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ДУПЛЕКСНОЕ СКАНИРОВАНИЕ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ АРТЕРИЙ И ВЕН НА 
ФОНЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

Е.М. Носенко1*, Н.С. Носенко2, Е.В. Мозжухина1, Л.В. Дадова1, А.А. Калинин1, 

О.Е. Кутырев1, Е.В. Ермилов1, Е.А. Жаров1, А.Б. Сахаров1  
1ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ, Москва,

2ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи

 и медицинских технологий ФМБА России», Москва

Оригинальная статья

Аннотация
Новая коронавирусная инфекция COVID-19 сопровождается активацией системы коагуляции и тромботическими ослож-

нениями. Широко распространены тромбозы глубоких и подкожных вен, чаще стали наблюдаться артериальные тромбозы. 

Одной из причин инсульта может стать диссекция сонной артерии. 

Риск тромботических осложнений у больных COVID-19 повышен, несмотря на использование антикоагулянтов, поэто-

му в диагностические протоколы входило дуплексное сканирование различных сосудистых бассей  нов, включая вены верхних 

и нижних конечностей, сонные артерии, особенно при тяжелом течении заболевания, когда контакт с пациентом затруднен.

В данной публикации описаны причины тромботических осложнений, данные дуплексного сканирования у госпитализи-

рованных с коронавирусной инфекцией, а также случаи расслоения сонной артерии в сопоставлении с результатами мульти-

спиральной компьютерной томографии и ангиографии. Опыт авторов показывает необходимость раннего выявления ослож-

нений с помощью комплекса современных методов исследования на разных стадиях заболевания.

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, COVID-19, дуплексное сканирование, тромбоз, венозный тромбоз, дис-

секция артерий.

Abstract 
The new coronavirus infection COVID-19 affects the coagulation system and causes thrombotic complications. Thrombosis of 

deep and saphenous veins is widespread in such patients; arterial thrombosis is more common in them. Dissection of the carotid artery 

can be one of the causes of stroke.

The risk of thrombotic complications in patients with COVID-19 is higher despite the anticoagulant therapy; therefore, diagnostic 

protocols include the duplex scanning of various vascular pools, involving veins of upper and lower extremities, carotid arteries, par-

ticularly in patients with a severe form of the disease when contact with them is hindered.

In the article, the authors describe causes of thrombotic complications, findings of duplex scanning in hospitalized patients with 

coronavirus infection, as well as cases of carotid artery dissection in comparison with findings of multispiral computed tomography 

and angiography.

The authors’ experience demonstrates the importance of early detection of complications when using a combination of modern 

diagnostic tools at different stages of the disease.

Key words: coronavirus infection, COVID19, duplex scanning, thrombosis, venous thrombosis, arterial dissection.
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2019, 2020 и 2021 г. знаменуются наличием у 

миллионов взрослых жителей практически всех 

стран мира тяжелого острого респираторного за-

болевания с установленным диагнозом коронави-

русной инфекции COVID-19 и непревзойденной 

борьбой медиков с этой болезнью [8]. Пандемия 

ещё долго будет обсуждаться и изу чаться медика-

ми всего мира. Особенного внимания заслужива-

ют осложнения и последствия перенесенной ин-

фекции. 

Коронавирусная инфекция 2019 г. (COVID-19) 

представляет собой опасное заболевание, вызыва-

емое новым вирусом, против которого у людей нет 

иммунитета [3]. У большинства заразившихся не-

дуг протекает в форме легкой острой респиратор-

ной вирусной инфекции или бессимптомно. Ви-

рус напрямую инфицирует органы человека или 

вызывает иммунный ответ организма. В 15% слу-

чаев заболевание протекает в тяжелой форме, ещё 

в 5% состояние больных – критическое. Пример-

но у 90% больных регистрируется вирусная пнев-

мония с повышенной температурой тела, кашлем, 

которая может приводить к острому респиратор-

ному дистресс-синдрому и острой дыхательной 

недостаточности [21]. 

Гиперкоагуляция сопутствует коронавирусной 

инфекции. Лабораторными маркерами являются: 

повышение уровня Д-димера; повышение уров-

ня фибриногена более 4 г/л (с резким снижени-

ем у терминальных пациентов – менее 1 г/л); уме-

ренное снижение числа тромбоцитов (мене 150 

тыс/мкл); удлинение протромбинового времени 

на 3 с и более. Эксперты Международного обще-

ства специалистов по тромбозу и гемостазу (ISTH) 

полагают, что повышение уровня Д-димера в 3-4 

раза у пациента с COVID-19 является самостоя-

тельным показанием для госпитализации, однако 

значимые уровни биомаркеров все еще не до кон-

ца изучены [11, 19]. 

