,5±10,7 минуты и была статистически 
значимо выше у детей до года (p=0,007). Было зарегистрировано 4 (0,9%) случая конверсии, все из которых 
были в группе детей до года. Ранние послеоперационные осложнения (эвентрация сальника) зарегистри-
рованы в двух случаях (0,5%). Установлено, что возраст младше 0,9 года является значимым предиктором 
развития осложнений (p=0,026). Рецидивы зафиксированы у мальчиков в возрасте до 3 лет (n=4; 0,9%). 
Риск рецидива при пахово- мошоночной форме в 44,5 раза выше (p=0,0009). Возраст также подтвержден как 
предиктор рецидива (p=0,013). Малоинвазивные методики паховой герниорафии являются эффективными 
и безопасными в детской практике, обеспечивая возможность интраоперационной диагностики контрла-
теральных грыж. Дети первого года жизни представляют группу риска развития интраоперационных 
осложнений и рецидивов.

Ключевые слова: паховая грыжа, детская хирургия, лапароскопическая герниорафия, малоинвазивная хирургия.
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The research aims to analyze immediate and long-term results of using minimally invasive inguinal herniorrhaphy 
in children. We have retrospectively analyzed data from 435 patients operated on for inguinal hernias in the Pediatric 
Surgical Department of Novosibirsk Regional Clinical Hospital in 2020–2025. Laparoscopic surgical treatment 
was performed using VIPS and SEAL techniques. The immediate results of surgical treatment (complication 
rate, length of hospital stay), long-term recurrence, as well as predictors of adverse eff ects, have been analyzed. 
The study included 119 (27.4%) girls and 316 (72.6%) boys (mean age 4.7±3.3 years). All the children were stratifi ed 
into three age groups: under 1 year (n=49; 11.3%), from 1 to 3 years (n=108; 24.8%), and over 3 years (n=278; 63.9%). 
A contralateral hernia was detected intraoperatively in 32.9% of the children with initially diagnosed unilateral 
hernia. The mean operative time was 18.5±10.7 minutes and was statistically signifi cantly higher in children under 
one year of age (p=0.007). 4 (0.9%) cases of conversion were registered in children under one year of age. Early 
postoperative complications (omental eventration) were observed in two cases (0.5%). The age under 0.9 years has 
been found a signifi cant predictor of complications (p=0.026). Recurrences were reported in boys under 3 years 
of age (n=4; 0.9%). The risk of recurrence in inguinoscrotal hernias is 44.5 times higher (p=0.0009). Age was 
also confi rmed as a predictor of recurrence (p=0.013). To conclude, minimally invasive techniques are eff ective 
and safe for pediatric hernia repair that make intraoperative diagnosis of contralateral hernias possible. Children 
in the fi rst year of life represent a risk group for development of intraoperative complications and recurrences.

Keywords: inguinal hernia, pediatric surgery, laparoscopic herniorrhaphy, minimally invasive surgery.

Введение 
В настоящее время хирургическое вмешательство 

при паховых грыжах считается одним из наиболее ча-
сто выполняемых видов оперативного вмешательства 
в детской популяции. Традиционными оперативными 
приемами считаются открытые методики, однако с раз-
витием лапароскопических технологий все большее 
распространение получает эндохирургический подход 
к лечению. Но несмотря на широкое распространение 
данной патологии, количество исследований, оценива-
ющих эффективность малоинвазивных методов, остается 
относительно небольшим.

Цель исследования: проанализировать результаты 
применения малоинвазивных методик лечения паховых 
грыж у детей.

Материал и методы
В ретроспективное исследование, проводимое 

в период с 2020 г. по 2025 г., вошли 435 детей, проопе-
рированных на базе детского хирургического отделе-
ния Новосибирской областной клинической больницы 
(ДХО ГНОКБ) по поводу паховых грыж. Критериями 
исключения стали оперативные вмешательства по по-
воду рецидива грыжи и недоношенные дети. Все дети 
были прооперированы с применением жесткой оптики 
диаметром 3 и 5 миллиметров, в зависимости от возраста 
пациента. Методики оперативного вмешательства, кото-
рые применялись в нашей клинике, – это VIPS (Video-
assisted Isolated Percutaneousherniasuc Suturing) [1], 
и SEAL (Subcutaneous Endoscopic Assisted Ligation) в мо-
дификация с использованием иглы Tuohy [2]. В слож-
ных технических случаях части пациентов требовалась 
установка дополнительного рабочего лапаропорта диа-
метром 3 мм.

Анализ полученных данных выполнен с помощью 
программы StatTech v. 4.12.2 (разработчик – ООО «Стат-
тех», Россия). Проверка гипотезы о нормальности распре-
деления признаков осуществлена с помощью критерия 
Колмогорова – Смирнова. Для описательной статистики 
количественных нормально распределенных признаков 
с равенством дисперсий использовали параметрические 
методы: вычисление средних значений и стандартных 
отклонений. Для описания качественных номинальных 
признаков применяли относительные частоты в процен-
тах. В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью медиа-
ны (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Катего-
риальные данные описывались с указанием абсолютных 

значений и процентных долей. 95%-ные доверитель-
ные интервалы для процентных долей рассчитывались 
по методу Клоппера – Пирсона. Сравнение двух групп 
по количественному показателю, распределение кото-
рого отличалось от нормального, при условии равенства 
дисперсий выполнялось с помощью U-критерия Ман-
на – Уитни. Сравнение процентных долей при анализе 
четырехпольных таблиц сопряженности выполнялось 
с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (при значе-
ниях ожидаемого явления более 10), точного критерия 
Фишера (при значениях ожидаемого явления менее 10). 
В качестве количественной меры эффекта при сравнении 
относительных показателей рассчитывалось отношение 
шансов с 95%-ным доверительным интервалом (ОШ; 
95%-ный ДИ). Для оценки дискриминационной способ-
ности количественных признаков при прогнозирова-
нии определенного исхода применялся метод анализа 
ROC-кривых. Разделяющее значение количественного 
признака в точке cut-off  определялось по наивысшему 
значению индекса Юдена. Различия считались стати-
стически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования
Гендерная структура выборки включает 119 (27,4%) 

девочек и 316 (72,6%) мальчиков, при этом среди мальчи-
ков 56 (17,7%) имели пахово- мошоночную форму грыжи. 
Средний возраст детей составил 4,7±3,3 (min=11 сут.; 
max=15,5; Me=4,3) года. Структура выборки по ини-
циальной стороне поражения распределилась следу-
ющим образом: правосторонняя грыжа – у 241 (55,4%) 
детей, левосторонняя – у 150 (34,5%) детей, двусторон-
няя – у 44 (10,1%) детей. Распределение общей выборки 
по применяемым методикам было следующим: 303 детям 
(69,7%) было выполнено подкожное эндоскопически- 
ассистированное лигирование внутреннего пахового 
кольца при помощи иглы Tuohy (методика SEAL), 132 де-
тям (30,3%) – видеоассистированное перкутанное лиги-
рование шейки грыжевого мешка иглой Tuohy с исполь-
зованием проводника (методика VIPS). Далее, с учетом 
значимых различий в инициальных данных, все дети 
были разделены в зависимости от возраста на 3 группы: 
49 (11,3%) детей грудного возраста (до 1 года включи-
тельно), 108 (24,8%) детей раннего возраста (от 1 года 
до 3 лет включительно) и 278 (63,9%) детей старше 3 лет.

По результатам исследования подавляющее боль-
шинство детей – 428 (98,4%) – прооперированы в пла-
новом порядке после установления диагноза, при этом 
7 детей (1,6%) прооперированы в экстренном порядке, 
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большая часть которых – дети грудного возраста (n=4; 
57,1%), 2 ребенка (28,6%) раннего возраста и 1 ребенок 
(14,3%) старше 3 лет. Показаниями для экстренного гры-
жесечения стали ущемленные грыжи с длительностью 

ущемления более 12 часов у 4 (57,1%) пациентов, отсут-
ствие эффекта от консервативного вправления ущем-
ленной грыжи – у 3 (42,9%). Предоперационные данные 
пациентов представлены в таблице 1.

Таблица 1 
Характеристика пациентов с паховыми грыжами

Критерии Дети до 1 года 
(n=49)

Дети 1–3 лет 
(n=108)

Дети старше 3 лет 
(n=278) p-value

Соотношение м/ж 42/7 (85,7/14,3%) 95/13 (88,0/12,0%) 179/99 (64,4/35,6%) 0,000002

Возраст на момент операции, лет 0,5±0,3 (min=11 сут.; 
max=0,9; Me=0,6)

1,9±0,6 (min=1,0; 
max=2,9; Me=1,8)

6,6±2,6 (min=3,0; 
max=15,5; Me=6,2) –

Вес на момент операции, кг 7,4±3,1 (min=3,7; 
max=17,5; Me=7,2)

12,4±3,0 (min=6,2; 
max=30,7; Me=12,2)

22,8±8,0 (min=12,0; 
max=51,7; Me=20,5) –

Рост на момент операции, см 66,2±8,2 (min=51,0; 
max=86,0; Me=68,0)

85,8±8,7 (min=67,0; 
max=122,0; Me=86,0)

119,5±15,6 (min=80,0; 
max=162,0; Me=118,0) –

Инициально двусторонняя 
паховая грыжа 8 (16,3%) 5 (4,6%) 31 (11,2%) 0,05024

Инициально левосторонняя 
паховая грыжа 10 (20,4%) 28 (25,9%) 112 (40,3%) 0,00255

Инициально правосторонняя 
паховая грыжа 31 (63,3%) 75 (69,4%) 135 (48,6%) 0,000523

Пахово-мошоночная форма 
у мальчиков 15 (35,7%) 17 (17,9%) 24 (13,4%) 0,003197

При анализе результатов оперативных вмеша-
тельств среднее время оперативного вмешательства 
по всей выборке составило 18,5±10,7 мин. (min=5,0; 
max=90,0; Me=15,0), при этом статистически значимо 
оперативное вмешательство дольше у детей младенче-
ского возраста (р=0,007). В 38 случаях (8,7%), преимуще-
ственно у детей младше 3 лет (р=0,004), потребовалась 
установка дополнительного порта в связи с широким 
грыжевым мешком или в связи с изменениями парие-
тальной брюшины из-за частых ущемлений в анамнезе. 
Конверсия была выполнена у 4 (0,9%) детей младенче-
ского возраста: в 2 (50,0%) случаях – по техническим 
причинам (чрезмерно широкий грыжевой мешок), 
в 1 случае (25,0%) – в связи с безуспешным интракорпо-
ральным вправлением ущемленной грыжи, еще в 1 слу-
чае (25,0%) – в связи с безуспешной мобилизацией саль-

ника, спаянного с дном грыжевого мешка. У ребенка 
с безуспешной интракорпоральной мобилизацией ущем-
ленной кишки после выполнения конверсии выявлен 
некроз петли тонкой кишки, по поводу чего была выпол-
нена резекция данного участка тонкой кишки, наложение 
энтеро- энтероанастомоза конец-в-конец. Это закономер-
но привело к увеличению продолжительности операции 
до 90 минут и значительному удлинению срока госпи-
тализации – до 20 дней. У детей более старшего возрас-
та конверсий оперативного доступа выявлено не было. 
У 129 (32,9%) детей с инициально односторонней гры-
жей произведена интраоперационная смена диагноза 
на двустороннюю, при этом отсутствовало какое-либо 
возрастное превалирование (р=0,98). Интраоперацион-
ные данные пациентов с распределением по возрастам 
представлены в таблице 2.

Таблица 2 
Результаты оперативных вмешательств

Критерии Дети до 1 года 
(n=49)

Дети 1–3 лет 
(n=108)

Дети старше 3 лет 
(n=278) p-value

Длительность операции, мин 26,1±16,8 (min=10,0; 
max=90,0; Me=20,0)

18,6±9,9 (min=5,0; 
max=65,0; Me=15,0)

17,1±8,9 (min=5,0; 
max=90,0; Me=15,0) 0,000159

Установка дополнительного порта 6 (12,2%) 17 (15,7%) 15 (5,4%) 0,003528

Конверсия 4 (8,2%) – – –

Интраоперационная смена диагноза 14 (34,1%) 32 (31,1%) 83 (33,6%) 0,983634

В 87 (20,0%) случаях, преимущественно у детей 
старше 3 лет (p=0,007), помимо пахового грыжесече-
ния были выполнены симультанные операции: в груп-
пе детей до года – у 2 (4,1%) детей, в группе от 1 года 
до 3 лет – у 20 (18,5%) детей, в группе детей старше 
3 лет – у 65 (23,4%) (рис. 1). Одномоментные операции 
выполнялись по поводу других грыж передней брюшной 
стенки в 68 (78,3%) случаях, фимоза – у 5 (5,7%) детей, 
других патологий влагалищного отростка брюшины – 
у 5 (5,7%) детей, доброкачественных новообразований 
кожи – в 2 (2,3%) случаях, крипторхизма – в 2 (2,3%) слу-
чаях. У 5 (5,7%) детей было сочетание фимоза и другой 
грыжи передней брюшной стенки (5,7%).

Ближайший послеоперационный период проте-
кал без осложнений, кроме 2 случаев (4,1%), в которых 
произошла эвентрация сальника, корригированная 
повторным оперативным вмешательством. Средняя 
продолжительность госпитализации детей состави-
ла 1,8±1,0 (min=1,0; max=20,0; Me=2,0) дня (табл. 3). 
В отдаленном послеоперационном периоде выявлено 
4 (0,9%) рецидива. При анализе пациентов с выявленным 
рецидивом установлено, что все эти случаи возникли 
у мальчиков, прооперированных до 3 лет по поводу 
пахово- мошоночной формы грыжи.
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Таблица 3 
Послеоперационные данные пациентов

Критерии Дети до 1 года 
(n=49)

Дети 1–3 лет 
(n=108)

Дети старше 3 лет 
(n=278) p-value

Койко-день, сут. 2,1±2,7 (min=1,0; 
max=20,0; Me=2,0)

1,8±0,5 (min=1,0; 
max=4,0; Me=2,0)

1,8±0,6 (min=1,0; 
max=4,0; Me=2,0) 0,939432

Рецидив 3 (6,1%) 1 (0,9%) – 0,010094

Среди возрастных, антропометрических и анамне-
стических данных пациентов, топографических характе-
ристик грыжи, интраоперационных данных проводился 
поиск предикторов формирования осложнения в раннем 
послеоперационном периоде и развития рецидива пахо-
вой грыжи. В результате сопоставления возраста ребенка 
в зависимости от наличия осложнений были установле-
ны статистически значимые различия (p=0,026). Далее 
выполнен ROC-анализ для оценки дискриминационной 
способности наличия осложнения от возраста ребенка, 
который является статистически значимым предикто-
ром наличия осложнений (AUC=0,957; 95%-ный ДИ: 
0,897–1,000, p=0,025756) (рис. 2). Пороговое значение 
возраста в точке cut-off , которому соответствовало наи-
высшее значение индекса Юдена, составило 0,9 года. 
Эвентрация прогнозировалась при значении возраста 
ниже данной величины. Чувствительность и специфич-
ность полученной прогностической модели составили 
100,0% и 90,3% соответственно.

Далее выполнен анализ наличия осложнений 
в зависимости от типа операции. При сопоставлении 
наличия осложнений в зависимости от типа операции 
были установлены статистически значимые различия 
(p=0,031961). Шансы эвентрации в группе экстренной 

были выше в 71,167 раза по сравнению с группой плано-
вой, различия шансов были статистически значимыми 
(95%-ный ДИ: 3,969–1276,111). Данные представлены 
на рисунке 3.

Так же при сопоставлении длительности операции 
в зависимости от наличия осложнений были установ-
лены статистически значимые различия (p=0,000446), 
в группе наличия осложнений длительность была выше. 
Помимо этого, при оценке наличия осложнений в за-
висимости от наличия конверсии были установлены 
статистически значимые различия (p=0,018327), частота 
встречаемости конверсии была выше в группе ослож-
нений.

Далее был произведен поиск наиболее значимых 
факторов, влияющих на развитие рецидива грыжи. 
При оценке шансов развития рецидива выявлено, что 
в группе женского пола шансы рецидива были ниже 
в 3,442 раза по сравнению с группой мужского пола, 
однако различия шансов не были статистически значи-
мыми (ОШ = 0,291; 95%-ный ДИ: 0,016–5,438).

Был проведен ROC-анализ для оценки дискрими-
национной способности рецидива от возраста, выявлено, 
что возраст является статистически значимым преди-
ктором наличия рецидива (AUC = 0,860; 95%-ный ДИ: 
0,738–0,982, p = 0,013230) (рис. 4). Пороговое значение 
возраста в точке cut-off , которому соответствовало наи-
высшее значение индекса Юдена, составило 0,9 года. 
Рецидив прогнозировался при значении возраста ниже 
данной величины. Однако чувствительность и специ-
фичность полученной прогностической модели соста-
вили 75,0% и 90,5% соответственно.

Далее проведен анализ наличия рецидива в за-
висимости от типа грыжи у мальчиков (паховая или 
пахово- мошоночная). Согласно полученным данным 
при сопоставлении наличия рецидива в зависимости 
от типа грыжи, нами были выявлены статистически 
значимые различия (p=0,000913). Шансы рецидива 
в группе пахово- мошоночной были выше в 44,486 раза 
по сравнению с группой паховой, различия шансов были 
статистически значимыми (95%-ный ДИ: 2,359–838,761). 
Подробные результаты представлены на рисунке 5.

Рис. 1. Анализ вида операции в зависимости 
от возрастной группы

Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая 
дискриминационную способность возраста 
при прогнозировании наличия осложнений

Рис. 3. Анализ наличия осложнений в зависимости 
от типа операции
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Обсуждение
Паховая грыжа является одной из наиболее распро-

страненных хирургических патологий детского возрас-
та [3]. Результаты нашего исследования демонстрируют 
сохраняющуюся эпидемиологию паховых грыж у детей, 
доля мальчиков составила 72,6%, что согласуется с меж-
дународным диапазоном, где соотношение мальчиков 
и девочек составляет от 3,6:1 до 6:1 [4–7].

Суть хирургического лечения давно определена 
и признана мировым медицинским сообществом и за-
ключается в механической окклюзии влагалищного от-
ростка брюшины в области его шейки [8, 9]. Осущест-
вляться это может как традиционными открытыми 
методиками, так и с использованием малоинвазивных 
вариантов. Оптимальный метод до сих пор остается 
предметом дискуссий. Существует два основных метода 
лапароскопической герниорафии, которые существен-
но отличаются по технике выполнения: один предпо-
лагает внутрибрюшное ушивание грыжевого мешка, 
а другой – внебрюшинную перевязку влагалищного от-
ростка брюшины. Однако интракорпоральные методы 
обладают определенными недостатками: узел остается 
внутри брюшной полости, стимулируя спаечный про-
цесс, а сам шов, за счет техники его наложения, не обе-
спечивает полной герметичности. В свою очередь, экс-
траперитонеальные техники с подкожным завязыванием 
лигатуры считаются более современными и безопасны-
ми, так как сохраняют целостность элементов семенного 
канатика и круглой связки матки, а также гарантируют 
герметичность. Наиболее популярный и широко распро-
страненный метод – SEAL, модифицированный с при-
менением иглы типа Tuohy, однако он имеет основной 
недостаток– лигирование грыжевого мешка происходит 
с внедрением поверхностно лежащих тканей: жировой 
клетчатки, мышц и апоневроза передней брюшной стен-
ки. Данные обстоятельства повышают риски рецидива 
при использовании данной техники. Для решения этой 
задачи были спроектированы методики, позволяющие 
выполнить изолированное лигирование шейки грыже-
вого мешка в видеоассистированном формате: PHELPS 
и VIPS, последний был нами ранее опубликован [10]. 
Одним из ключевых преимуществ лапароскопического 
подхода при лечении паховых грыж у детей является 
возможность полноценной ревизии контрлатеральной 
стороны и выявления контрлатеральных грыжевых де-
фектов, что позволяет предотвратить развитие метах-
ронной грыжи в будущем. Частота интраоперационного 
обнаружения контрлатерального не облитерированного 
внутреннего пахового кольца (КОПВ) при лапароскопии, 

по данным современной литературы, варьируется. Полу-
ченный в нашем исследовании показатель в 32,9% согла-
суется с данными мировой литературы и демонстрирует 
необходимость применения этих методик.

В ретроспективном исследовании, проведенном 
в 2023 году, G. Zhang и соавторы продемонстрировали 
интраоперационную смену диагнозу в 23,02% случа-
ев [11]. В крупном исследовании 2023 года, проведенном 
M. Zhu и коллегами, были проанализированы данные 
8166 детей, частота случайного выявления открыто-
го внутреннего пахового кольца на контрлатеральной 
стороне составила 21% [12]. Более высокие показатели 
приводит корейское исследование, проведенное С. Н. Oh 
и соавторами в 1999 году: интраоперационно КОПВ был 
обнаружен у 44% пациентов с инициально правосторон-
ней и у 47% с инициально левосторонней грыжей [13]. 
В индийском исследовании 2025 года среди 245 пациен-
тов с унилатеральной грыжей интраоперационно двусто-
ронняя патология была выявлена в 19,5% случаев [14]. 
Несмотря на фундаментальное исследование, опублико-
ванное еще в 1969 году, в котором М. Rowe и соавторы 
пришли к выводу, что лишь у 5,8–11,6% детей с необли-
терированным влагалищным отростком впоследствии 
развивается клинически значимая грыжа, в современной 
хирургии преобладает тенденция к одномоментному 
устранению выявленного дефекта [15]. Такой подход 
обус ловлен широким внедрением и техническим со-
вершенствованием малоинвазивных методик, что в на-
стоящее время принципиально изменило соотношение 
пользы и риска вмешательства на контрлатеральной сто-
роне. Согласно исследованию Ю. А. Козлова и соавторов, 
проведенному в 2022 году и включившему 680 пациен-
тов, средняя продолжительность герниорафии, включая 
время операции у пациентов с одно- и двусторонней ло-
кализацией грыжи, была сопоставима в обеих группах 
и составила в среднем 17,22–17,50 минуты [16]. В нашем 
исследовании данные также сопоставимы– средняя дли-
тельность операции составила 18,5 минуты. Относи-
тельно низкая травматичность и быстрота выполнения 
вмешательства позволяют минимизировать операцион-
ную нагрузку на ребенка. С учетом риска последующего 
развития метахронной грыжи выполнение коррекции 
выявленного бессимптомного дефекта одномоментно по-
зволяет исключить повторную госпитализацию и риски 
очередного анестезиологического пособия, что делает 
данную стратегию предпочтительной как в интересах 
пациента, так и с позиции экономической эффектив-
ности [17, 18].

Рис. 4. ROC-кривая, характеризующая 
дискриминационную способность возраста 
при прогнозировании наличия рецидива

Рис. 5. Анализ наличия рецидива в зависимости 
от типа грыжи



31

Клиническая медицина

Наше исследование демонстрирует низкий процент 
осложнений, основу которых составляют эвентрации 
сальника. При этом отмечается четкая корреляция воз-
раста и наличия осложнения. По данным литературы, 
наиболее частым осложнением после малоинвазивной 
герниорафии является гидроцеле, частота встречаемости 
которого при этом варьируется от 0 до 3,2%. Так, Котлов-
ский А. М. и соавторы в своем исследовании 2024 года 
продемонстрировали процент послеоперационного ги-
дроцеле – 3,2%, в работе Shalaby R. и коллег 2012 года – 
2,4% [19, 20]. В то же время в масштабном исследовании 
2020 года, охватившем 1592 ребенка, Lee S. R. и Park P. J. 
выявили, что частота осложнений в виде гидроцеле со-
ставила 0,38%. В этом же году Alshammari D. с соав-
торами в своей работе проанализировали результаты 
916 операций и сообщили об отсутствии послеопера-
ционной водянки вовсе [21, 22]. Что говорит о том, что 
при отточенной технике риск может быть сведен к нулю. 
Среди других осложнений в исследовании Ozgediz D., 
проведенном в 2007 году, описывается несколько слу-
чаев так называемых пальпируемых под кожей узлов, 
особенно у худых детей [23]. Данным осложнением об-
ладают методики с надапоневротическим формировани-
ем узла. Однако в крупных исследованиях сообщается 
об отсутствии серьезных реакций отторжения лигатуры. 
В 2025 году Yan D. С коллегами в своем наблюдении 
за 1729 детьми не зафиксировали ни одного случая оттор-
жения лигатуры, инфицирования послеоперационных 
ран, что говорит о высокой безопасности эндоскопиче-
ских методик со стороны инфекционных рисков [24].

В части рецидивов нами получены также доста-
точно низкие цифры – 0,9% рецидивов, что согласуется 
с общемировыми данными. В крупном многоцентровом 
исследовании 2025 года Zhang G. с соавторами сообщи-
ли, что среди 11 298 пациентов, частота рецидивов соста-
вила 0,57% [25]. В более раннем исследовании Fadgyas B., 
в 2023 году, были получены схожие данные – рецидивы 
выявлены в 0,8% случаев [26]. При этом наш анализ де-
монстрирует большое влияние возраста и вида грыжи 
на развитие рецидива. Именно мальчики до года, в осо-
бенности имеющие большие пахово- мошоночные грыжи, 

являются наиболее уязвимой группой риска среди всех 
пациентов с данной патологией. Эти дети требуют по-
вышенного внимания на амбулаторном этапе, с учетом 
более высоких рисков ущемления необходимы ранняя 
диагностика и более раннее оперативное вмешательство. 
При этом, с учетом незрелости тканей, на госпитальном 
этапе данные пациенты крайне требовательны к технике 
выполнения оперативного вмешательства и дальнейше-
му послеоперационному наблюдению.

Ограничением нашего исследования считаем его 
ретроспективный характер. Регистрация осложнений 
велась только в первую госпитализацию. Регистрация 
рецидивов происходила посредством повторного обра-
щения пациентов в наше медицинское учреждение, 
возможно, часть пациентов с рецидивами заболевания 
могла уйти в другие медицинские учреждения. Также 
ограничением можно считать большое количество опе-
рирующих хирургов, что не позволяет оценить влияние 
опыта хирурга на развитие осложнений и рецидивов 
заболевания.

Заключение
Оперативное лечение паховых грыж у детей с при-

менением малоинвазивных методик является эффектив-
ным и безопасным методом лечения. Основное значимое 
преимущество которого, помимо лучшего косметическо-
го эффекта и минимальной травматизации семенного 
канатика, – возможность одномоментной ревизии контр-
латерального внутреннего пахового кольца на предмет 
метахронной паховой грыжи. Дети до года являются 
группой риска по развитию ущемления паховой грыжи, 
а при малоинвазивном оперативном лечении – по фор-
мированию послеоперационной эвентрации большого 
сальника и развитию рецидива паховой грыжи, что тре-
бует повышенного внимания к данной группе пациентов.
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Цель: изучение с помощью множественного регрессионного анализа зависимости позитивных и негативных 
синдромов по шкале PANSS от уровней в крови аутоантител к нейрорецепторам и белку S100B у больных 
шизофренией. Обследовано 26 больных шизофренией, параноидная форма с непрерывно- прогредиентным 
типом течения. Обследование проводилось клиническим психопатологическим методом и исследованием не-
гативных и позитивных симптомов по шкале PANSS. Все пациенты получали антипсихотическую терапию. 
При обследовании больных в первые две недели пребывания в психиатрическом стационаре у них опреде-
ляли в сыворотке крови методом иммуноферментного анализа уровни аутоантител (ААТ) (IgG) (в Ед/мл) 
к белку S100B, а также содержание ААТ к нейрорецепторам: NMDA рецепторам (субъединица NR2A), 
дофаминовым рецепторам второго типа (DR2). Полученные данные были подвергнуты множественному 
регрессионному анализу с применением статистической программы Statistica 12. Показатель позитивной 
симптоматики у больных был статистически достоверно зависим от уровня ААТ к NR2A. При этом нарас-
тание концентрации ААТ к NR2A в крови у больных сопровождается ослаблением позитивной симптома-
тики. Показатель негативной симптоматики также был зависим от уровня ААТ к NR2A. При увеличении 
уровня ААТ к NR2A выраженность негативной симптоматики нарастает. Регрессионный анализ выявил 
зависимость по кластеру риска агрессивных и аутоагрессивных действий от уровня ААТ к белку S100B. 
При увеличении содержания ААТ к белку S100B показатели аутоагрессии снижаются.
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The objective of the research is to study association of positive and negative symptoms according to the PANSS 
with the level of autoantibodies to neuroreceptors and the S100B protein in schizophrenic patients using a multiple 
regression analysis. A total of 26 patients with continuously progredient paranoid schizophrenia have been examined. 
The examination was conducted using the clinical psychopathological method and PANSS to assess negative and positive 
symptoms. All the patients received antipsychotic therapy. The patients’ level of autoantibodies (AAT) (IgG) (in U/ml) 
to the S100B protein, as well as the content of AAT NMDA receptors (the NR2A subunit), dopamine receptors 2 (DR2) 
were determined using the enzyme- linked immunosorbent assay. The obtained data were subjected to multiple 
regression analysis using the STATISTICA-12 software. The index of positive symptoms in patients was statistically 
signifi cantly dependent on the AAT level to NR2A. At the same time, an increase in the AAT concentration to NR2A 
in the blood of patients correlates with a decrease in positive symptoms. The index of negative symptoms also correlates 
with the AAT level to NR2A. An increase in the AAT level to NR2A contributes to the severity of negative symptoms. 
Regression analysis has revealed dependence of the risk of aggressive and autoaggressive actions on the AAT level 
to protein S100B. With an increase in the AAT level to protein S100B, the indicators of autoaggression decrease.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 
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Введение
В последние годы активно обсуждается участие ау-

тоиммунных механизмов в развитии шизофрении [1–3]. 
Обнаружено, что у этих больных выявляется суще-
ственное повышение аутоантител в сыворотке крови 
к некоторым нейрорецепторам [1, 3]. Предполагают, 
что нарушения функции глутаматергической системы 
головного мозга, в связи с накоплением аутоантител 
к N-метил- D-аспартатным (NMDA) рецепторам, могут 
определять и развитие гипердофаминергии при шизо-
френии [1, 4]. Среди существующих психометрических 
шкал для оценки состояния больных шизофренией наи-
более информативной является шкала PANSS [5]. В связи 
с этим с помощью множественного регрессионного ана-
лиза была изучена зависимость изменений показателей 
шкалы PANSS от сывороточных уровней аутоантител 
(ААТ) к нейрорецепторам NMDA (NR2A субъединица), 
к дофаминовым рецепторам 2-го типа (DR2), а также 
от содержания в крови антител к белку S100B.

Материал и методы
Обследовано 26 больных (19 мужчин и 7 жен-

щин) параноидной шизофренией с непрерывно- 
прогредиентным типом течения, проходивших стацио-
нарное лечение в Ставропольской краевой клинической 
специализированной психиатрической больнице № 1. 
Средний возраст больных составлял 34±2,1 года. Сред-
няя продолжительность заболевания – 12,3±1,1 года. 
Обследование и лечение больных, включенных в иссле-
дование, проводилось при наличии информированного 
согласия пациентов или их законных представителей, 
с соблюдением норм биомедицинской этики. Программа 
исследования прошла экспертизу и была одобрена этиче-
ским комитетом Ставропольского государственного ме-
дицинского университета (протокол № 114 от 15.12.2022).

У всех пациентов наряду со стандартным клини-
ческим психопатологи ческим обследованием (Клини-
ческие рекомендации. Шизофрения. 2021) было также 
проведено психометрическое тестирование по шкале 
PANSS с оценкой позитивной и негативной симптома-
тики, расчетом композитного индекса, определением 
кластеров анергии, нарушений мышления и возбужде-
ния, а также с оценкой параноидного кластера и кластера 
депрессии. Определялся также дополнительный кластер, 
отражающий опасность агрессивных и аутоагрессивных 
действий [5].

В психическом статусе этих больных в целом пре-
обладали негативные симптомы шизофренического про-

цесса, ослабление эмоциональных реакций на события 
или их неадекватность. Больные не стремились к улуч-
шению своего состояния, часто негативно относились 
к лечению. Контакты с окружающими были формальны. 
Больные редко включались в психосоциальное лечение, 
часто отказывались от участия в психообразователь-
ных группах. Следует отметить, что у этих больных 
иногда имело место внутристационарное обострение 
галлюцинаторно- бредовой симптоматики, а также дис-
фории, агрессивные и аутоагрессивные поведенческие 
реакции. Все пациенты получали антипсихотическую 
терапию (галоперидол, рисперидон, хлорпротиксен, 
зукло пентиксол, сертиндол, клозапин).

Через две недели лечения антипсихотическими 
средствами у них при очередном стандартном обследо-
вании из локтевой вены забирали венозную кровь, выде-
ляли сыворотку. Проводили количественное определение 
ААТ в сыворотке крови больных к нейрорецепторам 
(субъединица NR2A NMDA рецептора; дофаминовые 
рецепторы 2-го типа – DR2) и к белку S100B методом 
иммуноферментного анализа (ИФА). Применялись ИФА 
тест-системы, разработанные ООО НПО «Иммунотэкс» 
(Россия). Исследование проводили на автоматическом 
иммуноферментном анализаторе «Лазурит» (Dynex 
Technologies, США) при длине волны 450 нм.

С помощью статистической программы Statistica 12 
(StatSoftInc., США) проводился анализ нормальности рас-
пределения (критерий Шапиро – Уилка). Затем был про-
веден множественный регрессионный анализ для оцен-
ки зависимости показателей шкалы PANSS (зависимые 
переменные) от содержания в крови ААТ к NR2A, к DR2 
и к белку S100B (независимые переменные) [6]. Выпол-
нялся анализ остатков и их дисперсии, а также проверка 
предикторных переменных на коллинеарность.

Результаты и их обсуждение
При проведении множественного регрессионного 

анализа выявилась зависимость изменения показателей 
шкалы PANSS от независимых переменных: содержания 
в сыворотке крови ААТ к NR2A, к DR2 и к белку S100B.

Была выявлена очевидная зависимость позитивной 
симптоматики по шкале PANSS от изменений сыворо-
точных концентраций ААТ к NR2A (табл. 1). Другие пе-
ременные не оказывали достоверного влияния. При этом 
коэффициент множественной корреляции R=0,582738, 
коэффициент детерминации R2=0,339584 при p<0,02528. 
Это говорит о статистической значимости проведенного 
анализа.

Таблица 1
Результаты регрессионного анализа для зависимой переменной: позитивная симптоматика 

в баллах по шкале PANSS

Бета Станд. 
ошибка Бета В Станд. 

ошибка В t Значения p

Свободный член 28,24185 1,017937 27,74419 0,000000
ААТ к белку S100B -0,393224 0,360468 -0,09606 0,088061 -1,09087 0,207133
ААТ к NR2A -0,554955 0,176900 -0,07069 0,022534 -3,13712 0,004790
ААТ к DR2 0,39744 0,361461 0,03933 0,035768 1,009954 0,283420

Примечание: ААТ – аутоантитела; NR2A – субъединица N-метил-D-аспартатного (NMDA) рецептора; DR2 – 
дофаминовый рецептор 2-го типа.

Ориентируясь на регрессионный стандартизован-
ный коэффициент Бета, можно было предположить, что 
концентрация ААТ к NR2A в сыворотке крови наиболее 
важна для вариаций показателя позитивной симптома-
тики. Отрицательный знак коэффициента означает, что 

при нарастании содержания ААТ к NR2A у больных 
прослеживается ослабление позитивной симптоматики. 
При этом другие предикторные переменные не оказыва-
ли достоверного влияния на изменения этого показателя 
PANSS.
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Показатель негативной симптоматики также был 
зависим от уровня ААТ к NR2A (табл. 2). При этом 
R=0,609389, R2=0,371356 при p<0,01524. Значения ко-
эффициента Бета составили 0,494401 при р=0,009008. 

Положительный знак коэффициента означает, что 
при увеличении количества ААТ к NR2A выраженность 
негативной симптоматики тоже нарастает.

Таблица 2
Результаты регрессионного анализа для зависимой переменной: негативная симптоматика 

в баллах по шкале PANSS

Бета Станд. 
ошибка Бета В Станд. 

ошибка В t Значения p

Свободный член 19,85071 2,553949 7,772556 0,00000
ААТ к белку S100B 0,191468 0,351690 0,12028 0,220940 0,544422 0,591627
ААТ к NR2A 0,494401 0,172592 0,16196 0,056538 2,864567 0,009008
ААТ к DR2 0,088214 0,352659 0,02245 0,089741 0,250139 0,804801

Примечание: ААТ – аутоантитела; NR2A – субъединица N-метил-D-аспартатного (NMDA) рецептора; DR2 – 
дофаминовый рецептор 2-го типа.

При отдельном рассмотрении показателя анергии 
как зависимой переменной выявлялась роль содержа-
ния в сыворотке крови ААТ к NR2A. При этом стан-
дартизованный коэффициент Бета был равен 0,430383 
(р=0,037629).

По кластеру риска агрессивных и аутоагрес-
сивных действий по шкале PANSS выявлялась зави-
симость от количества в сыворотке крови ААТ к бел-
ку S100B (табл. 3). При этом R=0,512863, R2=0,263029 
при p<0,07648. Коэффициент Бета был равен -0,852993 

при р=0,035319. Отрицательный знак коэффициента 
озна чает, что при увеличении содержание ААТ к бел-
ку S100B показатели аутоагрессии снижаются. Вместе 
с тем обра щал на себя внимание факт существенной 
величины Бета для предикторной переменной – уровень 
ААТ к DR2 равен 0,746139 при р=0,063521. Следователь-
но, можно предположить, что повышение уровня ААТ 
к DR2 определяет нарастание показателя агрессивности 
по шкале PANSS.

Таблица 3
Таблица 3. Результаты регрессионного анализа для зависимой переменной: кластер аутоагрессии 

в баллах по шкале PANSS

Бета Станд. 
ошибка Бета В Станд. 

ошибка В t Значения p

Свободный член 22,31280 1,264795 17,64144 0,000000
ААТ к белку S100B -0,853993 0,380788 -0,24539 0,109416 -2,24270 0,035319
ААТ к NR2A -0,297521 0,186872 -0,04458 0,027999 -1,59212 0,125626
ААТ к DR2 0,746139 0,381837 0,08684 0,044443 1,95408 0,063521

Примечание: ААТ – аутоантитела; NR2A – субъединица N-метил-D-аспартатного (NMDA) рецептора; DR2 – 
дофаминовый рецептор 2-го типа.

Результаты регрессионного анализа подтвержда-
ют ранее полученные данные [7, 8] о нарастании уров-
ней аутоантител к нейрорецепторам при шизофрении. 
Анализ отдельных кластеров по шкале PANSS показал 
зависимость негативной симптоматики от вариативно-
сти уровней ААТ к NR2A. Следовательно, результаты 
регрессионного анализа согласуются с ранее сделан-
ными наблюдениями о высоком содержании в крови 
ААТ к NR2A у больных с эмоционально- волевыми на-
рушениями [8].

Ранее в опытах на животных нами было установ-
лено, что хроническое применение дофаминергических 
средств приводит к выраженному увеличению содержа-
ния ААТ к дофаминовым и NMDA рецепторам. Такой 
результат был получен, в частности, при длительном 
внутрибрюшинном введении здоровым крысам нейро-
лептика галоперидола. При этом повышение уровней 
ААТ наблюдалось как в сыворотке крови, так и в тка-
ни головного мозга крыс [9–11]. В связи с этим можно 
предположить, что образование ААТ к нейрорецепторам 
может быть обусловлено как заболеванием, так и при-
менением нейролептиков.

Несомненный интерес представляет зависимость 
кластера аутоагрессии от количества в крови ауто-
антител к белку S100B. Высокий уровень антител к белку 

S100B совпадал с низким уровнем агрессивности. Кро-
ме того, следует обратить внимание на наличие (хотя 
и статистически недостоверной: р=0,063521) зависимости 
от уровня ААТ к DR2. При их нарастании показатели 
кластера аутоагрессии тоже увеличивались.

Нейробиологические механизмы аутоагрессии 
привлекают внимание исследователей. Современные 
данные емко освещены в обзорных работах В. А. Роза-
нова [12, 13]. Большое внимание уделяется роли серото-
нинергической системы головного мозга. Вместе с тем 
отмечается вовлечение и дофаминергических механиз-
мов. В частности, отмечается снижение синтеза дофа-
мина и его пресинаптического освобождения у таких 
пациентов, что косвенно согласуется с обнаруженной 
в ходе настоящего исследования зависимостью кластера 
аутоагрессии от уровня ААТ к DR2. Важно, что подчер-
кивается роль микроглии в развитии нейровоспаления 
и эксайтотоксичности. Если учесть, что белок S100B 
и ААТ к нему являются маркерами этих процессов [9], 
то можно объяснить зависимость кластера аутоагрессии 
от уровня ААТ к белку S100B.

Заключение
Таким образом, полученные результаты позво-

ляют поставить вопрос о целесообразности изучения 
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у больных шизофренией аутоиммунного статуса с опре-
делением ААТ к нейрорецепторам как для расшифровки 
патогенетических механизмов развития психопатоло-
гии, так и для поиска перспективных путей иммуно-
терапии.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ НЕСЪЕМНОЙ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ 
HA ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА СЛЮНЫ
Евсеева А. К., Быковская Е. В., Наронова Н. А., Зерчанинова Е. И.

ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, Екатеринбург, Россия 
(620028, г. Екатеринбург, ул. Репина, 3), е-mail: nastena.evseeva.97@list.ru

Цель: исследовать взаимосвязь между использованием несъемной ортодонтической техники и физико- 
химическими параметрами слюны у студентов в возрасте 18–20 лет. Проведено сравнительное поперечное 
исследование с участием 32 добровольцев, разделенных на три группы: группа I – пациенты с брекет- 
системами (n=12), группа II – пациенты после снятия брекетов (n=12), группа III – лица, никогда не про-
ходившие ортодонтическое лечение (n=8). Определяли концентрацию общего белка методом осаждения 
изопропиловым спиртом; уровень кальция комплексонометрическим титрованием раствором трилона Б 
(Сэ = 0,01 моль экв/л) в присутствии индикатора (мурексид) в аммиачном буфере; активность α-амилазы 
и глюкоамилазы спектрофотометрически при чувствительных длинах волн (λ = 640 нм и λ = 590 нм соот-
ветственно) с использованием градуировочных графиков. Статистическая обработка выполнена с помощью 
критерия Манна – Уитни (р<0,05). В группе I уровень общего белка составил 0,83+0,56 мл, что достоверно 
ниже по сравнению с группой II (2,58+0,89 мл, р<0,001) и группой III (3,25+0,45 мл, р<0,001). Концентрация 
кальция была значительно выше в группе I (3,21+0,48 ммоль/л) по сравнению с группами II (2,16+0,34 ммоль/л, 
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р<0,01) и III (1,93+0,22 ммоль/л, р<0,001). Активность α–амилазы и глюкоамилазы в группе I (0,12+0,04% 
и 0,17+0,06% соответственно) достоверно снижена по сравнению с группами II (3,12+1,56%, 3,92+1,87%) 
и III (3,88+0,15%, 5,89+0,94%) (p<0,001). Несъемная ортодонтическая техника вызывает значительное 
снижение содержания белка и ферментов в слюне и повышение уровня свободного кальция, что нарушает 
буферную ёмкость, минеральный гомеостаз и способствует деминерализации эмали. Полученные данные 
обосновывают необходимость комплексной профилактики у пациентов с брекет-системами.

Ключевые слова: ортодонтия, брекет-системы, слюна, белок, ионы кальция, α–амилаза, глюкоамилаза, ремине-
рализация.

EVALUATING THE IMPACT OF FIXED ORTHODONTIC APPLIANCES 
ON PHYSICOCHEMICAL PROPERTIES OF SALIVA
Evseeva A. K, Bykovskaya E. V., Naronova N. A., Zerchaninova E. I.

Ural State Medical University, Еkaterinburg, Russia (620028, Еkaterinburg, Repin St., 3), 
e-mail: nastena.evseeva.97@list.ru

The research aims to evaluate the eff ect of fi xed orthodontic appliances on physicochemical parameters of saliva 
in students aged 18–20 years. A comparative cross- sectional study has been conducted. 32 volunteers were divided 
into three groups. Group I included patients treated with bracket systems (n=12); Group II included patients 
who had undergone orthodontic therapy with brackets or aligners (n=12). Group III consisted of individuals 
who had never undergone orthodontic treatment (n=8). The total protein concentration was determined using 
precipitation with isopropyl alcohol. Calcium ion concentration was measured using complexometric titration 
with Trilon B solution (Cₑ = 0.01 mol eq/L) in the presence of an indicator (murexide) in an ammonia buff er. α-amylase 
and glucoamylase activities were spectrophotometrically assessed at sensitive wavelengths (λ=640 nm and λ=590 nm, 
respectively) using calibration curves. Statistical analysis was performed using the Mann – Whitney U-test (p<0.05). 
In Group I, the total protein level is 0.83±0.56 ml, which is signifi cantly lower compared with Group II (2.58±0.89 ml, 
p<0.001) and Group III (3.25±0.45 ml, p<0.001). Calcium ion concentration is signifi cantly higher in Group I 
(3.21±0.48 mmol/L) compared with Groups II (2.16±0.34 mmol/L, p<0.01) and III (1.93±0.22 mmol/L, p<0.001). 
α-amylase and glucoamylase activity in Group I (0.12±0.04% and 0.17±0.06%, respectively) is signifi cantly reduced 
if compared to Groups II (3.12±1.56%, 3.92±1.87%) and III (3.88±0.15%, 5.89±0.94%) (p<0.001). Fixed orthodontic 
appliances signifi cantly decrease salivary protein and enzyme concentrations and increase calcium level that 
impairs buff ering capacity of saliva and mineral homeostasis. These oral changes are enough to cause enamel 
demineralization. The obtained data justify the need for combination prevention in orthodontic patients.

Keywords: orthodontics, fi xed appliances, saliva, protein, calcium, α–amylase, glucoamylase, remineralization.

Введение
Ортодонтическое лечение с использованием не-

съемных брекет-систем, несомненно, является эффек-
тивным способом коррекции аномалий прикуса и дости-
жения желаемой эстетики улыбки. Однако необходимо 
учитывать, что фиксация брекетов и других ортодон-
тических элементов на поверхности зубов создает зна-
чительные ретенционные зоны, которые существенно 
затрудняют процесс поддержания надлежащей гигиены 
полости рта и способствуют интенсивному накоплению 
зубного налета [1]. Это, в свою очередь, многократно 
увеличивает риск развития кариеса, гингивита и дру-
гих воспалительных заболеваний десен, что требует 
повышенного внимания к гигиене и использования спе-
циализированных средств для очистки зубов в период 
ортодонтического лечения.

Слюна – важнейший компонент, обеспечивающий 
поддержание гомеостаза полости рта, выполняет целый 
ряд важнейших функций: способствует реминерализа-
ции эмали, укрепляя зубы и противодействуя кариесу; 
обладает буферной емкостью, нейтрализуя кислоты 
и защищая эмаль от деминерализации; проявляет анти-
микробную активность, сдерживая рост патогенных бак-
терий; и активно участвует в регуляции минерального 
обмена, поддерживая необходимый баланс минералов 
в полости рта [2]. Ключевую роль в этих процессах игра-
ют белки слюны, включая α-амилазу и глюкоамилазу, 
которые обладают способностью связывать ионы каль-
ция и стабилизировать коллоидные мицеллы, а также эф-

фективно регулировать доставку ионов кальция и других 
минералов непосредственно к эмали зубов, способствуя 
ее укреплению и восстановлению [3].

В настоящее время, несмотря на существующие 
исследования, влияние брекет-систем на физико-хими-
ческие характеристики слюны изучено недостаточно 
полно [4]. В частности, требует более глубокого анализа 
сравнение этих характеристик в трех различных состо-
яниях: в период активного ортодонтического лечения 
с брекет-системами, в период после снятия брекет-си-
стем и у лиц, не подвергавшихся ортодонтическому ле-
чению. Более детальное изучение позволит лучше понять 
изменения, происходящие в слюне под воздействием 
брекет-систем, и разработать более эффективные страте-
гии поддержания здоровья полости рта во время и после 
ортодонтического лечения.

Цель работы: исследовать взаимосвязь между 
использованием несъемной ортодонтической техники 
и концентрацией белка, кальция, а также активностью 
амилолитических ферментов в слюне.

Материал и методы
Исследование проведено в соответствии с прин-

ципами Хельсинкской декларации (2013): все участники 
дали информированное согласие. Контингент: 32 сту-
дента в возрасте 18–20 лет, разделенные на три груп-
пы: группа I – с брекет-системами (n=12); группа II – за-
вершившие ортодонтическое лечение (носили брекеты, 
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n=12); группа III – контрольная (никогда не носили ап-
параты, n=8).

Содержание ферментов было определено методом 
спектрофотометрии: методом разбавления были приго-
товлены растворы ферментов (α-амилаза, глюкоамилаза) 
разной концентрации, измерена величина светопропу-
скания (Т, %) на фотоколориметре КФК-3-01 (Россия) 
при длине волны 590 нм (глюкоамилаза) и длине волны 
640 нм (α-амилаза), были построены градуировочные 
графики и определено содержание ферментов α-амилазы 
и глюкоамилазы в исследуемых образцах слюны.

Содержание общего белка: в мерную пробирку по-
местили 5,0 мл нестимулированной слюны, добавили 
5,0 мл изопропилового спирта, через 2 минуты измерили 
объем, образовавшегося осадка [5].

Для определения общего белка в биологических 
жидкостях применяются различные методы, включая 
методы Брэдфорда, Лоури и BCA, отличающиеся чув-
ствительностью, специфичностью и трудоемкостью вы-
полнения [6]. В настоящем исследовании использован 
метод осаждения белков изопропиловым спиртом, по-
скольку он является простым в исполнении, не требует 
дорогостоящего оборудования и позволяет получить 
ориентировочную оценку общего содержания белковой 
фракции слюны. Изопропиловый спирт вызывает дена-
турацию белков за счет нарушения их пространствен-
ной структуры, снижения полярности среды и раство-
римости, что приводит к агрегации белковых молекул 
и образованию осадка. Объем образовавшегося осадка 
использовали как показатель содержания общего белка 
в исследуемых образцах [7].

Содержание ионов кальция было определено ме-
тодом комплексонометрического титрования: исследу-
емый образец объемом 10,0 мл титровали трилоном Б 
(Сэ=0,01 моль экв/л) при рН=8,0–10,00 (аммиачный 
буфер) в присутствии индикатора (мурексид) до точки 
эквивалентности.

Статистика: данные представлены как медиана 
и стандартное отклонение. Различия оценивали с по-
мощью критерия Манна – Уитни, уровень значимости – 
р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Ферменты α-амилаза и глюкоамилаза, присут-

ствующие в слюне, играют важную роль на начальном 
этапе пищеварения углеводов: α-амилаза расщепляет 
сложные углеводы, такие как крахмал, на более простые 
сахара, например на декстрины и мальтозу, разрушая 
α-1,4-гликозидные связи, а глюкоамилаза продолжает 
расщепление углеводов, расщепляя декстрины и дру-

гие олигосахариды. Снижение активности α-амилазы 
и глюко амилазы в слюне может привести к ряду не-
приятных последствий, связанных с перевариванием 
углеводов. Во-первых, недостаточное расщепление крах-
мала в ротовой полости создает препятствия для полно-
ценного переваривания углеводов в тонком кишечнике. 
Это проявляется в ощущении вздутия, избыточном газо-
образовании и общем дискомфорте после употребления 
пищи, богатой углеводами. Во-вторых, когда пища не-
достаточно обработана ферментами в ротовой полости, 
поджелудочная железа вынуждена работать в усиленном 
режиме, производя больше α-амилазы для компенсации 
недостатка ферментов в кишечнике. В-третьих, сниже-
ние активности α-амилазы для людей с диабетом или 
преддиабетом может стать серьезной проблемой, так как 
углеводы будут перевариваться медленно и неравно-
мерно, усугубляя проблемы с контролем уровня сахара 
в крови [8].

Для определения содержания ферментов в слюне 
на первоначальном этапе были построены градуировоч-
ные зависимости величины светопропускания от объ-
емной доли ферментов в растворе в интервале концен-
траций от 1,0% до 10,0% объемной доли (рис. 1).

Величина светопропускания в зависимости 
от объем ной доли фермента α-амилазы при длине вол-
ны 640 нм и глюкоамилазы при длине волны 590 нм 
в водных растворах изменяется линейно в исследуемом 
диапазоне концентраций, коэффициенты детерминации 
R2=0,966 и R2=0,952 соответственно. Данные зависи-
мости T= f (объемной доли, %) позволили определить 
содержание ферментов в исследуемых образцах слюны 
во всех группах (табл. 1).

Таблица 1
Концентрация ферментов α-амилазы и глюкоамилазы в исследуемых группах

Концентрация α-амилазы / глюкоамилазы
Группа I Группа II Группа III

0,18% 0,23% 4,23% 5,76% 3,88% 5,24%
0,14% 0,18% 2,66% 3,27% 3,78% 5,26%
0,15% 0,20% 0,93% 1,41% 3,93% 6,34%
0,19% 0,27% 2,91% 4,81% 3,91% 7,21%
0,13% 0,19% 2,71% 4,74% 3,68% 5,46%
0,16% 0,21% 2,91% 1,89% 3,66% 5,84%
0,13% 0,20% 2,40% 5,12% 4,07% 6,04%
0,11% 0,16% 2,67% 4,75% 4,09% 6,19%
0,10% 0,14% 2,64% 2,93%
0,09% 0,13% 3,43% 5,87%
0,07% 0,11% 2,66% 5,13%
0,08% 0,10% 2,64% 4,16%

Рис. 1. Градуировочные зависимости величины 
светопропускания от объемной доли ферментов 

в растворе
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В группе II и в группе III содержание α-амилазы 
и глюкоамилазы отличается в среднем в 1,5 раза, 
а в группе I – практически одинаковое (0,13% и 0,18% 
соответственно) и значительно меньше: α-амилазы 
в среднем в 21,4 раза, чем в группе II, и в 30,4 раза, чем 
в группе III, а глюкоамилазы в среднем в 23,5 раза, чем 
в группе II, и в 33,7 раза, чем в группе III, то есть со вре-
менем после снятия брекет-систем содержание фермен-
тов в слюне восстанавливается.

Белки в слюне играют важную роль в поддержании 
здоровья полости рта и обеспечении нормального пище-
варения, выполняя целый ряд разнообразных функций: 
обеспечивают защиту от вредных микроорганизмов 
благодаря наличию антимикробных агентов, таких как 
лизоцим и лактоферрин, а также IgA, которые помо-
гают сдерживать рост бактерий и вирусов; участвуют 
в формировании пелликулы – защитной пленки на зубах, 
предохраняющей эмаль от кислотных атак и способству-
ющей реминерализации; выполняют буферные свой ства, 
обусловленные содержанием бикарбонатов и фосфатов, 
помогая нейтрализовать кислоты и поддерживать опти-
мальный pH в полости рта, предотвращая развитие ка-
риеса; обеспечивают смазывающую функцию за счет 
муцина, облегчая глотание и защищая слизистую от ме-

ханических повреждений; способствуют реминерализа-
ции эмали, связывая ионы кальция и фосфата [9].

Результаты определения содержания общего белка 
в исследуемых группах представлены на рис. 2.

Содержание белка в группе I – в интервале 
от 0,1 до 1,8 мл, что в среднем в 3,3 раза меньше, чем 
в группе II, и в 4,5 раза меньше, чем в группе III. Сниже-
ние содержания общего белка в слюне (группа I), безус-
ловно, будет влиять и на содержание кальция в слюне, 
поскольку белки в слюне играют ключевую роль в ре-
гуляции содержания кальция [10]. Они способны связы-
вать ионы Ca2+ как специфически, так и неспецифически, 
что повышает растворимость кальция и предотвращает 
осаждение в виде фосфата кальция (гидроксиапатита), 
а следовательно, помогает предотвратить образование 
зубного камня и способствует реминерализации эмали 
зубов. Содержание ионов кальция в исследуемых груп-
пах представлено на рис. 3.

Содержание ионов кальция в слюне в группе I – 
в интервале 2,68–3,86 ммоль/л, что в 1,6 раза больше, чем 
в группе III. Экспериментальные данные подтверждают, 
что брекет-системы (группа I) вызывают достоверное 
снижение белков и ферментов, а также повышение сво-
бодного кальция в слюне (табл. 2).

Таблица 2
Физико-химические параметры слюны в исследуемых группах и соответствие нормативным показателям

Параметр Норма Группа I Группа II Группа III
Содержание общего белка 2,0–4,0 г/л 0,83±0,56(↓) 2,58±0,89 (N) 3,25±0,45 (N)
Содержание ионов кальция (моль/л) 0,75–3,0 ммоль/л 3,21±0,48(↑) 2,16±0,34 (N) 1,93±0,22 (N)
α-амилаза 0,6–1,8 мг/мл 0,12±0,04(↓↓) 3,12±1,56 (N) 3,88±0,15 (N)

Повышенный уровень кальция (до 3,86 ммоль/л) 
при низкой ферментативной активности указывает 
на дисбаланс минерального гомеостаза: свободный 
кальций быстро осаждается или используется микро-
организмами для формирования биопленок. Это объяс-
няет высокий риск деминерализации вокруг брекетов. 
Важно отметить, что у группы II параметры приближа-
ются к норме, но ферментативная активность остается 
ниже контрольной, что свидетельствует о длительном 
восстановительном периоде после снятия брекет-сис-
тем.

Выводы
1. Установка брекет-систем приводит к значитель-

ным изменениям в составе слюны, характеризующимся 
снижением концентрации общего белка и ферментов 

α-амилазы и глюкоамилазы, одновременно повышая 
уровень свободного кальция (группа I). Эти изменения 
свидетельствуют о нарушении естественного биохими-
ческого равновесия в полости рта, что создает предпо-
сылки для повышенного риска деминерализации эмали 
и образования твердого зубного налета в области бре-
кетов.

2. После удаления брекет-систем наблюдается 
тенденция к восстановлению исходных параметров 
слюны, однако этот процесс характеризуется длитель-
ностью и неполнотой. Несмотря на то, что параметры 
слюны в группе II приближаются к нормальным значе-
ниям, ферментативная активность остается пониженной 
по сравнению с группой III, следовательно, необходимо 
проведение поддерживающей терапии и тщательной 
гигиены полости рта в период после ортодонтического 

Рис. 2. Объем белковой фракции слюны в исследуемых 
группах

Рис. 3. Содержание ионов кальция в слюне 
в исследуемых группах
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лечения для полного восстановления функциональной 
активности слюны.

3. Комбинация повышенного уровня свободного 
кальция и пониженной активности ферментов создает 
благоприятную среду для активного осаждения кальция 
и формирования биопленок микроорганизмами. Это ука-
зывает на важность контроля уровня бактериальной на-
грузки в полости рта и предотвращения образования 

зубного налета, особенно во время ношения брекет-сис-
тем и в период восстановления после их снятия.
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СУДЕБНО-СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ПАРОДОНТА ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЕ ЛИЦА
Камалян А. В.

ООО «Научно-исследовательский центр судебной экспертизы и исследований», Москва, Россия 
(123298, г. Москва, ул. Ирины Левченко, 1), e-mail: 9262465066@mail.ru

Цель исследования заключалась в установлении диагностически значимых морфологических и биомехани-
ческих критериев повреждений пародонта при механической травме лица, позволяющих реконстру ировать 
механизм, направление и давность внешнего воздействия. В исследовании применялись морфологический 
анализ периодонтальной связки, цемента корня, альвеолярной кости и десневой ткани, оценка фаз пост-
травматических изменений (острое повреждение, воспалительная реакция, репарация), а также высоко-
точные методы визуализации для выявления скрытых зон микродеструкции. Анализ опирался на сопо-
ставление структурных повреждений с биомеханическими характеристиками травмирующего фактора. 
Установлены типовые морфологические комплексы повреждений: разрывы периодонтальных волокон 
(до 60–80% площади локального участка при сильном воздействии), зоны компрессии с нарушением микро-
циркуляции, микротрещины альвеолярной кости, распространяющиеся вдоль вектора удара, а также 
характерные варианты смещения зубов (интрузия, экструзия, ротация), сохраняющиеся в среднем дольше 
72 часов и служащие стабильными индикаторами направления нагрузки. Повреждения десневой ткани 
демонстрировали зависимость от геометрии травмирующего объекта: линейные разрывы формировались 
при воздействии острых предметов, локальные вдавления и подслизистые гематомы – при действии тупых 
объектов. Пародонтальный комплекс фиксирует наиболее информативные следы механического воздей-
ствия, позволяющие эксперту достоверно определить характер травмы, ее направленность и относительную 
давность. Комплексный анализ структурных изменений повышает точность судебно- стоматологической 
реконструкции обстоятельств травмы.
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Ключевые слова: пародонт, раны и травмы, судебная стоматология, травма зубов, потеря альвеолярного моста, 
биохтимическое явление.

FORENSIC EXAMINATION OF TRAUMATIC DENTAL INJURIES 
INVOLVING PERIODONTAL APPARATUS INJURY
Kamalyan A. V.

Institute for Forensic Science and Research, Moscow, Russia (123298, Moscow, Irina Levchenko St., 1), 
e-mail: 9262465066@mail.ru

The objective of the study is to identify diagnostically signifi cant morphological and biomechanical criteria 
of periodontal apparatus injury resulting from mechanical facial trauma that can help assess the mechanism, 
direction, and timing of external forces. We assessed periodontal ligament, root cementum, alveolar bone and gingiva 
morphology; as well as acute post-traumatic phase, infl ammatory response and rehabilitation. Highly sensitive 
imaging techniques were used to detect microdamage. The analysis is based on correlating structural lesions 
to biomechanical characteristics of the injury-risk factor. Typical morphological injury patterns have been identifi ed, 
including ruptures of periodontal fi bers, regional compression with impaired microcirculation, and the alveolar 
bone microfractures going along the impact vector. Characteristic types of tooth displacement – intrusion, extrusion, 
and rotation – that persist for more than 72 hours on average and serve as indicators of force direction have been 
determined. Gingival lesions suggest their dependence on the geometry of the traumatic object: linear epithelial 
tears follow sharp traumatic objects, while local indentations or submucosal hematomas result from blunt objects. 
The periodontal apparatus preserves the most informative markers of mechanical impact, enabling experts 
to determine the nature, direction, and relative timing of the trauma with high reliability. A comprehensive 
assessment of structural alterations increases the accuracy of forensic examination of dental traumas.

Keywords: periodontium, wounds and injuries, forensic dentistry, tooth injuries, alveolar bone loss, biomechanical 
phenomena.

Введение
Диагностическая ценность пародонта в судебной 

медицине связана с его высокой чувствительностью к ме-
ханической травме. Этот комплекс, включающий десну, 
цемент корня, периодонтальную связку и альвеолярную 
кость, удерживает зуб, смягчает жевательную нагрузку 
и сохраняет равновесие зубочелюстной системы. Работы 
(Баринов и соавт., 2025; Долгова, Ромодановский, 2023; 
Ромодановский и Баринов, 2024; зарубежные работы 
2024–2025 гг.) показывают, что изменения прежде всего 
в периодонтальной связке и альвеолярной кости поз-
воляют судить о направлении удара, силе перегрузки 
и очередности травматических воздействий.

Однако большинство доступных работ рассмат-
ривают отдельные признаки повреждений (сосудис-
тые реакции, микротрещины, нарушения прикрепле-
ния или смещение зуба) без комплексного анализа 
их взаимосвязи. Недостаточно изученными остаются 
количественные параметры повреждений и динамика 
посттравматического ремоделирования, которые мог-
ли бы служить объективными критериями судебно- 
медицинской диагностики [1].

Существующие исследования также демонстриру-
ют отсутствие единых морфологических и биомехани-
ческих индикаторов, позволяющих стандартизировать 
оценку степени и давности травмы. Имеющиеся данные 
фрагментарны, что затрудняет формирование универ-
сальных диагностических алгоритмов.

Цель исследования: определить комплекс морфо-
логических и биомеханических критериев повреждений 
пародонта при механической травме лица, позволяющих 
достоверно реконструировать механизм, направление 
и давность воздействия.

Задачи исследования:
1) проанализировать структурные изменения пе-

риодонтальной связки, альвеолярной кости, цемента 
корня и десневой ткани при воздействиях различного 
направления и интенсивности;

2) охарактеризовать фазную динамику посттрав-
матических морфологических процессов;

3) установить количественные параметры повреж-
дений, имеющие диагностическую значимость;

4) выявить биомеханические закономерности рас-
пределения нагрузки в пародонтальном комплексе;

5) сформировать интегративную модель трав-
матического повреждения пародонта для судебно- 
медицинской практики.

Пародонтальный комплекс представляет собой 
высокоорганизованную систему, включающую пери-
одонтальную связку, альвеолярную кость, цемент корня 
и десневую ткань. Совместное функционирование этих 
структур обеспечивает устойчивость зуба, амортизацию 
нагрузок и поддержание биомеханического равновесия 
зубочелюстного аппарата.

При механической травме лица данная система 
теряет структурную целостность и реагирует сери-
ей морфологических и функциональных изменений, 
обла дающих высокой диагностической значимостью 
для судебно- медицинской практики. Пародонт отлича-
ется выраженной реактивностью и способен фиксировать 
специфические признаки внешнего воздействия быстрее 
и разнообразнее, чем многие другие элементы лицевого 
скелета. Это позволяет использовать его как надежный 
источник объективных данных о направлении, силе, 
конфигурации и последовательности травмирующих 
событий [2, 3].

Цель исследования: установить диагностически 
значимые морфологические и биомеханические крите-
рии повреждений пародонта при механической травме 
лица, позволяющих реконструировать механизм, на-
правление и давность внешнего воздействия.

Материал и методы
Исследование выполнено как морфологическое 

и морфометрическое с использованием аналитического 
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метода сопоставления структурных изменений пародон-
та при механическом воздействии.

Материал исследования составили 42 обезличен-
ных экспертных наблюдения механической травмы лица, 
сопровождавшейся повреждением пародонтального ком-
плекса. В общей сложности проанализированы 126 зу-
бов, 168 участков пародонтальных тканей и 42 комплекта 
данных лучевой визуализации. В качестве объектов ис-
следования рассматривались периодонтальная связка, 
альвеолярная кость, цемент корня и десневая ткань.

Исследованные наблюдения были распределены 
по интенсивности механического воздействия на три 
группы: легкая травма – 14 наблюдений, травма средней 
интенсивности – 15 наблюдений, высокоинтенсивная 
травма – 13 наблюдений. Дополнительно учитывалось 
направление воздействия: вертикальное – 12 наблю-
дений, горизонтальное – 16 наблюдений, комбиниро-
ванное – 14 наблюдений. Контрольное сопоставление 
проводилось с 30 интактными участками пародонта, рас-
положенными вне зоны травматического повреждения.

Критериями включения служили наличие ме-
ханической травмы лица, признаки повреждения па-
родонтального комплекса, возможность оценки пери-
одонтальной связки, альвеолярной кости, цемента корня 
и десневой ткани, а также наличие данных визуализации 
или морфометрического описания. Критериями исклю-
чения являлись выраженные хронические воспалитель-
ные заболевания пародонта, генерализованная резорбция 
альвеолярной кости нетравматического происхождения, 
ранее проведенное ортодонтическое лечение, выражен-
ные деструктивные изменения зубов и неполнота ис-
ходных данных.

Анализ проводился по следующим этапам:
1) выявление структурных повреждений перио-

донтальной связки (разрывы волокон, зоны перерастя-
жения, локальная дезорганизация);

2) оценка состояния микроциркуляторного русла 
(стаз, плазморрагия, точечные кровоизлияния);

3) выявление микротрещин альвеолярной кости 
и их направленности;

4) фиксация повреждений десневой ткани и пара-
метров деформации зуба.

Методы визуализации включали микрофокусную 
компьютерную томографию, цифровую морфометрию, 
анализ плотности периодонтальной щели и трехмерную 
реконструкцию структур пародонта. Для количествен-
ной оценки использовались стандартные метрические 

показатели в системе СИ: толщина периодонтальной 
щели, площадь геморрагий, длина микротрещин, линей-
ное смещение верхушки корня, угловое отклонение оси 
зуба, количество точечных геморрагий на 1 мм2 и шири-
на эпителиальных разрывов десневой ткани.

Статистическая обработка результатов была связа-
на с объемом исследованного материала и проводилась 
отдельно по группам интенсивности травмы и направ-
ления механического воздействия. Для каждого морфо-
метрического показателя рассчитывались среднее зна-
чение (M), стандартное отклонение (SD), медиана (Me) 
и 95%-ный доверительный интервал. Нормальность 
распределения оценивалась с использованием крите-
рия Шапиро – Уилка. При сравнении количественных 
показателей между группами применялись t-критерий 
Стьюдента или U-критерий Манна – Уитни; при сравне-
нии трех групп – однофакторный дисперсионный ана-
лиз или критерий Краскела – Уоллиса. Для оценки связи 
между интенсивностью воздействия и выраженностью 
морфологических изменений использовался коэффици-
ент корреляции Спирмена. Различия считались стати-
стически значимыми при p<0,05.

Этические принципы соблюдены в соответствии 
с требованиями биомедицинской экспертизы; исследу-
емые материалы были обезличены, не содержали ин-
дивидуализирующей информации и использовались 
исключительно для обобщенного морфологического 
и морфометрического анализа.

Результаты и их обсуждение
Морфологический анализ выявил воспроиз-

водимые изменения структур пародонта в ответ 
на механическую травму различной интенсивности. 
В периодонтальной связке отмечено увеличение тол-
щины периодонтальной щели от нормальных значений 
0,15–0,25 мм до 0,4–0,6 мм в зоне максимальной нагрузки 
(p<0,05). Установлено нарушение волокнистой упоря-
доченности и формирование локальных зон дезорга-
низации.

Для наглядного представления количественных 
параметров повреждений пародонтального комплекса 
результаты морфометрического анализа представлены 
в таб лице. Данные отражают связь между интенсив-
ностью механического воздействия и выраженностью 
структурных изменений периодонтальной связки, аль-
веолярной кости, микроциркуляторного русла и поло-
жения зуба.

Таблица
Морфометрические показатели повреждений пародонта при механической травме лица

Показатель Легкая травма, n=14 Травма средней 
интенсивности, n=15

Высокоинтенсивная 
травма, n=13

Толщина периодонтальной щели, мм 0,28±0,06 0,42±0,08* 0,56±0,09*
Площадь кровоизлияний в периодонтальной 
щели, % 10–15 30–40* Более 50**

Длина микротрещин альвеолярной кости, мм 0,10–0,25 0,30–0,55* 0,60–0,80*
Количество микротрещин 3–5 7–11* 12–18**
Линейное смещение верхушки корня, мм 0,10–0,30 0,35–0,70* 0,80–1,50***
Угловое отклонение оси зуба До 2° 2–4°* 5–8°*
Количество точечных геморрагий на 1 мм2 4–9 10–17* 18–27***
Ширина эпителиальных разрывов десневой 
ткани, мм 0,20–0,40 0,50–0,80* 0,90–1,10*

Примечание: значения представлены по результатам морфометрического анализа 42 экспертных наблюдений, 
126 зубов и 168 участков пародонтальных тканей. 
* – Различия статистически значимы (p<0,05); ** – p<0,01;  *** – p<0,001.



43

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика

Наиболее выраженные различия между группами 
отмечены по толщине периодонтальной щели, количе-
ству микротрещин, линейному смещению верхушки 
корня и числу точечных геморрагий на 1 мм2. Это под-
тверждает зависимость морфометрических показателей 
от интенсивности механического воздействия и позволя-
ет использовать их как объективные критерии судебно- 
стоматологической оценки повреждений пародонта.

Площадь кровоизлияний в периодонтальной щели 
коррелировала с уровнем воздействия: при легкой трав-
ме она составляла в среднем 10–15%, при воздействиях 
средней интенсивности – 30–40%, при высокоэнерге-
тических нагрузках превышала 50% изучаемой зоны 
(p<0,01).

В альвеолярной кости выявлены микротрещины 
длиной 0,1–0,8 мм, число которых возрастало вместе 
с силой воздействия: от 3–5 микротрещин при легкой 
травме до 12–18 при интенсивной нагрузке (p<0,01). Тре-
щины имели преимущественно радиальную или дуго-
образную ориентацию.

Смещение зуба наблюдалось во всех случаях трав-
мы. Уровень линейного перемещения верхушки корня 
составил 0,1–0,3 мм при легком воздействии. Он дости-
гал 0,8–1,5 мм при наличии высокоинтенсивной нагруз-
ки (p<0,001). Угловое отклонение оси зуба составляло 
2–4° и 5–8° при воздействиях средней и высокой силы 
(p<0,05).

В микроциркуляторном русле были выявлены 
типичные изменения в сосудах. Количество точечных 
геморрагий достигало 18–27 на 1 мм2 в зоне с максималь-
ным воздействием. Указанное превышало показатели 
интактных участков (1–3 на 1 мм2, p<0,001).

В десневой ткани было зарегистрировано наличие 
эпителиальных разрывов, ширина которых составляла 
0,2 мм и достигала 1,1 мм при высокоинтенсивном воз-
действии (p<0,05). Также наблюдались подслизистые 
кровоизлияния на площади 518 мм², локальные отслойки 
эпителия.

В том случае, если воздействовала сила, которая 
превышала имеющиеся у ткани компенсаторные воз-
можности, появляется перераспределение напряжения, 
влекущее разрывы в отдельных волокнах, формирование 
локальных повреждений. Пространственная конфигура-
ция данных разрывов отражает направление и силу воз-
действия, формируя морфологический рисунок для вос-
становления причин травмы.

Происходит последовательное развитие морфо-
функционального отклика связочного аппарата. Волок-
на претерпевают упорядоченное растяжение с утратой 
ориен тации. Далее нарушается структурная исчерчен-
ность, зона фибриллярной диссоциации.

Указанные изменения используются для установ-
ления уровня перегрузки. С их помощью появляется 
возможность для отличия импульсного давления от по-
степенного.

Для восстановления механизма травмы особен-
но показательно направление деформации волокон. 
Оно совпадает с направлением приложенной силы [4]. 
Направление механической нагрузки определяет не толь-
ко локализацию повреждений, но и их морфологиче-
скую конфигурацию. Вертикальное воздействие пре-
имущественно связано с апикальными изменениями 
и интрузией зуба, горизонтальное – с асимметричной 
компрессией и растяжением периодонтальных волокон, 
а комбинированное – с сочетанием сдвига, ротацион-
ной деформацией и множественными микротрещинами 
альвеолярной кости (рис.) [5]. Включение данной схемы 

позволяет наглядно представить биомеханическую связь 
между направлением травмирующего воздействия и ха-
рактером выявленных морфологических признаков.

Не менее информативны сосудистые реакции связ-
ки. Изначально возникает артериолярный спазм, затем 
развиваются стаз, плазморрагия и точечные кровоиз-
лияния в зонах наибольшей нагрузки. По локализации 
геморрагий можно оценить силу и площадь контакта, 
а их асимметрия при горизонтальном или сочетанном 
воздействии указывает на сложный характер травмы. 
Дальнейшая смена нейтрофильной инфильтрации ма-
крофагальной с включением репаративных процессов 
помогает установить давность повреждения [6].

В альвеолярной кости изменения проявляются че-
рез микродеструктивные процессы. Зачастую микро-
трещины находятся параллельно анатомической линии 
нагрузки. При интенсивных воздействиях они форми-
руют радиальные дефекты. Пространственная их кон-
фигурация отражает силу, особенности направления 
нагрузки. Уровень деформации, смещения костных 
плас тинок предоставляет возможность установления 
отличительных особенностей при разовом и длитель-
ном влиянии. Для установления скрытых повреждений 
без клинических проявлений требуется осмотр микро-
структурных элементов.

Даже когда на мягких тканях лица травма почти 
не видна, пародонт нередко сохраняет ее морфологи-
ческий след. По изменениям в периодонтальной связке 
и альвеолярной кости можно восстановить распределе-
ние нагрузки. Этот комплекс включает участки сжатия, 
сдвига и растяжения.

Альвеолярная кость является чувствительной 
к разным механическим факторам. Пористость и ин-
тенсивная васкуляризация определяют характер распро-
странения микротрещин, которые могут образовывать 
локальные, множественные дефекты. При значительной 
силе воздействия отмечаются смещения костных фраг-
ментов и трещины радиального типа. Такие изменения 
часто остаются незаметными при клиническом осмотре 
и выявляются только при использовании высокоточных 
методов визуализации.

Десневые ткани отражают тип травмирующего 
объекта. Острые предметы оставляют линейные разрывы 
эпителия, тупые – зоны вдавления и подслизистые крово-
излияния. Десневой край способен сохранять элементы 
микрорельефа поверхности предмета, что расширяет 
возможности диагностики при воздействиях сложной 
конфигурации. Мягкие ткани нередко остаются неизме-
ненными при значительных внутренних повреждениях 
пародонта. По этой причине анализ десны требует учета 
глубинных структурных нарушений.

Определение давности повреждений основывается 
на последовательности фаз морфологического реагиро-
вания: острое повреждение, воспаление и репарация. 
На ранних этапах преобладают свежие геморрагии 

Рис. Распределение повреждений пародонтального 
комплекса при различных направлениях механического 

воздействия
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и разрушение капилляров, затем – нейтрофильный ин-
фильтрат, переходящий в макрофагальный компонент. 
В дальнейшем активируются фибробласты, усиливается 
синтез межклеточного матрикса и формируются при-
знаки восстановления. Эти закономерности позволяют 
уверенно различать повреждения различной давно-
сти [7].

Диагностика осложняется сходством травматиче-
ских изменений с патологическими процессами.

Хронические заболевания, метаболические на-
рушения, возрастные особенности способны создавать 
картину, которая напоминает воздействие от травмы. 
Для того, чтобы исключить ложные интерпретации, 
необходимо сопоставить локализацию деструктивных 
участков, характера воспалительного инфильтрата, рас-
пределения кровоизлияний и состояния прикрепляющих 
элементов.

Визуализационные методы выявляют скрытые 
микроповреждения:

1) разрежение кости;
2) микротрещины;
3) смещение зуба;
4) деформацию корня;
5) изменения периодонтальной связки.
3D-реконструкция уточняет глубину и направле-

ние нагрузки. Конфигурация этих изменений зависит 
от механики травмы. Удар быстро разрушает волокна 
и дробит костные структуры, тогда как длительное дав-
ление постепенно ослабляет прикрепление, растягивает 
связку и повреждает цемент. По распределению повреж-
дений различают одномоментное и продолжительное 
воздействие.

Повреждения пародонта отражаются на функци-
ональной стабильности зубочелюстной системы. Из-за 
нарушений прикрепления, изменения положения зуба 
перераспределяется жевательная нагрузка, изменяется 
окклюзия, развиваются компенсаторные реакции от же-
вательной мускулатуры. Указанные явления сопровож-
даются структурными изменениями, происходящими 
в периодонтальной связке, альвеолярной кости. Зача-
стую из-за этого формируются вторичные повреждения.

Даже без изменений кожи и слизистой пародонт 
сохраняет признаки травмы, среди которых:

1) глубокие кровоизлияния;
2) микротрещины;
3) некроз;
4) повреждение цемента.
Возраст влияет на картину. У детей и подростков 

из-за более эластичной связки и слабой минерализации 
кости чаще возникают вдавление и неполный вывих, 
у взрослых – разрывы волокон и переломы кортикальной 
пластинки.

Травма нередко охватывает несколько соседних 
зубов. Смещение одного передает нагрузку другим, вы-
зывая вторичные деформации. По этой причине анализ 
совокупных изменений в зубном ряду помогает устано-
вить последовательность событий и направление силы.

Биомеханические реакции, которые появляются 
во время получения травмы, сохраняются длительный 
период времени. Они являются основой реконструкции 
механизма воздействия. Для установления направления, 
размера внешнего импульса учитываются характер рас-
тяжения волокон, деформация костной ткани, параметры 
смещения зуба, направление микротрещин.

Оценка давности травмы возможна благодаря не-
одинаковому ходу посттравматических изменений. В од-
них участках преобладает сохраняющаяся деструкция, 

в других уже заметна активная пролиферация фибро-
блас тов, из-за чего морфологическая картина приоб-
ретает мозаичный вид. В альвеолярной кости этому 
сопутствует смена резорбтивных и восстановительных 
процессов, образующая своеобразную временную по-
следовательность.

Именно совокупность таких структурных измене-
ний делает ткани информативным источником для экс-
пертной интерпретации механического воздействия. 
По этим маркерам можно выявить сам факт травмы, 
реконструировать ее механизм, определить направление 
и повторяемость нагрузки, а также обнаружить скрытые 
повреждения. Для судебно- медицинской практики по-
добный анализ служит надежной объективной опорой 
при формировании заключения и повышает точность 
восстановления травматических обстоятельств.

Благодаря биомеханическим, морфологическим 
особенностям пародонтального комплекса появляется 
возможность для рассмотрения его в качестве струк-
турной системы с фиксацией параметров внешнего 
механического влияния с высокой детализацией. Че-
рез реакции периодонтальной связки, цемента корня, 
альвеолярной кости, десневой ткани устанавливаются 
факт воздействия, пространственно- динамические его 
характеристики. Изменения указывают наличие у тка-
ней пародонта чувствительности к перегрузкам, демон-
стрируя морфофункциональный последовательный от-
клик для установления направления, силы, характера 
травмы. Структурные нарушения формируют морфоло-
гическую устойчивую картину, позволяя восстановить 
механизм оказываемого внешнего воздействия.

Направление и интенсивность травмирующей силы 
уточняются по сочетанию изменений в разных элемен-
тах пародонта. В альвеолярной кости механическое воз-
действие проявляется микротрещинами. При обычном 
распространении нагрузки они ориентируются по ее 
ходу, а при более сильной травме могут расходиться ра-
диально. Такая картина помогает судить о направлении 
приложения силы, глубине действия.

Не менее информативной является периодонталь-
ная связка. Для нее характерны перерастяжение воло-
кон, нарушение их привычного расположения, участки 
структурной дезорганизации и ограниченные разрывы. 
Пространственное сочетание этих изменений дает воз-
можность отличать вертикальное воздействие от боко-
вого или смешанного варианта нагрузки.