Среди осложнений, которые вызывает коро-

навирус, образованию тромбов способствует: сгу-

щение крови на фоне высокой температуры и не-

достаточного употребления жидкости; чрезмер-

ная активность системы комплемента (белково-

го комплекса, который распознает вирусы и очи-

щает кровь от мертвых клеток); повреждение ви-

русом эндотелиального слоя сосудов. Риск тром-

бообразования выше у людей с наследственной 

склонностью к тромбозу, избыточным весом, са-

харным диабетом. У пациентов выявляли клини-

ческие и лабораторные признаки тромбоза сосу-

дов на микроциркуляторном уровне (в сердце, со-

судах головного мозга, почек, печени). Грозны-

ми осложнениями коронавирусной инфекции яв-

ляются полиорганная недостаточность, септиче-

ский шок и тромбоэмболия ветвей легочной арте-

рии [8,28]. 

Дуплексное сканирование (ДС) вен нижних 

конечностей считали необходимым выполнять 

больным коронавирусной пневмонией, несмотря 

на терапию, включавшую антикоагулянты, так 

как частота тромбозов связана с тяжестью забо-

левания [19,23]. С 5 апреля 2020 г. по 15 сентября 

2021 г. (18 мес) мы выполнили ДС в инфекцион-

ных отделениях, в том числе в отделении интен-

сивной терапии, пациентам, находящимся на по-

стельном режиме, портативным прибором Philips 

CX-50 или специально выделенным для больных 

коронавирусной инфекцией ультразвуковым ап-

паратом экспертного класса Vivid Е95 фирмы GE 

[17]. Осмотрено 2966 больных; тромбозы различ-

ной локализации выявлены у 556 (18.7%) человек, 

из них тромбозы глубоких вен определили у 396 

(71%) больных, подкожные вены были тромбиро-

ваны у 160 (28.8%) человек.

Нами обследована группа больных с диагно-

зом: коронавирусная инфекция, вызванная ви-

русом COVID-19, осложненная внебольничной 

двусторонней полисегментарной пневмонией с 

дыхательной недостаточностью 1-3-й степени. 

Больным было выполнено ДС глубоких вен 

нижних конечностей. Пациенты осмотрены в по-

ложении лежа на спине и на животе. Тест Валь-

сальвы не проводился в связи с наличием различ-

ных степеней дыхательной недостаточности или 

искусственной вентиляции легких. Проводились 

пробы проксимальная компрессия датчиком и 

дистальная компрессия (рис 1). 

Достоверное увеличение уровня Д-димера не 

всегда соответствовало наличию крупных веноз-

ных тромбов. Скорее всего, образование внутри-

сосудистого тромбоза объяснялось общей реакци-

ей организма на вирусную инфекцию с сочетани-

Рис. 1. Больной М., 71 ггода. ДС задних большеберцовых вен 
левой нижней конечности с обтурирующими протяженными 
анэхогенными тромбами (показаны стрелками). Атероскле-
роз и кальциноз задней большеберцовой артерии с гемоди-
намически значимым сужением просвета. Продольная проек-
ция.
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ем факторов: гиперкоагуляции, повреждения со-

судистой стенки и замедления кровотока [25].

После обнаружения тромботических масс 

требовалось динамическое наблюдение с помо-

щью метода ДС на фоне усиленной антикоагу-

лянтной терапии [26, 29]. Пациентке Е., 75 лет, 

после перенесенной вирусной пневмонии и вы-

писки из отделения интенсивной терапии по-

требовался перевод в отделение сосудистой хи-

рургии для проведения оперативного лечения 

по поводу тромбоза вен нижних конечностей 

(рис. 2, А,Б). 

Согласно данным, представленным в редакци-

онной статье журнала «Кардиология», тяжелое те-

чение инфекции COVID-19 обычно осложняется 

коагулопатией. Опубликованы данные о возмож-

ности возникновения тромбоэмболии легочной 

артерии (ТЭЛА) у пациентов с COVID-19, а также 

о формировании синдрома диссеминированного 

внутрисосудистого свертывания (ДВС) при тяже-

лом течении инфекции [11,19,26]. 

Тромбоз глубоких вен голени – один из наи-

более серьезных факторов риска по тромбоэмбо-

лии ветвей легочной артерии и часто встречаю-

щихся патологических процессов в практике кура-

ции больных, находящихся на постельном режи-

ме. Восходящий тромбоз глубоких вен голени, мо-

жет распространиться на подколенные, бедренные 

и подвздошные вены. Высокие скоростные показа-

тели кровотока в проксимальных отделах вен соз-

дают условия для разделения тромботических масс. 

Большую угрозу тромбоэмболических ослож-

нений представляют флотирующие тромбы, име-

ющие по данным ДС только одну точку фиксации 

в дистальном отделе глубокой вены, способные 

превращаться в эмболы [4-6] (рис. 3, А,Б). 

Окклюзивные и неокклюзивные (пристеноч-

ные) венозные тромбы менее опасны по флота-

ции, но имеется риск их распространения и ин-

фицирования [4] (рис.4, А-В). 

Пациентам стационара с идентифицирован-

ной и подтвержденной лабораторным тестирова-

Рис. 2. (А, Б). Больная Е., 75 лет. А – ДС проксимального отдела общей бедренной вены, сафенофеморального 
соустья и тромбированного проксимального отдела значительно варикозно-трансформированной большой 
подкожной вены правой нижней конечности с распространением флотирующей верхушки тромба до уровня 
сафенофеморального соустья (показано стрелками). Продольное сканирование. Б – ДС среднего отдела зна-
чительно варикозно-трансформированной большой подкожной вены с гиперэхогенными тромботическими 
массами, дистальнее, просвет большой подкожной вены с необтурирующими гиперэхогенными тромботиче-
скими массами умеренно расширен (показано стрелками). Продольное сканирование.

 

Рис. 3. (А, Б) Больной М., 60 лет. А – ДС необтурирующих тромбов глубоких малоберцовых вен голени левой ниж-
ней конечности (показаны стрелками). Продольная проекция. Б – необтурирующие тромбы глубоких малобер-
цовых вен распространяются до уровня средней трети подколенной вены, где флотирует верхушка тромба (по-
казано стрелкой).
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нием коронавирусной инфекцией, вызванной ви-

русом COVID-19, независимо от тяжести клини-

ческих признаков и симптомов производили ком-

пьютерную томографию (КТ) органов грудной 

полости [13,15].

КТ выявляла наличие внебольничной, как пра-

вило, двусторонней, полисегментарной пневмо-

нии. Основными находками при пневмонии явля-

ются двусторонние инфильтраты в виде «матового 

стекла» или консолидации, имеющие преимуще-

ственное распространение в нижних и средних зо-

нах легких [8]. Критическое поражение легких ха-

рактеризовалось наличием очагов заполнения воз-

душных альвеол экссудатом, транссудатом, кро-

вью или плевро-диафрагмальных спаек и (двусто-

роннего гемоторакса) скопления крови в плевраль-

ной полости с обеих сторон [13,21-23]. У пациен-

тов с вирусной пневмонией, находившихся на по-

Рис. 4 (А-В). Больная А., 72 лет. А – ДС протяженного обтурирующего тромба одной из малоберцовых вен голе-
ни (показано стрелками). Продольная проекция. Б – расширенные, обтурированные анэхогенными тромбами 
глубокие икроножные (суральные) вены правой голени (показано стрелками). Суральная артерия проходима, 
картограмма - монохромная (красная), не расширена, диаметр 0.2 мм. Поперечная проекция. В – гипоэхоген-
ные тромботические массы из малоберцовой вены распространяются в подколенную вену до уровня щели ко-
ленного сустава, где верхушка тромба протяженностью 2.8 см фиксирована к стенкам вены (показано стрелка-
ми). Продольная проекция.

 

Рис.5 (А,Б). Больная Р., 62 лет. А – ДС протяженных, необтурирующих тромбов обеих подколенных вен правой 
нижней конечности (показано стрелками). Внутри тромботических масс определяются единичные мелкие моно-
хромные (красные) картограммы кровотока реканализации. Продольная проекция. Б – тромбы обеих правых 
подколенных вен (показано стрелками) с точечными участками монохромного (красного) кровотока реканали-
зации. Поперечная проекция.
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стельном режиме с дыхательной недостаточностью 

2-3-й степени, проводилась терапия с вдыханием 

кислорода и респираторной поддержкой (вплоть 

до искусственной вентиляции легких). 

Вышеперечисленное требовало для исключе-

ния тромбообразования в обязательном порядке 

проводить ДС вен нижних конечностей у постели 

больного (рис.5, А,Б). 

На фоне массивной инфузионной терапии у 

пациентов с подтвержденной коронавирусной ин-

фекцией, осложненной пневмонией, в обязатель-

ном порядке методом ДС осматривали вены шеи 

и верхних конечностей. У пациентов с COVID-19 

диагностировали тромботические осложнения с 

выявлением различных по величине и качеству 

тромбов в осмотренных венах (рис.6 и 7). 