Хотя десна первой контактирует с травмиру ющим 
предметом и способна сохранять сведения о его поверх-
ности и форме, ее повреждения не исчерпывают диа-
гностическую картину. Линейные дефекты, вдавления, 
подслизистые кровоизлияния и отслоение эпителия 
дополняют данные о механизме контакта. Отсутствие 
выраженных повреждений мягких тканей не исключа-
ет значительного разрушения глубже расположенных 
структур. По этой причине решающее значение имеет 
исследование внутренних компонентов пародонта.

Происходит закономерное изменение посттравма-
тической динамикой изменений. Изначально происхо-
дят острые тканевые, сосудистые реакции. Далее к ним 
добавляется воспалительный инфильтрат, сменяемый 
репаративными процессами.

Хронология данных этапов формирует основу 
для того, чтобы установить давность травмы. Отличи-
тельная особенность репарации заключается в повы-
шенной активности фибробластов, уплотнении вновь 
образованного матрикса у одних участков, сохранение 
признаков разрыхления или остаточной деструкции 
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у других. Указанная мозаичная структура выступает 
в качестве дополнительного ориентира для ретроспек-
тивной оценки.

Травма зубочелюстной системы вызывает местные, 
связанные между собой изменения, среди которых:

1) нарушение фиксации зуба;
2) изменение его положения;
3) перераспределение нагрузки;
4) изменение окклюзионных контактов.
Указанные вторичные сдвиги могут сохранять-

ся длительный период времени, отражаясь на жевании 
и состо янии соседних структур.

Из-за тесной анатомической связи тканей пародон-
та и их чувствительности к механическому воздействию 
морфологический анализ имеет высокую экспертную 
ценность. Он позволяет выявлять признаки травмы даже 
без наружных повреждений, восстанавливать последова-
тельность событий, определять направление и характер 
силы, а также отличать травматические изменения от па-
тологических с учетом возраста, анатомии и функции 
зубочелюстной системы.

Выводы

Пародонтальный комплекс фиксирует параметры 
внешнего механического влияния, сохраняя их в каче-
стве устойчивой морфологической структуры.

Через характер изменений, произошедших в пери-
одонтальной связке, цементе, альвеолярной кости, десне-
вой ткани устанавливаются сила, направление, динамика 
воздействия. Благодаря пространственной конфигурации 
повреждений формируется основа для реконструкции 
обстоятельств получения травмы.

Давность повреждения можно устанавливать 
по смене посттравматических морфологических изме-
нений. Пародонт при этом выступает важным источ-
ником сведений для экспертной оценки тяжести вреда 
здоровью. По этой причине комплексное морфологиче-
ское исследование имеет особую ценность в судебно- 
медицинском разборе механической травмы.
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АНТИНОЦИЦЕПТИВНАЯ АКТИВНОСТЬ ПРОИЗВОДНЫХ 
1,3,5-ТИАДИАЗИНА И 1,4-ДИГИДРОПИРИДИНА В ТЕСТЕ 
МОДЕЛИРОВАНИЯ ОРОФАЦИАЛЬНОЙ ТРИГЕМИНАЛЬНОЙ БОЛИ 
У КРЫС
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России, Луганск, Россия (291045, г. Луганск, кв. 50-летия Обороны Луганска, 1г) 
2ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», Белгород, Россия 
(308015,  г. Белгород, ул. Победы, 85)
3ФГБОУ ВО «Луганский государственный университет имени Владимира Даля» Минобрнауки России 
(291034, г. Луганск, кв. Молодежный, 20а, корп. 7)

Цель: изучение антиноцицептивой активности производных цианотиоацетамида, в частности 1,3 5-тиади-
азина и 1,4-дигидропиридина, в тесте моделирования орофациальной тригеминальной боли у крыс. В лабо-
ратории «ХимЭкс» Луганского государственного университета им. Владимира Даля были синтезированы 
новые производные цианотиоацетамида, а именно 1,3,5-тиадиазины и дигидропиридины. Эти соединения 



46

Вятский медицинский вестник, № 3 (91), 2026

представляют интерес для фармакологических и клинических исследований. Прогнозирование способа свя-
зывания лиганда с активным центром белка или рецептора является крайне важным аспектом в поиске но-
вых лекарственных препаратов. Исследование in silico, выполненное с помощью программного обеспечения 
Swiss Target Prediction, показало, что эти вещества могут воздействовать на аденозиновые и простаноидные 
рецепторы, ЦОГ-2 и фактор свертывания крови X. Молекулярное моделирование проводили в программе 
pyMOL, трехмерные структуры белков для виртуального биоскрининга были взяты с платформы Protein 
Data Bank. Для определения анальгетических свой ств двух опытных образцов было проведено исследова-
ние in vivo. Эффективность новых соединений сравнивали с эффектом метамизола натрия и показателями 
крыс контрольной группы в тесте моделирования острой орофациальной тригеминальной боли. За полтора 
часа до проведения эксперимента животные получали внутригастрально исследуемые соединения в дозе 
5 мг/кг и препарат сравнения метамизол натрия в дозе 7 мг/кг, далее стерильным инсулиновым шприцом 
проводили подкожную инъекцию 5%-ного раствора формалина в объеме 0,1 мл. Укол иглы производили 
в области вибрисс. Через 10, 15 и 20 минут после моделирования острой боли фиксировали количество че-
сательных движений передними лапами в области повреждения за каждую минуту наблюдения. Введение 
TD-0331 (5 мг/кг) за полтора часа до эксперимента привело к более выраженному и устойчивому снижению 
числа чесательных движений крыс в орофациальном тригеминальном болевом тесте на 71,08% (10-я мин.), 
74,52% (15-я мин.) и 60% (20-я мин.) (p≤0,05) по сравнению с метамизолом натрия (7 мг/кг), что указывает 
на его противовоспалительные свой ства и влияние на ЦОГ-2. Соединение CV-131 продемонстрировало почти 
полное подавление болевой реакции (0 чесательных движений) в течение первых 15 минут эксперимента, 
что может говорить о его местноанестезирующих свой ствах.

Ключевые слова: болевой синдром, производные цианотиоацетамида, анальгетическая активность, модель оро-
фациальной тригеминальной боли, крысы.

ANTINOCICEPTIVE ACTIVITY OF 1,3,5-THIADIAZINE 
AND 1,4-DIHYDROPYRIDINE DERIVATIVES IN THE OROFACCIALE 
TRIGEMINAL PAIN MODELING TEST IN RATS
1Luneva A. A., 2Bibik I. V., 1Bibik E. Yu., 3Krivokolysko S. G.

1St. Luke Lugansk State Medical University, Lugansk, Russia (291045, Lugansk, 50-letiya Oborony Luganska block, 1g)
2Belgorod State National Research University, Belgorod, Russia (308015, Belgorod, Pobeda St., 85)
3Vladimir Dahl Lugansk State University, Lugansk, Russia (291034, Lugansk, Molodezhny block, 20a/7)

At Vladimir Dahl Lugansk State University laboratory, new cyanothioacetamide derivatives, namely 
1,3,5-thiadiazines and dihydropyridines, have been synthesized. These compounds are of interest for pharmacological 
and medical research. Predicting the binding mode of a ligand to the active site of a protein or receptor is a crucial 
aspect in the search for new drug candidates. In silico studies, performed using Swiss Target Prediction software, 
showed that these compounds may target adenosine and prostanoid receptors, COX-2, and coagulation factor 
X. Molecular modeling was conducted using pyMOL, 3D protein structures for virtual bioscreening were obtained 
from the Protein Data Bank platform. The analgesic properties of the test samples were assessed in vivo. The effi  cacy 
of the new compounds was compared to the eff ect of metamizole sodium and to the responses of the control group 
rats in an acute orofaccialt trigeminal pain model. An hour and a half prior to the experiment, the animals received 
the test compounds (5 mg/kg) and the reference drug, Metamizole sodium (7 mg/kg), intragastrically. Then, 0.1 ml 
of 5% formalin solution was administered subcutaneously using a sterile insulin syringe. The injection was made 
into the vibrissae area. At 10, 15, and 20 minutes after acute pain induction, the number of episodes of forepaw 
scratching in the injured area was recorded for one minute. Administration of TD-0331 (5 mg/kg) one hour and a half 
before the experiment led to a more pronounced and sustained reduction in the number of scratching movements 
in rats during the orofacciale trigeminal pain test by 71.08% (10 min), 74.52% (15 min), and 60% (20 min) (p≤0.05) 
if compared to metamizole sodium (7 mg/kg). This fact suggests its anti-infl ammatory properties and infl uence 
on COX-2. Compound CV-131 demonstrated almost complete suppression of the pain response (absence of scratching 
movements) within the fi rst 15 minutes of the experiment, which may indicate its local anesthetic properties.

Keywords: pain syndrome, cyanothioacetamide derivatives, analgesic activity, orofacial trigeminal pain model, rats.

Введение
Боль – это неприятное сенсорное и эмоциональ-

ное явление, возникающее как сигнал о существующем 
или потенциальном повреждении тканей. По оценкам 
ВОЗ, хронической болью страдает от 20% до 50% взрос-
лого населения мира. Это означает, что сотни миллионов 
людей ежедневно живут с постоянной болью, что суще-
ственно снижает качество их жизни, нарушая эмоци-
ональное состояние, сон и приводя к депрессии, а также 
ограничивает трудоспособность, социальную активность 
и комфорт. В связи с этим исследования патофизиологии 
боли и методов борьбы с ней остаются актуальными. 

Поиск новых анальгетиков и противовоспалительных 
средств, обладающих высокой обезболивающей эффек-
тивностью и минимальным риском побочных эффектов, 
имеет первостепенное значение.

Материал и методы
Эксперимент проводили на 40 белых крысах- 

самцах нелинейной породы, полученных осенью из ви-
вария Луганского государственного медицинского уни-
верситета имени Святителя Луки. Животных содержали 
при температуре 22–24 °C, естественном световом режи-
ме, относительной влажности 40–50%. Доступ к воде 
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и пище был свободным. Исследование было проведено 
в соответствии с принципами надлежащей лабораторной 
практики доклинических исследований (Приказ Мини-
стерства здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации от 23 августа 2010 г. № 708н), а также 
правилами и Международными рекомендациями Евро-
пейской конвенции по защите позвоночных животных, 
используемых при экспериментальных исследованиях 
(1997) и одобрено локальным этическим комитетом.

Методом рандомизации крысы были разделены 
на 4 группы по 10 особей в каждой:

• группа 1 (контрольная): животные данной груп-
пы внутрижелудочно получали 0,9%-ный раствор хло-
рида натрия (физиологический раствор);

• группа 2 (референтная): животные группы полу-
чали метамизол натрия в дозе 7 мг/кг однократно;

• группа 3 (опытная 1): животные этой группы 
внутрижелудочно получали соединение, кодируемое 
как TD-0331 в дозе 5 мг/кг однократно;

• группа 4 (опытная 2): животные внутрижелудоч-
но получали соединение с лабораторным кодом CV-131 
в дозе 5 мг/кг однократно.

У всех животных была создана модель орофаци-
альной тригеминальной боли.

Структурные формулы исследуемых соединений 
представлены на рис. 1. Предварительное исследование 
in silico проводили с помощью программного обеспе-
чения Swiss Target Prediction [1]. После выявления у ис-
следуемых соединений желаемых свой ств нами было 
проведено молекулярное моделирование, целью которого 

стала визуализация возможного связывания лигандов 
исследуемых дериватов цианотиоацетамида с активным 
центром ЦОГ-2 и аденозиновыми рецепторами. Докинг 
проводили в программе pyMOL, трехмерные формулы 
белков были взяты с платформы Protein Data Bank.

Анальгетическую активность соединений оценива-
ли с использованием классической фармакологической 
модели орофациальной тригеминальной боли, реко-
мендованной для доклинических исследований новых 
лекарственных средств [2, 3]. Орофациальную триге-
минальную боль индуцировали подкожной инъекцией 
0,1 мл 5%-ного раствора формалина в область вибрисс 
крыс. За 1,5 ч до моделирования болевого синдрома жи-
вотным референтной группы вводили метамизол натрия 
(7 мг/кг) через желудочный зонд. Животные опытных 
групп также получали исследуемые производные 1,4-ди-
гидропиридина и 1,3,5-тиадиазина (5 мг/кг) внутриже-
лудочно за 1,5 часа до инъекции формалина [4]. В ранее 
проведенных исследованиях именно в диапазоне доз 
от 1 до 5 мг соединения этой структуры оказывали вы-
раженный противовоспалительный и анальгетический 
эффект. И это составляет 2/100 от LD50.

Метамизол натрия использовали в качестве пре-
парата сравнения, согласно руководству по эксперимен-
тальному (доклиническому) изучению новых фармако-
логических веществ [5]. Метамизол обладает сложным 
и многогранным механизмом действия, включающим 
центральные и периферические эффекты, влияние 
на различные болевые пути (возможно, через ЦОГ-3, 
эндоканнабиноидную систему, NO-систему) [6]. Срав-
нение с метамизолом позволяет глубже изучить общие 
и дифференцированные аспекты фармакодинамики 
исследуемых производных цианотиоацетамида, также 
имеющих сложный или потенциально новый механизм 
действия [7]. Использование анальгина в качестве пре-
парата сравнения при исследовании производных циано-
тиоацетамида является целесообразным благодаря его 
мощному анальгетическому действию, сложному меха-
низму, включая потенциальное центральное действие, 
и гипотетическому участию в ингибировании ЦОГ-3 
и модуляции эндоканнабиноидной системы. Это позво-
ляет провести всестороннюю оценку новых соединений, 
сравнить их с эталоном как по общей эффективности, 
так и по специфическим, менее традиционным молеку-
лярным мишеням.

Через 10, 15 и 20 мин. после инъекции фиксировали 
количество чесательных движений передними лапами 
в области морды за одну минуту наблюдения.

Статистическую обработку данных, полученных 
в течение эксперимента, проводили стандартными мето-
дами математической статистики. В ходе однофакторно-
го дисперсионного анализа определялись среднее ариф-
метическое времени латентного периода а, дисперсия 
значений σ2 вокруг среднего арифметического; средне-
квадратическое отклонение σ; коэффициент вариации V, 
статистическую значимость определяли по критерию 
Уилкоксона (p<0,05).

Результаты и их обсуждение
Соединение с лабораторным шифром TD-0331 

(8-(4-ethoxy-3-methoxyphenyl)-6-oxo-3-phenyl-3,4,7,8-tetra-
hydro-2H,6H-pyrido[2,1-b][1,3,5]thiadiazine-9-carbonitrile) 
обладает структурными особенностями, позволяющими 
предположить его взаимодействие с рецептором проста-
ноида EP2 (EP2R). Наличие полиароматических систем, 
полярных функциональных групп (оксо-, нитрильная) 
и гетероатомов (N, S) может обеспечивать комплемен-

Метамизол натрия:

натриевая соль ((2,3-дигидро-1,5-
диметил-3-оксо-2-фенил-1Н-пиразол-4-
ил) метиламино) метансульфоновой 
кислоты, в т. ч. в виде моногидрата

N S

N

O

CH3

O
CH3

N

O

TD-0331

8-(4-ethoxy-3-
methoxyphenyl)-6-
oxo-3-phenyl-
3,4,7,8-tetrahydro-
2H,6H-pyrido[2,1-
b][1,3,5]thiadiazine -
9-carbonitrile
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CV-131
2-methoxyethyl 6-({2-[(4-bromophenyl)amino]-2-oxoethyl}thio)-4-(4-
chlorophenyl)-5-cyano-2-methyl-1,4-dihydropyridine-3-carboxylate

Рис. 1. Структурные формулы производных 
1,4-дигидропиридина и 1,3,5-тиадиазина
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тарное связывание с сайтом EP2R. Взаимодействие 
соединения TD-0331 с EP2R модулирует противовос-
палительный каскад, потенциально путем ингибирова-
ния продукции провоспалительных цитокинов (TNF-α, 
IL-1β) и/или стимуляции выработки противовоспали-
тельных медиаторов (IL-10, TGF-β), что способствует 
разрешению воспаления.

Молекулярное моделирование in silico выявило 
возможность связи новых производных цианотиоаце-
тамида с ЦОГ-2. Гидрофобные части молекулы соеди-
нения с кодом TD-0331(8-(4-ethoxy-3-methoxyphenyl)-
6-oxo -3-phenyl-3,4,7,8-tetrahydro-2H,6H-pyrido[2,1-b] 
[1,3,5]thiadiazine-9-carbonitrile) могут взаимодействовать 
с гидрофобными аминокислотными остатками внутри 
канала активного центра ЦОГ-2. Это взаимодействие 
может нарушать связывание арахидоновой кислоты 
с ферментом. Некоторые функциональные группы этих 
соединений могут образовывать водородные связи с ами-
нокислотными остатками в активном центре ЦОГ-2. 
Эти связи могут стабилизировать комплекс «фермент- 
ингибитор» и препятствовать каталитической актив-
ности фермента. Примеры таких взаимодействий пред-
ставлены на рисунке 2.

1,4-дигидропиридиновое производное с лаборатор-
ным кодом CV-131 (2-methoxyethyl 6-({2-[(4-bromophenyl)
amino]-2-oxoethyl}thio)-4-(4-chlorophenyl)-5-cyano-2-meth
yl-1,4-dihydropyridine-3-carboxylate) представляет собой 
высоколипофильное соединение, обладающее структур-

ными характеристиками, позволяющими ему выступать 
в качестве потенциального лиганда каннабиноидных 
рецепторов CB1 и CB2.

Предполагается, что его противовоспалительная 
активность опосредована в первую очередь активацией 
CB2 рецепторов на иммунных клетках, что приводит 
к подавлению продукции провоспалительных цитокинов 
(TNF-α, IL-1β) и разрешению воспаления, минимизируя 
при этом психоактивные эффекты, связанные с модуля-
цией CB1.

Кроме того, данное соединение действует как аго-
нист аденозинового рецептора подтипа А1, он связыва-
ется с этим рецептором и стабилизирует его в активной 
конформации. Это приводит к активации внутрикле-
точных сигнальных путей, опосредованных G-белками. 
Активация A1-рецепторов обычно связана с ингибиро-
ванием аденилатциклазы (что снижает уровень цАМФ) 
и активацией калиевых каналов. В контексте боли и вос-
паления активация A1-рецепторов может оказывать 
анальгетический эффект за счет снижения возбудимости 
нейронов и подавления высвобождения нейротрансмит-
теров [8, 9]. Связывание соединения с лабораторным 
кодом CV-131 c аденозиновым рецептором представлено 
на рис 3.

Результаты исследования противовоспалительной 
и анальгетической активности новых производных ци-
анотиоацетамида in vivo представлены в таблице 1.

Таблица 1
Влияние производных 1,3,5-тиадиазина и 1,4-дигидропиридина на количество совершаемых 

чесательных движений у крыс в модели орофациальной тригеминальной боли
Группа крыс 10 минут 15 минут 20 минут

Контрольная 
(NaCl 0,9%-ный)

a=53,9 раза 
σ2=580,0357 
σ=1,983263 

V=3,67

a=32,6 раза
σ2 =196,7425
σ=1,455259

V=4,46

a=19 раз 
σ2=60,60944
σ=0,90185

V=4,74

Референтная 
(метамизол натрия 7 мг/кг)

a=33,2 раза 
σ2=213,641638
σ=1,124475186

V=3,38
p=0,000000095

a=26,3 раза
σ2=124,77491
σ=1,1537379

V=4,38
p=0,0000001

a=10 раз 
σ2=63,786557
σ=2,1602469

V=2,16
p=0,0000001

Опытная группа № 3 
(TD-0331 5 мг/кг)

a=9,6 раза
σ2=14,215815
σ=0,6992059

V=0,72
p=0,0000001

a=6,7 раза
σ2=13,727954
σ=0,6377042

V=0,95
p=0,0000001

a=4 раза
σ2=44,414063
σ=0,6463573

V=1,61
p=0,0000001

Опытная группа № 4 
(CV-131 5 мг/кг)

a=0 раз
σ2 =0
σ=0
V=0

p=0,0001

a=0 раз
σ2=0
σ=0
V=0

p=0,00004

a=5.1 раза
σ2=7,982739
σ=0,362093

V=0,7
p=0,00004

Примечание: Результаты опытных и референтной групп (p-критерий) сравнивали с результатом контрольной 
группы. a – среднее арифметическое; σ2 – дисперсия; σ – среднеквадратическое отклонение; V – коэффициент 
вариации; р – критерий Уилкоксона.

Критерий Уилкоксона выявил высокозначимые 
различия в показателях между группами животных, 
принимавшими новые соединения, и контрольной груп-
пой (р=0,05), что свидетельствует об анальгетическом 
действии новых производных цианотиоацетамида [10].

Формалиновый тест характеризуется двухфазной 
болевой реакцией:

• Первая фаза (0–5 мин.): вызвана прямой стиму-
ляцией ноцицепторов (болевых рецепторов) форма лином.

• Вторая фаза (10–30 мин.): обусловлена воспа-
лительным процессом и сенситизацией (повышением 
чувствительности) нейронов спинного мозга.

Согласно руководству по проведению доклини-
ческих исследований лекарственных средств [3], лекар-
ственные средства преимущественно анальгезирующего 
действия будут влиять на первую фазу воспаления, они 
действуют путем обратимой блокады потенциалзависи-
мых натриевых каналов в мембранах нервных волокон. 
Это предотвращает генерацию и проведение нервных 
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импульсов, включая болевые сигналы, от периферии 
к центральной нервной системе. НПВС основное воздей-
ствие оказывают на вторую фазу воспаления. Блокируя 
синтез провоспалительных простагландинов (которые 
являются ключевыми медиаторами боли и воспаления 
во второй фазе), они эффективно уменьшают воспаление, 
отек, гиперемию и, соответственно, боль, связанную 
с этими процессами.

Сразу после инъекции формалина животные кон-
трольной группы издавали мучительный писк, были 
возбуждены, агрессивны, активно чесали область раз-
дражения. Постепенное уменьшение числа чесательных 
движений от 10-й к 20-й минуте (от 54 до 19,1 в контроле) 
свидетельствует о том, что острая фаза болевой реакции, 
вызванная непосредственным раздражением рецепторов 
формалином, постепенно стихает. Однако воспалитель-
ный процесс и сенситизация нервной системы продолжа-
ют поддерживать болевое поведение, хотя и с меньшей 
интенсивностью.

Животные референтной группы, предварительно 
получавшие препарат метамизола натрия, были более 
спокойными после проведения инъекции. Однако они 
также активно чесали область вибрисс. Снижение чис-
ла чесательных движений с течением времени (табл. 1) 
может указывать на то, что обезболивающий эффект ме-
тамизола натрия либо усиливается со временем (до опре-
деленного момента), либо, что более вероятно, интенсив-
ность болевого синдрома уменьшается естественным 
образом, а анальгетик лишь способствует этому процес-
су. Возможно, к 20-й минуте концентрация формалина 
в тканях снижается или происходит адаптация нервной 
системы к болевому стимулу.

Результаты в опытной группе, получавшей со-
единение под лабораторным кодом TD-0331, составили 
9,6 чесательных движений на 10-й минуте моделирова-
ния патологии, что в 5,5 раза меньше, чем в контрольной 
группе, и в 3,4 раза меньше, чем в группе сравнения. 
Соединение TD-0331 значительно снижает болевую ре-
акцию, о чем свидетельствует меньшее число чесатель-
ных движений по сравнению с контрольной группой 
и группой сравнения (метамизол натрия), что указывает 

на быстрое начало действия и выраженный обезболи-
вающий эффект. Несмотря на то, что число чесатель-
ных движений немного снижается с течением времени, 
анальгетический эффект TD-0331 остается значительным 
в течение всего периода наблюдения (20 мин.).

В группе лабораторных животных, получавших 
внутригастрально соединение с лабораторным кодом 
CV-131, на 10-й мин. после подкожного введения форма-
лина животные вели себя спокойно, число чесательных 
движений в этот период, как и на 15-й минуте, состави-
ло 0. Однако на 20-й минуте некоторые из животных на-
чали пассивно чесать раздражаемую область, в среднем 
число чесательных движений составило 5,1 раза. От-
сутствие чесательных движений на 10-й и 15-й минутах 
после введения формалина свидетельствует о крайне вы-
сокой анальгетической эффективности CV-131. Препарат 
практически полностью блокирует болевые ощущения 
на этом этапе [11, 12]. Появление чесательных движений 
на 20-й минуте (в среднем 5,1 раза) может указывать 
на несколько возможных сценариев:

• снижение концентрации или активности препа-
рата CV-131, что приводит к частичному восстановлению 
болевой чувствительности.

• нарастание интенсивности воспалительной ре-
акции, вызванной формалином, которое начинает пре-
одолевать анальгетический эффект CV-131.

Таким образом, приходим к выводу, что получен-
ные результаты играют важную роль для исследования 
патофизиологии боли в клинической фармакологии.

Выводы
1. Новые гетероциклические производные ти-

адиазина и дигидропиридина, соединения с шифрами 
TD-0331 и CV-131, превосходят по анальгетической ак-
тивности референтный препарат (метамизол натрия) 
в 3–4 раза при р≤0,05.

2. Введение препарата с лабораторным кодом 
TD-0331 за полтора часа до эксперимента в дозе 5 мг/кг 
показало более выраженное и устойчивое снижение 
на 71,08% (10-я мин.), 74,52% (15-я мин.) и 60% (20-я мин.) 
р≤0,05 числа чесательных движений крыс в тесте орофа-

Рис. 2. Потенциальное взаимодействие соединения 
с кодом TD-0331 с ЦОГ-2

Рис. 3. Связывание соединения с кодом CV-131 
c аденозиновым рецептором
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циальной тригеминальной боли, чем метамизол натрия 
в дозе 7 мг/кг, его влияние на вторую фазу формалино-
вого теста говорит о противовоспалительных свой ствах 
и влиянии, преимущественно на ЦОГ-2.

3. CV-131 продемонстрировал почти полное подав-
ление болевой реакции крыс в модели орофациальной 
тригеминальной боли в течение первых 15 минутах 

эксперимента, что может говорить о местноанестезиру-
ющих свой ствах исследуемого соединения.
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МНЕНИЕ РОССИЙСКИХ ВРАЧЕЙ О ГЕЙМИФИКАЦИИ ПАЦИЕНТОВ
Пром А. К.

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Волгоград, 
Россия (400066, г. Волгоград, пл. Павших Борцов, д. 1), е-mail: albertprom2@gmail.com

Цель: изучить мнение российских практикующих врачей о месте и роли геймификации пациентов в реаль-
ной клинической практике. Исследование проводилось на территории Волгоградской области. Для опроса 
была разработана специальная структурированная анкета, содержащая 14 вопросов. Опрос проведен 
в форме устного анкетирования, а также с помощью интернет- формы. В исследовании приняли участие 
152 врача 24 разных специальностей в возрасте от 24 до 70 лет, Ме=43 [30; 54]. В целевой выборке стаж 
работы по специальности варьировался от 1 до 46 лет, Me=11 [5; 30]. При определении дефиниции термина 
«геймификация пациентов» 38,8±3,9% опрошенных (n=59) указали, что это комплекс мероприятий, на-
правленных на поддержание контакта врача и пациента. Более трети врачей (n=62; 40,8±3,9%) считают, 
что это лечебное мероприятие. Более половины врачей (n=82; 53,9±4,1%) относятся к геймификации ней-
трально, треть (n=63; 41,4±3,9%) – положительно. Самостоятельно хотят участвовать в геймификации 
более трети врачей (n=57; 37,5±3,9%). Основными трудностями для имплементации геймифицированных 
методик в лечебный процесс российские врачи назвали нехватку времени (n=85; 55,9±4,1%), отсутствие 
технической возможности (n=55; 36,2±3,9%), дефицит кадров (n=54; 35,5±3,9%). Отсутствие широкой под-
держки врачебного сообщества процесса геймификации пациентов в общей парадигме лечебного процесса 
связано с боязнью увеличения общей нагрузки, ассоциированной с исходным недостатком рабочего времени 
при выполнении основных служебных обязанностей.

Ключевые слова: геймификация; геймификация пациентов; опрос; мнение российских врачей; немедикаментоз-
ное воздействие.

THE OPINION OF RUSSIAN DOCTORS ABOUT GAMIFICATION 
OF PATIENTS
Prom A. K.

Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia (400066, Volgograd, Pavshikh Bortsov Sq. 1), 
е-mail: albertprom2@gmail.com

Objective: to study the opinion of Russian practitioners about the place and role of patient gamifi cation in real 
clinical practice. The study was conducted in the Volgograd region. Materials and methods. A special structured 
questionnaire containing 14 questions was developed for the survey. The survey was conducted in the form 
of an oral questionnaire, as well as using an online form. Results. 152 doctors from 24 diff erent specialties aged 
from 24 to 70 years participated in the study, Iu=43 [30; 54]. In the target sample, work experience in the specialty 
ranged from 1 to 46 years, Me=11 [5; 30]. When defi ning the term gamifi cation of patients, 38.8±3.9% of respondents 
(n=59) indicated that this is a set of measures aimed at maintaining contact between the doctor and the patient. 
More than a third of doctors (n=62; 40.8±3.9%) believe that this is a therapeutic measure. More than half of doctors 
(n=82; 53.9±4.1%) are neutral about gamifi cation, and a third (n=63; 41.4±3.9%) are positive. More than a third 
of doctors want to participate in gamifi cation on their own (n=57; 37.5±3.9%). Russian doctors cited lack of time 
as the main diffi  culties for the implementation of gamifi ed techniques in the treatment process (n=85; 55.9±4.1%), lack 
of technical capability (n=55; 36.2±3.9%), shortage of personnel (n=54; 35.5±3.9%). Conclusions. The lack of broad 
support from the medical community for the gamifi cation of patients in the general paradigm of the treatment 
process is associated with the fear of increasing the overall workload associated with the initial lack of working 
time in the performance of basic offi  cial duties.

Keywords: gamifi cation; gamifi cation of patients; survey; opinion of Russian doctors; non-drug eff ect.

Введение
Проблеме геймификации пациентов в настоящее 

время не уделяется должного внимания в системе здра-
воохранения Российской Федерации и данный феномен 
редко освещается медицинской научной литературе. 
Сегодня геймификация успешно применяется в обра-
зовании, торговле, управлении бизнесом [1–3]. Однако 
в медицинской среде нет активного применения гейми-
фицированных методик. Это обусловлено комплексом 

проблем. В настоящее время нет единой дефиниции 
термина «геймификация», не определена роль гейми-
фикации в парадигме лечебного процесса, отсутствуют 
четкие критерии и алгоритмы разработки геймифици-
рованных вмешательств, нет понимания правильности 
выполнения геймификации в условиях российского за-
конодательства в части работы с населением, не разра-
ботаны морально- этические принципы геймификации 
пациентов. Тем не менее геймификация уже применяется 
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в медицине за рубежом и в нашей стране [4–6]. Для по-
нимания реального восприятия феномена геймификации 
в медицинском сообществе проведено открытое нерандо-
мизированное исследование по изучению мнения врачей 
различных специальностей в отношении геймификации 
пациентов. Представление практикующих врачей о гей-
мификации является приоритетным для дальнейшего 
изучения данного вида вмешательства.

Цель исследования: изучить мнение практику-
ющих врачей разных специальностей о месте и роли 
геймификации пациентов в реальной клинической прак-
тике в условиях системы здравоохранения Российской 
Федерации.

Задачами исследования стали проведение анкети-
рования специалистов различных областей медицины, 
обобщение и анализ данных, выявление особенностей 
восприятия данного феномена, поиск возможных за-
кономерностей.

Материал и методы
Исследование проводилось на территории Волго-

градской области в 27 учреждениях здравоохранения 
различного уровня, включая систему частного здраво-
охранения. Первый метод включал в себя устное анке-
тирование в форме интервью с заполнением бумажного 
варианта ответов. При втором методе использовалась 
Интернет- форма, которую врачи- респонденты заполняли 
самостоятельно.

Для решения поставленной задачи была разрабо-
тана специальная структурированная анкета, которая 
включала в себя 14 вопросов, касающихся геймификации 
пациентов применительно к практической деятельно-
сти врачей. Вопросы были разделены на шесть групп. 
Первую группу вопросов составили титульные данные, 
к которым были отнесены возраст респондентов, ген-
дерная принадлежность, текущая врачебная специаль-
ность и стаж работы. Вторая группа вопросов касалась 
дефиниции геймификации пациентов. Респондентами 
предлагалось самостоятельно дать определение термину 
«геймификация пациентов». На следующем этапе была 
возможность выбрать нужное значение из предложенных 
определений. Третья группа вопросов касалась персона-
ла, в чьи обязанности должно входить проведение гейми-
фикации, одновременно выявлялось отношение врачей 
к возможной монетарной компенсации за использование 
данного метода воздействия. Четвертая группа вопро-
сов определяла мнение респондентов о длительности 
геймификации и вариантах мотивации пациентов. Пятая 
группа вопросов выявляла отношение врачей к конеч-
ной цели геймификации и возможному личному вкладу 
респондентов. Последняя группа вопросов относилась 
к субъективному восприятию респондента процесса гей-
мификации пациентов и их мнению относительно при-
чин, препятствующих внедрению данного немедикамен-
тозного воздействия в реальную клиническую практику. 
После сбора ответов данные обобщались. Обезличивание 
анкет не проводилось, поскольку отсутствовали персо-
нальные данные респондентов.

Результаты обработаны в статистической програм-
ме R версии 4.4.3 в среде RStudio (версия 2025.05.0+496) 
с использованием базовых пакетов. При описании коли-
чественных показателей использовались медиана (Ме) 
и межквартильный интервал [Q25; Q75]. Результаты анке-
тирования представлены в виде процентов от общей доли 
ответов с расчетом стандартной ошибки процентной 
доли. Взаимосвязь между категориальными переменны-
ми определяли с помощью критерия Крамера (v) в таб-

лице сопряженности, достоверными считали уровень 
значимости p<0,05.

Результаты исследования
В исследовании приняли участие 152 врача раз-

ных специальностей. Целевая выборка составила 24 вра-
чебные специальности, среди которых были врачи как 
хирургической (n=16), так и терапевтической (n=121) 
направленности, организаторы здравоохранения (n=4), 
среди которых два главных врача, а также один врач 
стоматолог. Данные были собраны, обработаны, а за-
тем структурированы по ответам. В титульной части 
анкеты респонденты указывали свой возраст, гендерную 
принадлежность, специальность и общий стаж работы. 
Структура врачебных специальностей, количество ре-
спондентов и гендерная принадлежность представлены 
в таблице 1.

Таблица 1
Врачебные специальности и гендерная 

принадлежность респондентов, принявших участие 
в анкетировании

Специальность Количество 
респондентов n=152

Женщины (n=126) 82,9±3,1%
Мужчины (n=26) 17,1±3,1%
Терапия (n=34) 22,4±3,4%
Кардиология (n=25) 16,4±3,0%
Онкология (n=21) 13,8±2,8%
Функциональная диагностика 
(n=15) 9,9±2,4%

Акушерство и гинекология (n=12) 7,9±2,2%
Неврология (n=5) 3,3±1,4%
Педиатрия (n=5) 3,3±1,4%
Организация здравоохранения 
(n=5) 3,3±1,4%

Физиотерапия и медицинская 
реабилитация (n=4) 2,6±1,3%

Отоларингология (n=3) 2,1±1,1%
Психиатрия (n=3) 2,1±1,1%
Гематология (n=2) 1,3±0,9%
Анестезиология-реаниматология 
(n=2) 1,3±0,9%

Дерматовенерология (n=2) 1,3±0,9%
Эпидемиология (n=2) 1,3±0,9%
Скорая помощь (n=2) 1,3±0,9%
Рентген-хирургия (n=1) 0,7±0,6%
Стоматология (n=1) 0,7±0,6%
Травматология (n=1) 0,7±0,6%
Хирургия (n=1) 0,7±0,6%
Нейрохирургия (n=1) 0,7±0,6%
Наркология (n=1) 0,7±0,6%
Аллергология (n=1) 0,7±0,6%
Фтизиатрия (n=1) 0,7±0,6%

Из таблицы 1 следует, что большинство врачей, 
принявших участие в опросе, составили онкологи, карди-
ологи, врачи функциональной диагностики, терапевты, 
а также акушеры- гинекологи. Остальные специально-
сти были представлены незначительным количеством 
единиц, в том числе по одному врачу. Возраст опраши-
ваемых составил от 24 до 70 лет, Ме=43 [Q30; Q54]. Со-
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отношение женщин и мужчин составило 126/26. Стаж 
работы по специальности у респондентов варьировался 
от 1 до 46 лет, Me=11 [Q5; Q30].

Часть врачей (n=7; 4,6±1,7%) определила геймифи-
кацию пациентов как систему мотивации и повышения 
приверженности к лечению. Другая часть респонден-
тов (n=9; 5,9±1,9%) считала, что в основе геймификации 
имеется обучение пациентов, причем не только основам 
здорового образа жизни, но и правильному применению 
лекарственных препаратов. Один врач (кардиолог) ин-
дивидуально определил геймификацию в системе здра-
воохранения как поощрение пациентов за выполнение 
рекомендаций в игровой форме в виде бонусов. Другой 
кардиолог указал, что геймификация в медицине явля-
ется использованием элементов игровых техник в виде 
виртуальной игры для повышения социализации взаимо-
отношений между врачом и пациентом.

На следующем этапе было предложено выбрать 
определение геймификации из предложенных вариантов, 
причем имелась возможность указать несколько ответов. 
Восемнадцать врачей (11,8±2,6%) выбрали только один 
вариант – что это дополнительный инструмент в лечении 
(во взаимодействии) с пациентом, 59 врачей (38,8±3,9%) 
считают, что это комплекс мероприятий, направленных 
на поддержание контакта врача и пациента. Более трети 
(n=62; 40,8±3,9%) врачей считают, что геймификация – 
это лечебное мероприятие. Почти половина опрошенных 
(n=68; 44,7±4,1%) считают, что геймификация относится 
к системе немедикаментозного воздействия на пациента 
с целью повышения его мотивации к лечению.

На вопрос о том, кто должен заниматься геймифи-
кацией пациентов, получены исчерпывающие ответы. 
Большинство респондентов (n=79; 52,0±4,0%) считают, 
что этим должен заниматься лечащий врач, причем по-
ловина из тех, кто так считает (n=42; 27,6±3,6%), допол-
нительно отметила медицинскую сестру как возможного 
участника геймифицированного процесса. В отношении 
материальной компенсации персоналу за проведение 
геймификации пациентов большинство опрошенных 
(n=112; 73,7±3,6%) считают, что данная манипуляция 
должна оплачиваться отдельно. Данные объединены 
на рисунке 1.

После вопроса о монетарной компенсации со-
труднику, проводящему геймификацию, был задан во-
прос о мотивации пациента, а именно какой стимул, 
по мнению анкетируемых, адекватен для привлечения 
в процесс геймификации. Половина респондентов (n=75; 
49,3±4,1%) считает, что достаточно виртуальных наград 
в качестве поощрения пациентов. 24 врача (15,8±2,9%) 
убеждены, что никакие поощрения пациентам не нужны. 
Пятая часть респондентов (n=33, 21,7±3,3%) отметила, 
что они даже не понимают данного вопроса. Мотива-
ция пациентов за участие в программе геймификации 
для них является неординарным действием. Однако 
часть врачей (n=21; 13,8±2,8%) выбрала ответ, что паци-
енту нужно платить за участие в программе геймифи-
кации. Данные представлены на рисунке 2.

Вопрос о длительности геймификации пациентов 
выявил существенный разброс мнений. При устном 
анкетировании 9 врачей (5,9±1,9%) были уверены, что 
геймификация пациентов должна начаться и закончиться 
непосредственно на очном приеме, в рамках одного по-
сещения. Другие врачи (n=45; 29,6±3,7%) считали, что 
для процесса геймификации достаточно одного или 
двух месяцев. Наибольшее количество ответов (n=58, 
38,2±3,9%) набрал вариант, что геймификация должна 
проводиться пожизненно.

В следующем вопросе выяснялось мнение респон-
дентов относительно конечной цели геймификации. В ка-
честве целей геймификации пациентов были указаны 
несколько ответов, из которых можно было выбрать не-
сколько. Наличие удовлетворенности пациента внимани-
ем к его здоровью со стороны медицинского сообщества 
было самым частым ответом у большинства респон-
дентов (n=98; 64,5±3,9%). Причем в этой группе врачей 
одна четвертая часть (n=29; 19,1±3,2%) дополнительно 
отметила вариант, что одной из целей геймификации яв-
ляется снижение очных посещений пациентом лечебного 
учреждения. Больше половины врачей (n=90; 59,2±3,9%) 
указали, что в результате процесса геймификации про-
изойдет улучшение качества жизни пациента, повысится 
его уровень здоровья, будет меньше госпитализаций, 
от этого выиграет вся система здравоохранения.

Личное участие в процессе геймификации хоте-
ли бы принять 45,4±4,0% респондентов (n=69) шест-
надцати специальностей, причем это было обусловлено 
желанием попробовать новый метод взаимодействия 
с пациентом. Отмечено, что наличие или отсутствие 
желания заниматься геймификацией не связано со ста-
жем работы. Одна треть опрошенных (n=45; 29,6±3,7%) 
отказалась от предложения проводить геймификацию, 
другая треть (n=38; 25,0±3,5%) согласилась только за до-
полнительную оплату. Обобщенные результаты пред-
ставлены на рисунке 3.