При ДС выявлялись тромбозы внутренних 

яремных и подключичных вен, опасные по флота-

ции, которые часто формировались на фоне про-

ведения катетеризации (рис. 8, А,Б) [9,10]. Ультра-

звуковой диагноз требовал удаления центральных 

венозных катетеров из тромбированных яремных и 

подключичных вен; периферических катетеров из 

подкожных вен верхних конечностей. Миграция 

тромбов из сосудов системы верхней полой вены 

в ветви легочной артерии встречается крайне ред-

ко [4]. Такой тромбоз может способствовать рас-

пространению и инфицированию тромботических 

масс, а следовательно, нуждается в медицинской 

курации с ультразвуковым контролем. С учетом 

факторов риска выполнялось ДС вен шеи и верх-

них конечностей даже при отсутствии жалоб на 

боли и визуальных признаков тромбоза (отека, из-

менений окраски кожных покровов и расширения 

поверхностной венозной сети) (рис.8, А,Б) [17].

Диссекция сонных артерий 
По данным ФГБУ «НМИЦ кардиологии» МЗ 

РФ С.А. Бойцова и О.О. Шахматовой, обобщив-

ших международную информацию, к основным 

сердечно-сосудистым осложнениям COVID-19 

относятся тромбозы: чаще венозные, реже - арте-

риальные (острый коронарный синдром, инсульт, 

тромбозы периферических артерий). Из анализа 

множества данных известно, что примерно у 20% 

пациентов с новой коронавирусной инфекцией 

имеются тромботические осложнения, инсульт 

встречается в 3% случаев [2, 19,26]. 

Рис. 6. Больной С., 54 лет. ДС после удаления центрального 
венозного катетера из тромбированной, значительно расши-
ренной внутренней яремной вены (стрелка) по сравнению с 
проходимой, расположенной глубже общей сонной артери-
ей. Поперечная проекция.

 

 
Рис. 7. Больной С., 54 лет. ДС при тромбозе правой внутрен-
ней яремной вены (показано стрелками) после удаления цен-
трального венозного катетера. Продольная проекция.

Рис. 8 (А, Б). Больной Я., 50 лет. А – ДС локального умеренной эхоплотности тромба на клапане передней стен-
ки правой внутренней яремной вены (показаны стрелкой) Продольная проекция. Б – локальный умеренной 
эхоплотности тромб (показано стрелкой) на клапане внутренней яремной вены, значительно расширенной по 
сравнению с правой общей сонной артерией. Поперечная проекция.
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К нарушениям мозгового кровообращения с 

развитием острой или хронической цереброва-

скулярной болезни может привести спонтанно 

развившееся или вызванное какими-либо причи-

нами расслоение (диссекция) общих и внутрен-

них сонных артерий. Расслоение артериальной 

стенки встречается редко. По данным С.Д. Хат-

чисон и К.К. Холмс (2018), спонтанные расслое-

ния сонных артерий встречаются с частотой от 1 

до 3 на 100 000 в год и являются причиной инсуль-

та в группе молодых людей и людей среднего воз-

раста в 10-25% случаев. Значительная часть дис-

секций сопровождается образованием интраму-

ральной гематомы, в 50% случаев возникают син-

дром Горнера и симптомы ишемии головного моз-

га [16]. Причина диссекции сонных артерий не 

всегда ясна, иногда это явление происходит спон-

танно, чаще после травмы головы и шеи. Некото-

рые авторы связывают его происхождение с нали-

чием дегенерации сосудистой стенки, дефектом 

синтеза коллагена или системным заболеванием, 

например, синдромом Марфана [1,5,6,7,22,27]. 

На фоне новой коронавирусной инфекции часто-

та встречаемости артериальных, в том числе сим-

птомных, диссекций увеличилась [22, 27]. 

Мы наблюдали в течение 6 мес 4 случая дис-

секции сонных артерий с развитием неврологиче-

ской симптоматики. Приводим клинические при-

меры (1-3) (рис. 9-13). Цефалгическому синдро-

му у этих больных предшествовала подтвержден-

ная лабораторным тестированием коронавирус-

ная инфекция COVID-19 с последующим появле-

нием признаков постковидного синдрома. Для ве-

рификации показаний ДС сосудов головы и шеи 

использовали результаты компьютерной томогра-

фии (КТ), мультиспиральной компьютерной то-

мографии (МСКТ) и рентгеноконтрастной ангио-

графии. Результаты этих исследований цитирова-

ны из историй болезни пациентов ЦКБП УД Пре-

зидента РФ.

По данным Т.В. Балахоновой, локальное рас-

слоение стенки артерии происходит в результате 

надрыва интимы в артерии с образованием допол-

нительного просвета и интрамуральной гематомы 

со сдавлением истинного просвета сосуда и по-

следующей его окклюзией или возникновением 

расслаивающей аневризмы. Как правило, рассло-

ение происходит между интимой и медией, реже – 

между интимой и адвентицией. При этом форми-

руется дополнительный, или «ложный», просвет, 

который может сообщаться с истинным просве-

том артерии или не сообщаться с ним [1].