Последняя группа вопросов касалась личного отно-
шения анкетируемых к процессу геймификации. Анализ 
показал в основном индифферентное отношение врачей 
к данной методике. Нейтральный ответ выбрало 82 опро-
шенных (53,9±4,1%). В группе выбравших нейтральное 
отношение к геймификации выявлена прямая ассоциа-
ция с нехваткой времени как препятствием для внедре-
ния геймифицированных методик в лечебный процесс 
(v=0,280; p<0,05). Средний возраст врачей в этой группе 
составил 42,2 года, Ме=42,5 [30,0; 53,5], стаж работы 
по специальности – 17,2 года, Ме=17,5 [5,0; 28,5]. Более 
трети докторов (n=63; 41,4±3,9%) относятся к геймифи-
кации положительно, однако шестеро (3,9±1,2%) не хотят 
это делать сами, остальные (n=57; 37,5±3,9%) могли по-
пробовать проводить геймификацию самостоятельно. 
Из когорты докторов, которые положительно относятся 

Рис. 1. Необходимость оплаты персоналу 
за геймификацию пациентов

Рис. 2. Необходимость и виды мотивации пациентов
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к процессу геймификации, восемнадцать (11,8±2,6%) 
готовы проводить ее только за дополнительную оплату. 
Данные представлены на рисунке 4.

Последним вопросом структурированной анкеты 
стало выявление причин, препятствующих внедрению 
геймификации в реальную клиническую практику. Кро-
ме предложенных к выбору ответов респонденты могли 
дополнительно изложить свои мысли по поводу барьеров 
на пути внедрения геймификации. Большинство докто-
ров (n=85; 55,9±4,1%) отметили основным препятствием 
банальную нехватку времени. Наличие дефицита кадров 
и отсутствие технической возможности для проведе-
ния геймификации указали 29 респондентов (19,1±3,2%). 
Другим распространенным ответом респондентов (n=37; 
24,3±3,5%) было утверждение об инертности мышления 
врачей, боязни нового и незнакомого, недостаточная ин-
формированность и осведомленность о данной методике. 
Только 33 респондента (21,7±3,3%) считают, что препят-
ствием на пути повсеместного внедрения геймификации 
пациентов являются бюрократические моменты. В таб-
лице 2 представлены основные трудности, по мнению 
российских врачей, на пути внедрения геймификации 
пациентов в реальную клиническую практику по сумме 
ответов.

Таблица 2
Препятствия для внедрения геймификации 

пациентов в клиническую практику 
(множественный выбор)

Вариант ответа Общее количество 
ответов (n=288)

Нехватка времени (n=85) 55,9±4,1%
Отсутствие технической 
возможности (n=55) 36,2±3,9%

Дефицит кадров (n=54) 35,5±3,9%
Инертность мышления врачей 
(n=43) 28,3±3,6%

Бюрократические препятствия 
(n=33) 21,7±3,3%

Низкий уровень заработной 
платы (n=18) 11,8±2,6%

Обсуждение
При определении дефиниции термина «гейми-

фикация» в системе здравоохранения более половины 
опрошенных врачей считают это лечебным меропри-
ятием либо не знакомы с данным термином. Существу-
ет небольшая когорта докторов, которая категорически 
не признает геймификацию в рамках лечебного процесса. 
Данные факты показывают низкую информированность 
врачей о геймифицированных вмешательствах и недоста-
точную освещенность данного феномена в медицинской 
и научно- популярной литературе. Этим объяс няется же-
лание опрошенных переложить ответственность за про-
ведение геймификации на немедицинский персонал. 
С другой стороны, при наличии материальных стимулов 
отношение к проведению геймификации меняется. Три 
четверти врачей указали на необходимость дополнитель-
ной оплаты данной процедуры, что указывает на отно-
шение к проведению геймификации как внеслужебной 
функции в дополнение к основным функциональным 
обязанностям.

Вопрос о мотивации пациента к проведению гей-
мификации показал внутреннюю убежденность врачей, 
что любые новые методики должны приниматься заин-
тересованной стороной с благодарностью. Тем не менее 
часть врачей согласилась, что для повышения уровня 
комплаентности пациента ему необходимы дополни-
тельные стимулы, в том числе монетарные. Большин-
ство опрошенных докторов отметили положительные 
эффекты от внедрения методик геймификации в систему 
здравоохранения, поэтому некоторые готовы лично при-
нять участие в геймификации пациентов.

Отношение врачей к геймификации пациентов 
как к новому немедикаментозному методу воздействия 
оказалось нейтральным. Отсутствие общепризнан-
ной дефиниции термина «геймификация пациентов», 
а также недостаточное знание врачебного сообщества 
о возможностях данной методики применительно к их 
специальности являются основополагающими при-
чинами такого отношения. В работе Stefoska‐Needham 
et all. было показано, что австралийские специалисты 
в области здравоохранения тоже в основном не знакомы 
с геймификацией пациентов, но положительно относятся 
к ее использованию на практике [7]. Главные опасения 
зарубежных коллег относительно широкого внедрения 
данного метода воздействия были связаны с затратами 
на проведение данного мероприятия и сохранением кон-
фиденциальности личных данных пациентов, в то время 
как российские врачи из препятствий, мешающих про-
ведению геймификации, на первом месте указали не-
хватку времени, а также бюрократические препятствия. 
Исследование Чигрина В. П., соавт. по изучению мнения 
терапевтов относительно первичной медико- санитарной 
помощи в городе Москве показало, что 65,9% врачей 
считают, что качество оказания медицинской помощи 
при проведении телемедицинских консультаций, ко-
торые близки к геймифицированным вмешательствам, 
значительно ниже качества медицинской помощи при 
очном приеме врача. В данном исследовании из труд-
ностей внедрения телемедицинских технологий более 
40% терапевтов указали технические сбои и проблемы 
со связью [8]. Врачи Волгоградской области, в свою оче-
редь, считают, что нехватка времени на очном приеме 
пациентов, отсутствие личной заинтересованности и тех-
нической возможности являются основными препят-
ствиями для внедрения технологий геймифицированных 
вмешательств в лечебный процесс.

Рис. 3. Ответы о личном участии врача 
в геймификации

Рис. 4. Отношение к геймификации
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Заключение 
Российские доктора относятся к геймификации па-

циентов как к дополнительному методу взаимодействия 
между пациентом и врачом. При этом значительная часть 
считает геймификацию пациентов лечебным процессом, 
что не соответствует действительности. Геймификация 
пациентов по своей сути не имеет терапевтической со-
ставляющей. Отсутствие широкой поддержки медицин-
ского сообщества процесса геймификации пациентов 
в общей парадигме лечебного процесса связано с бояз-
нью увеличения общей нагрузки при исходной нехват-
ке рабочего времени в процессе выполнения основ ных 
служебных обязанностей. Отсутствие общего понимания 
феномена геймификации пациентов у большинства рос-
сийских врачей ассоциировано в лучшем случае с ней-
тральным отношением к данному процессу, но только 
если это не связано непосредственно с их трудовыми 

функциями. Часть врачей (в основном молодые с не-
большим стажем) готовы попробовать лично применять 
геймифицированные подходы к лечению и наблюдению 
пациентов в своей практической деятельности. Для более 
широкого внедрения геймификации как ценного допол-
нительного метода немедикаментозного воздействия 
на пациента необходимы поддержка органов власти 
в лице организаторов здравоохранения и научно до-
казанные факты об экономической целесообразности, 
а также клинической эффективности применения данной 
методики.
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ДИНАМИКА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ВОЖАТЫХ 
ДЕТСКИХ ЛАГЕРЕЙ В ПЕРИОД ЛЕТНЕЙ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ 
КАМПАНИИ
Пудовникова Д. А.., Семакина Н. В.

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

Цель: оценить динамику психоэмоционального состояния вожатых детских лагерей в период летней оздо-
ровительной кампании. Обследовано 60 лиц 20,2±2,1 года, работавших с детьми в период летней оздорови-
тельной кампании 2024 года. Использовались методы: сравнительно- аналитический, психодиагностический 
(опросник для оценки самочувствия, активности, настроения; шкала депрессии, тревоги и стресса; анкета 
для вожатых), статистический. Исследование показало, что проведение психопрофилактических меро-
приятий с вожатыми в процессе летней оздоровительной кампании способствует улучшению показателей 
самочувствия, активности, настроения (p≤0,01), и снижению уровня тревоги (p≤0,05). В статье приведен 
пример психопрофилактических мероприятий, реализованных в период летней оздоровительной кампании 
2024 года и получивших положительную оценку со стороны вожатского коллектива.

Ключевые слова: психическое здоровье, психопрофилактика, стресс, вожатые детских оздоровительных лаге-
рей.
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EXPLORING COUNSELORS’ PSYCHO-EMOTIONAL STATE DURING 
SUMMER HEALTH PROMOTION CAMPAIGN
Pudovnikova D. A., Semakina N. V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112), e-mail: kgma_psi@mail.ru

The research aims to evaluate the dynamics of the counselors' psycho-emotional state during summer health 
promotion campaign. 60 people aged 20.2±2.1 years who worked with children in summer camps in 2024 have 
been examined. Comparative analysis, Well-being, Activity, Mood questionnaire;  Depression, Anxiety and Stress 
Scale; a questionnaire for counselors, statistical methods were used. The study shows that psychoprophylaxis during 
summer health promotion campaign contributes to a signifi cant (p<0.01) improvement in counselors’ well-being, 
activity, mood, and an anxiety level decrease (p<0.05). The article discusses psychoprophylactic activities during 
the summer campaign-2024 that received the councelors’ appreciation.

Keywords: mental health, psychoprophylaxis, stress, counselors, children's health camps.

Введение
В современном мире возрастают требования к про-

фессиональному уровню молодого поколения для эффек-
тивного решения широкого спектра задач социальной 
направленности, национальной безопасности, техноло-
гического прогресса – это значимо повышает необходи-
мость совершенствовать личностные ресурсы, укреплять 
психическое и физическое здоровье молодежи [1–3]. 
Обуча ющиеся лица дополнительно испытывают высокие 
академические и информационные нагрузки, связанные 
с внедрением инновационных технологий и возраста-
ющим запросом от работодателей к профессиональной 
квалификации выпускников высших и средних про-
фессиональных образовательных учреждений – все это 
оказывает значимое стрессовое влияние на молодое по-
коление, ухудшает физическое самочувствие, негативно 
отражается на молодой психике, приводит к эмоциональ-
ной нестабильности и, как следствие, ограничивает по-
тенциал социальной активности и инициативности [4, 5]. 
При неблагоприятном реагировании психики на стрессы 
в последующем формируются невротические и психосо-
матические расстройства, требующие пролонгированно-
го психотерапевтического вмешательства [6–8].

В исследованиях института психологии Россий-
ской академии наук (2023 год) было отмечено, что пред-
ставители современной молодежи в большей степени, 
чем предыдущие поколения, подвержены развитию 
психоэмоциональных нарушений (апатии, депрессии, 
агрессии, тревожности и психосоматических проявле-
ний), сопряженных с дефицитом социально ориентиро-
ванных смысложизненных ориентаций в совокупности 
со стремлением к достижению индивидуальных пер-
вичных экзистенциальных физиологических и матери-
альных потребностей [1, 9, 10].

Последние годы в данном контексте российскую 
молодежь активно привлекают к участию в волонтер-
ских и патриотических движениях [11, 12]. Одним из та-
ких востребованных направлений является деятельность 
вожатых в условиях функционирования летних детских 
оздоровительных лагерей (ДОЛ) [2–4]. В должностные 
обязанности вожатого, помимо организации отдыха 
и развлекательных мероприятий, входят поддержание 
дисциплины и обеспечение безопасности детей. Все пе-
речисленное требует от вожатых на протяжении смены 
психической устойчивости, креативности, лидерской 
активности и эффективного межличностного взаимо-
действия, что предполагает высокие моральные и эмоци-
ональные затраты, истощающие психологические и фи-
зические ресурсы наставников [5, 7, 8, 11]. Нарастающие 
в течение смены переутомление и эмоциональное выго-

рание в последующем могут способствовать развитию 
психического расстройства [11, 13].

В этой связи необходимость исследования психо-
эмоционального состояния вожатых для последующего 
создания и внедрения в вожатскую деятельность эф-
фективных программ профилактических мероприятий 
для поддержания их психического здоровья определило 
актуальность данного исследования.

Цель: оценить динамику психоэмоционального 
состояния вожатых детских лагерей в период летней 
оздоровительной кампании (ЛОК).

Материал и методы
Исследование проводилось на базе ДОЛ Киров-

ской области «Центр отдыха и оздоровления детей 
"Вятские каникулы"» с 06.06.2024 по 28.08.2024. Было 
обследовано 60 вожатых, средний возраст – 20,2±2,1 года 
(18–27 лет), отработавших в летней оздоровительной 
кампании (ЛОК) 2024 года в среднем 49±3,0 дня (среднее 
количество смен – 2,0±1,0, длительность одной смены – 
14 дней).

Для динамической оценки психоэмоционального 
состояния вожатых обследование проводилось дважды: 
1-е исследование – в начале первой смены ЛОК, 2-е – 
в конце последней смены.

Методы  исследования :  сравнительно - 
аналитический; психодиагностический с использо-
ванием опросника оценки самочувствия, активности, 
настроения (САН) (Доскин В. А. и соавт., 1973), шка-
лы депрессии, тревоги и стресса (Depression, anxiety, 
and stress scale – DASS-21) (Lovibond S., Lovibond P., 1995), 
анкеты для вожатых, составленной авторами для оцен-
ки проводимых психопрофилактических мероприятий 
(в анкету были включены вопросы о субъективной оцен-
ке своего психоэмоционального состояния перед и после 
профилактического мероприятия, о том, какую новую 
информацию они узнали в процессе занятия, о возмож-
ности практического использования полученных знаний 
в повседневной жизни); статистический метод – включал 
проверку нормальности распределения количественных 
данных по критерию Колмогорова – Смирнова, описание 
количественных данных, отличных от нормального рас-
пределения с использованием медианы (Me) и квартилей 
(Q1; Q3), оценку качественных данных при помощи от-
носительных показателей (%), расчет статистической 
значимости изменения уровня психодиагностических 
показателей с применением критерия Вилкоксона, оцен-
ку изменения частоты признака в зависимых выборках 
по критерию Мак- Нимара. Уровень статистической 
значимости фиксировали при p<0,05. Статистическая 
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обработка проводилась в программах MS Excel 2016 
и Statistica 10.

Результаты исследования
Исследование психоэмоционального состояния во-

жатых на 1-м этапе выявило (по DASS-21): наличие при-
знаков переживаемого стресса (средний балл – 5,5±3,96); 
тревожные переживания (3,0±1,96 балла); проявления 
депрессии (2,0±2,89 балла). Были отмечены повышенные 

показатели (по САН): самочувствия (5,7±1,3); активности 
(5,8±1,1); настроения (5,9±1,6).

На 2-м этапе исследования отмечено зна-
чимое снижение медианных значений: тревоги 
по DASS-21 с 3,0 до 2,5 балла (p≤0,05); самочув-
ствия по САН с 5,7 до 4,7 балла (p≤0,01), активности 
по САН с 5,8 до 5,2 балла (p≤0,01), настроения по САН 
с 5,9 до 5,5 балла (p≤0,01), что свидетельствует об улуч-
шении психоэмоционального состояния обследуемых 
(табл.)

Таблица  
Сравнение медианных значений (Me) психодиагностических показателей у вожатых на разных этапах 

летней оздоровительной кампании (в баллах)

Психодиагностический 
показатель

1-е исследование 2-е исследование
Медианное 

значение (Ме)
Значение 

квартилей (Q1; Q3)
Медианное 

значение (Ме)
Значение 

квартилей (Q1; Q3)
Шкала депрессии, тревоги и стресса (DASS-21)

Признаки стресса 5,5 3,8; 9,0 5,9 2,0; 9,5
Тревога 3,0 1,0; 5,0 2,5* 0,0; 6,0
Депрессия 2,0 1,0; 5,0 2,0 0,0; 6,0

По опроснику оценки самочувствия, активности, настроения (САН)
Самочувствие 5,7 5,0; 6,3 4,7** 3,3; 5,8
Активность 5,8 5,1; 6,2 5,2** 4,0; 6,0
Настроение 5,9 5,1; 6,7 5,5** 4,7; 6,5

Примечание: статистическая значимость по критерию Вилкоксона * – p≤0,05; ** – p≤0,01.

По результатам второго этапа исследования вы-
явлено значимое увеличение доли лиц с нормальными 
показателями: самочувствия на 31,7% – с 28,3% (17 чел.) 
до 60,0% (36 чел.) (p≤0,01); активности на 25,0% – с 23,3% 
(14 чел.) до 48,3% (29 чел.) (p≤0,01); настроения на 6,7% – 
с 31,6% (19 чел.) до 38,3% (23 чел.) (p≤0,05) (рис.)

В процессе ЛОК с вожатыми проводилась психо-
профилактическая работа, включающая мероприятия, 
направленные на сплочение коллектива, развитие ком-
муникативных навыков преодоления конфликтных си-
туаций, снижение эмоционального напряжения. При со-
ставлении психопрофилактического плана ЛОК авторы 
использовали творческий инновационный подход. В те-
чение 14-дневной смены проводились мероприятия: ого-
нек «Если с другом вышел в путь»; вечер откровений 
«Мой первый день»; мастер- класс «К тренингам готов»; 
семинар- обсуждение «Нетипичная ситуация в коллекти-
ве»; мастер-класс «Способы преодоления конфликтных 
ситуаций»; киновечера (просмотр и обсуждение филь-

мов или видео роликов на тему вожатской деятельности); 
квест-игра «Тайный друг»; прощальный огонек (обсуж-
дение проблемных психологических вопросов, обмен 
опытом психологической адаптации, подведение итогов).

Также авторы разработали 4 занятия психообра-
зовательного тренинга «Ты – эмоциЯ», направленного 
на обучение методикам снятия эмоционального напря-
жения, в процессе реализации которого с вожатыми про-
водились: релаксирующие телесно- ориентированные 
и дыхательные упражнения; обучение по рефлексии 
эмоций и практикам их вербального выражения.

После окончания ЛОК в анкете все вожатые от-
метили интересный формат проведенных психопро-
филактических мероприятий, подч еркнули важность 
полученной информации о распознавании собственных 
эмоциональных переживаний, значимость освоенных 
практических техник по регуляции своих эмоций и ра-
циональных способов совладающего поведения в кон-
фликтных ситуациях. После каждого меропри ятия 
участники субъективно отмечали позитивное настро-
ение, снижение напряжения, накопленного в течение 
дня. В целом вся ЛОК получила положительные отклики 
со стороны вожатского коллектива. Несмотря на высо-
кую общественную нагрузку, эмоциональную напряжен-
ность, физическую усталость, что в большей степени 
было связано с высокой профессиональной нагрузкой 
и ответственностью, в коллективе вожатых наблюдалась 
дружественная доброжелательная атмосфера, поддержа-
нию которой способствовала, в том числе, и психопро-
филактическая работа.

Обсуждение
Таким образом, исследование показало, что пе-

ред ЛОК вожатые уже имели признаки стресса, повы-
шенный уровень тревоги и депрессии, плохое само-
чувствие, низкую активность, пониженное настроение. 
Проводимые психопрофилактические мероприятия с во-
жатыми в процессе ЛОК способствовали улучшению по-
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Рис. Сравнение доли вожатых, имеющих нормальный 
уровень активности, самочувствия и настроения 
перед началом (1-е исследование) и после окончания 

(2-е исследование) летней оздоровительной 
компании. Примечание: статистическая значимость 
по критерию Мак-Нимара –  * – p≤0,05; ** –  p≤0,01
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казателей самочувствия, активности, настроения (p≤0,01) 
и снижению уровня тревоги (p≤0,05).

Полученные результаты показывают необходи-
мость проведения психопрофилактических меропри-
ятий как в период подготовки вожатых к ЛОК, так 
и во время ее проведения. Разработанный авторским 
коллективом план психопрофилактической работы 
(психообразовательный тренинг «Ты – эмоциЯ», квес-
ты, киновечера, мастер- классы, «круглые столы») был 
направлен на улучшение эмоционального состояния во-
жатых, повышение у них стрессоустойчивости, обучение 
практикам преодоления конфликтов и ауторелаксации. 
Реализация данного плана на базе ДОЛ Кировской об-
ласти «Центр отдыха и оздоровления детей "Вятские ка-
никулы"» в период ЛОК 2024 года получила позитивную 
оценку от вожатского коллектива. Вожатые положитель-
но отметили креативность авторов и творческий подход 

к проведению психопрофилактических мероприятий, 
способствующих улучшению их самочувствия и эмо-
ционального настроя после каждого занятия.

Заключение 
Исследование показало, что психопрофилактиче-

ские мероприятия с вожатыми в процессе летней оздо-
ровительной компании способствуют улучшению пока-
зателей самочувствия, активности, настроения (p≤0,01) 
и снижению уровня тревоги (p≤0,05).

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.
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ВРОЖДЕННАЯ ВОДЯНКА ОБОЛОЧЕК ЯИЧКА КАК ВАРИАНТ 
ПАТОЛОГИИ ВЛАГАЛИЩНОГО ОТРОСТКА БРЮШИНЫ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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Заболевания, связанные с патологией влагалищного отростка брюшины (или дивертикулом Нука), явля-
ются одними из самых распространенных форм хирургической патологии детского возраста. На их долю 
приходится около 40% всех плановых операций у детей. Основной причиной развития водянки оболочек 
яичка (гидроцеле) у детей является незаращение влагалищного отростка брюшины. На сегодняшний 
день можно сказать, что лапароскопические методики являются трендом современной хирургии. Они 
достаточно безопасны, поэтому все чаще используются для лечения паховых грыж и гидроцеле во всем 
мире, но, несмот ря на это, в литературе можно встретить большое количество сообщений, отражающих 
и их отрицательные стороны. Также на качество и длительность операции влияют стаж хирурга и его 
опыт. Наилучшие результаты получены у хирургов, стаж стационарной работы которых превышает 5 лет. 
При популярной операции Росса в ближайшем послеоперационном периоде нередко возникает отек яичка 
и мошонки. Это связано с повреждением кровеносных и лимфатических сосудов при выделении влага-
лищного отростка. Также возможна послеоперационная гематома в области мошонки. Хирургические 
вмешательства на паховом канале у детей отличаются рядом аспектов, обусловленных уникальностью 
анатомического строения передней брюшной стенки, структуры пахового канала, глубокого и наружного 
паховых колец. Эти моменты остаются недостаточно изученными в современной медицинской литературе, 
и дальнейшее углубленное исследование позволит разработать наиболее оптимальный подход к проведению 
операций при врожденной водянке оболочек яичка, минимизировав потенциальные риски осложнений.

Ключевые слова: гидроцеле, влагалищный отросток брюшины, оперативное лечение, дети.

CONGENITAL HYDROCELE AS PRESENTATION OF PROCESSUS 
VAGINALIS PATHOLOGY (A LITERATURE REVIEW)
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Diseases associated with the processus vaginalis pathology (or Nuck's diverticulum) are among the most common 
surgical pathologies in childhood accounting for approximately 40% of all elective surgical cases in children. 
Hydrocele in children is caused be incomplete closure of the processus vaginalis. Laparoscopy has become a routine 
approach in surgery worldwide. Minimally invasive approaches have been demonstrated to be a safe and eff ective 
method of treating inguinal hernias and hydroceles. However, numerous reports in the literature highlight their 
disadvantages as well. Surgeon's experience can also infl uence quality and duration of the operation. The best 
results are usually achieved by surgeons with the experience of more than 5 years. Swelling of a testicle and scrotum 
is a common postoperative complication after a Ross procedure due to lymphatic damage during the isolation 
of the processus vaginalis. Postoperative bruising of the scrotum may be also expected. Surgical interventions 
on the inguinal canal in children can be challenging due to the unique anatomical structure of the anterior abdominal 
wall, the inguinal canal, and the deep and external inguinal rings. These aspects remain understudied in the current 
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medical literature. Further research is needed for development of an optimal surgical approach for congenital 
hydrocele that will help prevent potential complications.

Keywords: hydrocele, processus vaginalis, surgical treatment, children.

Введение
Заболевания, связанные с патологией влагалищ-

ного отростка брюшины (который у женских особей 
корректнее называть дивертикулом Нука), являются од-
ними из самых распространенных форм хирургической 
патологии детского возраста. На их долю приходится 
около 40% всех плановых операций у детей [1–3].

Основной причиной развития водянки оболочек 
яичка (гидроцеле) у детей, так же, как и паховой грыжи, 
является незаращение влагалищного отростка брюшины. 
Главное отличие между формами необлитерации связано 
с диаметром устья влагалищного отверстия. При водянке 
оно имеет малый диаметр, в результате чего в полость 
канала или яичка попадает только жидкость из брюшной 
полости. В ряде случаев влагалищный отросток облите-
рируется частично, на разных уровнях пахового канала 
и в зависимости от уровня облитерации могут возни-
кать изолированная водянка яичка или киста семенного 
канатика (необлитерация дистальной и средней части 
влагалищного отростка соответственно) [4, 5].

Материалы и методы поиска литературы
В процессе поиска были использованы базы 

данных PubMed, eLibrary, Scholar, CyberLeninka 
с 2003 г. по 2025 г.; также были учтены несколько более 
ранних классических публикаций. Критерии включения: 
клинические исследования по патологии облитерации 
влагалищного отростка брюшины и дивертикула Нука 
у детей и взрослых, обзоры, метаанализы, гайдлайны, 
публикации Online- fi rst. Критерии исключения: клини-
ческие случаи, письма, комментарии, нерецензируемые 
источники. Поиск осуществлялся по ключевым словам: 
«водянка оболочек яичка», «гидроцеле», «киста семен-
ного канатика», «врожденная паховая грыжа», «вла-
галищный отросток брюшины», «дивертикул Нука», 
«оперативное лечение».

Результаты
Незаращение влагалищного отростка локализуется 

в 60% справа, в 30% слева и в 10% случаев с двух сто-
рон, что связывают с более поздним опусканием правого 
яичка в процессе внутриутробного развития [3, 6]. Врож-
денное гидроцеле встречается не менее чем у 10% но-
ворожденных мальчиков [7]. Водянка оболочек яичка 
у детей – своего рода дисхрония, запаздывание нормаль-
ных физиологических процессов. Поэтому у детей при 
врожденной водянке оболочек яичка возможно самосто-
ятельное заращение влагалищного отростка, несколько 
отложенное по времени, а до двухлетнего возраста ребен-
ка общепринята выжидательная тактика [8, 9]. Глубокое 
паховое кольцо при необлитерированном влагалищном 
отростке имеет несколько вариантов строения: щеле-
видное, треугольное и овальное, что важно при выборе 
тактики и метода оперативного вмешательства при ла-
пароскопическом доступе [9, 10].

Само по себе гидроцеле приводит к нарушению 
кровообращения и метаболизма яичка, а также к ухуд-
шению сперматогенеза [6]. Единственным методом 
лечения врожденной водянки оболочек яичка у детей 
после двухлетнего возраста является оперативное ле-
чение в плановом порядке [5]. Ущемление содержимого 
необлетерированного влагалищного отростка проис-

ходит примерно в 10–24% случаев и грозит развитием 
серьезных осложнений, таких как гибель яичника или 
некроз кишечной трубки, это прерогатива исключитель-
но косых паховых грыж [11, 12].

Учитывая одинаковую этиологию, схожи и техни-
ки оперативного вмешательства врожденной водянки 
оболочек яичка и косой паховой грыжи [13]. Тактика 
хирургического лечения патологии незаращенного вла-
галищного отростка брюшины у детей менялась с раз-
витием медицины. Вначале использовали методики, 
которые применялись во взрослой практике, они вклю-
чали в себя отделение грыжевого мешка (водяночных 
оболочек) от элементов семенного канатика на всем его 
протяжении и выполнение пластики передней стенки 
пахового канала с натяжением [14]. Такие операции были 
травматичны и сопровождались в ближайшем послеопе-
рационном периоде отеком мошонки и семенного канати-
ка, лимфостазом и ишемической орхопатией. Рецидивы 
заболевания достигали 5%. Изучение причин мужского 
бесплодия показало, что проблема часто сопровождает 
пациентов, оперированных в детстве на паховом канале. 
Основным патогенетическим механизмом развития этих 
осложнений считают непосредственный контакт с эле-
ментами семенного канатика ребенка во время операции, 
что может приводить к нарушению кровоснабжения, 
лимфооттока и иннервации гонады, а также к повреж-
дению гематотестикулярного барьера, с развитием ауто-
иммунного механизма повреждения герминогенного 
эпителия. Поиск методик, щадящих семявыносящий 
проток и его элементы, привел к смене техники операции 
на высокую перевязку шейки грыжевого мешка, без от-
деления дистальной его части от элементов семенного 
канатика и без выполнения пластики стенок пахового 
канала [15].

Одними из самых распространенных операций 
при незаращении влагалищного отростка брюшины 
стали операции как без вскрытия пахового канала, так 
и со вскрытием последнего (у детей старше 1 года): 
по Ру – Краснобаеву [16, 17], Мартынову [17], Дюаме-
лю I и II [15, 18–21].

При сообщающейся водянке оболочек яичка при-
меняют операцию Росса, которая повторяет методику 
операции Дюамель I, при которой через наружное пахо-
вое кольцо, не вскрывая паховый канал, находят необли-
терированный влагалищный отросток брюшины, выде-
ляют его от элементов семенного канатика, прошивают 
у шейки, перевязывают и отсекают. В отличие от грыже-
сечения, при водянке для оттока жидкости в оболочках 
яичка формируется «окно», «фенестра» [4, 5, 22].

При изолированной водянке оболочек яичек не-
редко (особенно у взрослых больных) применялась опе-
рация Винкельмана. На начальном этапе она повторяет 
операцию Росса. Далее, после перевязки влагалищного 
отростка брюшины и удаления шеечного и среднего его 
отделов дистальную часть последнего рассекают в про-
дольном направлении напротив придатка яичка. Обо-
лочки яичка выворачивают вокруг него и сшивают [4]. 
Мы считаем эту операцию оправданной во взрослой 
практике (причина гидроцеле – гиперпродукция жид-
кости), но недостаточно этиологичной и травматичной 
у детей. В этой возрастной категории более импонирует 
применение операции Бергмана. В отличие от операции 
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Винкельмана, часть внутреннего листка собственной 
оболочки яичка удаляют («фенестрация») [4]. Также воз-
можно применение операции Лорда, когда проводится 
рассечение и опорожнение оболочек яичка от жидкости 
с гофрированием влагалищной оболочки вокруг яичка. 
Во время операции само яичко от окружающих тканей 
не освобождается и в рану не вывихивается, что сни-
жает травматизацию прилежащих тканей и питающих 
сосудов яичка [4].

Несмотря на все положительные стороны «высоко-
го лигирования» грыжевого мешка, проблема невозмож-
ности распознать необлитерированный влагалищный 
отросток и редкие виды грыж с контрлатеральной сто-
роны остается нерешенной. Появление паховой грыжи 
или гидроцеле с контрлатеральной стороны может про-
изойти через некоторое время после проведения тради-
ционной «открытой» операции, что приводит к необ-
ходимости еще одной госпитализации и последующей 
операции [15].

С середины девяностых годов и до настоящего 
времени период ознаменовался применением в детской 
герниологии лапароскопических технологий [23].

В первое время лапароскопия носила диагностиче-
ский характер и проводилась для выявления дефектов 
заращения влагалищного отростка брюшины с контрла-
теральной стороны при односторонней паховой грыже, 
хотя само грыжесечение проводилось традиционным 
«открытым» доступом. Далее были предложены полно-
стью лапароскопические вмешательства, предполага-
ющие ушивание устья влагалищного отростка брюшины 
интракорпоральным эндоскопическим швом, с уста-
новкой нескольких троакаров в брюшную полость [24], 
и лапароскопически- ассистированные вмешательства, 
подразумевающие транскутанное ушивание устьев вла-
галищного отростка брюшины под лапароскопическим 
контролем (PIRS, SEAL) [25, 26].

В настоящее время с целью устранения необли-
терации влагалищного отростка у детей с врожденной 
водянкой оболочек яичек используются два основных 
способа: операция Росса и лапароскопическая методи-
ка [27].

Операция Росса популярна в связи с тем, что техни-
ка выполнения оперативного вмешательства отработана 
годами и схожа с техникой при паховой грыже, только 
нужно помнить, что она имеет тот же арсенал после-
операционных осложнений [15, 28–30]. Эндоскопические 
операции считаются менее травматичными, это мини-
мизирует риск осложнений [31–33].

Эндоскопические методики можно разделить 
на две группы. К операциям первой группы относят 
наложение внутреннего кисетного, Z-образного, не-
скольких узловых или непрерывного швов, с захватом 
или без поперечной мышцы живота, обеспечивающе-
го закрытие шейки грыжевого мешка без его выделе-
ния [34–36] или с выделением [37, 38], а также техника 
Flip-лоскут, при которой передняя и латеральная боковая 
стенка влагалищного отростка разделяются и разворачи-
ваются внутрь, закрывая отверстие глубокого пахового 
кольца, где фиксируются отдельными швами с форми-
рованием клапанного механизма [39–41].

Ко второй группе методик относят высокую пере-
вязку влагалищного отростка без вскрытия глубокого па-
хового кольца. Данные методики проводятся без наложе-
ния инракорпорального шва. Шов формируют, используя 
различные приспособления, такие как шило для верхне-
челюстной пункции [42, 43], иглу Reverdin [44, 45] или 
Lapaherclosure. Игла вводятся чрезкожно и под лапа-

роскопическим контролем; хирург обходит глубокое 
паховое кольцо, формируя матрасный шов или еще до-
полнительно вокруг него экстраперитонеально – кисет. 
Для возможности манипулировть с нитью вводится от-
дельный троакар, через который в дальнейшем оба конца 
нити выводятся и формируется экстракорпоральный 
узел, затягивающийся при помощи толкателя и закры-
вающий паховое кольцо [46–48].

Subcutaneous endoscopically assisted ligation (SEAL), 
или подкожное эндоскопически- ассистированное фор-
мирование узла, подразумевает то, что под эндоскопи-
ческим контролем с помощью большой иглы (36–40 мм) 
с рассасывающейся ниткой 1/0 или 2/0, введенной чре-
скожно с помощью обычного иглодержателя, огибается 
глубокое паховое кольцо с одной стороны; с другой сто-
роны паховое кольцо обходят нитью с использованием 
изогнутой иглы Touhy [26, 49, 50].

Чрескожное ушивание внутреннего пахового коль-
ца (Percutaneous internal ring suturing – PIRS). Глубокое 
паховое кольцо обходят экстраперитонеально под лапа-
роскопическим контролем, используя иглу 18-G с 3/0 
не рассасывающимся шовным материалом внутри (нить-
лигатура) в виде бесконечной петли. Игла экстраперито-
неально проводится и выкалывается перед яичковыми 
сосудами с медиальной стороны глубокого пахового 
кольца. Лигатура в форме петли остается в брюшной по-
лости. Следом с латеральной стороны также экстракор-
порально проводится игла со второй лигатурой. Вторая 
лигатура помещается в петлю, которая ранее проведена, 
и, с помощью петли захватывая вторую нить, выводится 
наружу, где подкожно завязывается [9, 25, 51].

Методиака ЛАССО с применением гидропрепаров-
ки аналогична вышеописанной методике, но с тем зна-
чимым отличием, что проводится экстраперитонеальная 
инъекция небольшого объема физиологического раство-
ра (0,9%-ный NaCl) в проекции элементов семенного ка-
натика. Игла с проведенной в просвете лигатурой в виде 
петли вкалывается снаружи медиально от глубокого па-
хового кольца, проводится под брюшиной, минуя компо-
ненты семенного канатика, и выкалывается латерально 
от них. Петля остается в брюшной полости. Повторный 
вкол аналогичной иглы, также с продетой в нее нитью, 
которая является грыжевой лигатурой, производится 
с другой стороны внутреннего пахового кольца. Нить 
в виде петли помещается в первую петлю и, извлеченная 
наружу, завязывается подкожно [9, 52].

Метод PHELPS. Через иглу Туохи вводят две нити 
из разного материала, одна служит для перевязки само-
го грыжевого мешка, вторая – для захвата грыжевой 
лигатуры. После введения чрескожно в проекции внеш-
него края глубокого пахового кольца игла перемещается 
кнутри под париетальным листком брюшины, экстра-
перитонеально обходит элементы семенного канатика 
по нижней полуокружности шейки грыжевого мешка, 
выкалываясь в брюшную полость сразу за элементами 
семенного канатика. После оставления в брюшной по-
лости нижней лигатуры игла, у которого на конце петля, 
постепенно возвращается в исходное положение, в кото-
ром она впервые появилась в предбрюшинном простран-
стве после пункции брюшных мышц и фасций, и по-
вторно проходит в предбрюшинное пространство, где 
обходит паховое кольцо экстраперитонеально по верхней 
полуокружности шейки грыжевого мешка. Конец гры-
жевой лигатуры, находящийся в свободной брюшной по-
лости, помещают в петлю с помощью атравматического 
зажима и выводят наружу через единственное отверстие 
в коже. Далее, под контролем зрения грыжевую лигату-
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ру завязывают так, чтобы ее узел располагался в пред-
брюшинном пространстве на уровне шейки грыжевого 
мешка [53, 54].

Непосредственная близость семявыносящего про-
тока и сосудов тестикулярного бассейна в задней полу-
окружности глубокого пахового кольца была и остается 
основной причиной сложности проведения таких опера-
ций, так как во время проведения лигатуры возможно их 
повреждение. Они могут быть повреждены как иглой, 
так и попаданием в шов. Обход этих элементов или их 
«перепрыгивание», чтобы избежать их повреждения, 
может привести к рецидиву [34, 35, 55]. Решение данной 
опасности кроится в соблюдении нескольких правил, на-
пример принципа «кончик иглы» [36, 50, 56], в котором 
конец иглы всегда должен находиться под брюшиной 
в пределах видения. При соблюдении данного принципа 
можно избежать повреждения семявыносящего протока 
и тестикулярных сосудов. Принцип «гидродиссекции» 
производится с помощью физиологического раствора 
в экстраперитонеальное пространство для поднятия брю-
шины над протоком и сосудами, что оказалось весьма 
полезным в создании дополнительного пространства 
для проведения иглы вокруг кольца [50, 52]. Следующее 
правило «замкнутого кольца» заключается в эндоскопи-
ческом контроле над полным охватом грыжевых ворот 
до формирования узла и его затягивания, что снижает 
риск развития рецидива [50, 57].

Исходя из вышеописанного, можно сказать, что 
лапароскопические методики является трендом совре-
менной хирургии. Они достаточно безопасны, поэтому 
данные методики все чаще используются для лечения 
паховых грыж и гидроцеле во всем мире. Но, несмотря 
на это, в литературе можно встретить большое количе-
ство сообщений, отражающих и их отрицательные сто-
роны [23, 32, 58–60]. Также на качество и длительность 
операции влияют стаж хирурга и его опыт. Наилучшие 
результаты получены у хирургов, стаж стационарной 
работы которых превышает 5 лет [61].

При операции Росса в ближайшем послеоперацион-
ном периоде наиболее часто возникает такое осложнение, 
как отек яичка и мошонки. Оно возникает в связи с по-
вреждением кровеносных и лимфатических сосудов при 
выделении влагалищного отростка [2, 9]. Также может 

возникнуть послеоперационная гематома в области мо-
шонки, которая встречается в 0,47–3,33% случаев. Гема-
тома, в свою очередь, приводит к сдавливанию сосудов, 
питающих яичко, с нарушением его трофики, что впо-
следствии отрицательно сказывается на функциональной 
пригодности тканей гонад [2, 9, 60]. У 0,6–4,5% детей, 
которым проведена открытая операция на паховом кана-
ле из-за необлитерированного влагалищного отростка, 
отмечается высокое стояние яичка в послеоперацион-
ном периоде. Данное состояние связано с повреждени-
ем m. Cremaster в момент выделения грыжевого мешка. 
В результате повреждения нарушается и кремастерный 
рефлекс. Вместе с повреждением мышцы возможно по-
вреждение r. Genitalis n. Genitofemoralis с вытекающими 
из этого последствиями [62].

Заключение
Таким образом, можно заключить, что врожденное 

гидроцеле – одна из самых распространенных хирурги-
ческих патологий детского возраста, и на сегодняшний 
день среди врачей- хирургов нет единого мнения относи-
тельно того, какой способ операции выбрать – открытый 
либо лапароскопический, какая хирургическая техника 
обеспечит бо́льшую эффективность с меньшим числом 
осложнений как непосредственно во время операции, 
так и в ближайший или отдаленный послеоперационный 
периоды.

Хирургические вмешательства на паховом кана-
ле у детей отличаются рядом специфических аспектов, 
обусловленных уникальностью анатомического стро-
ения передней брюшной стенки, включая особенности 
структуры самого пахового канала, а также глубокого 
и наружного паховых колец. Эти моменты остаются ма-
лоизученными в современной медицинской литературе, 
и дальнейшее углубленное исследование позволит раз-
работать наиболее оптимальный подход к проведению 
операций при врожденной водянке оболочек яичка, ми-
нимизировав потенциальные риски осложнений.
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Проанализировано 33 источника отечественной и зарубежной литературы, посвященных проблемам рас-
пространенности и интенсивности зубочелюстных аномалий у школьников. В ходе исследования был про-
веден поиск научных публикаций в библиотечных системах eLibrary, CyberLeninka, PubMed, Google Scholar 
за 2017–2025 гг. Цель данного исследования состояла в проведении анализа и систематизации современных 
данных по проявлениям зубочелюстных аномалий у детей школьного возраста, оценке их распространенно-
сти и этиологических факторов. В статье рассматривается характеристика таких зубочелюстных аномалий, 
как патологический прикус (дистальный, мезиальный, открытый, глубокий, перекрестный), несоответствие 
размеров зубных дуг, аномалии положения зубов, а также дисфункция височно- нижнечелюстного сустава 
и ювенильный идиопатический артрит. Представлены основные этиологические факторы, приводящие 
к развитию зубочелюстных аномалий у детей: генетический фактор, вредные привычки (ротовое дыхание, 
дисфункции глотания, вредные привычки сосания, нарушение функции жевания), соматические заболева-
ния, аномалии мягких тканей полости рта, нарушения опорно- двигательного аппарата. В ходе исследования 
были подтверждены высокая распространенность зубочелюстных аномалий у детей школьного возраста, 
а также необходимость своевременной диагностики и лечения патологий прикуса. Однако на сегодняшний 
день отмечаются недостаточная осведомленность родителей о наличии зубочелюстных аномалий у детей 
и важность просвещения населения о патологиях прикуса, что подчеркивает актуальность дальнейших 
исследований для оптимизации методов профилактики и лечения зубочелюстных аномалий у школьников.

Ключевые слова: неправильный прикус у детей, зубочелюстные аномалии у детей, детская ортодонтия.
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This review analyzed 33 sources of domestic and foreign literature focused on the addressing the prevalence 
and severity of dentofacial anomalies among schoolchildren. A search was conducted for scientifi c publications 
in the library systems eLibrary, CyberLeninka, PubMed, Google Scholar for 2017–2025. The aim of this study 
was to review and systematization of data on the manifestations of malocclision in school-age children, assessment 
of their prevalence and etiological factors. Based on the analysis performed, the characteristics are examined 
of malocclision, including various types of bite (disto- occlusion, mesial- occlusion, open bites, deep bites, crossbites), 
arch Length discrepancies, anomalies in the position of teeth, as well as TMJ dysfunction and juvenile idiopathic 
arthritis. According to the literature, the main etiological factors have been proven etiological factors leading 
to the development of dental anomalies in children, such as: genetic factors, bad habits (oral breathing, swallowing 
dysfunctions, bad sucking habits, impaired chewing function), somatic diseases, soft tissue abnormalities of the oral 
cavity, disorders of the musculoskeletal system. The study confi rmed the high prevalence of dental anomalies 
in school-age children, as well as the need for timely diagnosis and treatment of malocclusion. However, there is 
currently a lack of parental awareness regarding the presence of dentofacial anomalies in children, as well as a need 
for public education on bite pathologies; this underscores the relevance of further research aimed at optimizing 
methods for the prevention and treatment of dentofacial anomalies in schoolchildren.

Keywords: malocclusion in children, dental anomalies in children, pediatric orthodontics.

Введение
На протяжении последних 10 лет распространен-

ность зубочелюстных аномалий (ЗЧА) растет, что явля-
ется актуальной проблемой в стоматологии. Их этиоло-
гия и патогенез, профилактика и лечение представляют 
повышенный интерес организаций здравоохранения, 
а также врачей- стоматологов ортодонтов. Несмотря 

на значительное развитие методов диагностики и лече-
ния ЗЧА, распространенность патологий прикуса сре-
ди взрослого и детского населения остается стабильно 
высокой. По данным Всемирной организации здраво-
охранения, патологический прикус входит в тройку 
самых распространенных заболеваний полости рта 
в мире [1].
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ЗЧА оказывают значительное влияние на рост, 
развитие, функции и эстетику зубочелюстной системы 
у детей. Неправильный прикус приводит к нарушению 
функций жевания, речи, глотания и работы височно- 
нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [2]. Несоответствия 
в зубном ряду по отношению к физиологической норме 
повышают вероятность скопления остатков пищи и обра-
зования зубного камня, что может привести к кариесу 
и заболеваниям пародонта [3]. ЗЧА также ухудшают 
внешний вид лица, из-за чего дети становятся уязвимы-
ми для буллинга и травли со стороны других детей [4]. 
Таким образом, все перечисленные выше факторы могут 
существенно повлиять не только на состояние зубоче-
люстной системы, но и на снижение питания ребенка 
и, следовательно, на его общее состояние здоровья и са-
мочувствие.

Цель работы: обзор и систематизация данных 
по проявлениям зубочелюстных аномалий у детей 
школьного возраста, оценка их распространенности 
и этиологических факторов.

Проанализировано 33 источника отечественной 
и зарубежной литературы, посвященных проблемам 
распространенности и интенсивности зубочелюстных 
аномалий у школьников. Был проведен обзор литера-
туры и поиск научных публикаций в библиотечных си-
стемах eLibrary, CyberLeninka, PubMed, Google Scholar 
за 2017–2025 гг.

Проявление зубочелюстных аномалий
Неправильный прикус часто развивается в период 

смены молочных зубов на постоянные, что показывает 
важность своевременной диагностики и лечения пато-
логии [5, 6].

Дистальный прикус II класса встречается почти 
в 25–30% случаев [7]. Аномалия прикуса II класса может 
проявляться в виде прогнатической верхней челюсти, 
ретрогнатической нижней челюсти или того и другого. 
Данный тип прикуса II класса может также проявляться 
в виде сочетания зубоальвеолярных и скелетных фак-
торов [2].

Мезиальный прикус III класса является наименее 
распространенным, но в то же время – наиболее замет-
ным и сложным для ортодонтического лечения, влия-
ющим на эстетику лица и качество жизни [8]. Обычно 
такой мезиальный прикус характеризуется ретрузией 
верхней челюсти, протрузией нижней челюсти или тем 
и другим. Истинная аномалия прикуса III класса, харак-
теризующаяся прогнатией нижней челюсти, встреча-
ется не так часто, и примерно в 40% случаев аномалия 
прикуса III класса на самом деле вызвана ретрогнатией 
верхней челюсти [9].

Стоит отметить, что у детей с перекрестным при-
кусом, как правило, развивается III скелетный класс. 
Узкая верхняя челюсть может ограничить рост нижней 
челюсти и привести к неправильному прикусу II клас-
са [10].

При открытом прикусе отмечается тенденция 
к рецидиву после ортодонтического лечения, поэтому 
он считается одной из наиболее сложных для лечения 
зубочелюстно- лицевых деформаций [9].

Скелетная форма глубокого прикуса связана 
с гиподивергентными черепно- лицевыми структура-
ми и верхним типом роста мыщелка нижней челюсти; 
обычно он передается по наследству и характеризуется 
характерными стоматологическими признаками, таки-
ми как супраокклюзия резцов, инфраокклюзия моляров 
и увеличенное перекрытие в переднем отделе. Глубокий 
прикус может быть связан с гиперактивностью нижней 

губы, что приводит к чрезмерному прорезыванию ниж-
них передних зубов и их ретрузии [11].

При переднем перекрестном прикусе резцы верх-
ней челюсти расположены лингвально по отношению 
к резцам нижней челюсти, моляры могут смыкаться 
по I или III классу Энгля.

Задний перекрестный прикус возникает, когда 
верхние зубы или челюсть у́же нижних. Это может 
происходить с одной или с обеих сторон зубного ряда. 
Такое состояние может повысить вероятность возник-
новения проблем с зубами (например, их стирания), 
аномального развития челюстей, проблем с височно- 
нижнечелюстным суставом и диспропорций в строении 
лица [12].

Несоответствие длины зубных дуг (несоответ-
ствие по Болтону) проявляется в недостаточной длине 
дуги и скученности зубов или в чрезмерной длине дуги 
и большом расстоянии между зубами. Данной аномалии 
способствуют различные факторы. Генетические фак-
торы включают в себя изменение размеров челюстных 
костей, черепно- лицевые деформации, врожденное от-
сутствие зубов или сверхкомплектные зубы. Большое 
влияние оказывают окружающая среда, а также вну-
тренние факторы (раннее или отсроченное выпадение 
молочных зубов, кариес, атипичное прорезывание зубов 
и вредные привычки).

Наиболее распространенным проявлением несо-
ответствия длины зубных дуг является скученность 
зубов. Скученность резцов более чем на 4 мм обычно 
возникает из-за преждевременной потери одного или 
нескольких молочных зубов (чаще молочных клыков 
на нижней челюсти).

На верхней челюсти пространство, образовавшееся 
в результате преждевременного выпадения или удаления 
зубов, закрывается за счет мезиального смещения зубов, 
расположенных дистальнее этого пространства, тогда 
как на нижней челюсти закрытие происходит за счет дис-
тального смещения зубов, расположенных мезиальнее 
этого пространства [2].

У детей с глубоким, открытым прикусом или 
преждевременными контактами в молочном или ран-
нем сменном прикусе часто наблюдаются отклонения 
в движениях нижней челюсти, что впоследствии влияет 
на височно- нижнечелюстной сустав [13].

Помимо вышеперечисленного, Hansen C. et al 
наблю дали, что у пациентов с дистальным положением 
нижних челюстей могут развиться серьезные послед-
ствия, такие как апноэ во сне, синдром дефицита вни-
мания и гиперактивности (СДВГ), а также нейрокогни-
тивные проблемы [14].

Патология ВНЧС является мультифакториальным 
заболеванием, которое может быть вызвано внутри-
утробными травмами, стрессом, нарушением прикуса, 
деформациями окклюзионных контактов, болезнями 
опорно-двигательного аппарата и другими причина-
ми [15]. Типичные симптомы, которые включают оро-
фациальную боль, ограничение открывания рта, зубную 
боль, головную боль, боль в ушах и щелкающие звуки 
в суставе, характерны для дисфункции ВНЧС [16].

Стоит отметить, что распространенным заболева-
нием, которое может привести к дисфункции височно- 
нижнечелюстного сустава у детей, является ювениль-
ный идиопатический артрит (ЮИА) [17]. У пациентов 
с ЮИА могут наблюдаться прогрессирующее разру-
шение височно- нижнечелюстного сустава, а также раз-
витие асимметрии и деформации лица, неправильный 
прикус [18].
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Распространенность зубочелюстных аномалий 
у детей школьного возраста

А. Г. Арзуманян, А. В. Фомина провели анализ 
распространенности и структуры зубочелюстных ано-
малий среди детей школьного возраста, проживающих 
в Троицком и Новомосковском АО города Москвы [1]. 
Результаты исследования свидетельствуют о том, что 
большинство детей нуждается в ортодонтической помо-
щи. Чаще они наблюдались в возрастной группе 6–9 лет 
(81,3%). Наиболее распространенной формой ЗЧА являл-
ся дистальный прикус. В группе 6–9 лет он был выявлен 
у 56,2% детей; в группе 10–13 лет – у 45,9%, а среди об-
следуемых 14–16 лет – у 41,7%. В структуре ЗЧА второе 
место по распространенности после дистального при-
куса занимает скученность зубов. При обследовании 
также были выявлены такие аномалии зубочелюстной 
системы, как глубокий прикус, перекрестный прикус, 
мезиальный прикус, открытый прикус, поворот зуба, 
сверхкомплектные зубы. В возрастной группе 6–9 лет 
они наблюдались у 35,3% исследуемых, 10–13 лет – 
29,5%, 14–16 лет – 22,4%. При этом определялись соче-
тания двух, трех и четырех форм аномалий [1].

По данным проведенного поперечного аналити-
ческого исследования в 2017 году с участием 155 детей 
в возрасте от 6 до 12 лет, наблюдавшихся в клинике сто-
матологического факультета Национального универ-
ситета Сан- Маркос, наиболее частым типом аномалии 
прикуса в вертикальной плоскости был глубокий прикус 
(22,2%), в трансверзальной плоскости – перекрестный 
прикус (7,1%) и передний перекрестный прикус (6,5%). 
В сагиттальной плоскости наиболее часто встречались 
класс II, подкласс 1 (20%) и класс III (20,7%) [19].

При осмотре, проведенном Руденко В. П. и Гала-
евой А. И. в Карагандинской области, были получены 
следующие данные: встречаемость зубочелюстных ано-
малий составила 68%, число детей с ортогнатическим 
прикусом – 42%; из 58% детей отмечаются следующие 
виды прикусов: прямой прикус (16%), дистальный при-
кус (15%), глубокий прикус (14%), перекрестный прикус 
(7%), открытый прикус (6%) и мезиальный или прогна-
тия (4%). При этом структура зубочелюстных аномалий 
представлена следующим образом: аномалия положения 
и прорезывания отдельных зубов (47%), аномалия при-
куса (42% случаев) [20].

В результате обследования школьников в Рязани 
была выявлена высокая распространенность зубоче-
люстных аномалий (ЗЧА), достигающая в возрасте 9 лет 
97,0±2,09% Чаще всего встречаются такие аномалии 
прикуса, как: глубокий прикус ((31,90±6,79%) в 7 лет), 
дистальный прикус ((50,90±4,76%) в 8 лет) и аномалии 
положения зубов ((63,60±5,92%) в 9 лет) [21].

Этиологические факторы, приводящие к развитию 
зубочелюстных аномалий у детей

Неправильный прикус обычно имеет многофак-
торную природу. Понимание влияния данных этиоло-
гических факторов необходимо для эффективной диа-
гностики и лечения зубочелюстных аномалий у детей.

1. Генетический фактор. При анализе литератур-
ных данных было выявлено, что некоторые окклюзион-
ные признаки в большей степени подвержены влиянию 
наследственности, а именно: морфология зубной дуги 
(ширина, длина и форма) и соотношение, расположе-
ние и расстояния между зубами, в основном на нижней 
челюсти [22]. Osayd Zohud et al. в своем исследовании 
выяснили, что прогнатия нижней челюсти при III скелет-
ном классе – это сложное явление, которое может быть 
вызвано как генетическими факторами, так и фактора-

ми окружающей среды, которое требует дальнейшего 
изуче ния [12].

2. Вредные привычки также являются этиологи-
ческими факторами развития зубочелюстных аномалий 
у детей.

2.1. Ротовое дыхание – одна из самых распростра-
ненных вредных привычек у детей. Она часто возникает 
из-за обструкции верхних дыхательных путей, в резуль-
тате чего воздух полностью или частично поступает 
через ротовую полость. Невылеченная привычка дышать 
через рот может привести к аномалиям развития зубов 
и челюстно- лицевой области и повлиять на здоровье 
зубочелюстной системы. Дыхание через рот приводит 
к мышечному дисбалансу, значительно снижается дав-
ление на язык, язычные мышцы смещены вниз, что при-
водит к сужению верхнечелюстной зубной дуги, а также 
к перекрестному прикусу задних зубов. Нижняя челюсть 
смещается назад, а задние зубы чрезмерно прорезывают-
ся. Таким образом, повышается риск открытого прику-
са [5]. Дети с ротовым дыханием имеют отличительные 
внешние признаки (аденоидный тип лица). Они характе-
ризуются отсутствием смыкания губ в покое, рот полу-
открыт, при дыхании имеется напряжение крыльев носа, 
увеличение нижней трети лица, узкие плечи, впалая 
грудь, бледный цвет лица, постоянно облизывает губы. 
Изменяется форма носовых ходов, что приводит к из-
менению тембра голоса (гнусавости) [23].

2.2. Дисфункции глотания. У новорожденных 
детей по мере прорезывания молочных зубов инфан-
тильное глотание (когда язык упирается в губы и щеки) 
заменяется на соматическое. Но если в рационе ребенка 
преобладает жидкая пища, а не жесткая, смена инфан-
тильного типа глотания на соматический не происходит, 
и язычные мышцы развиваются слабо. При инфантиль-
ном глотании ребенок с напряжением смыкает губы, 
подтягивая нижнюю губу к верхней, при этом сокра-
щаются: подбородочная мышца, мышцы щек и шеи. Все 
это приводит к аномалии прикуса и дефектам речи [24].

2.3. Вредные привычки сосания. При переходе 
на жесткую пищу привычка сосания должна заменить-
ся жеванием. Но данная привычка может проявляться 
и в более старшем возрасте (например, сосание пустыш-
ки, пальца, губ, карандашей). Такое «позднее» сосание 
вызывает давление на зубной ряд, приводящее к недо-
развитию нижней челюсти и деформации зубных рядов, 
формированию глубокого прикуса [24].

2.4. Нарушение функции жевания. В тексте выше 
уже упоминалось, что к дисфункции жевания приводят 
вредные привычки сосания, ротовое дыхание, слабая 
жевательная мускулатура, преобладание мягкой пищи 
и редкое употребление жесткой пищи.

Также ранее удаление зубов ведет к тому, что ребе-
нок привыкает жевать пищу на одной стороне, что также 
приводит к зубочелюстным аномалиям [25]. Данную 
мысль подтверждают исследования Sollenius O et al., 
что одностороннее жевание может привести к заднему 
перекрестному прикусу и в конечном итоге – к асиммет-
рии лица [10].

3. К следующей группе этиологических факторов 
в возникновении нарушений прикуса относятся дефор-
мации окклюзионных контактов. Разрушение вторых 
временных моляров вследствие осложненного кари-
еса приводит к нарушению установления высоты цен-
тральной окклюзии, замедлению роста альвеолярных 
отростков челюстей и формированию корней постоян-
ных зубов. Данные факторы способствуют запоздалому 
прорезыванию постоянных зубов, а также к формиро-
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ванию окклюзионных нарушений, аномалий прикуса 
и, следовательно, снижению жевательной функции [26].

4. По исследованиям ряда авторов выявлено, что 
внутриутробные травмы также являются отягчающим 
фактором в развитии аномалий челюстно- лицевой об-
ласти у детей. Муравьев И. О. и другие в своей статье 
обозначили, что в момент реализации естественных 
родов или кесарева сечения клиновидно- затылочный 
синхондроз занимает определенное структурно- 
функциональное положение, которое влияет на соот-
ношение с остальными костями черепа и организма 
в целом. При извлечении плода прикладывается усилие, 
которое может привести к травме его шейного отдела 
позвоночника и таким обра зом повлиять на положение 
костей черепа, приводя к развитию дисфункции височно- 
нижнечелюстного сустава и аномалиям прикуса [27].

5. Немаловажную роль в развитии нарушений 
зубочелюстной системы у детей, по данным научных 
публикаций, играет стрессовый фактор. Изменение 
психоэмоционального состояния запускает ряд процес-
сов, которые приводят к функциональным нарушениям 
в работе жевательных мышц и ВНЧС. Стресс, тревоги, 
депрессия меняют болевой порог пациента путем пре-
образования ноцицептивных импульсов со стороны 
центральной нервной системы и освобождения нейро-
медиаторов. Также эти психологические проявления 
увеличивают длительность, частоту и амплитуду па-
рафункциональных привычек, приводя таким образом 
к мышечному спазму и перегрузке ВНЧС [28].

6. В научных исследованиях по данным исполь-
зованной литературы ряд авторов отмечает влияние со-
матических заболеваний на формирование нарушений 
со стороны челюстно- лицевой области у детей. Были вы-
явлены определенные закономерности между наличием 
соматических заболеваний и развитием зубочелюстных 
аномалий. По данным научных публикаций выявле-
но, что эндокринные нарушения, такие как гипотиреоз, 
могут воздействовать на рост челюсти и характер про-
резывания зубов [29].

7. Среди факторов риска, способствующих воз-
никновению зубочелюстных аномалий и деформаций, 
важное значение имеют артриты ВНЧС. Воспалительный 
процесс в суставе приводит к разрушению ростковых 
зон, что ведет к отставанию в росте нижней челюсти [30].

8. По данным научных исследований можно от-
метить, что одним из факторов, формирующих ЗЧА, 
являются аномалии мягких тканей полости рта. Наибо-
лее часто встречающиеся из них – это: короткие уздечки 
языка (50%) и верхней губы – 28%, мелкое преддверие 
полости рта в 22% случаев [31].

9. Некоторые авторы отмечают взаимосвязь между 
нарушениями опорно- двигательного аппарата и зубо-
челюстными аномалиями. Искривление позвоночника 
и плоскостопие могут оказывать влияние на прикус. 
Плоско стопие снижает поддержку стопы и изменя-

ет равновесие в теле, влияет на положение челюстей 
и способствует развитию неправильного прикуса. Ис-
кривление позвоночника, такое как сколиоз или кифоз, 
может вызвать несимметричное положение челюстей 
и неправильное расположение зубов [32].

Обсуждение
Результаты исследований показывают высокую 

распространенность ЗЧА, в том числе по причине недо-
статочного уровня информированности родителей [33]. 
Стоит отметить, что стоматологическое просвещение 
родителей об этиологических факторах, способствую-
щих развитию зубочелюстных аномалий у детей, о про-
филактике имеющихся патологий челюстно- лицевой 
области имеет важное значение для своевременного об-
ращения за специализированной помощью и улучшения 
прогноза лечения.

Учитывая, что в периоды временного и сменного 
прикуса ткани челюстей отличаются высокой пластич-
ностью, данные особенности строения существенно по-
вышают эффективность ортодонтического воздействия. 
При своевременном устранении миофункциональных на-
рушений и вредных привычек предотвращается прогрес-
сирование скелетных диспропорций, что минимизирует 
потребность в сложных инвазивных методах коррекции 
у детей в будущем.

Профилактика кариеса и его осложнений позволяет 
избежать последствий, связанных с преждевременной 
потерей молочных зубов, – в частности, смещения по-
стоянных зубов или дефицита места для их прорезыва-
ния. Регулярный ортодонтический контроль с раннего 
возраста обеспечивает выявление отклонений на до-
клинической стадии и реализацию индивидуальных 
превентивных мероприятий.

Заключение 
В связи с тем, что распространенность и выражен-

ность аномалий прикуса у детей остается достаточно вы-
сокой, ранняя профилактика и лечение зубочелюстных 
аномалий имеют принципиальное значение для форми-
рования гармоничной окклюзии и правильного развития 
челюстно- лицевой области.

Таким образом, стоматологическое просвещение 
родителей, профилактика зубочелюстных аномалий, 
ранняя диагностика и своевременно проводимая коррек-
ция аномалий прикуса позволяют значительно улучшить 
ортодонтический статус детского населения, что при-
водит к устойчивым функциональным и эстетическим 
результатам, сохраняя здоровье пациента на долгие годы.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
В СЛОЖНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ
Ефремова А. В., Фролова К. Е.
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Проанализировано 50 источников отечественной и зарубежной литературы, посвященных проблемам ден-
тальной имплантации в сложных клинических условиях. Систематический поиск литературы был выполнен 
с использованием баз данных PubMed, eLibrary, CyberLeninka. Цель данного исследования состояла в про-
ведении анализа современных диагностических, хирургических и протетических подходов, позволяющих 
достичь успешных результатов имплантации у пациентов с атрофией костной ткани, общесоматической 
патологией и другими отягчающими факторами. В результате проведенного анализа установлено, что 
ключевыми элементами успеха являются тщательное предоперационное планирование с использованием 
КЛКТ и хирургических шаблонов, применение методов направленной костной регенерации, аугментации 
кости, коротких и узких имплантатов, а также использование zygomatic и pterygoid имплантатов в случаях 
выраженной атрофии верхней челюсти. По данным литературы доказано, что выбор хирургической так-
тики и типа имплантационной системы зависит от конкретной клинической ситуации, объема и качества 
костной ткани, а также общего состояния пациента. Однако на сегодняшний день отсутствуют единые 
унифицированные протоколы ведения сложных пациентов, что подчеркивает актуальность дальнейших 
исследований для оптимизации методов дентальной имплантации и минимизации рисков осложнений.

Ключевые слова: дентальная имплантация, атрофия костной ткани, направленная костная регенерация (НКР), 
костная аугментация, короткие имплантаты, скуловые имплантаты, хирургическое планирование.

DENTAL IMPLANTATION BEST PRACTICE IN COMPLEX CLINICAL 
SITUATIONS
Efremova A. V., Frolova K. E.

Penza State University, Penza, Russia (440052, Penza, Chkalov St., 56), e-mail: nastasya.efremova.87@list.ru

This review presents analysis of 50 research papers on the challenges of dental implantation in complex clinical 
situations. A literature search was conducted using electronic research database sources PubMed, eLibrary, 
and CyberLeninka. The aim of this study is to analyse modern diagnostic, surgical, and prosthetic approaches that 
enable successful implantation outcomes in patients with bone atrophy, systemic diseases, and other precipitating 
factors. Thorough preoperative planning using CBCT and surgical guides, guided bone regeneration (GBR) 
and bone augmentation techniques, the use of short and narrow implants, as well as zygomatic and pterygoid 
implants in patients with severe maxillary atrophy, have been established the key elements of successful outcome. 
The literature review has proven that the choice of surgical tactics and an implant system depend on the clinical 
situation, the volume and quality of bone tissue, and the patient's general condition. However, to date, there 
are no unifi ed protocols for complex patient management. Thus, further research is needed to optimize dental 
implantation methods and minimize the risks of complications.

Keywords: dental implantation, bone atrophy, guided bone regeneration (GBR), bone augmentation, short implants, 
zygomatic implants, surgical planning.

Введение
Современная дентальная имплантация по праву 

утвер дилась в качестве «золотого стандарта» реабили-
тации пациентов с полной и частичной адентией, демон-
стрируя в долгосрочной перспективе исключительную 
надежность, функциональную эффективность и высокий 
уровень эстетического удовлетворения [1, 2]. Однако 
за кажущейся универсальностью данного метода скрыва-
ется целый спектр клинических вызовов, возникающих 
при работе со сложной категорией пациентов. Значитель-
ная часть пациентов, обращающихся за имплантологиче-
ской помощью, требует проведения лечения в условиях, 
далеких от идеальных [3].

К сложным клиническим условиям, определя-
ющим необходимость применения специализированных 
протоколов и подходов, относятся:

1. Выраженная атрофия костной ткани альве-
олярных отростков. Данное состояние, являющееся за-
кономерным следствием длительного отсутствия зубов 
и дисфункции жевательного аппарата, характеризуется 
не только количественной редукцией костного объема 
(как в вертикальном, так и в горизонтальном направле-
нии), но и качественным ухудшением ее микроархитек-
тоники и плотности [4, 5].

2. Неблагоприятный топографо- анатомический 
статус. Критическая близость таких анатомиче-
ских образований, как дно верхнечелюстной пазухи 
(sinus maxillaris) или нижнечелюстной канал (canalis 
mandibulae) с проходящим в нем сосудисто- нервным 
пучком, создает объективные хирургические риски (пер-
форация, невропатия) и требует применения методов, 
минимизирующих эти риски [6].
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3. Наличие сопутствующей общесоматической па-
тологии. Системные заболевания, такие как остеопороз 
(снижающий плотность и ремоделирующий потенциал 
кости) и сахарный диабет (нарушающий микроциркуля-
цию и процессы репарации), оказывают непосредствен-
ное влияние на прогноз остеоинтеграции и долгосроч-
ную стабильность имплантата [7, 8].

4. Состояние после радикальных хирургических 
вмешательств. Пациенты, перенесшие резекции челю-
стей по поводу онкологических заболеваний, а также 
лучевую терапию, представляют собой наиболее слож-
ную группу ввиду комбинированного дефицита костной 
ткани, измененного регионарного кровоснабжения и по-
вышенного риска развития остеорадионекроза [9].

Эпидемиологический аспект проблемы подчерки-
вает ее масштаб и клиническую значимость. Согласно 
данным многочисленных исследований, распростра-
ненность атрофии костной ткани челюстей различной 
степени выраженности, в особенности среди пациентов 
пожилого и старческого возраста, а также лиц с длитель-
ным периодом адентии, достигает 60–70% [6, 7]. Эта ста-
тистика наглядно иллюстрирует, что дефицит костного 
объема является не редким исключением, а, скорее, пра-
вилом в практике врача- имплантолога [10, 11].

Таким образом, проблема выбора и клинического 
обоснования адекватного, эффективного и безопасного 
метода дентальной имплантации для данной катего-
рии пациентов приобретает первостепенное значение, 
определяя актуальность постоянного поиска, изуче-
ния и совершенствования как диагностических, так 
и хи рургических стратегий в современной стомато-
логии [12].

Основной проблемой при имплантации в условиях 
дефицита костной ткани является достижение и поддер-
жание первичной стабильности имплантата, создание 
условий для прогнозируемой остеоинтеграции и после-
дующее оптимальное протетическое восстановление, 
обеспечивающее долгосрочную функциональность 
и эстетику. Для решения этих задач современная им-
плантология предлагает комплекс стратегических под-
ходов, первым и фундаментальным из которых является 
тщательное предоперационное планирование с интегра-
цией цифровых технологий [13].

Предоперационное планирование и цифровые тех-
нологии

Данный этап является важнейшим этапом успеш-
ной имплантации в сложных условиях, поскольку по-
зволяет перевести хирургическую процедуру из области 
эмпирических решений в плоскость точного, прогнози-
руемого протокола [14].

КЛКТ предоставляет не просто изображения, 
а объемную цифровую модель челюстно- лицевой об-
ласти (DICOM-файлы) с высоким разрешением и ми-
нимальной лучевой нагрузкой [15]. Анализ этих данных 
позволяет с точностью до долей миллиметра оценить:

– количественные параметры кости: высоту и ши-
рину альвеолярного гребня, степень его атрофии;

– качественные характеристики костной ткани: 
плотность, которая напрямую влияет на выбор типа им-
плантата и протокола его установки;

– топографо- анатомические ограничения: точное 
расположение нижнечелюстного канала, ментального 
отверстия, дна верхнечелюстной (гайморовой) пазухи, 
носовой полости, а также выявление анатомических ва-
риантов и патологий [16].

Виртуальное планирование. DICOM-данные 
импортируются в специализированное программное 

обеспечение, где создается 3D-модель челюсти паци-
ента [17].

На этом этапе происходит:
1. Виртуальная позиция имплантатов: хирург 

в цифровом пространстве выбирает оптимальное по-
ложение, направление и размер каждого имплантата, 
руководствуясь принципами протетически направлен-
ной имплантации. Это означает, что будущий зубной 
протез диктует позицию имплантата, а не наоборот. 
Учитываются мезиодистальное и вестибуло- оральное 
направление, глубина погружения апикальной части 
и платформы имплантата [18].

2. Оценка объема костной пластики: программа 
позволяет точно определить дефицит костной ткани, 
смоделировать будущий костный блок или объем транс-
плантата, необходимый для аугментации [19].

Изготовление хирургических шаблонов. После 
утверж дения виртуального плана на основе 3D-модели 
изготавливается индивидуальный хирургический ша-
блон. Шаблоны могут быть зубопротезными (опира-
ющимися на оставшиеся зубы), слизисто- опорными 
(на мягкие ткани) или костно- опорными (при полной 
адентии). В точные направляющие каналы шаблона 
устанавливаются металлические гильзы, которые га-
рантируют, что хирургические сверла и сам имплантат 
будут установлены строго в запланированную позицию 
с заданным углом и глубиной [20, 21].

Преимущества подхода виртуального планирова-
ния: минимизация интраоперационных рисков: практи-
чески сводится к нулю риск повреждения нижнеальве-
олярного нерва, перфорации дна гайморовой пазухи или 
корней соседних зубов.

Снижение инвазивности: возможность проведения 
операции по малоинвазивному протоколу, без отслаива-
ния слизисто- надкостничного лоскута, что уменьшает 
травматичность, послеоперационный отек и боль, со-
кращает время заживления.

Улучшение прогноза и долгосрочных результатов: 
точность установки обеспечивает оптимальное распреде-
ление жевательной нагрузки, облегчает протетический 
этап и способствует долговечности всей конструкции.

Предсказуемость результата: врач и пациент на эта-
пе планирования могут визуализировать будущий ре-
зультат лечения с помощью временного протеза, изго-
товленного по тому же цифровому плану [22–24].

Таким образом, интеграция КЛКТ и технологий 
виртуального планирования трансформирует сложную 
имплантацию в управляемый и предсказуемый процесс, 
существенно повышая его безопасность и эффектив-
ность [25].

Методы аугментации (увеличения) костной ткани
При недостатке объема костной ткани, являющем-

ся ключевым ограничивающим фактором для установ-
ки имплантата, применяется арсенал методов костной 
плас тики, направленных на воссоздание анатомических 
условий для последующей остеоинтеграции. Выбор кон-
кретной стратегии определяется характером и степенью 
атрофии, а также общим состоянием пациента [26, 27].

Направленная костная регенерация (НКР). Направ-
ленная костная регенерация представляет собой одну 
из наиболее физиологичных и научно обоснованных 
методик в этом направлении. Данная методика осно-
вана на фундаментальных биологических принципах, 
предусматривающих создание защищенного простран-
ства для избирательной миграции остеогенных клеток. 
I. A. Urban и A. Monje (2019) выделили 4 принципа успеш-
ной НКР: 1) первичное закрытие раны без натяжения, 
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что обеспечивает оптимальные условия для заживле-
ния благодаря закрытию без натяжения; 2) ангиогенез, 
обеспечение питания и доступа кислорода; 3) создание 
пространства для предотвращения напряжения; 4) ста-
бильность кровяного сгустка [28].

Ключевым аспектом НКР является использование 
барьерных мембран, которые предотвращают инвазию 
быстро пролиферирующих эпителиальных клеток в об-
ласть костного дефекта, тем самым создавая оптималь-
ные условия для остеогенеза [29, 30].

Для эффективной изоляции зоны регенерации при-
меняются как нерезорбируемые мембраны, так и – что 
является предпочтительным в большинстве клинических 
случаев – резорбируемые мембраны из коллагена или 
синтетических полимеров, исключающие необходимость 
повторного хирургического вмешательства для их уда-
ления [31, 32].

В качестве основы резорбируемых мембран были 
предложены и продолжают использоваться полимеры/
кополимеры глицериновой, молочной и лимонной кис-
лоты, а также коллаген животного происхождения. В на-
шей стране была разработана резорбируемая мембрана 
Пародонкол, состоящая из коллагена и гидроксиапатита. 
В 1982 г. W. Gore и соавт. начали изучать способность 
мембран из политетрафторэтилена (ПТФЭ) предотвра-
щать миграцию эпителия. Первый доступный барьер 
из ПТФЭ, специально предназначенный для направ-
ленной регенерации тканей, был одобрен FDA в 1986 г. 
Клинические результаты при применении ПТФЭ до на-
стоящего времени считаются эталонными по сравнению 
с другими барьерными материалами. Для НКР при вы-
раженном уменьшении альвеолярного костного объема 
используются также титановые сетки в виде моделиру-
емых пластин толщиной 0,1–0,2 мм с макроотверстиями 
0,1 мм [33, 34].

Особый интерес представляют ксеногенные мате-
риалы, преимущественно на основе депротеинизирован-
ной бычьей кости (Bio- Oss®). Они обладают выраженны-
ми остеокондуктивными свой ствами и характеризуются 
медленной резорбцией, что обеспечивает длительную 
механическую поддержку в процессе ремоделирования 
костной ткани [35].

Аутотрансплантация костных блоков. В слу-
чаях выраженного дефицита костной ткани, особенно 
при необходимости одновременного увеличения высоты 
и ширины альвеолярного гребня, применяется техника 
пересадки кортикальных или кортико- губчатых костных 
блоков, что позволяет достичь значительного объема 
аугментации [6].

Наиболее востребованными донорскими зонами 
являются подбородочная область, ветвь нижней челюсти 
и подвздошная кость. Подбородочная область обеспечи-
вает получение блоков достаточного объема и плотности, 
однако данный подход сопряжен с риском временного 
нарушения чувствительности в области нижней губы.

В отличие от подбородочной области, забор ма-
териала из ветви нижней челюсти позволяет получить 
преимущественно кортикальные блоки, идеальные для 
латеробасальной аугментации, и характеризуется значи-
тельно меньшим риском нейросенсорных осложнений.

Для решения наиболее сложных клинических 
задач, требующих большого объема губчатой кости, 
применяется забор материала из подвздошной кости. 
Следует отметить, что данная методика является более 
инвазивной процедурой и, как правило, выполняется 
в условиях стационара.

Ключевым этапом методики является фиксация 
костного блока в области реципиентного ложа. Для обе-
спечения абсолютной стабильности в период васкуля-
ризации и приживления трансплантата используются 
мини-винты. При этом пространство между блоком 
и принимающим ложем дополнительно заполняется 
мелкодисперсным костным материалом (ауто-, алло- 
или ксенографтом), что значительно улучшает процесс 
интеграции и васкуляризации трансплантата.

Синус-лифтинг (аугментация дна верхнечелюст-
ной пазухи). Специализированная методика синус- 
лифтинга направлена на увеличение объема костной 
ткани в области верхней челюсти за счет осторожного 
смещения слизистой оболочки Шнайдера с последу-
ющим размещением остеопластического материала 
в образовавшемся пространстве [8].

В современной имплантологии применяются 
два основных подхода к выполнению данной процедуры. 
Закрытый синус- лифтинг выполняется через подготов-
ленное костное ложе имплантата с использованием спе-
циальных инструментов и показан при остаточной вы-
соте кости не менее 6–7 мм. Несмотря на минимальную 
инвазивность, эта методика требует от хирурга высокого 
технического мастерства и не предоставляет возмож-
ности визуального контроля за состоянием слизистой 
оболочки пазухи [8].

В отличие от закрытой методики, открытый (лате-
ральный) синус- лифтинг предполагает создание точного 
доступа через передне- латеральную стенку верхнече-
люстной пазухи. Данный подход является методом вы-
бора при выраженной атрофии, когда остаточная высота 
кости составляет менее 5 мм, поскольку обеспечивает 
прямой визуальный контроль за манипуляциями и позво-
ляет достичь значительного увеличения объема костной 
ткани [8].

Таким образом, выбор методики синус- лифтинга 
определяется индивидуальными анатомическими осо-
бенностями пациента. При этом установка дентальных 
имплантатов может выполняться как одновременно 
с процедурой аугментации, так и быть отсроченной – 
через 6–9 месяцев после формирования костного объе ма, 
что позволяет достичь оптимальных условий для остео-
интеграции [8]

Дистракционный остеогенез. Высокотехнологич-
ный метод, основанный на биологической способности 
костной ткани к регенерации под контролируемым рас-
тяжением. Применяется преимущественно для устране-
ния выраженного вертикального дефекта альвеолярного 
отростка [27].

Принцип метода: после остеотомии (рассечения 
кос ти) фрагмент альвеолярного отростка постепенно, 
с заданной скоростью (обычно 1 мм в день), перемеща-
ется с помощью дистракционного аппарата. В образу-
ющейся щели (зоне регенерации) формируется новая 
костная ткань («костная мозоль»). После достижения 
необходимой высоты следует период консолидации 
для созревания новообразованной кости [27].

Преимуществом метода является возможность 
достижения значительного вертикального увеличения 
костной ткани (до 15–20 мм) с параллельным растяже-
нием перифокальных мягких тканей, что составляет 
его принципиальное отличие от традиционных методов 
аугментации. Важнейшим биологическим аспектом яв-
ляется формирование аутохтонной костной ткани, ха-
рактеризующейся естественной структурой и высокой 
степенью васкуляризации, что обеспечивает ее превос-
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ходные качественные показатели и долговременную 
стабильность.

Следует отметить существенные клинические 
недостатки методики. К ним относятся техническая 
сложность выполнения процедуры, необходимость 
повторного хирургического вмешательства для уда-
ления дистракционного аппарата, а также выражен-
ная зависимость от самого пациента, который должен 
самосто ятельно осуществлять регулярную активацию 
устройства в соответствии с протоколом лечения. По-
тенциальные риски метода включают развитие некроза 
транспортируемого костного сегмента и отклонение 
от планируемого вектора дистракции, что требует тща-
тельного предоперационного планирования и постоян-
ного мониторинга в процессе лечения [27].

Таким образом, выбор конкретного метода аугмен-
тации является многофакторным решением, основанным 
на тщательном анализе клинической ситуации, ресурсов 
и рисков, и требует от хирурга владения всем спектром 
регенеративных технологий.

Использование имплантатов специального дизайна 
и нетрадиционных позиций

Нередко потеря зубов сопровождается значи-
тельной атрофией альвеолярных отростков челюстей 
и сложными анатомо- топографическими условиями, при 
этом установка дентальных имплантатов становится 
достаточно сложной проблемой. На сегодня существует 
множество различных вариантов проведения импланта-
ции при сложных анатомо- топографических условиях 
челюстных костей [25], среди которых можно выделить:

Короткие имплантаты. Имплантационное лече-
ние в беззубых челюстях возможно только при наличии 
достаточного количества костной ткани. После удаления 
зуба костная лунка претерпевает ряд адаптационных 
изменений как по вертикали так и по горизонтали, что 
приводит к уменьшению высоты кости. При выраженной 
потере костной ткани и наличии обширной верхнече-
люстной пазухи установка имплантата без костной плас-
тики в области верхнечелюстного синуса невозможна. 
В данной клинической ситуации возможно применение 
коротких имплантатов (научные исследования в данной 
области и улучшение поверхности имплантатов позво-
лили уменьшить длину имплантата, сохраняя при этом 
надлежащую стабильность и функциональность). Им-
плантаты уменьшенной длины (короткие имплантаты) 
были предложены для установки в условиях горизон-
тально редуцированной альвеолярной кости и для отказа 
от операции аугментации синуса. В настоящее время 
нет единого мнения о том, какой имплантат считать 
коротким. Большинство авторов определяют короткие 
имплантаты как ≤8 мм или ≤10 мм или ≤10 мм [32, 33, 36].