В.П. Куликов считает, что в зоне диссекции 

может развиться острая тромботическая окклю-

зия, приводящая к дальнейшему распростране-

нию процесса в дистальном направлении (в том 

числе интракраниально), что провоцирует нару-

шение кровотока через истинный просвет арте-

рии и развитие инсульта [7]. Поражение экстра-

краниальных отделов брахиоцефальных артерий 

может приводить к ишемии мозга с развитием не-

врологической симптоматики. Пациенты осмо-

трены неврологами, после чего назначено ДС со-

судов головы и шеи. Алгоритм ультразвукового 

обследования брахиоцефальных сосудов включа-

ет исследование на экстра- и интракраниальном 

уровне [14-18]. ДС показано пациентам с транзи-

торной и очаговой неврологической симптомати-

кой (класс рекомендаций I, уровень доказатель-

ности С) [7,20,21]. Клиническая картина зависит 

от того, в какой области мозга ухудшается кровос-

набжение. Обычно очаговая симптоматика разви-

вается внезапно, продолжительность и темпы об-

ратного развития симптомов характеризуют тя-

жесть поражения и компенсаторные возможности 

мозгового кровообращения [12].

Клинический пример 1
Больная Г., 38 лет. Основное заболевание: код 

по МКБ-10: I65.2 Диссекция проксимального и 

среднего отделов шейной части (С1-сегмента) с 

тромбированием ложного просвета и формиро-

ванием 60% стеноза; аневризматического расши-

рения дистального отдела (С2-сегмента) правой 

внутренней сонной артерии. 

Диагноз: Синдром Бернара–Горнера. Цефал-

гический синдром.

Клинические проявления в виде головной 

боли и опущения правого века возникли после 

сна. Госпитализирована по месту жительства, по 

данным проведенного обследования выявлена ок-

клюзия правой внутренней сонной артерии в экс-

тра- и интракраниальном отделах, проводилось 

консервативное лечение с положительной дина-

микой. В анамнезе: накануне перенесла новую ко-

ронавирусную инфекцию COVID-19.

Объективный осмотр: состояние средней сте-

пени тяжести, стабильное. Неврологическая сим-

птоматика: полуптоз, энофтальм, миоз справа, ги-

перстезия правой половины лица.

Заключение: признаки расслоения прокси-

мального и среднего отделов правой внутренней 

сонной артерии со стенозированием истинно-

го канала в среднем отделе по передней стенке до 

60% и тромбированием ложного канала по задней 

стенке. Дистальный отдел внутренней сонной ар-

терии лоцировать не удается.

СКТ-ангиография экстра- и интракраниаль-
ных брахиоцефальных артерий. Справа ВСА в об-

ласти устья расширена до 8 мм на протяжении 12 
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мм; дистальнее – диаметр 3.2 см. На расстоянии 

40.0 мм от устья отмечаются признаки диссекции 

с общим расширением просвета до 9.0 мм на про-

тяжении 32 мм, с мягкими пристеночными тром-

ботическими массами (тромбоз ложного просве-

та); истинный просвет сужен до – 3 мм (стеноз 

60%). 

Заключение: КТ-признаки диссекции (рассло-

ения) проксимального и среднего отделов (С1-

шейного сегмента) правой внутренней сонной ар-

терии с тромбированием ложного просвета в дис-

тальном отделе и значительным сужением (не ме-

нее 60%) истинного просвета.

СКТ головного мозга. Заключение: КТ данных 

о наличии изменений плотности белого вещества 

не выявлено. 

Ангиография брахиоцефальных артерий. Вы-

полнена селективная агиография правых общей 

и наружной сонных артерий – артерии проходи-

мы. ВСА проходима на всем протяжении, в С1-

сегменте (шейном сегменте) малого диаметра. В 

С2-сегменте (в каменистом сегменте) определяет-

ся аневризматическое расширение мешковидной 

формы, размером 6.9х8.4 мм, без признаков вы-

хода контрастного материала за пределы сосуди-

стой стенки. Дистальные отделы внутренней сон-

Рис. 9 (А-Е) Больная Г., 38 лет. А. ДС правой общей сонной артерии (ОСА) с линейной скоростью кровотока (ЛСК) 
93 см/с. Продольное сканирование. Б,В – поперечное сканирование устьев ВСА и наружной сонной артерии 
(НСА) с диаметрами 0.85 и 0.43 см соответственно. Г – поперечное сканирование с диаметрами проксимально-
го отдела ВСА 0.67 см; истинного и ложного каналов 0.34 и 0.33 см соответственно (тромбированный ложный ка-
нал показан стрелкой). Д – ЛСК в суженном на 60% истинном канале среднего отдела ВСА – 156 см/с (стрелка). 
Е – картограмма монохромного кровотока суженного дистального отдела ВСА (тромбированный ложный ка-
нал показан стрелками).
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ной артерии проходимы, без изменений. Перед-

няя и средняя мозговые артерии проходимы, без 

изменений 

Операция: ангиография внутренней сонной ар-
терии. По данным проведенного исследования 

выявлена диссекция правой ВСА в проксималь-

ной и средней третях шейного С1-сегмента с 

тромбированием ложного просвета, формирова-

нием стеноза 60% и аневризматического расши-

рения 6.9х8.4 мм на границе С1-С2-сегментов. 