Однако при установке коротких имплантатов сле-
дует учитывать, что в большинстве исследований их 
приживаемость в нижней челюсти выше, чем в верхней. 
Данный факт можно объяснить более высокой плотно-
стью кости, улучшенными механическими свой ствами 
костно- имплантатного соединения и снижением концен-
трации напряжений в кости, что способствует первичной 
стабильности и ранней остеоинтеграции, компенсируя 
уменьшение длины имплантатов [32, 33, 36].

Преимуществами установки коротких имплантатов 
являются: снижение риска повреждения соседних жиз-
ненно важных структур, снижение числа хирургических 
осложнений и повышение удовлетворенности пациентов 
конечным результатом от лечения [32, 37]. Среди недо-
статков применения коротких имплантатов можно вы-
делить большое количество технических ослож нений 

(перелом абатмента и металлических частей реставра-
ции, ослабление фиксирующего винта) [32, 38].

Узкие имплантаты. Узкие дентальные имплантаты 
(диапазон 3,0–3,5 мм) были предложены для замещения 
зубов при недостаточной костной ткани, особенно в об-
ласти фронтальных зубов и премоляров [39].

Мини-имплантаты (диаметром ≤2,5 мм) чаще всего 
используются для временной фиксации протезов во вре-
мя имплантации или для ретенции съемных протезов, 
в то время как узкие имплантаты (диапазон 3,0–3,5 мм) 
также используются в качестве окончательной реставра-
ции, особенно в передних отделах челюстей. Использо-
вание узких имплантатов для постоянных реставраций 
задних отделов челюстей не рекомендуется из-за высо-
ких окклюзионных нагрузок [40, 41].

По мнению авторов, узкие имплантаты выдержи-
вают окклюзионные нагрузки благодаря использованию 
более прочных сплавов, таких как титан 5-й степени 
(Ti-6Al-4V), и улучшенной топографии поверхности. 
Однако, как и в случае со стандартными имплантатами, 
для достижения высокой приживаемости при исполь-
зовании узких имплантатов решающее значение имеют 
адекватная плотность кости и достаточное мезиодисталь-
ное пространство [42].

Несмотря на отмеченные преимущества, примене-
ние узких имплантатов имеет определенные ограниче-
ния. Основным риском считается потенциально более 
высокая частота механических осложнений, в частности 
переломов имплантата, при действии значительных же-
вательных нагрузок. В связи с этим использование NDI 
в зонах с повышенной окклюзионной нагрузкой требу-
ет особенно тщательного планирования с обязательной 
оценкой биомеханических параметров и индивидуаль-
ным подбором протетических решений [42, 43]

Скуловые имплантаты (Zygomatic Implants). Ску-
ловые имплантаты представляют собой конструкции 
экстраординарной длины (30–55 мм), являющиеся ради-
кальным решением проблемы крайней степени атрофии 
верхней челюсти. Данная методика открывает новые 
возможности реабилитации в клинических ситуациях, 
ранее считавшихся безнадежными с точки зрения воз-
можностей дентальной имплантации [20, 46].

Принцип метода основан на уникальном анатоми-
ческом подходе: имплантат устанавливается не в атро-
фичный альвеолярный отросток, а проходит по дуго-
образной траектории от альвеолярного гребня через 
верхнечелюстную пазуху и скуло- верхнечелюстной 
шов, достигая своим апикальным отделом тела скуловой 
кости (os zygomaticum). Преимуществом данной анато-
мической структуры является исключительно высокая 
плотность костной ткани и минимальная подвержен-
ность резорбции, что обеспечивает первичную и долго-
временную стабильность имплантата [20, 47].

Скуловые имплантаты часто используются для ре-
а билитации пациентов с обширной атрофией в каче-
стве альтернативы масштабной реконструкции костной 
ткани. В зависимости от техники проведения операции 
имплантат может быть установлен внутри верхнече-
люстной пазухи (интрасинуальный скуловой имплантат, 
ИЗИ) или вне верхнечелюстной пазухи (экстрасинуаль-
ный скуловой имплантат, ЭСИ) [48].

Преимущества скуловой имплантации: отсутствует 
необходимость в костной пластике; сокращаются сроки 
лечения; высокая первичная стабильность позволяет 
использовать протокол немедленной нагрузки; мини-
мизация количества хирургических этапов; возмож-
ность восстановления при тяжелой атрофии; высокая 
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прогнозируемость при правильном планировании; бы-
строе возвращение функции жевания. Однако следует 
учитывать, что операция проводится в анатомически 
сложной зоне. Поскольку имплантат проходит вблизи 
гайморовой пазухи и лицевых структур, хирург обя-
зан учитывать индивидуальные особенности пациента. 
В противном случае возможны осложнения, такие как 
синусит или воспалительные процессы. Поэтому метод 
должен выполняться специалистом, имеющим опыт ра-
боты с зигоматическими имплантами [49].

Имплантаты в крыловидный отросток. Для уста-
новки имплантатов в атрофичный задний отдел верхней 
челюсти существует несколько методик. Чаще всего ис-
пользуют короткие имплантаты и синус- лифтинг. Аль-
тернативной процедурой является установка имплантата 
в крыловидную область; однако при этом методе крайне 
важно знание анатомических и рентгенологических ори-
ентиров и безопасных пределов.

Тулас и Тессье первыми описали методику уста-
новки имплантата в крыловидную пластинку без ис-
пользования костнопластических процедур. Период 
заживления был сокращен, и биоматериалы не исполь-
зовались. Крыловидный имплантат проходит через 
верхнечелюстной бугор и пирамидальный отросток 
небной кости, а затем входит в крыловидный отросток 
клиновидной кости. Таким образом, в этой методике за-
действованы три кости, но только одна анатомическая 
область. При этом следует учитывать, что повреждение 
небной артерии из-за неправильного положения кры-
ловидного имплантата представляет собой серьезную 
опасность. По этой причине данная имплантационная 
техника не имеет широкого распространения в клини-
ческой практике [50].

Следовательно, стратегия применения имплантатов 
специального дизайна и использования нетрадиционных 
позиций значительно расширяет терапевтические воз-
можности современной дентальной имплантации. Дан-
ный подход позволяет разрабатывать индивидуальные, 
клинически эффективные и безопасные решения для 
реабилитации пациентов с наиболее сложными формами 
адентии, включая случаи, ранее считавшиеся неперспек-
тивными для имплантологического лечения.

Имплантация у пациентов с сопутствующей па-
тологией

Проведение дентальной имплантации у пациентов 
с системными заболеваниями требует особого, мульти-
дисциплинарного подхода, где решение о вмешательстве 
принимается на основе тщательной оценки соотношения 
риск/польза. Ключевым принципом является достижение 
стабильной компенсации основного заболевания и мо-
дификация хирургического протокола с учетом специ-
фических патофизиологических рисков [29].

Сахарный диабет II типа. Сахарный диабет, явля-
ясь системным метаболическим заболеванием, оказывает 
комплексное негативное влияние на процессы заживле-
ния и остеоинтеграции через взаимосвязанные патогене-
тические механизмы гипергликемии, микроангиопатии 
и хронического воспаления [3].

Одним из ключевых моментов в стоматологической 
реабилитации больных сахарным диабетом является 
восстановление целостности зубных рядов. До недавнего 
времени зубное протезирование при концевых дефектах 
и полном отсутствии зубов у таких больных осуществля-
лось съемными конструкциями. Ранее сахарный диабет 
II типа относился к абсолютным противопоказаниям 
к использованию дентальных имплантатов. В насто-
ящее время дентальная имплантация у данной катего-

рии больных проводится по определенным показаниям. 
Успехи в зубной имплантологии ставят на повестку дня 
сегодня вопрос о расширении показаний к этому виду 
ортопедической помощи при частичной и полной утрате 
зубов. Большую роль здесь играют как появление новых 
лекарственных средств для лечения сахарного диабета, 
позволяющих больным многие годы находиться в стадии 
компенсации, так и несомненные успехи в области разра-
ботки новых препаратов, влияющих на ремоделирование.

Остеопороз и терапия бисфосфонатами. В ос-
нове патогенеза остеопенического синдрома лежит 
дисбаланс процессов костного ремоделирования, что 
приводит к наличию дефектов зубных рядов и атрофии 
альвеолярного отростка (части) челюстей, а также сни-
жению репаративных процессов в зоне хирургического 
вмешательства. Успех остеоинтеграции характеризуется 
рядом критериев: отсутствие реакций отторжения, вы-
ражающихся в развитии периимплантита; формирова-
ние в области контакта имплантат – кость; клиническая 
стабильность; удовлетворение пациента в эстетическом 
и функциональном аспектах. Среди основных факторов, 
влияющих на остеоинтеграцию, существенное значение 
имеет характер поверхности имплантата. Совершенство-
вание биоактивных покрытий способствует оптимизации 
репаративной регенерации [4].

При планировании имплантации у пациентов 
с остеопорозом, принимающих бисфосфонаты, необ-
ходимо принимать во внимание то, какие формы пре-
паратов принимает пациент (пероральные или внутри-
венные). На сегодняшний день установлено, что частота 
остеонекроза челюстей после дентальной имплантации 
у пациентов, принимающих пероральные бисфосфонаты, 
составляет менее 0,5%. Однако необходимо соблюде-
ние ряда факторов при проведении данной процедуры, 
прежде всего это выполнение атравматичной хирур-
гической техники установки дентальных имплантатов 
(минимизация травмы мягких тканей, отказ от отсла-
ивания больших лоскутов и др.) и отсутствие других 
факторов риска [24].

С целью снижения риска пациентам рекомендуется 
временная отмена пероральных бисфосфонатов за 3 ме-
сяца до операции и возобновление через 3 месяца после 
нее (данное решение должно приниматься совместно 
с лечащим врачом- ревматологом или онкологом с учетом 
основного заболевания) [24, 29].

Заключение
Данный обзор литературы показал, что современ-

ные подходы к дентальной имплантации в сложных 
клинических ситуациях базируются на синтезе точной 
диагностики, цифрового планирования, владения ши-
роким спектром регенеративных техник и применения 
специализированных имплантационных систем. Отсут-
ствие универсального решения делает процесс приня-
тия клинического решения многогранным, требующим 
от врача не только высокого технического мастерства, 
но и глубоких патофизиологических знаний. Дальнейшее 
развитие данного направления видится в персонализа-
ции лечения, основанной на доказательствах, и тесной 
интеграции стоматологии с другими медицинскими дис-
циплинами.

Таким образом, современная дентальная имплан-
тация в сложных клинических ситуациях представля-
ет собой мультидисциплинарный подход, основанный 
на точной диагностике, детальном планировании и ши-
роком арсенале хирургических и протетических мето-
дик. На сегодняшний день не существует единственного 
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универсального метода, применимого ко всем случаям. 
Выбор стратегии – будь то костная аугментация, исполь-
зование коротких имплантатов или применение скуло-
вых опор – должен быть строго индивидуализирован 
и основываться на анализе соотношения риска и пользы 
для конкретного пациента. Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на совершенствование био-
материалов, разработку прогностических критериев 
успеха и минимизацию сроков лечения при сохранении 

высокой надежности и долговечности имплантационной 
реабилитации.
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РОЛЬ ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА В ПАТОГЕНЕЗЕ 
ИММУНО-ОПОСРЕДОВАННОГО НЕКРОТИЗИРУЮЩЕГО МИОЗИТА
Комарова Е. В., Федотов В. М., Чибиряев И. О.

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет» Медицинский институт, г. Пенза, Россия 
(440026, Пенза, ул. Лермонтова, д. 3), e-mail: medsekr@pnzgu.ru

Цель: представить всесторонний и критический анализ данных о роли гуморального иммунитета в ИОНМ 
с позиции клинико- серологических коррелятов, морфологических маркеров повреждения, иммуногенети-
ческой предрасположенности, цитокиновой микросреды и терапевтических импликаций. Иммуноопосредо-
ванный некротизирующий миозит (ИОНМ, immune mediated necrotizing myopathy, IMNM) – одна из наиболее 
агрессивных форм идиопатических воспалительных миопатий, характеризующаяся массивным некрозом 
мышечных волокон при скудности лимфоцитарного инфильтрата. В центре патогенеза – ауто антитела 
к сигнал распознающей частице (SRP) и 3-гидрокси-3-метилглутарил-коэнзим-А редуктазе (HMGCR), 
а также активация комплемента с формированием мембраноатакующего комплекса. Обсуждаются ком-
племент-независимые эффекты антител (ER стресс, нарушения аутофагии, метаболические сдвиги регене-
рирующих миоцитов). Предложена фазно-механистическая модель, согласно которой на стадии инициации 
заболевания и при обострениях ведущую роль играет комплемент- зависимое повреждение с активацией 
классического пути и образованием мембраноатакующего комплекса, тогда как при хронизации доминиру-
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ют комплемент- независимые эффекты аутоантител и регенераторная гиперэкспрессия антигенов, а выбор 
таргетной терапии (IVIG, деплеция В-клеток, блокада FcRn, ингибирование BAFF/APRIL, анти-С5/С1s) 
рационализируется на основании биомаркеров. Материал обзора – 50 источников (2020–2025 гг. с включе-
нием ключевых первоописательных работ).

Ключевые слова: SRP, HMGCR, IVIG, FcRn, BAFF, APRIL.

THE ROLE OF HUMORAL IMMUNITY IN THE PATHOGENESIS 
OF IMMUNE-MEDIATED NECROTIZING MYOSITIS
Komarova E. V., Fedotov V. M., Chibiryaev I. O.

Penza State University Medical Institute, Penza, Russia (440026, Penza, Lermontov St., 3), e-mail: medsekr@pnzgu.ru

The objective is to present a comprehensive and critical analysis of data on the role of humoral immunity in immune- 
mediated necrotizing myositis (IMNM) with regard to clinical, serological, immunogenetic determinants, 
morphological markers of damage, cytokine microenvironment and treatment options. IMNM is one of the most 
aggressive forms of idiopathic infl ammatory myopathies characterized by severe necrosis of muscle fi bers with scarce 
lymphocytic infi ltration. The disease pathogenesis is associated with autoantibodies to signal–recogniton particle 
(SRP) and 3-hydroxy-3-methylglutaryl- coenzyme A reductase (HMGCR), as well as complement activation 
and subsequent formation of a membrane attack complex. The complement- independant eff ects of antibodies 
including ER stress, autophagy impairment, metabolic shifts in regenerating myocytes, are discussed. A phase- 
mechanistic model is described. According to the model, at the stage of disease onset and exacerbations, complement- 
dependent damage plays the leading role when activation of the classical pathway leads to formation of a membrane 
attack complex, whereas in a chroniс form complement- independent eff ects of autoantibodies and regenerative 
overexpression of antigens dominate, and the choice of targeted therapy (IVIG, B cell depletion, FcRn blockade, 
BAFF/APRIL inhibition, anti- C5/C1s) is infl uenced by biomarkers. The review includes 50 scientifi c papers published 
in 2020–2025.

Keywords: SRP, HMGCR, IVIG, FcRn, BAFF, APRIL.

Введение
В ИОНМ (Иммуно опосредованный некротизиру-

ющий миозит) клеточно- опосредованная цитотоксич-
ность, типичная для воспалительных миопатий, уступает 
доминирующую роль гуморальному звену – аутоантите-
лам и комплементу, совместное действие которых фор-
мирует характерную картину данной нозологии: выра-
женную креатинкиназемию, проксимальную слабость, 
некротизирующий паттерн в биоптате и сарколеммаль-
ную депозицию C5b-9 [1–3]. Однако редукция сложного 
процесса до триады «антитело – комплемент – лизис» 
оставляет «слепые зоны». Изучение роли регенератор-
ного фенотипа миоцитов и молекулярных последствий 
связывания аутоантител позволило пересмотреть их 
патогенность. В настоящее время считается, что ауто-
антитела обладают многоканальным повреждающим 
действием. Это открывает возможности для биомаркер-
ной персонализации терапии [4, 5].

Цель: представить всесторонний и критический 
анализ данных о роли гуморального иммунитета 
в ИОНМ с позиции клинико- серологических коррелятов, 
морфологических маркеров повреждения, иммуногене-
тической предрасположенности, цитокиновой микро-
среды и терапевтических импликаций.

Клинико- серологические подтипы ИОНМ (анти- 
SRP, анти- HMGCR, серонегативный)

Иммуноопосредованные некротизирующие мио-
патии делят на подтипы по наличию аутоантител [6]. 
Так, анти- SRP-позитивный, анти- HMGCR-позитивный 
и серонегативный имеют разную скорость прогресси-
рования, особенности поражения мышц и ответ на те-
рапию [1, 7, 8]. Исторически SRP антитела описаны как 
реактивные к SRP54; их клинико-патологическая ассо-
циация с тяжелой проксимальной слабостью и высокой 
CK закреплена наблюдениями с начала 2000-х [9, 10]. 

В отличие от анти- SRP-ассоциированной ИОНМ, анти- 
HMGCR-позитивная форма не является облигатно 
статин- индуцированной [11–13]. Поддержание ауто-
иммунного процесса патогенетически обусловлено 
гипер экспрессией HMGCR в регенерирующих мышеч-
ных волокнах, что создает механизм самоподдержива-
ющейся антигенной стимуляции даже после отмены 
препарата [14–16]. Титры обоих антител нередко корре-
лируют с активностью (CK, сила), что говорит в пользу 
их эффекторной роли, а не сугубо маркерной [1, 2, 17]. 
Серонегативная ИОНМ представляет собой отдельную 
клинико- патогенетическую форму. Он чаще сопрягается 
с онкопроцессом и скрывает неидентифицированные 
специфичности, что требует расширенных серологиче-
ских панелей и онкологического скрининга [1, 18].

Патогенетические механизмы: от антител 
к некро зу (роль комплемента, комплемент- независимые 
эффекты)

Когда очищенные IgG пациентов, перенесенные 
животным, воспроизводят мышечную слабость и мор-
фологический некроз, проблема установления причинно- 
следственной связи становится неактуальной [19]. 
При добавлении активного комплемента в клеточных 
системах формируется мембраноатакующий комплекс 
на сарколемме миоцитов, и лизис становится наблюда-
емым фактом [20, 21]. Иммуногистохимия биоптатов 
подтверждает ту же «подпись»: сарколеммальная де-
позиция C5b-9 при минимальном лимфоцитарном ин-
фильтрате и преобладании макрофагов в очагах некро-
за [1, 22, 23]. При этом было бы некорректно полностью 
исключать комплемент- независимые механизмы повреж-
дения. Связывание анти-SRP потенциально нарушает 
ко-трансляционный импорт белков в ЭПР, инициируя 
UPR и ауто фагию; анти-HMGCR вмешиваются в мева-
лонатный путь, меняя липидный состав мембран и энер-
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гетическую экономику регенерации [1, 4, 24, 25, 26]. 
Этим объясняется наблюдаемая в клинике «устойчи-
вость» слабости и CK (creatine kinase) при непостоянной 
выраженности MAC-депозиции.

На ранних стадиях заболевания и при обострени-
ях классический путь комплемента, согласно данным 
иммуногистохимического и морфологического исследо-
ваний, играет ключевую роль в инициации острого не-
кротизирующего повреждения мышечных волокон. Эта 
фаза характеризуется преимущественно комплемент- 
зависимым механизмом цитотоксичности и эффективно 
блокируется вмешательствами с антикомплементной 
активностью [1, 27]. На этапе хронизации доминиро-
вание меняется: важнее становятся поддерживающие 
механизмы – устойчивое присутствие аутоантител, нару-
шение внутриклеточных путей, B-клеточная поддержка, 
опосредованная фактором активации B-клеток (BAFF, 
B-cell activating factor). Отсюда: клиническая эффектив-
ность внутривенных иммуноглобулинов (нейтрализа-
ция аутоантител, блокада неонатального Fc-рецептора 
(FcRn, neonatal Fc receptor), частичная антикомплемент-
ная активность) и селективные ответы на деплецию 
В-клеток [1, 4]. Практическая формула проста: анти-C5/
анти-C1s – по биомаркерам активного комплемента; 
в «плоских» по MAC случаях – фокус на IgG оборот 
и В-клеточную ось [28].

Сведение ИОНМ к одной патогенетической модели 
не позволяет в полной мере учесть имеющиеся клиниче-
ские и экспериментальные данные [29]. Более продуктив-
ной является гибридная, фазно-механистическая модель: 
на этапе инициации заболевания и при обострениях – 
ведущая роль комплемента и MAC, при персистенции 
заболевания – комплемент независимые последствия 
антительного связывания и регенераторная гипер-
экспрессия антигенов [1, 4, 24]. Серонегативные случаи 
диктуют необходимость расширения серологического 
поиска и онкоскрининга; «статиновый след» требует 
учета HLA контекста и не может рассматриваться как 
универсальный триггер [14, 15, 30].

Иммуногенетические аспекты и цитокиновая 
среда

Генетические факторы, особенно определенные ал-
лели HLA, влияют на предрасположенность к развитию 
иммуноопосредованного некротизирующего миозита 
и определяют особенности иммунного ответа при раз-
личных подтипах заболевания.

Фокусированные HLA-исследования показывают 
связь подтипов аутоантител с аллелями класса II, что 
отражает предпочтительный маршрут презентации анти-
генных пептидов и устойчивости Тfh-помощи [31–33]. 
В результате одинаковая внешняя экспозиция (напри-
мер, статины) на разных генетических фонах приводит 
к отличным исходам: у одних – транзиторная миалгия, 
у других – стойкий анти-HMGCR ИОНМ [15, 30]. Кли-
нически это означает необходимость учета генетической 
компоненты при интерпретации «статин-связанной» 
миопатии и осторожного отношения к причинно-след-
ственным выводам.

Плазменные профили цитокинов и хемокинов у па-
циентов с ИОНМ свидетельствуют о BAFF-зависимой 
поддержке В-клеточной активности и рекрутировании 
врожденных эффекторных клеток, прежде всего макро-
фагов [34, 35]. Повышение микрочастиц иммунного про-
исхождения, описанное в спектре ИИМ, создает «прово-
дящую среду» для активации комплемента и усиливает 
эффекты антител [36]. На гистологическом уровне это 
соответствует преобладанию макрофагов и характер-

ному «некротизирующему» паттерну, где регенерация 
и повреждение сосуществуют и взаимоусиливаются [22].

Диагностика: интеграция морфологии и серологии
Диагноз ИОНМ достоверен при соответствии всем 

ключевым критериям: многочисленные некротизирую-
щие/регенерирующие волокна при минимальном лим-
фоцитарном инфильтрате; сарколеммальная депозиция 
C5b-9; диффузная экспрессия MHC-I; серологическая 
верификация анти-SRP/анти-HMGCR [22, 37, 38–40]. 
Интеграция морфологии, иммуногистохимии и серо-
логии повышает диагностическую точность и позволяет 
прогнозировать терапевтическую траекторию [41, 42].

Стратегии терапии, ориентированные на пато-
генез

В-клеточная деплеция (ритуксимаб) – при устой-
чивом антительном ответе, чаще в анти-SRP вариан-
те; внутривенный иммуноглобулин (IVIG, intravenous 
immunoglobulin) – как многовекторное средство быстрой 
модуляции (нейтрализация IgG, блокада FcRn, антиком-
плементные эффекты), особенно в фазе высокой активно-
сти; антикомплементные препараты (анти-C5/анти-C1s) – 
по доказательствам MAC-активности; ингибиторы FcRn 
и BAFF/лиганд, индуцирующий пролиферацию (APRIL, 
a proliferation- inducing ligand) – как перспективные компо-
ненты для удержания ремиссии и снижения антительной 
нагрузки [1, 4, 43–50]. Наивысшая эффективность ожида-
ется при биомаркерной стратификации: динамика титров 
антител, интенсивность C5b-9-депозиции, цитокиновый 
профиль, транскриптомные сигнатуры регенерации/вос-
паления [1, 2].

Заключение
Проведенный анализ позволяет рассматривать 

иммуноопосредованный некротизирующий миозит 
(ИОНМ) в качестве уникальной модели органоспеци-
фического аутоиммунного заболевания, в патогенезе 
которого ключевая роль принадлежит гуморальному 
иммунитету. Центральное место в этом процессе занима-
ют высокоспецифичные аутоантитела к SRP и HMGCR, 
которые обладают не только маркерной, но и прямой 
патогенной значимостью.

Установлено, что повреждение мышечной ткани 
реализуется через два основных взаимодополняющих 
механизма. Во-первых, это комплемент- зависимая ци-
тотоксичность, опосредованная образованием мембра-
ноатакующего комплекса (C5b-9) на сарколемме мио-
цитов, что является ведущим фактором на этапе острой 
манифестации и обострений заболевания. Во-вторых, 
выявлены комплемент- независимые пути повреждения, 
связанные с нарушением внутриклеточных процессов 
при связывании аутоантител с их мишенями, что вносит 
существенный вклад в хронизацию патологического 
процесса.

Клинико- серологическое разделение ИОНМ 
на анти- SRP-позитивный, анти- HMGCR-позитивный 
и серонегативный подтипы имеет не только диагностиче-
ское, но и прогностическое значение, определяя особен-
ности течения заболевания и ответа на терапию. Диагно-
стический алгоритм должен основываться на интеграции 
данных морфологического исследования биоптата мышц 
(массивный некроз при минимальной лимфоцитарной 
инфильтрации, сарколеммальная депозиция C5b-9) и ре-
зультатов серологического тестирования.

Современные терапевтические стратегии эволюци-
онируют в сторону целевого воздействия на ключевые 
звенья патогенеза. В зависимости от доминирующего 
механизма повреждения и клинико- серологического 
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профиля пациента обоснованным является применение 
внутривенного иммуноглобулина (нейтрализация ауто-
антител, блокада FcRn), ритуксимаба (при устойчивом 
антительном ответе), а в перспективе – ингибиторов ком-
племента, BAFF/APRIL и FcRn.

Перспективы дальнейших исследований связаны 
с идентификацией новых мишеней аутоиммунной атаки 
при серонегативных формах ИОНМ, валидацией биомар-
керов для стратификации пациентов и прогнозирования 
ответа на терапию, а также проведением рандомизи-
рованных клинических испытаний для оценки эффек-
тивности новых таргетных препаратов. Углуб ление по-

нимания роли гуморального иммунитета при ИОНМ 
открывает путь к разработке персонализированных под-
ходов к лечению, направленных на достижение стойкой 
ремиссии и улучшение долгосрочного прогноза у паци-
ентов с этим тяжелым заболеванием.
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РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ТОТАЛЬНОГО АГАНГЛИОЗА КИШЕЧНИКА 
У РЕБЕНКА: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
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Тотальный аганглиоз желудочно- кишечного тракта относится к крайне редким орфанным порокам развития 
и нередко приводит к ранней кишечной недостаточности и необходимости длительного парентерального 
питания. Представлено клиническое наблюдение тотального аганглиоза кишечника у ребенка, осложнен-
ного тяжелой катетер- ассоциированной тромбозной болезнью с полной утратой стандартных сосудистых 
доступов. На фоне прогрессирующей окклюзии притоков верхней и нижней полых вен выполнена открытая 
имплантация туннелированного катетера Broviac непосредственно в правое предсердие, что позволило со-
хранить возможность проведения жизненно необходимого парентерального питания. Случай иллюстрирует 
диагностические и тактические сложности ведения детей с тяжелыми врожденными пороками кишечника 
и критическим дефицитом сосудистого доступа, подчеркивая необходимость междисциплинарного подхода 
и индивидуализации лечебной стратегии.

Ключевые слова: тотальный аганглиоз кишечника, орфанное заболевание, хроническая кишечная недостаточ-
ность, синдром короткой кишки, катетер-ассоциированный тромбоз, парентеральное питание.

A RARE CASE OF TOTAL INTESTINAL AGANGLIONOSIS IN A CHILD: 
A CLINICAL OBSERVATION
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Total intestinal aganglionosis is an exceptionally rare orphan congenital disorder that often leads to early- onset 
intestinal failure and lifelong dependence on parenteral nutrition. The article below presents a clinical case 
of a child with total intestinal aganglionosis complicated by severe catheter- related thrombosis with complete 
loss of venous access. On the background of progressive occlusion of the tributaries of the superior and inferior 
vena cava an open implantation of a tunneled Broviac catheter directly into the right atrium was performed 
to maintain long-term parenteral nutrition. This case demonstrates diagnostic and therapeutic challenges in the care 
of children with complex congenital intestinal failure and exhaustion of vascular access, emphasizing the importance 
of a multidisciplinary and individualized strategy.

Keywords: total intestinal aganglionosis, orphan disease, chronic intestinal failure, short bowel syndrome, catheter-
related thrombosis, parenteral nutrition.

Введение
Тотальный аганглиоз желудочно- кишечного тракта 

(ТАЖКТ) относится к орфанным заболеваниям: в ми-
ровой литературе описаны лишь единичные случаи, 
что подчеркивает исключительную редкость и тяжесть 
данной патологии [1]. Это состояние характеризуется 
отсутствием интрамуральных ганглиев на всем протя-
жении тонкой и толстой кишки, приводящим к ранней 
кишечной непроходимости, выраженной нутритивной 
недостаточности и необходимости многократных хирур-
гических вмешательств уже в первые недели жизни [2]. 
Несмотря на совершенствование методов диагностики 
и оперативного лечения, прогноз таких пациентов оста-
ется неудовлетворительным: высок риск летальности, 
а выжившие дети практически всегда требуют длитель-
ной терапии, включая формирование кишечных резерву-
аров и применение методов кишечной реабилитации [3].

Литературные данные включают как спорадиче-
ские, так и семейные наблюдения тотального и субто-
тального аганглиоза, что подчеркивает гетерогенность 
этиологии и предполагает вклад генетических факторов, 
нарушений миграции нейронов и внутриутробных по-
вреждающих воздействий [4]. У большинства детей уже 
в неонатальном периоде формируется синдром короткой 
кишки, приводящий к хронической кишечной недоста-
точности и выраженной зависимости от парентерального 
питания. Согласно современным исследованиям, имен-
но врожденные пороки развития кишечника и тяжелые 
формы аганглиоза являются ведущими причинами хро-
нической кишечной недостаточности у детей раннего 
возраста [5].

Основой выживания таких пациентов становится 
длительное использование центральных венозных ка-
тетеров (ЦВК), позволяющих проводить адекватную 
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инфузионную и нутритивную терапию. Однако частые 
катетеризации, необходимость длительного паренте-
рального питания и повторные инфекционные эпизо-
ды способствуют развитию катетер- ассоциированных 
осложнений. К ним относятся тромбозы центральных 
вен, туннельные инфекции, сепсис, а также постепенная 
утрата сосудистых путей, что существенно ограничи-
вает возможности дальнейшего лечения [6]. Наиболее 
тяжелыми осложнениями считаются окклюзии верхней 
полой вены, подвздошных вен и сегментов нижней полой 
вены, поскольку они делают невозможной стандартную 
установку катетера и требуют поиска альтернативных, 
нередко высокоинвазивных методов доступа.

Дети с хронической кишечной недостаточностью 
относятся к группе крайне высокого риска венозных 
тромбоэмболических осложнений. Это связано как с дли-
тельной катетеризацией, так и с системным воспалением, 
инфекцией, нарушениями гемостаза и гиперкоагуляцией, 
сопровождающей кишечную недостаточность [7]. В оте-
чественных работах также подчеркивается, что у паци-
ентов с тотальными формами аганглиоза осложнения 
возникают рано, нередко достигают критической степени 
и существенно ограничивают возможности проведения 
жизненно необходимой терапии.

Таким образом, сочетание орфанного ТАЖКТ, 
раннего развития кишечной недостаточности, полной 
зависимости от длительного парентерального питания 
и прогрессирующей катетер- ассоциированной тром-
бозной болезни у детей создает сложные клинические 
ситуации, в которых стандартные схемы лечения оказы-
ваются недостаточными [1–7]. Ведение таких пациентов 
требует междисциплинарного подхода, индивидуализи-
рованной тактики и в отдельных случаях –применения 
нестандартных хирургических решений.

Цель работы: описать ребенка с ТАЖКТ и тяже-
лой катетер- ассоциированной тромбозной болезнью, 
потребовавшей открытой имплантации катетера Broviac 
в правое предсердие для длительного парентерального 
питания.

Клиническое наблюдение
Ребенок, девочка, возраст 1 год 1 месяц, находи-

лась под наблюдением в условиях специализированного 
стационара в связи с врожденным ТАЖКТ, сопровож-
дающимся резко укороченной тонкой и толстой киш-
кой вследствие тяжелого врожденного порока развития, 
ослож ненным хронической кишечной недостаточностью 
и выраженной зависимостью от парентерального пита-
ния. В анамнезе тяжелое течение неонатального периода: 
врожденная низкая кишечная непроходимость, ранние 
обильные срыгивания и отсутствие стула, необходи-
мость перевода в хирургическое отделение на первые 
сутки жизни и выполнение сегментарной резекции тон-
кой кишки с формированием двой ной илеостомы.

Диагноз тотального аганглиоза был подтвержден 
морфологически: при интраоперационных биопсиях 
слизисто- мышечного слоя на различных уровнях тон-
кой и толстой кишки ганглиозные клетки не выявлены. 
Отмечались выраженная гипертрофия нервных стволов 
и отсутствие реакции на ацетилхолинэстеразу в суб-
мукозном и межмышечном сплетениях, что соответ-
ствует картине тотального аганглиоза. Дополнительная 
гистологическая верификация была проведена при по-
следующих реконструктивных вмешательствах и дала 
аналогичный результат.

С раннего возраста отмечены выраженные нутри-
тивные нарушения, эпизоды неонатального сепсиса, 
белково- энергетическая недостаточность, транзитор-

ная легочная гипертензия и нарушение физического 
и психоневрологического развития. В дальнейшем про-
веден ряд реконструктивных вмешательств, включая 
релапаротомию, висцеролиз, реконструкцию кишечни-
ка по STEP-методике, формирование тонкокишечного 
и толстокишечного резервуаров и создание межкишеч-
ных анастомозов.

В связи с хронической кишечной недостаточностью 
ребенку требовалось длительное парентеральное пита-
ние. На фоне многократных постановок ЦВК сформи-
ровалась тяжелая катетер- ассоциированная тромбозная 
болезнь: окклюзирующий тромбоз притоков верхней 
полой вены, облитерация левых подвздошных вен, ок-
клюзия правой наружной подвздошной вены, тромбоз 
нижней полой вены в проксимальных сегментах с вы-
раженной системой коллатералей. В анамнезе также 
отмечены эпизоды катетер- ассоциированного сепсиса, 
включая высев Aeromonascaviae, Pseudomonasaeruginosa, 
Citrobacterfreundii и Enterococcusfaecium из различных 
биоматериалов. С учетом утраты стандартных сосу-
дистых доступов ребенку была выполнена открытая 
имплантация туннелированного катетера Broviac не-
посредственно в правое предсердие, что обеспечило воз-
можность продолжения жизненно необходимого парен-
терального питания в амбулаторных условиях.

При настоящей госпитализации (осень 2025 г.) по-
водом для обращения стали нарастающие отеки лица 
и век, эпизоды шумного дыхания, беспокойство ребенка 
и снижение диуреза. В биохимических анализах выявле-
ны гипопротеинемия (48,7–50,5 г/л), гипоальбуминемия, 
умеренное повышение трансаминаз, признаки анемии, 
повышенные значения прокальцитонина в динамике 
до 71,21 нг/мл при отсутствии выраженной клиники 
системной инфекции. По данным УЗДС и ЭхоКГ под-
тверждено отсутствие кровотока в бассейне верхней 
полой вены, наличие окклюзионных тромбов подвздош-
ных вен, снижение сократительной функции левого же-
лудочка и небольшое количество жидкости в перикарде.

Диагноз катетер- ассоциированной тромбозной бо-
лезни подтвержден данными УЗДС и КТ-венографии, 
выполненной на этапе поступления. КТ-венография 
выявила полную окклюзию притоков верхней полой 
вены, облитерацию обеих подвздошных вен и тромбоз 
инфраренального сегмента нижней полой вены с раз-
витой сетью коллатералей. По контрольному УЗДС 
через 10 суток признаков реканализации не отмечено, 
тромбоз оставался стабильным.

Состояние тяжелое: выраженная пастозность лица 
и конечностей, признаки истощения, сниженный мы-
шечный тонус, бледность кожных покровов, сатурация 
в пределах 90%, живот увеличен за счет перераздутых 
кишечных петель; функционирующая гастростома. Ка-
тетер Broviac функционировал адекватно, без признаков 
местной инфекции (рис.).

Лечение включало поддерживающую инфузион-
ную терапию, частичное парентеральное питание, анти-
бактериальные препараты с учетом чувствительности 
микроорганизмов (цефтазидим/авибактам, азтреонам, 
меропенем, колистин, амикацин), антимикотическую 
терапию (флуконазол, микафунгин), антикоагулянтную 
терапию (фрагмин с титрацией дозы).

Антикоагулянтная терапия проводилась далтепа-
рином (фрагмин) в терапевтическом режиме с титрацией 
дозы под контролем анти- Ха-активности. Целевой ди-
апазон поддерживался на уровне 0,5–1,0 МЕ/мл. По дан-
ным контрольного УЗДС прогрессирования тромбоза 
не отмечено, признаков реканализации также не выяв-
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лялось. В послеоперационном периоде – ВАК-терапия 
послеоперационной раны с положительным эффектом. 
Состояние ребенка постепенно стабилизировалось: ку-
пирование лихорадки, снижение воспалительных марке-
ров, улучшение нутритивного статуса и восстановление 
энтеральной нагрузки до 120 мл смеси каждые 3 часа 
через гастростому.

С учетом отсутствия альтернативных сосудистых 
доступов, выраженной зависимости от парентерального 
питания и высокой вероятности рецидива инфекцион-
ных и тромбозных осложнений было принято решение 
о продолжении терапии на дому под наблюдением специ-
алистов, обученных ведению пациентов с длительным 
парентеральным питанием. Мать ребенка была обучена 
технике ухода за катетером, выполнению инфузий и ме-
рам асептики.

Обсуждение
ТАЖКТ остается одной из наиболее тяжелых форм 

нарушений развития энтерической нервной системы 
и встречается исключительно редко, преимуществен-
но в виде единичных наблюдений в мировой литерату-
ре [1]. Дети с подобной патологией рано сталкиваются 
с кишечной недостаточностью, требующей длительного 
парентерального питания, что подтверждается данными 
крупных работ по короткой кишке и хронической кишеч-
ной недостаточности [2, 4]. В ряде публикаций описано, 
что у таких пациентов почти неизбежно формируется 
зависимость от ЦВК, сопровождающаяся высоким рис-
ком инфекционных и тромботических осложнений [5].

В литературе представлены отдельные клиниче-
ские случаи и серии наблюдений детей с тотальным 
или субтотальным аганглиозом, у которых отмечались 
тяжелая нутритивная недостаточность и необходимость 
многолетнего парентерального питания [3, 7, 8]. Однако 
в большинстве таких сообщений сосудистая ситуация 

не достигала степени, при которой невозможна катете-
ризация как верхней, так и нижней полой вен, а катетер- 
ассоциированная тромбозная болезнь не была домини-
рующим клиническим фактором. В ретроспективных 
сериях также отмечается, что даже при длительном 
использовании ЦВК и эпизодах сепсиса возможность 
установки новой линии в большинстве случаев удается 
сохранить [6].

Современные данные подчеркивают: у детей с тя-
желой кишечной недостаточностью частота тромбозов 
центральных вен значительно выше, чем предполага-
лось ранее. Так, G. Keefe и соавт. показали, что венозные 
тромбоэмболические осложнения встречаются у этой 
группы пациентов с высокой частотой и нередко огра-
ничивают использование традиционных сосудистых до-
ступов [9]. Аналогичные выводы представлены в работе 
R. W. Smith и соавт., где отмечено, что при увеличении 
длительности парентерального питания возрастает риск 
тромбоза магистральных вен и последующей утраты 
сосудистого русла [10].

Публикации, посвященные ведению детей с «end-
stagevascularaccess», описывают использование интер-
венционных и гибридных методик, включая реканализа-
цию, ангиопластику, стентирование, а также применение 
альтернативных доступов, однако эти подходы чаще при-
меняются у пациентов с воспалительными заболевани-
ями кишечника, микровиллюсной болезнью или некро-
тизирующим энтероколитом [11]. В обзоре C. Grimaldi 
и соавт. также подчеркивается, что при синдроме корот-
кой кишки сосудистая реконструкция возможна в огра-
ниченном числе случаев, но полная окклюзия бассейна 
как верхней, так и нижней полой вен остается крайне 
редкой ситуацией [12].

Отдельные публикации упоминают использование 
высокоинвазивных техник установки катетеров, включая 
открытые или торакоскопические доступы к магистраль-
ным сосудам и даже в правое предсердие, однако подоб-
ные методики чаще описаны в онкологической практике 
и не связаны с тотальным аганглиозом кишечника или 
тяжелой кишечной недостаточностью [10]. В большин-
стве работ, посвященных детям на длительном паренте-
ральном питании, сохранялась хотя бы одна доступная 
крупная вена или была возможность интервенционного 
восстановления проходимости [5].