Учитывая сложное поражение и высокие риски, 

от оперативного вмешательства в настоящее вре-

мя решено воздержаться, рекомендовано дина-

мическое наблюдение.

Клинический пример 2 
Больной Ш., 43 года. Основное заболевание: 

код по МКБ-10: I65.2 Критический стеноз правой 
внутренней сонной артерии на фоне диссекции инти-
мы. Диагноз: Неполный синдром Горнера Церебро-
васкулярная болезнь. 

Жалобы: на головную боль в лобно-височной 

области справа, периодически в затылочной обла-

сти, опущение правого века. 

В анамнезе накануне госпитализации ко-

ронавирусная инфекция, вызванная вирусом 

COVID-19, вирус идентифицирован (подтверж-

ден лабораторным тестированием).

Объективный осмотр: состояние средней тя-

Рис. 10 (А-Е) Больная Г., 38 лет. А – ДС сосудов основания мозга: А – правой средней мозговой артерии (стрелка); 
Б – правой передней мозговой артерии (стрелка); В – правой задней мозговой артерии (стрелка); Г – правой по-
звоночной артерии (стрелка) (А-Г); скоростные показатели кровотока (ЛСК) по правым средней, передней и зад-
ней мозговым артериям компенсаторно увеличены. Индексы, характеризующие уровень мозгового сосудисто-
го сопротивления в исследованных бассейнах, соответствуют возрастной норме. Д – ЛСК по левой позвоночной 
артерии не увеличена (стрелка); Е - вена Розенталя справа с признаками умеренно выраженной венозной вну-
тричерепной гипертензии (стрелка). 
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жести. Сознание ясное. Грубая неврологическая 

симптоматика отсутствует. Полуптоз, энофтальм, 

миоз справа, гиперстезия правой половины лица. 

Заключение: атеросклероз внечерепных отде-

лов брахиоцефальных артерий с кальцинирован-

ными, концентрически расположенными, атеро-

склеротическими бляшками и расслоением дис-

тальной части экстракраниального отдела правой 

внутренней сонной артерии со стенозированием 

истинного просвета от 60 до 85% и формировани-

ем ложного канала с ретроградным направлением 

кровотока, со стенозированием просвета от 40 до 

50%.

МРТ головного мозга. Заключение: МР-данных 

о наличии очагового поражения вещества голов-

ного мозга не получено. МР-признаки коррелиру-

ют с данными КТА БЦА – диссекция, стеноз экс-

тракраниального отдела правой ВСА.

МСКТ брахиоцефальных артерий. Выявлен 

критический стеноз дистальной части экстракра-

ниального отдела правой внутренней сонной ар-

терии с диссекцией на протяжении 5 см. 

Операция: ангиография внутренней сонной арте-
рии и транслюминальная баллонная ангиопластика 
внутренней сонной артерии со стентированием. Вы-

полнена селективная ангиография правых общей 

и внутренней сонных артерий. На границе С1-С2-

сегментов (экстракраниальный сегмент) внутрен-

ней сонной артерии имеется протяженный стеноз 

до 90% на фоне диссекции интимы, постстеноти-

ческие отделы – без изменений. Выполнено стен-

тирование правой внутренней сонной артерии на 

Рис. 11 (А-Е). Больной Ш., 43 лет. ДС правых ОСА и ВСА. Концентрическое стенозирование области каротидной 
бифуркации и проксимального отдела ВСА кальцинированными атеросклеротическими бляшками (стрелки) c 
расслоением дистального отдела правой ВСА на протяжении 3.8 см, с формированием двух каналов кровото-
ка: истинного -диаметром 0.3-0,12 см с ЛСК 236 см/с (тонкая стрелка) и ложного - диаметром 0.47-0.39 см, с ре-
троградным кровотоком и ЛСК 43 см/с (толстая стрелка). Каналы разделены между собой отслоенной интимой. 
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Рис. 12 (А, Б) Больной Ш., 43 лет. А – ДС стентированных дистального отдела правой ОСА и проксимального отде-
ла правой ВСА (стент показан стрелкой). Б – ДС стентированных дистального отдела правой ОСА; проксималь-
ного и дистального отделов правой ВСА (стент показан стрелками). 