Таким образом, имеющиеся литературные данные 
демонстрируют как сходство, так и существенные отли-
чия от настоящего наблюдения. Сходство заключается 
в раннем развитии кишечной недостаточности, длитель-
ной зависимости от парентерального питания и высоком 
риске катетер- ассоциированных осложнений у детей 
с тяжелыми врожденными пороками кишечника [2, 5]. 
Отличие же нашего случая заключается в комбинации 
сразу нескольких крайне редких факторов: орфанного то-
тального аганглиоза, полной окклюзии притоков верхней 
полой вены, облитерации подвздошных вен и сегмен-
тов нижней полой вены, выраженной коллатерализации 
и невозможности использования любых традиционных 
сосудистых доступов.

Учитывая анализ доступной литературы, следу-
ет отметить, что описаний аналогичных клинических 
ситуаций, сочетавших бы ТАЖКТ, хроническую ки-
шечную недостаточность и столь выраженную катетер- 
ассоциированную тромбозную болезнь, потребовавшую 
открытой имплантации туннелированного катетера 
Broviac непосредственно в правое предсердие, нами 
не найдено, что подчеркивает оригинальность и кли-
ническую уникальность представленного наблюдения.

Рис. Внешний вид передней брюшной стенки ребенка 
с тотальным аганглиозом кишечника и критической 
катетер-ассоциированной тромбозной болезнью; 
видна зона фиксации туннелированного катетера 

Broviac
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Заключение
Представленный случай отражает редкое соче-

тание орфанного ТАЖКТ, хронической кишечной не-
достаточности и тяжелой катетер- ассоциированной 
тромбозной болезни с полной утратой традиционных 
сосудистых доступов. Подобная клиническая ситуация 
требует от команды врачей высокой координации и го-
товности применять нестандартные решения, включая 
открытые методы имплантации ЦВК.

Наблюдение подчеркивает необходимость раннего 
выявления инфекционных и тромботических ослож-
нений, тщательной оценки проходимости сосудистого 
русла и своевременной коррекции нутритивного стату-
са. Использование междисциплинарного подхода и ин-
дивидуализированной тактики позволяет обеспечить 
жизненно важный доступ даже в условиях выраженного 
сосудистого дефицита.

Этот случай показателен для практикующих спе-
циалистов, так как демонстрирует реальные возмож-
ности лечения ребенка при отсутствии стандартных 

вариантов катетеризации. Он указывает на важность 
специализированных программ домашнего парентераль-
ного питания и обучения семей, что становится ключе-
вым фактором долгосрочной стабилизации состояния 
пациента.

Таким образом, наблюдение представляется значи-
мым для клинической практики, поскольку иллюстри-
рует алгоритм действий при крайне сложных пороках 
развития кишечника, осложненных критическими на-
рушениями венозного доступа, и может служить ори-
ентиром для ведения аналогичных детей.
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РЕДКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КАПИЛЛЯРНОЙ ГЕМАНГИОМЫ 
ПЕРИКАРДА: ТРУДНОСТИ ИНТЕРПРЕТАЦИИ КЛИНИЧЕСКОЙ 
КАРТИНЫ И ЗНАЧЕНИЕ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЙ 
ВЕРИФИКАЦИИ
1Вотинцев А. А., 1Коткова Н. А., 2Ходыкин Г. П.

1Ханты-Мансийская государственная медицинская академия, Ханты-Мансийск, Россия 
(628011, г. Ханты-Мансийск, ул. Мира, 40)
2Окружная клиническая больница, Ханты-Мансийск, Россия (628012, г. Ханты-Мансийск, ул. Калинина, д. 40)

Капиллярная гемангиома представляет собой исключительно редкую для локализации в перикарде до-
брокачественную сосудистую опухоль, которая может вызывать затруднения при диагностике, симулируя 
клиническую картину экссудативного перикардита, констриктивного перикардита или кардиомегалии 
неясного генеза. Отсутствие патогномоничных для такого опухолевого поражения клинико- лабораторных 
и инструментальных диагностических паттернов обусловливает значительные диагностические трудности. 
Цель исследования: комплексный клинико- морфологический анализ редкого клинического наблюдения 
капиллярной гемангиомы перикарда с целью определения оптимальных подходов к диагностике таких 
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поражений. В статье представлен ретроспективный анализ клинического наблюдения пациентки 52 лет 
с нарастающей сердечной недостаточностью на фоне резистентного к терапии гидроперикарда и данными 
инструментальных исследований, позволяющих заподозрить паранеопластический процесс. Выполнено 
оперативное лечение – резекция перикарда, проведено патологоанатомическое исследование операционного 
материала с рутинной окраской гематоксилином и эозином. На основании данных патоморфологического 
исследования установлен диагноз «капиллярная гемангиома перикарда». Представленный случай демон-
стрирует критическую важность патоморфологической верификации интраперикардиальных объемных 
образований. Капиллярная гемангиома, несмотря на доброкачественный характер, может обусловливать 
развитие жизнеугрожающих осложнений, таких как резистентный к терапии гидроперикард с риском 
прогрессии сердечной недостаточности и тампонады сердца. Комплексный подход к диагностике являет-
ся обязательным условием для постановки точного диагноза, исключения злокачественных сосудистых 
опухолей и определения корректной тактики лечения.

Ключевые слова: капиллярная гемангиома перикарда, экссудативный перикардит, дифференциальная диагнос-
тика, сосудистые опухоли сердца.

A RARE CLINICAL CASE OF PERICARDIAL HAEMANGIOMA: 
DIAGNOSTIC CHALLENGES AND ROLE OF PATHOMORPHOLOGICAL 
STUDY
1Votintsev A. A., 1Kotkova N. A., 2Khodykin G. P.

1Khanty-Mansiysk State Medical Academy, Khanty-Mansiysk, Russia (628011, Khanty-Mansiysk, Mira St., 40)
2Regional Clinical Hospital, Khanty-Mansiysk, Russia (628012, Khanty-Mansiysk, Kalinin St., 40)

Capillary hemangioma arising from the pericardium is an extremely rare benign vascular tumor. Preoperative 
diagnosis is challenging as the disease can mimic other medical conditions, such as exudative pericarditis, 
constrictive pericarditis, or idiopathic cardiomegaly. Lack of pathognomonic clinical manifestations, laboratory 
and instrumental diagnosis patterns for tumors of this type leads to signifi cant diagnostic diffi  culties. The research 
aims to give a comprehensive clinicopathologic analysis of a rare clinical case of pericardial capillary hemangioma 
and determine eff ectual diagnostic approaches. The article presents a retrospective analysis of a clinical case 
of a 52-year-old female patient with progressive heart failure presenting with therapy- resistant pericardial eff usion. 
Instrumental fi ndings suggested of a paraneoplastic process. Surgical resection of the pericardium was performed 
and followed by pathological examination of the surgical specimen stained with hematoxylin and eosin. Based 
on the pathomorphological fi ndings, the fi nal diagnosis of pericardial hemangioma was made. This case demonstrates 
the importance of pathological investigation of intrapericardial mass. Despite their benign nature, capillary 
hemangiomas can lead to life-threatening complications, such as therapy- resistant pericardial eff usion with the risk 
of progressive heart failure and cardiac tamponade. A comprehensive diagnostic approach is necessary for making 
an accurate diagnosis, excluding malignant vascular tumors, and determining appropriate treatment plan.

Keywords: pericardial capillary hemangioma, exudative pericarditis, diff erential diagnosis, cardiac vascular tumors.

Введение
Первичные новообразования сердца – это редкие 

онкологические заболевания, распространенность кото-
рых составляет 0,001–0,056% среди всех новообразова-
ний, и менее 1% из них приходится на новообразования 
перикарда [1]. Среди них сосудистые новообразования, 
в частности гемангиомы, диагностируются исключи-
тельно редко, в основном встречаются такие доброкаче-
ственные новообразования сердца, как перикардиальная 
киста, липома, фиброма. Частота встречаемости геман-
гиомы перикарда менее 1% [2]. Капиллярная гемангиома 
перикарда представляет значительные диагностические 
трудности на всех этапах ведения пациента. Клиниче-
ская картина неспецифична и может варьировать от бес-
симптомного течения до развития тяжелой сердечной не-
достаточности, тампонады сердца или констриктивного 
перикардита [3, 4]. Данные эхокардиографии, компью-
терной (КТ) и магнитно- резонансной томографий (МРТ) 
часто интерпретируются неоднозначно и не позволяют 
достоверно дифференцировать доброкачественные со-
судистые мальформации от злокачественных опухолей, 
таких как ангиосаркома или мезотелиома [5]. Указанные 
факторы приводят к затруднению диагностики и после-
дующего лечения. В описываемом клиническом случае 
отражена основная проблема – отсутствие патогномо-

ничных клинических и инструментальных признаков, 
позволяющих поставить диагноз. Только с помощью 
патологоанатомического гистологического исследова-
ния удалось верно диагностировать данную патологию. 
Актуальность представленного клинического случая 
обусловлена не только редкостью нозологии, но и необхо-
димостью повышения онкологической настороженности 
среди кардиологов и кардиохирургов при выявлении 
интраперикардиальных образований.

Цель исследования: комплексный клинико- 
морфологический анализ редкого клинического наблю-
дения капиллярной гемангиомы перикарда с целью 
определения оптимальных диагностических подходов 
к диагностике таких поражений.

Ретроспективно проанализирована медицин-
ская документация пациентки 52 лет, пролеченной 
в БУ Ханты- Мансийского автономного округа – Югры 
«Окружная клиническая больница» (г. Ханты- Мансийск) 
в 2021 году. Проведено патогистологическое исследова-
ние операционного материала, полученного при резек-
ции перикарда с использованием стандартной окраски 
гематоксилином и эозином.

Описание клинического случая
Пациентка: женщина, 52 года.
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Из анамнеза: Поступила в кардиологическое отде-
ление БУ «Окружная клиническая больница» (г. Ханты- 
Мансийск) в ноябре 2021 г. с жалобами на нарастающую 
одышку при незначительной физической нагрузке, серд-
цебиение, общую слабость.

С 2000 г. наблюдалась с терминальной хронической 
болезнью почек с эпизодами злокачественной артери-
альной гипертензии (до 280/160 мм рт. ст.), в связи с чем 
была переведена на программный гемодиализ. В марте 
2001 года в условиях ОКБ г. Екатеринбурга выполнена 
аллотрансплантация трупной почки. В раннем после-
операционном периоде зафиксирован эпизод острого 
клеточного отторжения, успешно купированный пульс- 
терапией глюкокортикоидами. В том же 2001 г. была 
диагностирована обтурация мочеточника конкремен-
том с последующим проведением реконструктивных 
операций. В 2011 г. выявлены изменения трансплантата 
(гидронефроз, утолщение стенок лоханки) при сохранной 
функции. В 2015 г. у пациентки диагностирован рак мо-
чевого пузыря (pT3aN0M0, G3), выполнено органосохра-
няющее лечение, от цистэктомии пациентка отказалась.

С 2017 г. – прогрессирование хронической болезни 
трансплантата, возобновление перитонеального диализа. 
Проводилась редукция иммуносупрессии.

С 2018 г. по данным эхокардиографии регистриру-
ется гидроперикард. В 2020 году перенесла COVID-19, 
после чего отмечена отрицательная динамика по резуль-
татам эхокардиографии: нарастание выпота в перикарде 
до 30 мм по задней стенке левого желудочка при отсут-
ствии субъективной одышки.

В августе 2021 г., в связи с появлением эхокардио-
графических признаков тампонады правых отделов серд-
ца, госпитализирована в кардиологическое отделение 
Окружной клинической больницы (г. Ханты- Мансийск). 
После исключения инфекционной (включая туберкулез) 
и аутоиммунной природы выпота установлен диагноз: 
рецидивирующий экссудативный перикардит, вероят-
но, паранеопластического генеза. Выполнен лечебно- 
диагностический перикардиоцентез с эвакуацией 1100 мл 
серозно- геморрагического экссудата. Дана рекомендация 
о рассмотрении вопроса о перикардиальном окне при ре-
цидивировании тампонады.

При текущей госпитализации: в течение последней 
недели – отрицательная динамика в виде нарастания сла-
бости, одышки, снижения толерантности к физической 
нагрузке. При эхокардиографии в приемном отделении – 
признаки нарастания жидкости в полости перикарда с ча-
стичным сдавлением камер сердца. Госпитализирована 
в кардиологическое отделение для коррекции терапии 
и определения дальнейшей тактики ведения.

Объективный статус на момент госпитализации: 
Общее состояние относительно удовлетворительное. 
Сознание ясное. Положение активное. Кожный покров 
с желтушным оттенком, чистый. Температура тела 
36,6 °С. Пастозность отсутствует. Периферические отеки 
отсутствуют. SpO2 98%. ЧДД 17 в мин. При аускульта-
ции дыхание в легких жесткое над всей поверхностью 
легких. Хрипы не выслушиваются. АД 130/80 мм рт. ст. 
ЧСС 80 уд./мин. Частота пульса 80 уд./мин. Тоны серд-
ца приглушенные, ритмичные. Шум трения перикарда. 
При пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень 
по краю реберной дуги. Стул регулярный. Анурия.

Заключением врачебного консилиума с учетом 
нарастания уровня жидкости в перикарде с признака-
ми сдавления камер сердца были исключены туберку-
лезный процесс (обследована в противотуберкулезном 
диспансере), прогрессирование рака мочевого пузыря 

(обследована онкологом амбулаторно), ревматологиче-
ское заболевание (обследована ревматологом амбула-
торно). Высказано предположение о паранеопластиче-
ском процессе с учетом повышения воспалительных 
маркеров (СРБ 9.57–16.88; Антитела к миелопероксидазе 
Anti- MPO (pANCA) – 25,2 Ед/мл). Рекомендовано: в сроч-
ном порядке торокоскопическая фенестрация перикарда 
с биопсией перикарда, забором материала для общего, 
биохимического, цитологического, бактериологического 
исследования.

Из протокола проведения операции: При реви-
зии перикард напряжен. Выполнена перикардиотомия 
ниже левого диафрагмального нерва. Из перикарда 
эвакуировано 600 мл серозно- геморрагического выпо-
та. Дополнительно выполнена перикардиотомия выше 
диафрагмального нерва. Произведена ревизия полости 
перикарда. Сердце полностью покрыто слоем организо-
ванных сгустков и фибрина. Взят фрагмент перикарда 
для патолого- анатомического исследования.

Результаты патологоанатомического исследо-
вания

Макроскопическое описание операционного ма-
териала: фрагмент перикарда с прилежащей жировой 
клетчаткой, край коагулирован, размеры 3,5×2×0,3 см, 
внутренняя поверхность бледно- розовая блестящая с не-
большим участком опухолевидной ткани с неровными 
границами мягко- эластической консистенции, на раз-
резе – губчатого вида, темно- красного цвета с бурым 
оттенком.

Микроскопическое описание: в материале фраг-
менты перикарда, очагово, с признаками термического 
повреждения. Ткань серозной оболочки с участками 
геморрагического пропитывания, на большей части по-
верхности – с частично сохраненной выстилкой одно-
слойным эпителием мезотелиального типа.

В подлежащей соединительной ткани пласты фи-
броза, очагово неравномерная лимфо- гистиоцитарная 
инфильтрация (рис. 1, 2).

В краевой части фрагмента представленного лист-
ка перикарда определяется отграниченное неинкапсули-
рованное образование в виде узелка, сформированное 
скоплением достаточно тесно лежащих тонкостенных 
сосудов капиллярного типа, отдельные из которых содер-
жат эритроцитарные агрегаты (рис. 3). Эндотелиальные 
клетки мономорфные, с овальными или уплощенными 
ядрами, нежным распределением хроматина и низким 
ядерно- цитоплазматическим отношением. Отмечаются 
очаги пролиферации эндотелиальных клеток с форми-
рованием скопления клеток по типу солидных структур, 
а также щелевидных, не имеющих выраженного просве-
та сосудистых пространств. Митотическая активность 
эндотелиоцитов не определяется (рис. 4). Сосудистые 
неопластические структуры разделены тонкими про-
слойками зрелой соединительной ткани. Очагово лимфо-
цитарные инфильтраты, расположенные периваскулярно. 
Небольшие участки диапедезных кровоизлияний.

Патогистологическое заключение: гистологическая 
картина капиллярной гемангиомы перикарда (ICD-O 
code: 9120/0); признаки хронического перикардита с яв-
лениями очагового фиброза. Данный патологический 
процесс может наблюдаться при гемангиоме полости 
перикарда.

Обсуждение
Этиология капиллярной гемангиомы перикарда, 

как и большинства доброкачественных сосудистых опу-
холей, остается не до конца изученной. В литературе 
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обсуждаются теории нарушения ангиогенеза в эмбри-
ональном периоде, роль тканевой гипоксии как стимуля-
тора пролиферации эндотелиальных клеток, а также воз-
можная связь с факторами эндокринной регуляции [6]. 
Представленное нами редкое клиническое наблюдение 
капиллярной гемангиомы перикарда у пациентки с дли-
тельным анамнезом терминальной ХБП, состоянием по-
сле трансплантации почки и уротелиальной карциномой 
мочевого пузыря представляет значительный научно- 
практический интерес в аспекте изучения потенциаль-
ных механизмов онкогенеза.

Развитие доброкачественного сосудистого ново-
образования в данном случае может рассматриваться 
в рамках нескольких патогенетических гипотез. Со-
гласно данным литературы, патогенез сосудистых 
ново образованиий связан с пролиферацией эндотели-
альных клеток, выстилающих неопластические сосуды. 
Считается, что молекулярные механизмы активации 
ангиогенеза включают в себя активацию сигнальных 
путей, связанных с факторами роста эндотелия сосудов 
(VEGF) и ангиопоэтинами, которые стимулируют рост 
и выживаемость эндотелиальных клеток. В капиллярных 
гемангиомах, согласно сведениям литературы, не выяв-
ляется специфических хромосомных транслокаций или 
мутаций, характерных для некоторых злокачественных 
сосудистых опухолей [7].

В представленном клиническом наблюдении па-
циентка получала длительную иммуносупрессивную 
терапию после аллотрансплантации почки. Известно, 
что длительный прием иммуносупрессантов бывает ас-
социирован с повышенным риском развития как злока-
чественных, так и доброкачественных новообразований, 
включая сосудистые опухоли. Патогенетический меха-
низм в данном случае может быть связан как с наруше-
нием иммунного надзора за опухолевыми клетками, так 
и с прямым стимулирующим эффектом на неоангиогенез 
через белки VEGF. Кроме того, наличие у пациентки 
в анамнезе уротелиальной карциномы мочевого пузыря 
позволяет рассматривать этот факт, как один из онтоге-
нетических механизмов, способствовавших развитию 
гемангиомы перикарда. Известно, что злокачественные 
опухоли способны продуцировать широкий спектр ан-
гиогенных факторов, включая и VEGF, а также факторы 
роста фибробластов и интерлейкины. Эти цитокины, 
циркулируя в системном кровотоке, могут стимулиро-
вать пролиферацию эндотелиальных клеток в отдален-
ных органах и тканях, включая перикард, инициируя 
рост доброкачественных сосудистых мальформаций. 
У данной пациентки именно паранеопластические ме-
ханизмы патогенеза наиболее вероятно объясняет реци-
дивирующий характер гидроперикарда, резистентного 
к стандартной терапии.

Рис. 1. Фрагмент перикарда. Окраска гематоксилином 
и эозином, план-объектив 5×

Рис. 3. Фрагмент перикарда с отграниченным 
неинкапсулированным образованием, содержащее 
тесно лежащие тонкостенные сосудов капиллярного 

типа. Окраска гематоксилином и эозином, 
план-объектив 20×

Рис. 2. Фрагмент перикарда с узловым образованием. 
Окраска гематоксилином и эозином, план-объектив 10×

Рис. 4. Ткань капиллярной гемангиомы перикарда. 
Окраска гематоксилином и эозином, 

план-объектив 40×
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Морфогенез капиллярной гемангиомы перикарда 
характеризуется образованием многочисленных, тесно 
расположенных капиллярных сосудов, выстланных мо-
номорфными эндотелиальными клетками без признаков 
клеточной атипии. Эти сосуды имеют просветы неболь-
шого диаметра, часто заполненные эритроцитами [8]. 
Важным диагностическим признаком является отсут-
ствие инфильтративного роста в миокард или жировую 
ткань эпикарда, хотя опухоль может иметь неровные 
границы за счет дольчатого строения [9].

Основная проблема при диагностике гемангиом 
перикарда заключается в выраженном полиморфизме 
и неспецифичности клинической симптоматики, которая 
напрямую зависит от размеров и локализации опухо-
ли. Согласно данным литературы, наиболее частыми 
клиническими проявлениями являются: симптомы экс-
судативного перикардита (одышка при физической на-
грузке и в покое, ортопноэ, тупые боли в прекардиальной 
области), признаки тампонады сердца (парадоксальный 
пульс, набухание яремных вен, артериальная гипотензия, 
приглушение тонов сердца) [10]; нарушения ритма и про-
водимости (суправентрикулярные тахиаритмии, блокады 
ножек пучка Гиса, обусловленные раздражением или 
компрессией проводящей системы сердца). В некоторых 
случаях может наблюдаться и бессимптомное течение, 
при этом опухоль может быть случайной находкой при 
инструментальном исследовании, выполняемом по дру-
гому поводу.

Таким образом, первичные новообразования пе-
рикарда, в том числе и капиллярную гемангиому пери-
карда, сложно дифференцировать от других воспали-
тельных и опухолевых процессов на основании только 
клинической картины и инструментальной визуализа-
ции. Следует рассматривать широкий спектр дающих 
сходную клиническую картину заболеваний для про-
ведения дифференциальной диагностики: мезотелиома 
перикарда, метастатические поражения, организованный 
гемоперикард, тромб, другие сосудистые мальформации. 
Ни один из инструментальных методов не позволяет 

установить окончательный диагноз, что делает патоло-
гоанатомическое исследование биоптата или операци-
онного материала обязательным при таких ситуациях.

При представленном клиническом наблюдении 
можно наблюдать отсутствие наличия специфических 
признаков опухолевого поражения перикарда. Пациентка 
предъявляла жалобы на одышку при физической на-
грузке и слабость. По данным инструментальных иссле-
дований, возможна была диагностика гидроперикарда. 
Только при проведении патологоанатомического иссле-
дования была установлена точная причина данного со-
стояния пациентки. При поиске причины гидроперикар-
да необходимо проводить дифференциальный диагноз 
гемангиомы перикарда со следующими заболеваниями: 
сосудистые мальформации, злокачественные опухоли, 
инфекционные поражения. Стоит отметить, что данное 
заболевание носит благоприятный прогноз, так как яв-
ляется доброкачественным. Радикальное хирургическое 
лечение приведет к полному излечению пациента.

Заключение
Гемангиома перикарда, несмотря на свою ред-

кость, требует от клиницистов настороженности и обя-
зательно должна быть включена в диагностический 
алгоритм у пациентов с резистентными перикардита-
ми. Комплексное патоморфологическое исследование, 
включающее гистологическую оценку и, при необхо-
димости, иммуногистохимическое фенотипирование, 
является краеугольным камнем для верификации ге-
мангиом перикарда, позволяя верифицировать причи-
ну рефрактерного к терапии перикардита, исключить 
злокачественные процессы и определить корректную 
тактику дальнейшего ведения пациента.
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В настоящей статье представлен клинический случай пилолейомиомы кожи у пациентки А. 49 лет. Дли-
тельное время к дерматологу пациентка не обращалась в надежде на самоизлечение, но отсутствие по-
ложительной динамики стало причиной данного визита в 2025 году. При визуальном осмотре на кожных 
покровах левой лопаточной области были обнаружены узелки нежно- розового и телесного цвета с плотной 
консистенцией. Патологические морфологические элементы имели тенденцию как к сгруппированному, 
так и к солитарному расположению. Наиболее крупные и субъективно беспокоящие образования нахо-
дились в местах интенсивного трения лямкой бюстгальтера. При тщательном сборе анамнеза обращает 
на себя внимание то, что пациентка состоит на учете у врача- гинеколога по поводу удаленной в 2003 году 
миомы матки. Совокупность жалоб и симптомов способствовали постановке предположительного диа-
гноза – лейо миома кожи. Проведена биопсия узла, в результате которой диагноз был подтвержден. Так как 
существует вероятность развития синдрома Рида, включающего в себя лейомиому кожи, лейомиому матки 
и поликистоз почек (с высоким риском малигнизации), то пациентка также была направлена на ультра-
звуковое исследование почек.

Ключевые слова: лейомиома кожи, пилолейомиома, синдром Рида, лейомиома матки, генодерматоз, мутация фу-
маратгидратазы, опухолевый MCUL-синдром.

A CLINICAL CASE OF PILOLEIOMYOMA
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This article presents a clinical case of piloleiomyoma in a 49-year-old patient. The patient didn’t consult 
a dermatologist and resorted to self-treatment. In 2025 she saw a specialist as the treatment didn’t work. Upon 
visual examination, pale pink and skin-colored nodules fi rm in consistency were observed on the skin of the left 
scapular region. They occurred as solitary nodules or in clusters. The largest and most bothersome sores were 
located in the areas of intense friction from a bra strap. A thorough medical history reveals that the patient had 
uterine fi broid removed in 2003 and was subjected to a regular medical check-up. Based on the patient’s complaints 
and symptoms, cutaneous leiomyoma was suggested. Biopsy of the nodule was performed to confi rm the diagnosis. 
Since there is a risk of Reed's syndrome in these patients, the patient was referred for renal ultrasonography 
to exclude renal malignancy.

Keywords: cutaneous leiomyoma, piloleiomyoma, Reed’s syndrome, uterine leiomyoma, genodermatosis, fumarate 
hydratase mutation, MCUL tumor syndrome.

Введение
Лейомиома кожи характеризует себя как редко 

встречающееся доброкачественное новообразование, 
произрастающее из расположенных интрадермально 
гладкомышечных волокон [1–3]. Данный дерматоз мо-
жет как проявлять себя в качестве факультативного 
спорадического элемента, так и являться лишь одним 
из когорты симптомов, характеризующих системный 
процесс (в том числе синдром Рида) [4, 5]. В связи с тем, 
что данное заболевание может быть единичным случа-
ем за всю клиническую практику врача- дерматолога, 
это приводит к определенным затруднениям в постанов-
ке диагноза и назначении малоэффективного лечения. 
Совокупность данных факторов побуждает пациента 
к постоянной смене схем терапии и самолечению, сни-
жению комплаентности, а также к постоянным поискам 
«более компетентного» специалиста, что снижает до-
верие к медицинским работникам.

Синдром Рида (Reed’s syndrome) – редкое генети-
чески детерминированное заболевание с аутосомно- 
доминантным типом наследования, включающее в себя 
следующие проявления: множественные лейомиомы 
кожи, лейомиому матки и поликистоз почек [4, 5].

Выделяют несколько типов лейомиом в зависимо-
сти от гистогенетического происхождения.

1. I тип – лейомиома, развивающаяся из мышц, 
поднимающих волос (син.: пиллярная лейомиома, пи-
лолейомиома) [6–11]. Клиническая картина данного 
типа представляет собой плотные узелки на туловище, 
шее и разгибательной поверхности конечностей до 1 см 
в диаметре застойно- красного цвета с коричневым и си-
нюшным оттенком. Для данного типа характерна асим-
метричность процесса, могут иметь как солитарное, так 
и сгруппированное расположение. Субъективно узелки 
начинают беспокоить пациентов лишь после раздра-
жения (механического, термического) и являют собой 
следующие симптомы: зуд, жжение, болезненность, ко-
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торые могут длиться от нескольких минут до нескольких 
часов [9–12].

2. II тип – развивается из tunica dartos мошонки 
и мышечных волокон, располагающихся радиально 
в дерме и называется генитальной (дартоидной). Узелки 
при поверхностном расположении имеют более мелкие 
размеры, до 1 см, и могут достигать 10 см при глубоком 
расположении. Субъективно не беспокоят [9–12].

3. III тип – ангиолейомиома, развивающаяся из мы-
шечных элементов стенок мелких сосудов. Опухоли 
чаще одиночные, округлой или овальной формы, с чет-
кими границами, плотные, розового или темно- красного 
цвета, расположены, как правило, в области крупных су-
ставов (коленных, голеностопных), диаметром в среднем 
около 4 см, болезненные при пальпации или воздействии 
высоких и/или низких температур [8, 10, 11, 13].

Согласно базе мутаций FH, являющейся частью 
базы данных мутаций генов цикла трикарбоновых кис-
лот и основанной на системе Leiden Open, развитие лейо-
миомы кожи, лейомиомы матки, а также карциноза почки 
имеет под собой причину в нарушении кодировки фу-
маратредуктазы в гене хромосомы 1q42.3-q43. [3, 14, 15].

Фумаратредуктаза (FH) – фермент цикла трикар-
боновых кислот, который является основой в процессе 
выработки клеточной энергии. В 2002 году Консорциум 
по изучению множественных лейомиом выявил гетеро-
зиготные мутации в гене FH у пациентов с множествен-
ными кожными и маточными лейомиомами (MCUL: 
OMIM 150800). Кроме того, была выявлена мутация 
зародышевой линии в FH, которая является предрас-
полагающим фактором к развитию множественных 
лейомиом матки, кожных лейомиом, а в некоторых се-
мьях – к развитию почечно- клеточного рака (HLRCC: 
OMIM 605839) описывающаяся как синдромокомплекс 
«почечно- клеточный рак и наследственный лейоми-
оматоз» [14].

Дифференциальный диагноз при лейомиоме не-
обходимо проводить с невриномой, дерматофибромой 
кожи, нейрофиброматозом, лейомиосаркомой, келоид-
ными рубцами, веррукозной формой красного плоского 
лишая [1, 3, 5, 16]. Однако на основании одной только 
клинической картины постановка диагноза затрудни-
тельна, ключевую роль играет гистологическое иссле-
дование.

Клиническое наблюдение
На кафедру дерматовенерологии и косметологии 

Кировского ГМУ в июне 2025 г. обратилась пациент-
ка 49 лет с жалобами на высыпания бледно- розового 
цвета на коже левой лопаточной области, возникшие 
более двух лет назад, сопровождающиеся незначитель-
ной болезненностью и покалыванием, преимущественно 
при механическом воздействии (трение лямками бюст-

гальтера, мочалкой) и контакте с горячей водой. Данное 
состояние ни с чем не связывала. Со слов пациентки, 
высыпания начали появляться с единичных узелков, 
постепенно увеличиваясь в количестве.

Пациентка росла и развивалась нормально, пере-
несенные инфекционные и хронические дерматологиче-
ские заболевания отрицает. Семейный анамнез: у матери 
миома матки. Последние 5 лет за границу не выезжала. 
Переливание крови, серьезные травмы, хронические за-
болевания отрицает. Аллергологический анамнез спо-
коен.

Гинекологический анамнез: согласно медицинской 
документации, в 2003 г. обнаружена миома матки, про-
ведена миомэктомия. Результатов патогистологического 
исследования в медицинской карте нет.

На основании обобщения жалоб, данных анам-
неза, результатов осмотров и обследований смежных 
специалистов была рассмотрена вероятность развития 
у пациентки синдрома Рида. В связи с этим она была 
направлена на патогистологическое исследование 
биопсий ного материала участка кожи с узлом и УЗИ 
почек для исключения новообразований. По данным УЗИ 
почек от 2025 г. – ультразвуковые признаки кисты левой 
почки. Осмотрена врачом- урологом, рекомендовано ди-
намическое наблюдение.

Локальный статус. Патологический процесс име-
ет распространенный характер и представляет собой 
множественные болезненные при пальпации узелки 
нежно- розового и ярко-красного цвета, располагающи-
еся на коже левой лопаточной области, правой голени 
и имеющие тенденцию как к сгруппированному, так 
и к одиночному расположению. Единичные элементы 
также наблюдаются на коже в области поясницы, боко-
вых областей живота. Наблюдаются узелки вариабель-
ных размеров от 5 до 12 мм (рис. 1, 2). В местах трения 
кожи с элементами нижнего белья наблюдаются наибо-
лее крупные и субъективно болезненные узлы.

Патогистологическое заключение биопсии наи-
более крупного узла: 

Описание гистологического препарата кожи па-
циентки А.: Эпидермис местами истончен. Слабо вы-
раженный акантоз. В дерме выявлено образование 
из мышечной ткани. Мышечные волокна, собранные 
в пучки, перекрещиваются в различных направлениях. 
В параллельно расположенных пучках – ядра клеток 
палочковидной формы. В пучках мышечных волокон 
прослеживаются волокна соединительной ткани, окра-
шенные при дополнительной окраске по Ван- Гизону 
в кирпично- красный цвет. Вокруг сосудов, в отдельных 

Рис. 1. Сгруппированные множественные узелки 
на коже левой лопаточной области

Рис. 2. Сгруппированные узелки на коже правой голени
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полях зрения, прослеживается мелкоклеточная инфиль-
трация (рис. 3–5).

Гистологическое заключение: морфологическая 
картина характерна для лейомиомы.

Заключение
В связи с отсутствием интраоперационного пато-

гистологического заключения миоматозного узла ди-

агноз «синдром Рида» не имел возможности быть вы-
ставленным. Таким образом, окончательный диагноз 
для данной пациентки остался: «Пилолейомиома кожи 
из мышц, поднимающих волос. Паренхиматозная киста 
левой почки». От медикаментозного и хирургического 
лечения пациентка отказалась.

Лейомиома кожи представляет собой редкое до-
брокачественное новообразование, которое в нашей 
клинической практике встречается нечасто и нередко 
остается недооцененным. Несмотря на доброкачествен-
ный характер, выявление кожной лейомиомы требует 
повышенной онкологической настороженности, по-
скольку в ряде случаев она может быть ассоциирова-
на с синдромом Рида (наследственный лейомиоматоз 
и папиллярный рак почки) [1–3, 5, 7]. Своевременное 
распознавание данного новообразования имеет важное 
значение не только для выбора оптимальной тактики ве-
дения пациента, но и для ранней диагностики возможной 
системной патологии. Таким образом, при обнаружении 
лейомиомы кожи целесообразны комплексная клинико- 
анамнестическая диагностика и, при наличии показа-
ний, направление пациента на дальнейшее обследование 
и консультирование смежными специалистами.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.
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С ПРИМЕНЕНИЕМ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ ИЗ ДИОКСИДА ЦИРКОНИЯ
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Финансовая заинтересованность при оказании стоматологических услуг может сопровождаться професси-
ональной недобросовестностью и некомпетентностью врача- стоматолога, что зачастую приводит к неудов-
летворенности пациента результатами оказанного лечения и развитию ятрогенных заболеваний. Введение 
рыночных механизмов взаимодействия между медицинскими учреждениями и пациентами в стоматологии 
обусловило расширение номенклатуры и объема предоставляемых услуг, сокращение сроков ожидания 
записи и получения медицинской помощи, а также способствовало интенсивному развитию современных 
технологий в области диагностики и лечения. Тем не менее профессиональная подготовка медицинских 
работников в области инновационных технологий практически отсутствует. Врачи вынуждены самосто-
ятельно изучать новые методики, опираясь на публикации, информацию от производителей и внедряя их 
на практике без должного обучения. Кроме того, коммерческие клиники заинтересованы в максимальном 
получении прибыли от стоматологических услуг, что часто сопровождается профессиональной недобро-
совестностью и некомпетентностью. Выявляются системные противоречия между правовыми и сугубо 
медицинскими подходами к разрешению споров.

Ключевые слова: ортопедическая стоматология, зубные протезы, коронки и мостовидные протезы из диоксида 
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A dentist’s services can be accompanied by professional malpractice and incompetence that often leads to patient 
dissatisfaction with treatment and development of iatrogenic diseases. Introduction of market mechanisms 
for interaction between medical institutions and patients in dentistry has led to expansion of the range and volume 
of services provided, reduction in waiting times for appointments and access to healthcare, as well as contributed 
to rapid development of modern diagnostic and treatment methods. However, professional training in new 
technologies in healthcare is practically absent. Doctors are forced to independently study innovative methods 
and implement them in practice without proper education. Moreover, commercial dental clinics are interested 
in increasing their profi ts which is often associated with professional malpractice and incompetence. Сontradictions 
between legal and medical approaches to resolving medical disputes have been discussed.
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Введение
Опросы общественного мнения населения в Рос-

сийской Федерации указывают на то, что здоровье явля-
ется приоритетом в составляющих качества жизни, од-
нако удовлетворенность медицинской помощью в нашей 
стране находится на низком уровне и составляет около 
40% [1–6].

Введение рыночных механизмов взаимодействия 
между медицинскими учреждениями и пациентами 
в стоматологии обусловило расширение номенклатуры 
и объема предоставляемых услуг, сокращение сроков 
ожидания записи и получения медицинской помощи, 
а также способствовало интенсивному развитию совре-

менных технологий в области диагностики и лечения. 
Тем не менее профессиональная подготовка медицин-
ских работников в области инновационных технологий 
практически отсутствует. Врачи вынуждены самосто-
ятельно изучать новые методики, опираясь на публи-
кации, информацию от производителей и внедряя их 
на практике без должного обучения. Кроме того, ком-
мерческие клиники заинтересованы в максимальном 
получении прибыли от стоматологических услуг, что 
часто сопровождается профессиональной недобросо-
вестностью и некомпетентностью [2, 7, 8].

Наибольшее количество претензий к качеству ока-
зания стоматологических услуг предъявляют к работе 
врачей- стоматологов-ортопедов [1, 8, 9], одно из кли-
нических наблюдений мы хотим продемонстрировать.

Клиническое наблюдение
В стоматологическое ортопедическое отделение 

обра тилась пациентка Н., 65 лет с жалобами на наруше-
ние пережевывания пищи, неудовлетворительную эсте-
тику, отсутствие смыкания в области боковой группы 
зубов слева и справа, застревание пищи под коронками, 
скол в области зуба 2.2.

На основании сбора анамнеза было выявлено, что 
пациентка страдает гипертонической болезнью 1-й сте-
пени.

История настоящего заболевания: зубы разруша-
лись и удалялись в течение всей жизни в результате ка-
риеса и его осложнений. Последнее стоматологическое 
лечение, со слов пациентки, проводилось 6 лет назад 
в частном медицинском центре, где были установлены 
дентальные имплантаты с последующим проведением 
стоматологического ортопедического лечения коронка-
ми и мостовидными протезами из диоксида циркония. 
По истечении одного года после окончания лечения ско-
лолся режущий край на коронке в области зуба 2.2.

При внешнем осмотре: конфигурация лица не из-
менена, кожные покровы чистые, без патологических 
изменений, лимфатические узлы челюстно- лицевой об-
ласти не увеличены, безболезненные, не спаяны с окру-
жающими тканями.

При предварительном обследовании ВНЧС выяв-
лен асинхронный окклюзионный звук и травматическая 
эксцентричная окклюзия зубов.

При осмотре полости рта прикус по ортогнатиче-
скому типу, центральная линия не совпадает, отсутству-
ет смыкание в области боковой группы зубов справа 
и слева, скол коронки в области режущего края зуба 2.2 
(рис. 1–3).

Зубная формула:
О О К О К К К К К К К К imp Ф К imp О О

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

О О К imp К imp К К К К К К К К imp Ф К imp О О

К – коронка, О – отсутствует, Ф – фасетка, 
imp – имплантат

При осмотре верхней челюсти отмечаются ча-
стичное вторичное отсутствие зубов I класс 1 подкласс 
по Кеннеди, на зубах 1.6, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3 – ко-
ронки из диоксида циркония. Мостовидный протез из ди-
оксида циркония с опорой на дентальные имплантаты 
в области зубов 2.4 и 2.6 (винтовая система фиксации), 
рецессия десны и нарушение краевого прилегания ко-
ронки из диоксида циркония на зубе 1.3, скол в области 

Рис. 1. Фотография полости 
рта. Отсутствие совпадения 

центральной линии, наличие скола 
режущего края на коронке зуба 2.2

Рис. 2. Фотография полости рта. 
Нарушение смыкания в области 
боковой группы зубов справа

Рис. 3. Фотография полости рта. 
Отсутствие смыкания в области 

боковой группы зубов слева

Рис. 4. Фотография полости рта. Исходная ситуация 
на верхней челюсти
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режущего края коронки, зафиксированной на зуб 2.2 
(рис. 4).

При осмотре нижней челюсти отмечаются частич-
ное вторичное отсутствие зубов I класс по Кеннеди, 
на зубах 3.3, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4 – коронки из диоксида 
циркония, области 3.4, 3.6 – мостовидный протез из ди-
оксида циркония с опорой на дентальные имплантаты 
(винтовая фиксация, шахта 3.4 выходит вестибулярно), 
коронки из диоксида циркония с опорой на дентальные 
имплантаты в области зубов 4.5, 4.6 (винтовая фиксация) 
(рис. 5).

Слизистая оболочка губ, щек, альвеолярных от-
ростков, твердого и мягкого неба бледно- розового цвета 
умеренно увлажнена. Прикрепление уздечек верхней 
и нижней губы в норме. Секрет слюнных желез прозрач-
ный, без включений. Отмечаются гиперемия и отечность 
маргинальной десны в области всех зубов на верхней 
и нижней челюсти. Состояние языка: розовый, влаж-
ный, не гипертрофирован, без налета и патологических 
изменений.

На ортопантомограмме отмечается атрофия кост-
ной ткани на верхней и нижней челюсти до 1/3 длины 
корней зубов, зубы 1.6, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3, 3.1, 
3.2, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4 ранее депульпированы, каналы 
запломбированы равномерно, на всем протяжении, пе-
риапикальных изменений не наблюдается. Зубы 1.6, 1.4, 
2.3 восстановлены культевыми штифтовыми вкладками. 
В области отсутствующих зубов 2.4, 2.6, 3.4, 3.6, 4.5, 4.6 
установлены дентальные имплантаты. Визуализируется 
оставшийся корень зуба 3.8 (рис. 6).

Согласно КлКТ исследованию, патологических 
процессов в области установленных дентальных им-
плантатов, а также периапикальных изменений в области 
депульпированных зубов не обнаружено. Атрофия кост-
ной ткани на верхней и нижней челюсти до 1/3 длины 
корней зубов. Оставшийся корень зуба 3.8.

Диагноз:

1. Зубные ряды: К08.01 Частичное вторичное от-
сутствие зубов на верхней и нижней челюсти.

2. Пародонт: К05.3 Хронический генерализован-
ный пародонтит легкой степени тяжести.

3. Окклюзия: нарушение окклюзионных взаимо-
отношений зубных рядов.

4. Протезы и протезное ложе: несостоятельность 
зубных протезов с опорами на зубы и дентальные им-
плантаты на верхней и нижней челюсти.

5. К08.3 Оставшийся корень зуба 3.8.
План лечения:
Подготовительный этап:
1. Профессиональная гигиена полости рта и ее 

контроль.
2. Снять ортопедические конструкции из диоксида 

циркония с последующим изготовлением временных 
зубных протезов.

3. Восстановить с помощью штифтовых конструк-
ций зубы 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4.

4. Удалить оставшийся корень зуба 3.8.
Основной этап:
1. Изготовить объединенные коронки из диоксида 

циркония с опорой на зубы 1.6, 1.4; 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 
2.3; 3.3, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4.

2. Изготовить мостовидные протезы из диоксида 
циркония с опорой на дентальные имплантаты в области 
2.4, 2.6 и 3.4, 3.6.

3. Изготовить коронки из диоксида циркония 
с опорой на дентальные имплантаты в области 4.5 и 4.6.

Реабилитационно- профилактический этап:
1. Профилактические осмотры 1 раз в полгода.
2. Профессиональная гигиена 1 раз в полгода.

Лечение
Проведено снятие всех присутствующих зубных 

протезов, в том числе с опорой на дентальные имплан-
таты, установлены формирователи десны.

Рис. 5. Фотография полости рта. Исходная ситуация 
на нижней челюсти Рис. 6. Ортопантомограмма

Рис. 7. Фотография полости рта. 
Ситуация после проведенных 

мероприятий в подготовительном 
этапе (вид спереди)

Рис. 8. Фотография полости рта. 
Ситуация после проведенных 

мероприятий в подготовительном 
этапе (вид слева)

Рис. 9. Фотография полости рта. 
Ситуация после проведенных 

мероприятий в подготовительном 
этапе (вид справа)
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Изготовлены временные коронки в клинике ма-
тричным способом. Зубы 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 
4.1, 4.2, 4.3, 4.4 восстановлены с помощью штифтовых 
конструкций (рис. 7–9).

Коронки и мостовидные протезы из диоксида цир-
кония изготовлены методом фрезерования (рис. 10–12).

Готовые коронки и мостовидные протезы с опорой 
на зубы и дентальные имплантаты, зафиксированные 
в полости рта на верхней и нижней челюсти показаны 
на рис. 13–15.

Обсуждение
Представленный клинический случай свидетель-

ствует о том, что осложнениями и дефектом проведен-
ного лечения явились ятрогенные факторы. Неквали-
фицированные действия врача- стоматолога привели 
к нарушению окклюзионного взаимоотношения зубных 
рядов, жевательной функции, нефизиологической на-
грузке на фронтальные зубы, что усугубило течение за-
болеваний пародонта и способствовало рецессии десны, 

нарушению краевого прилегания, а также сколу коронки 
в области режущего края. Данные факторы вызвали не-
довольство у пациента оказанным ранее лечением и по-
влекли за собой проведение повторного стоматологиче-
ского лечения в другом учреждении.

Заключение
Таким образом, финансовая заинтересованность 

при оказании стоматологических услуг может сопро-
вождаться профессиональной недобросовестностью 
и некомпетентностью врача- стоматолога, что зачастую 
приводит к неудовлетворенности пациента результатами 
оказанного лечения и развитию ятрогенных заболеваний.
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сутствии явного или потенциального конфликта инте-
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СИНДРОМА ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ 
ИНФАНТИЛЬНЫХ СПАЗМОВ У МАЛЬЧИКА ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 
С МУТАЦИЕЙ ГЕНА MECP2
1Обухова А. Н., 1Плетешкина И. С., 2Конурина О. В., 1Халецкая О. В.

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний 
Новгород, Россия (603950, г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, д. 10/1), e-mail: obukhovaanna@mail.ru
2ГБУЗ НО «Детская городская больница № 1 Приокского района города Нижнего Новгорода», Нижний Новгород, 
Россия (603081, г. Нижний Новгород, пр. Гагарина, 76)
В статье представлено клиническое наблюдение доношенного ребенка мужского пола с дебютом синдрома 
эпилептических инфантильных спазмов в возрасте 2,5 месяца. Внезапно у ребенка на фоне видимого бла-
гополучия появились серии повторяющихся вздрагиваний с вскидыванием и разведением рук в стороны, 
продолжительностью эпизода 3–5 минут, с частотой до 5 серий в сутки. Обследование, проведенное на базе 
неврологического отделения, исключило наличие у ребенка структурной патологии головного мозга, мета-
болических нарушений, инфекционного процесса. На электроэнцефалограмме регистрировалась мультире-
гиональная эпилептиформная активность. Ребенок получал противосудорожную терапию с положительным 
эффектом. Молекулярно- генетическое обследование методом полного секвенирования экзома, проведенное 
с целью верификации причины судорожного синдрома, выявило мутацию в гене MECP2, связанную с син-
дромом Ретта, при котором мутация локализуется на Х-хромосоме, что определяет синдром как прерогативу 
девочек. Данный клинический случай иллюстрирует редкое наличие MECP2-ассоциированного заболевания 
у мальчика, расширяет представления о фенотипическом спектре данной патологии и подчеркивает важ-
ность раннего молекулярно- генетического тестирования при инфантильных спазмах неясной этиологии 
независимо от гендерной принадлежности пациента.

Ключевые слова: синдром эпилептических инфантильных спазмов, синдром Ретта, мутация гена MECP2.

A CLINICAL CASE OF INFANTILE EPILEPTIC SPASMS SYNDROME 
IN A BOY WITH MECP2 MUTATION
1Obukhova A. N., 1Pleteshkina I. S., 2Konurina O. V., 1Khaletskaya O. V.

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia 
(603950, Nizhny Novgorod, Minin and Pozharsky Square, 10/1), e-mail: obukhovaanna@mail.ru
2Children’s City Clinical Hospital № 1, Nizhny Novgorod, Russia (603081, Nizhny Novgorod, Gagarin Ave., 76)

The article describes a clinical presentation of a full-term baby with the onset of infantile epileptic spasms syndrome 
(IESS) at the age of 2.5 months. The child had sudden, brief fl exion or extension of the axial and proximal extremities 
that occurred in clusters. The individual movements lasted for 3–5 minutes, with a frequency of up to 5 episodes 
a day. A thorough neurological examination conducted ruled out any structural pathology of the brain, metabolic 
disorder or infection. Electroencephalography registered epileptiform discharges. The child received anticonvulsant 
therapy that demonstrated a positive eff ect. To verify the cause of seizures, whole exome sequencing was conducted. 
The examination revealed a mutation in X-linked MECP2 associated with Rett syndrome (RTT), a severe 
neurodevelopmental disorder of young females. This clinical case illustrates a rare presence of MECP2-associated 
disease in a boy, expands our knowledge of the phenotypic spectrum of the disease and emphasizes the importance 
of early genetic testing in diagnosing infantile spasms of unknown etiology, regardless of the patient’s gender.

Keywords: infantile epileptic spasms syndrome, Rett syndrome, MECP2 gene mutation.



97

Клинический случай

Введение
Синдром эпилептических инфантильных спаз-

мов – возраст- зависимая эпилептическая энцефалопатия 
младенческого возраста, характеризующаяся специфи-
ческими приступами, паттерном гипсаритмии на элек-
троэнцефалограмме (ЭЭГ) и задержкой психомоторного 
развития [1, 2]. Этиология данного синдрома неоднород-
на и включает наряду со структурными, метаболически-
ми и инфекционными причинами также генетические 
нарушения [3, 4].

Точная верификация диагноза требует комплексно-
го подхода, включая клиническое наблюдение, инстру-
ментальное обследование и молекулярно- генетическую 
диагностику. Выявление генетической причины синдро-
ма эпилептических инфантильных спазмов позволяет 
подобрать оптимальные подходы к терапии, улучшить 
качество жизни ребенка, определить прогноз заболева-
ния и риски его наследования в семье пробанда.

Спектр ассоциированных с инфантильными спаз-
мами моногенных заболеваний достаточно широк. Од-
ним из них является синдром Ретта, в основе которо-
го лежит мутация в гене MECP2 (methyl- CpG-binding 
protein 2) [5–8].

Приводим клиническое наблюдение синдрома 
инфантильных спазмов у ребенка мужского пола, име-
ющего нуклеотидную замену chrX:154030527G>C в ге-
мизиготном состоянии в гене MECP2.

Клиническое наблюдение
Мальчик, от первой беременности, протекавшей 

на фоне токсикоза в первом триместре, гестационного 
сахарного диабета и артериальной гипертензии. Роды са-
мостоятельные, на 39-й неделе гестации. Масса при рож-
дении 3130 г, длина тела 50 см. Оценка по шкале Апгар 
8/9 баллов. Неонатальный и аудиологический скрининги 
пройдены. В родильном доме привит в соответствии 
с Национальным календарем профилактических при-
вивок. Состояние ребенка в неонатальном периоде 
оценивалось как удовлетворительное. Наследственный 
анамнез по заболеваниям нервной системы не отягощен. 
Наследственный анамнез по хромосомным и/или генным 
заболеваниям не отягощен. Травму головы отрицают.

В возрасте 2,5 месяца родители обратили внимание 
на появление у ребенка серийных вздрагиваний с раз-
гибанием и разведением рук в стороны, повторяющих-
ся каждые 5–15 секунд, продолжительностью эпизода 
3–5 минут, с частотой до 5 серий в день. Приступы воз-
никали преимущественно после пробуждения. На фоне 
приступов отмечалось ухудшение сна, ребенок стал бо-
лее капризным. Явного регресса приобретенных навыков 
не наблюдалось.

В связи с сохранением на протяжении 9 дней опи-
санных пароксизмов ребенок был госпитализирован в не-
врологическое отделение детской городской клинической 
больницы. При поступлении в стационар в неврологиче-
ском статусе очаговая неврологическая симптоматика от-
сутствовала, менингеальные симптомы отрицательные. 
Голова правильной формы. Окружность головы 40 см, 
окружность грудной клетки 40 см. Большой родничок 
2,0×2,0 см. Отмечалось соответствие психомоторного 
развития возрасту: ребенок фиксировал взгляд, про-
слеживал за предметами, улыбался, гулил, уверенно 
держал голову. Со стороны черепных нервов без патоло-
гии. Сухожильные рефлексы живые, равные. Брюшные 
рефлексы живые, равные. Спонтанные движения симмет-
ричные. Мышечный тонус ближе к физиологическому, 
симметричный. Опора с подошвенной флексией пальцев. 
В соматическом статусе без отклонений от нормы.

В стационаре было проведено обследование.
Лабораторное обследование, включающее обще-

клинические анализы крови и мочи, биохимический 
анализ крови, коагулограмму, кислотно- щелочной ста-
тус – без значимых отклонений от нормы. Анализ крови 
методом ИФА показал отсутствие у ребенка врожденного 
инфекционного процесса герпес- вирусной, цитомегало-
вирусной, Эпштейна- Барр-вирусной этиологии.

Инструментальное обследование включало в себя 
проведение ЭЭГ, магнитно- резонансной томографии 
(МРТ) и компьютерной томографии (КТ) головного 
мозга, электрокардиографии (ЭКГ), ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов брюшной полости, рентге-
нографии грудной клетки.

По данным ЭЭГ регистрировалась мультиреги-
ональная эпилептиформная активность, представленная 
комплексами «острая- медленная волна», «пик-медленная 
волна» амплитудой до 200 мкВ, имеющая бифронтальное 
и в ряде случаев битемпоральное преобладание с тен-
денцией к диффузному распространению, что тракто-
валось как синхронизированный вариант гипсаритмии. 
Индекс эпилептиформной активности в бодрствовании 
и по ходу сна выше среднего. Эпилептические приступы 
и их ЭЭГ-паттерны во время исследования не были за-
регистрированы.

При проведении ЭЭГ в динамике спустя 3 недели 
во время бодрствования в фоновой записи регистриро-
вались низким индексом представленности по левым 
центрально- теменным отведениям с периодическим 
распространением на все отделы левого полушария 
и на правые центрально- лобные и теменно- затылочные 
отведения комплексы острая- медленная волна и пик-
полипик- медленная волна, амплитудой до 120 мкВ.

Во сне индекс представленности вышеописан-
ной эпилептиформной активности нарастал до средне- 
низкого и среднего, амплитуда комплексов нарастала 
до 200 мкВ. Также во сне по левому полушарию ре-
гистрировались короткие пробежки быстроволновой 
активности. Эпилептические приступы и их паттерны 
во время проведения исследования не были зарегистри-
рованы.

МРТ головного мозга: объемные образования или 
диффузные изменения вещества мозга отсутствуют. Этап 
миелинизации соответствует возрасту.

КТ головного мозга: без патологии.
УЗИ органов брюшной полости: деформация желч-

ного пузыря.
ЭКГ: ритм синусовый, регулярный, частота сер-

дечных сокращений 127 в минуту, нормальное положе-
ние электрической оси сердца, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса.

Рентгенография грудной клетки: частичная гипо-
вентиляция средней доли правого легкого, пневмониче-
ской инфильтрации не определяется.

Ребенок был осмотрен офтальмологом: оптиче-
ские среды прозрачные; диск зрительного нерва бледно- 
розовый с деколарацией, с четкими границами, выход 
сосудистого пучка и ход ретинальных сосудов не изме-
нен, артерии к венам = 2:3, в макулярной зоне рефлексы 
просматриваются.

На основании анамнеза, жалоб, соматического и не-
врологического статуса, данных лабораторного и ин-
струментального обследования ребенку был поставлен 
диагноз «Эпилептическая энцефалопатия: синдром эпи-
лептических инфантильных спазмов» (G40.4).

С целью купирования судорожного синдрома ре-
бенку была назначена комплексная противосудорожная 
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и гормональная терапия: вальпроевая кислота, вигаба-
трин, гидрокортизон. На фоне терапии проводились еже-
дневный контроль артериального давления, а также ре-
гулярное лабораторно- инструментальное обследование, 
включающее определение электролитов крови, глюкозы 
и регистрацию ЭКГ [9, 10]. Сопутствующая терапия была 
направлена на коррекцию электролитных нарушений, 
гастропротекцию и дотацию витамина Д.

На фоне проводимой терапии отмечалось сниже-
ние частоты приступов до 2–3 коротких серий в сутки. 
Приступы были купированы спустя 4 недели терапии 
в возрасте 5 месяцев (табл.).

С улучшением состояния в возрасте 5 месяцев ре-
бенок был выписан домой. Мальчик активный, эмоци-
ональный, улыбается, гулит. Переворачивается на бок, 
на живот, взгляд фиксирует, за предметом прослеживает. 
Игрушками интересуется, захватывает, перекладывает. 
Менингеальные симптомы отрицательные. Общемоз-
говой симптоматики нет. Голова правильной формы. 
Окружность головы 43,5 см, окружность грудной клетки 
43 см. Большой родничок 2,0×2,0 см. Со стороны череп-
ных нервов – без патологии. Сухожильные рефлексы 
живые, равные. Мышечный тонус ближе к физиологи-
ческому, симметричен. Кожные покровы чистые, физи-
ологической окраски. В легких дыхание пуэрильное, 
хрипов нет, частота дыхания 30 в минуту. Тоны сердца 
ритмичные, частота сердечных сокращений 132 в мину-
ту. Артериальное давление 90/60 мм рт. ст. Живот мяг-
кий, доступен глубокой пальпации. Мочится свободно. 
Стул регулярный, густой.

При выписке из стационара были даны рекомен-
дации. Грудное вскармливание, введение прикормов 
в соответствии с возрастом. Продолжить антиэпилеп-
тическую терапию (вальпроевая кислота, вигабатрин, 
гидрокортизон) под контролем артериального давления, 
анализов крови и мочи. Кроме того, учитывая возраст 
дебюта судорожного синдрома и отсутствие структур-
ных аномалий развития головного мозга, ребенку было 
назначено генетическое обследование методом полного 
секвенирования экзома с последующей консультацией 
генетика с целью установления причины неврологиче-
ских нарушений.

Молекулярно- генетическое обследование (пол-
ное секвенирование экзома «ЭКСПЕРТ-ЭКСПРЕСС», 
медико- генетический центр «Геномед», г. Москва) было 
проведено в возрасте 5 месяцев.

По данным обследования обнаружена нуклеотид-
ная замена chrX:154030527G>C в гемизиготном состо-
янии в гене MECP2. Согласно критериям ACMG, данный 
вариант нуклеотидной последовательности является ва-
риантом неясного клинического значения. Патогенные 
варианты MECP2 приводят к развитию тяжелой неона-
тальной энцефалопатии, расстройству интеллектуаль-
ного развития, сцепленному с Х-хромосомой, синдрому 
Ретта. Других патогенных или вероятно патогенных 
вариантов, соответствующих критериям поиска, у ре-
бенка выявлено не было.

Для определения гетерозиготного носительства 
мутации у родственников первой степени родства были 
обследованы родители пробанда методом прямого авто-
матического секвенирования по Сэнгеру. Возраст обоих 
родителей на момент обследования – 27 лет. Был иссле-
дован ген МЕСР2. У матери обнаружена нуклеотидная 
замена chrX:154030527G>C в гетерозиготном состоянии. 
У отца нуклеотидная замена chrX:154030527G>C не об-
наружена.

Учитывая отсутствие данной нуклеотидной замены 
у отца и наличие идентичного варианта у фенотипически 
здоровой матери в гетерозиготном состоянии, наиболее 
вероятен аутосомно- доминантный тип наследования 
вследствие возникновения мутации de novo в герминаль-
ной линии отца или на стадии раннего эмбриогенеза.

В динамике катамнестического наблюдения за ре-
бенком к возрасту 1 года 8 месяцев в неврологическом 
статусе установлено следующее. У ребенка отмечается 
клиническая ремиссия более 1 года (приступы не повто-
рялись с возраста 5 месяцев). Динамика ЭЭГ представле-
на в таблице. Общемозговой и менингеальной симптома-
тики нет. Голова правильной формы. Большой родничок 
закрыт. Ходит с 1 года 4 месяцев, походка правильная. 
Зрительный контакт хороший. Тонус мышц физиологи-
ческий. Сухожильные рефлексы с рук и ног живые, сим-
метричные. Произносит слоги, отдельные полные слова 
(мама, папа, деда, баба). Интересуется игрой, подражает 
действиям взрослых. В лечении ребенок продолжает 
принимать противосудорожную терапию (вальпроевая 
кислота, вигабатрин) в возрастных дозировках.

Таблица 
Сравнительная характеристика 

электроэнцефалограммы ребенка на фоне 
проводимой терапии

Возраст 
на момент 

обследования
Эпилептиформная активность

2,5 месяца

Мультирегиональная эпилептиформная 
активность. Синхронизированный 
вариант гипсаритмии. Индекс 
эпилептиформной активности 
в бодрствовании и по ходу сна выше 
среднего

3 месяца

Низкий индекс эпилептиформной 
активности по левым центрально-
теменным отведениям с периодическим 
распространением на все отделы левого 
полушария и на правые центрально-
лобные и теменно-затылочные 
отведения

5 месяцев Отсутствует

6 месяцев

Низкий индекс эпилептиформной 
активности по правым центрально-
лобно-теменно-передневисочным 
отведениям

1 год 1 месяц Отсутствует
1 год 4 месяца Отсутствует
1 год 
7 месяцев Отсутствует

Обсуждение
Ген MECP2, расположенный на Х-хромосоме, ко-

дирует белок, играющий ключевую роль в регуляции 
транскрипции генов и созревании синапсов в головном 
мозге. Мутации в гене MECP2 классически ассоцииру-
ются с синдромом Ретта – тяжелым прогрессирующим 
неврологическим заболеванием, которое в типичных 
случаях встречается у девочек. У здоровых мальчи-
ков (кариотип 46, XY) классический синдром Ретта 
не встречается. Большинство плодов мужского пола 
с патогенной мутацией в гене MECP2, локализованном 
на Х-хромосоме, погибают на этапе эмбриогенеза или 
умирают вскоре после рождения от тяжелой неона-
тальной энцефалопатии. В отличие от синдрома Ретта, 
при других MECP2-ассоциированных расстройствах 
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(MECP2-duplication syndrome) имеет место дупликация 
участка хромосомы, содержащего ген MECP2 (частота 
от 1:11 000 до 1:30 000 новорожденных мальчиков). Дуп-
ликации возникают при неправильном делении хромо-
сом у матери и не являются внутриутробно летальными. 
Поскольку мальчики не имеют второй копии гена, они 
являются жизнеспособными. Девочки с дупликацией, 
как правило, бессимптомны или имеют легкие прояв-
ления благодаря компенсации здоровой X-хромосомой.

В современной литературе появляются описания 
единичных случаев выживших мальчиков с мутациями 
в гене MECP2, которые проявляются вариабельной не-
врологической симптоматикой, включая фармакорези-
стентную эпилепсию и задержку развития, что делает 
каждое подобное наблюдение уникальным и значимым 
для клинической практики [11–13].

Таким образом, MECP2-ассоциированные рас-
стройства у мальчиков диагностируются крайне редко, 
что приводит к поздней постановке диагноза. На сегод-
няшний день отсутствуют данные о точной популяци-
онной частоте (аллельной частоте) для нуклеотидной 
замены chrX:154030527G>C в гене MECP2 в доступной 
литературе и базе данных gnomAD (Genome Aggregation 
Database).

В представленном клиническом случае манифеста-
ция заболевания в виде инфантильных спазмов произо-
шла в возрасте 2,5 месяца, что соответствует тяжелому 
фенотипу MECP2-ассоциированной энцефалопатии [14]. 
Сопутствующая находка в дебюте заболевания в виде 
частичной гиповентиляции средней доли правого лег-
кого по данным рентгенографии грудной клетки также 
может быть косвенно связана с MECP2-ассоциированной 
патологией, так как кодируемый ген участвует также 
в регуляции функции дыхательной системы [8, 14]. Недо-

статочный синтез белков, связанных с MECP2, приводит 
к дисбалансу в передаче сигналов между нейронами, 
включая зоны мозга, ответственные за регуляцию ды-
хания. При этом происходит нарушение сенсорной об-
ратной связи, что создает изменения вентиляции легких. 
Пациенты могут испытывать периоды задержки дыхания 
или чрезмерно глубокие фазы вдоха и выдоха. Однако от-
четливое поражение дыхательной системы при синдроме 
Ретта и MECP2-ассоциированных расстройствах, про-
являющееся аритмичным дыханием, периодами апноэ 
и гипервентиляции, как правило, наблю даются в возрас-
те 1–4 лет [1, 2, 8]. В объективном статусе у представлен-
ного ребенка на момент последнего катамнестического 
контроля изменения со стороны дыхательной системы 
отсутствовали.

Заключение
Своевременная молекулярно- генетическая ди-

агностика позволяет установить точную этиологию 
синдрома инфантильных спазмов, что важно для про-
гнозирования течения болезни, консультирования 
семьи и разработки персонализированных подходов 
к терапии. Представленный клинический случай де-
монстрирует редкое сочетание синдрома инфантильных 
спазмов и мутации гена MECP2 у мальчика. Тем самым 
МECP2-ассоциированные заболевания должны рассмат-
риваться в дифференциально- диагностическом ряду ран-
ней эпилепсии у пациентов мужского пола.
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1, 2Погорелко В. Г., 2Зыкова М. А., 1, 2Слизовский Г. В., 1Шикунова Я. В., 2Бочаров Р. В., 1Иванов С. Д., 
1, 2Шамратов А. Ш., 2Ортина Е. В., 1Глушков И. А., 1Ким Д. А.

1ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Томск, Россия 
(634050, г. Томск, Московский тракт, 2), e-mail: dima.kim.02@bk.ru
2ОГАУЗ «Больница скорой медицинской помощи № 2», Томск, Россия (634021, г. Томск, ул. Олега Кошевого, 72)

Цель: изучить и описать клинический случай трихобезоара подвздошной кишки у ребенка: клини-
ку, диагностику и лечение. Ретроспективно проанализирована карта пациентки 9 лет, поступившей 
в ОГАУЗ «БСМП № 2» г. Томска. Ребенок поступил с жалобами на боли в животе периодического характера 
на протяжении 4 дней и ежедневную рвоту. Госпитализирован с острой кишечной непроходимостью. Были 
проведены следующие исследования: обзорная рентгенография органов брюшной полости, УЗИ органов 
брюшной полости. В обоих исследованиях присутствовали данные об острой кишечной непроходимости: 
уровни жидкости, чаши Клойбера на рентгенографии; расширение диаметра петель тонкой кишки, наличие 
маятникообразной перистальтики, утолщение стенки кишки, неоднородное содержимое в просвете кишки 
на УЗИ. Пациентке в экстренном порядке, после проведенной предоперационной подготовки, выполнено 
оперативное вмешательство: диагностическая лапароскопия, конверсия в лапаротомию, энтеротомия, 
удаление трихобезоара подвздошной кишки. Послеоперационный период протекал без осложнений. На кон-
трольной рентгенографии ОБП и эзофагогастродуоденоскопии патологии выявлено не было. пациентка 
была выписана на 19-й день с выздоровлением. Ребенку рекомендовано обращение к детскому психологу 
и неврологу для профилактики рецидивов заболевания. Трихобезоары кишечника с явлениями кишечной 
непроходимости являются достаточно редкой патологией. Диагностика данных состояний затруднительна 
из-за отсутствия возможности визуализации трихобезоара основными эндоскопическими методами. Мето-
дом выбора лечения является операция с энтеротомией.

Ключевые слова: трихобезоар, дети, подвздошная кишка, кишечная непроходимость.

A CLINICAL CASE OF ILEAL TRICHOBEZOAR IN A 9-YEAR-OLD CHILD
1, 2Pogorelko V. G, 2Zykova M. A., 1, 2Slizovskii G. V., 1Shikunova Ya. V., 2Bocharov R. V., 1Ivanov S. D., 1, 2Shamratov A. Sh., 
1Ortina E. V., 1Glushkov I. A., 1Kim D. A.

1Siberian State Medical University, Tomsk, Russia (634050, Tomsk, Moskovskii trakt, 2), e-mail: dima.kim.02@bk.ru
2Emergency Hospital No. 2, Tomsk, Russia (634021, Tomsk, Oleg Koshevoy St., 72)

The objective is to study and describe a clinical case of ileal trichobezoar in a child, including clinical presentation, 
diagnosis, and treatment. A retrospective analysis of the medical record of a 9-year-old female patient admitted 
to Emergency Hospital No. 2 in Tomsk has been conducted. The child presented with complaints of periodic abdominal 
pain for 4 days and daily vomiting. She was hospitalized with acute intestinal obstruction. Abdominal X-ray 
and abdominal ultrasound were performed. Fluid levels and Kloiber’s cups on X-ray, and dilated small bowel loops, 
bowel wall thickening, and heterogeneous contents in the bowel lumen on ultrasound indicated acute intestinal 
obstruction. The patient underwent emergency surgery using laparoscopy, laparotomy, enterotomy procedures, 
and removal of the ileal trichobezoar. Follow-up abdominal X-ray and esophagogastroduodenoscopy revealed 
no abnormalities. The patient was discharged after 19 days, with full recovery. The child was recommended 
to consult a psychologist and a neurologist to prevent disease recurrence. Intestinal trichobezoars with manifestations 
of intestinal obstruction are a rare pathology. Diagnosis of these conditions is challenging due to inability to visualize 
the trichobezoar on endoscopy. The treatment of choice is surgical intervention including enterotomy.

Keywords: trichobezoar, children, ileum, intestinal obstruction.

Введение
Трихобезоары представляют собой редкую, но кли-

нически значимую патологию в педиатрической практи-
ке, характеризующуюся образованием плотных конгло-
мератов из волос в желудочно- кишечном тракте [1–11]. 
Эти инородные тела, чаще всего формирующиеся в же-
лудке, и могут приводить к серьезным осложнениям, 
включая кишечную непроходимость, изъязвление сли-
зистой и даже перфорацию стенки желудка или тонкой 
кишки [9]. Особую актуальность данная проблема при-
обретает в детской хирургии, поскольку трихобезоары 
преимущественно диагностируются у детей и подрост-

ков, нередко ассоциируясь с психоэмоциональными 
расстройствами, такими как трихотилломания и три-
хофагия [10, 11]. Трихотилломания, характеризующаяся 
компульсивным выдергиванием волос, и трихофагия, 
связанная с проглатыванием волос, часто имеют психо-
генную природу и могут быть проявлениями стресса, 
тревожных расстройств или обсессивно- компульсивного 
расстройства [9]. Эти состояния требуют не только ме-
дицинского, но и психологического вмешательства, что 
подчеркивает важность междисциплинарного подхода 
к диагностике и лечению.
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Клинический случай

Отсутствие специфической симптоматики на ран-
них стадиях значительно затрудняет своевременную 
диа гностику трихобезоаров, что может приводить 
к позднему обращению за медицинской помощью и раз-
витию осложнений [1, 4, 10]. Клинические проявления, 
такие как боль в животе, тошнота, рвота или пальпиру-
емое образование, часто становятся очевидными лишь 
на поздних стадиях, когда масса достигает значительных 
размеров или вызывает обструкцию [1–4]. Эпидемио-
логические данные указывают, что трихобезоары чаще 
встречаются у девочек подросткового возраста, что мо-
жет быть связано с более высокой распространенностью 
трихотилломании в этой группе [9]. Диагностика обычно 
включает визуализирующие методы, такие как ультра-
звуковое исследование, компьютерная томография или 
эндоскопия, которые позволяют подтвердить наличие 
инородного тела и оценить его локализацию [1, 6, 9]. Ле-
чение трихобезоаров, особенно крупных или осложнен-
ных, чаще всего требует хирургического вмешательства, 
хотя в некоторых случаях возможны эндоскопические 
методы удаления. Важной частью в лечении является ак-
цент на мультидисциплинарный подход, объединяющий 
усилия хирургов, педиатров и специалистов в области 
психического здоровья, что позволяет не только устра-
нить физическое проявление патологии, но и предотвра-
тить рецидивы путем коррекции психоэмоциональных 
факторов [1, 5, 6, 9, 10].

Изучение клинических случаев трихобезоаров, 
особенно с редкой локализацией, например, в под-
вздошной кишке, представляет значительный интерес 
для педиатрической практики, поскольку такие случаи 
требуют нестандартных подходов к диагностике и лече-
нию. Анализ подобных случаев способствует лучшему 
пониманию патогенеза, совершенствованию методов 
диагностики и разработке оптимальных терапевтиче-
ских стратегий, что в конечном итоге улучшает прогноз 
для пациентов.

Цель: изучить клинический случай трихобезоара 
подвздошной кишки у ребенка: его возникновение, кли-
нику, диагностику и лечение.

Проведено ретроспективное изучение меди-
цинской карты пациентки, получавшей лечение 
в ОГАУЗ «БСМП № 2» в г. Томске. Исследование вы-
полнено в соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации. При госпитализации ребенка получено ин-
формированное добровольное согласие законных пред-

ставителей на проведение медицинских обследований 
и вмешательств.

Информированное согласие: авторы получили под-
писанные информированные согласия законных пред-
ставителей пациента на анонимное опубликование его 
данных в медицинском издании.

Клиническое наблюдение
Пациентка Т., 9 лет, поступила в ОГАУЗ 

«БСМП № 2» в экстренном порядке с диагнозом: острая 
обтурационная кишечная непроходимость. При госпи-
тализации присутствовали жалобы на периодическую 
боль в животе в течение 4 суток и ежедневную рвоту. 
Из анамнеза известно, что у девочки имеется фоновый 
диагноз R45.8: «Трихотилломания».

На ультразвуковом исследовании органов брюшной 
полости от 20.11.2022 присутствуют признаки низкой ки-
шечной непроходимости: кишечник расширен неравно-
мерно, визуализируются петли тонкой кишки шириной 
до 40 мм, маятникообразная перистальтика, однородная 
свободная жидкость определяется в малом тазу и между 
петель кишечника.

На обзорной рентгенограмме органов брюшной 
полости от 20.11.2022 вертикально определяются при-
знаки кишечной непроходимости: в мезогастрии опре-
деляются расширенные тонкокишечные петли с уровнем 
жидкости, слева в эпигастрии толстокишечные уровни 
жидкости (рис. 1).

После диагностических мероприятий принято 
решение о проведении диагностической лапароскопии 
в экстренном порядке.

Операция от 20.11.2022: лапароскопия, лапарото-
мия, энтеротомия, удаление трихобезоара подвздошной 
кишки. ЭТН.

Диагноз после операции: Инородное тело (трихо-
безоар) подвздошной кишки (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Швы сняты на 10-е сутки. Заживление первичным 
натяжением. Послеоперационная интенсивная терапия 
включала инфузионную в объеме суточной физиоло-
гической потребности и лекарственные препараты: 
цефалоспорин 3-го поколения (цефотаксим), блокатор 
ионной помпы (нексиум), антагонист дофаминовых (D2) 
и серотониновых (5-НТ3) рецепторов (метоклопрамид), 
анальгетик, гемостатик и ангиопротектор (этамзилат 
натрия). Течение послеоперационного периода было 
гладким. Начало приема воды per os стало возможным 

Рис.1. Картина кишечной непроходимости на обзорной 
рентгенограмме брюшной полости

Рис. 2. Удаленный трихобезоар подвздошной кишки
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на 5-е сутки после операции, щадящая диета была вве-
дена на 6-е сутки.

После выписки рекомендованы наблюдение хи-
рурга поликлиники, консультация детского психиатра.

Выводы
1. Трихобезоары кишечника с явлениями кишеч-

ной непроходимости являются достаточно редкой па-
тологией.

2. Диагностика кишечной локализации трихобе-
зоаров, в отличие от желудочной, затруднительна из-за 

отсутствия возможности визуализации трихобезоара 
основными эндоскопическими методами.

3. Методом выбора лечения является оперативное 
вмешательство с энтеротомией.

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

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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TO THE 80th ANNERVERSARY OF PROFESSOR SERGEI DVORYANSKY
Makarova I. A., Yagovkina N. V., Iutinsky E. M.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Кirov, Vladimirskaya St., 112), e-mail: kf1@kirovgma.ru

Введение
27 июля 2026 года исполнилось 80 лет известно-

му акушеру- гинекологу, доктору медицинских наук, 
профессору, заведующему кафедрой акушерства и ги-
некологии ФГБОУ ВО «Кировский ГМУ» Минздрава 
России Сергею Афанасьевичу Дворянскому. С его име-
нем во многом связаны становление кафедры, развитие 
акушерско- гинекологического образования в Кировской 
области и подготовка нескольких поколений врачей.

Профессиональный путь Сергея Афанасьевича 
в медицине продолжается 56 лет. В 1970 году он окончил 
Пермский государственный медицинский институт и на-
чал работать врачом – акушером- гинекологом в Добрян-
ской центральной районной больнице Пермской области. 
Именно практическое здравоохранение стало отправной 
точкой его врачебной биографии, а клиническая направ-
ленность впоследствии осталась одной из определяющих 
черт всей его педагогической и научной деятельности.

В 1975–1977 годах Сергей Афанасьевич обучался 
в клинической ординатуре по направлению «Акушер-
ство и гинекология» в Пермском государственном ме-
дицинском институте, а с 1977 года работал на кафедре 
акушерства и гинекологии. В 1989 году он защитил кан-
дидатскую диссертацию. В 1990 году С. А. Дворянский 
был назначен заведующим кафедрой акушерства и ги-
некологии филиала Пермского государственного меди-
цинского института в Кирове. В 1998 году состоялась 
защита докторской диссертации, в 1999 году ему было 
присвоено ученое звание профессора.

Назначение Сергея Афанасьевича заведующим 
кафедрой стало важной вехой не только в его профес-
сиональной биографии, но и в истории медицинского 
образования региона. В 1990–1991 годах под его руковод-
ством был организован учебный процесс, сформирован 
преподавательский коллектив из числа опытных прак-
тикующих врачей, подготовлено необходимое методи-
ческое обеспечение. Более трех с половиной десятилетий 
С. А. Дворянский возглавляет кафедру, сохраняя преем-
ственность академических традиций и последовательно 
укрепляя ее клиническую направленность.

В разные годы Сергей Афанасьевич занимал 
должности декана лечебного факультета и проректора 
по научной работе Кировского государственного меди-
цинского университета. На этих ответственных постах 
он внес значительный вклад в организацию образова-
тельной и научной деятельности, развитие университет-
ских исследований и подготовку научно- педагогических 
кадров.

Созданная под его руководством система подготов-
ки специалистов основана на единстве фундаментальных 

знаний, клинического мышления и практических навы-
ков. Обучение студентов и ординаторов проводится с ис-
пользованием лечебно- диагностических возможностей 
клинических баз кафедры и современных симуляцион-
ных технологий. Такая модель подготовки направлена 
не только на освоение учебной программы, но и на фор-
мирование профессиональной ответственности, врачеб-
ной культуры и способности самостоятельно принимать 
обоснованные клинические решения.

Особое место в деятельности профессора С. А. Дво-
рянского занимает наука. Основное направление иссле-
дований кафедры связано с профилактикой и снижением 
материнской и младенческой смертности – одной из наи-
более значимых проблем современного акушерства. Сер-
геем Афанасьевичем опубликовано более 300 научных 
и учебно- методических работ, в том числе 15 моногра-
фий. При его непосредственном участии и под его ру-
ководством подготовлен раздел «Акушерство и гинеко-
логия» Национального руководства для врачей общей 
практики. Результаты исследований регулярно представ-
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ляются на межрегиональных научных форумах, в том 
числе с международным участием.

Одним из важнейших итогов многолетней научно- 
педагогической работы Сергея Афанасьевича является 
созданная им научная школа. Под его руководством за-
щищены 18 кандидатских и 3 докторские диссертации. 
Особое внимание профессор уделяет молодым иссле-
дователям: многие годы он возглавляет секцию «Аку-
шерство и гинекология» традиционной конференции 
молодых ученых Кировского ГМУ и руководит рабо-
той студенческого научного общества кафедры. Для его 
учеников участие в научной работе становится школой 
клинического анализа, академической добросовестности 
и ответственного отношения к профессии.

Педагогическую и научную деятельность 
С. А. Дворянский неизменно сочетает с практической 
медициной. Он оказывает консультативную помощь па-
циентам КОГБУЗ «Кировский областной клинический 
перинатальный центр» и КОГКБУЗ «Больница скорой 
медицинской помощи», имеет высшую квалификаци-
онную категорию по направлению «Акушерство и ги-
некология». Постоянная связь с клиникой придает его 
лекциям, научным исследованиям и рекомендациям 
практическую направленность и особую профессио-
нальную убедительность.

Значителен вклад Сергея Афанасьевича в раз-
витие регионального профессионального сообщества. 
Он является одним из организаторов и председате-
лем Кировского регионального отделения общества 
акушеров- гинекологов, созданного в 2005 году. При его 
участии совместно с министерством здравоохранения 
Кировской области регулярно проводятся конференции 
и образовательные мероприятия для врачей – акушеров- 
гинекологов. Эта работа способствует сохранению еди-

ного профессионального пространства, обмену клини-
ческим опытом и внедрению современных подходов 
в практическое здравоохранение.

Многолетнее служение медицине, науке и обра-
зованию отмечено значимыми наградами. С. А. Дво-
рянский награжден нагрудным знаком «Отличник 
здраво охранения» (2000), удостоен почетного звания 
«Почетный работник высшего профессионального 
обра зования Российской Федерации» (2012), медали 
«За заслуги перед отечественным здравоохранени-
ем» (2016) и почетного знака «За заслуги перед Киров-
ским ГМУ» (2018). Эти награды отражают признание 
его вклада в развитие отечественного здравоохранения 
и высшего медицинского образования.

Однако масштаб личности профессора опреде-
ляется не только должностями, научными трудами 
и наградами. Для коллег и учеников Сергей Афанасье-
вич – пример верности избранной профессии, высокой 
требовательности к себе, клинической ответственности 
и педагогического мастерства. Его профессиональный 
путь убедительно показывает, насколько многое может 
сделать человек, посвятивший жизнь служению пациен-
там, ученикам и медицинской науке.

Свой 80-летний юбилей Сергей Афанасьевич 
встречает, продолжая руководить кафедрой, консуль-
тировать пациентов, работать с молодыми врачами 
и исследователями.

Коллектив Кировского государственного меди-
цинского университета, коллеги и ученики сердечно 
поздравляют Сергея Афанасьевича с юбилеем и жела-
ют ему крепкого здоровья, благополучия, неиссякаемой 
энергии, новых творческих достижений и благодарных 
учеников!