 

Рис. 13 (А-Е). Больная С., 36 лет. ДС левых ОСА и ВСА. ОСА не изменена. Определяется диссекция области ка-
ротидной бифуркации и ВСА на всем протяжении с формированием неравномерно стенозированного про-
света: в области каротидной бифуркации на 60% (преимущественно по задней стенке) (стрелки); устья и 
проксимального отдела ВСА (преимущественно по передней стенке) (стрелки) на 70%; дистального отдела 
левой ВСА до 95% (по передней стенке), снижением ЛСК антеградного направления до 35 см/с. 
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границе С1-С2-сегментов. Имплантирован пери-

ферический стент 6.0-8.0х40 мм.

МСКТ-ангиография брахиоцефальных артерий 
на экстра- и интракраниальном уровне. Правая ВСА 

– состояние после транслюминальной баллонной 

ангиопластики. В дистальном отделе шейной ча-

сти ВСА визуализируется проходимый стент, ди-

аметром от 4 мм в проксимальном отделе до 2 мм 

дистально, контрастируется однородно.

Заключение:
1.Проходимость стента дистального отдела 

ОСА диаметром от 4 мм на протяжении 2.5 см со-

хранена.

2. Проходимость стента проксимального и 

дистального отделов правой ВСА на протяжении 

5.2 см диаметром от 4 и 3 мм сохранена.

Клинический пример 3 
Больная С., 36 лет. Основное заболевание, код 

по МКБ-10:I65.2. Диссекция левой ВСА на экстра- 

и интракраниальном уровне. Сосудисто-мозговая 

недостаточность II степени по А.В.Покровскому 

(нарушение мозгового кровообращения). Диагноз: 

Синдром Бернара–Горнера. Цефалгический син-

дром. МКБ-10: М32 Системная красная волчан-

ка хронического течения с поражением кожи. Жа-

лобы на асимметрию лица, преходящее онемение 

в правых конечностях. Накануне перенесла коро-

навирусную инфекцию, вирус идентифицирован 

(подтвержден лабораторным тестированием).

Заключение: расслоение левой внутренней 

сонной артерии с обтурацией ложного канала ги-

поэхогенными тромботическими массами, преи-

мущественно по передней стенке, и стенозирова-

нием истинного канала: в области каротидной би-

фуркации и проксимальном отделе на 60%; в дис-

тальном отделе до 95%.

МСКТ-ангиография экстракраниального от-
дела брахиоцефальных артерий. Заключение: КТ-

картина с признаками диссекции экстракрани-

ального (С1) отдела с формированием ложного 

канала, локализующегося преимущественно по 

передней стенке ВСА, и ее стенозирование на 85-

95%, и окклюзии видимых отделов (выше каро-

тидного синуса) (С2) сегмента левой ВСА.

Клинический случай больной В., 32 лет, с рас-

слоением ВСА в данном обзоре мы не приводим, 

поскольку у пациентки имелось аутоимунное си-

стемное заболевание – болезнь Шегрена, кото-

рое выявилось на фоне постковидного синдрома, 

хотя ранее был диагностирован неспецифический 

аорто-артериит и проведено лечение с примене-

нием генно-инженерных биологических препара-

тов и селективных иммунодепрессантов.

Заключение
Из появившегося опыта диагностики и лече-

ния осложнений новой коронавирусной инфек-

ции COVID-19 можно сделать вывод о необхо-

димости ранней верификации тромбоза вен и ар-

терий с динамическим наблюдением на различ-

ных стадиях заболевания, включая постковидный 

синдром, с помощью дуплексного сканирования 

как оптимального (неинвазивного, доступного и 

информативного) метода диагностики. 
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Аннотация
Цель – изучить эффективность применения плазмы реконвалесцентов у больных коронавирусной инфекцией COVID-19. 

Материалы и методы. Исследование было выполнено за период с декабря 2020 г. по февраль 2021 г. В исследование 

включено 103 больных (59 мужчин, 44 женщины) в возрасте от 40 до 97 лет, проходивших лечение в стационаре с диагно-

зом коронавирусная инфекция COVID-19. Все больные были разделены на две группы в зависимости от терапии: в основной 

группе (n
 
=57) таргетная терапия была дополнена переливанием плазмы реконвалесцентов, контрольная группа (n

 
=46) полу-

чала таргетную терапию. Эффективность переливания плазмы реконвалесцентов оценивали по двум критериям. Первый кри-

терий – динамика клинико-лабораторных показателей: сатурация, С-реактивный белок, ферритин, лимфоциты. Второй кри-

терий – сравнение течения заболевания (% перевода больных в отделение реанимации) и летальности в исследуемых груп-

пах. Результаты и обсуждение. Переливание плазмы реконвалесцентов способствовало снижению маркёров воспаления 

и повышению сатурации. У больных контрольной группы отмечалось повышение маркёров воспаления на протяжении все-

го периода наблюдения. Заключение. Установлено, что переливание плазмы реконвалесцентов позволяет снизить маркё-

ры воспаления у больных коронавирусной инфекцией COVID-19 по сравнению с больными, получавшими только таргетную 

терапию. Однако переливание плазмы реконвалесцентов не влияет на соотношение смертности между группами – 17.5 vs 

15.2% (p
 
=0.7518).

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, плазма реконвалесцентов, летальность.

Abstract 
Purpose.  To study the effectiveness of convalescent plasma in patients with coronavirus infection COVID-19.

Material and methods. The trial was done in December 2020 - February 2021. It included 103 patients (59 men, 44 women), 

aged 40 - 97 who were hospitalized with coronavirus infection COVID-19. All patients were divided into two groups depending on 

the prescribed therapy: studied group (n = 57) - targeted therapy added with convalescent plasma transfusion; control group (n = 

46) - targeted therapy. The effectiveness of convalescent plasma transfusion was assessed by two criteria: the first one - dynamics of 

clinical and laboratory parameters (saturation, C-reactive protein, ferritin, lymphocytes); the second one - comparison of the disease 

course in both groups (% of patients transferred to ICU) and the mortality rate in both groups. Results and discussion. The conva-

lescent plasma transfusion promoted the decrease of inflammation markers and the increase of oxygen saturation. In patients from the 

control group, the increase of inflammation markers was recorded throughout the entire observation period.

Conclusion. It has been established that the transfusion of convalescent plasma can reduce inflammation markers in patients 

with coronavirus infection COVID-19 compared to patients with the same disease who received only targeted therapy. However, the 

transfusion of convalescent plasma does not change the intergroup mortality ratio of 17.5% vs 15.2% (p = 0.7518).

Key words: coronavirus infection, convalescent plasma, mortality.
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Вирусы семейства Coronaviridae встречаются 

в дикой природе у многих птиц, а также у неко-

торых млекопитающих, таких как летучие мыши, 

верблюды, мыши, кошки, собаки и чешуйчатые 

Cсылка для цитирования: Бояринцев В.В., Журавлёв С.В., Кутепов Д.Е., Пасько В.Г., Баринов В.Е., Наговицын А.В., Гаврилов 
С.В., Глухова С.И., Цаплин С.Н., Носко И.В. Опыт применения плазмы реконвалесцентов у больных коронавирусной инфек-
цией. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 17-22.
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муравьеды [1,2]. В последние два десятилетия в 

семействе Coronaviridae появились два смертель-

ных для человека вируса – это коронавирус тяжё-

лого острого респираторного синдрома (SARS) 

(SARS-CoV) и коронавирус ближневосточно-

го респираторного синдрома (MERS) (MERS-

CoV) [3,4]. В декабре 2019 г. в г. Ухань (КНР) 

был обнаружен новый представитель семейства 

Coronaviridae, который ассоциируется с тяжёлой 

пневмонией и высокой частотой госпитализаций 

в отделение интенсивной терапии (ОРИТ) [5]. 

Этот вирус получил обозначение SARS-CoV-2 

(COVID-19).

Вирус SARS-Cov-2 в процессе своего репли-

кационного цикла вызывает повреждение и ги-

бель инфицированных вирусом клеток и тканей. 

Репликация вируса SARS-Cov-2 в эпителии ды-

хательных путей приводит к развитию пиропто-

за и синдрома капиллярной утечки. В свою оче-

редь, пироптоз запускает повышенную секрецию 

провоспалительных цитокинов, которая превра-

щает защитную физиологическую реакцию орга-

низма в патологическую [6,7]. Тяжёлое течение 

заболевания, вызванное вирусом SARS-Cov-2, 

сопровождается развитием такого осложнения, 

как острый респираторный дистресс-синдром 

(ОРДС). Дыхательная недостаточность (ДН) как 

проявление ОРДС, является причиной смерти у 

70% больных [8,9].

В настоящее время лечение коронавирусной 

инфекции является сложной задачей, так как не 

существует эффективных схем применения ле-

карственных препаратов. Не доказали сниже-

ния смертности в результате применения схемы 

лопинавир/ритонавир [1]. Именно поэтому по-

иск оптимальных схем и препаратов для лечения 

больных COVID-19 остается актуальным. Одним 

из возможных вариантов лечения является пере-

ливание плазмы реконвалесцентов (ПР). В осно-

ве действия ПР лежит принцип пассивной имму-

низации, направленной на контроль чрезмерно-

го воспалительного каскада, вызванного инфек-

ционными агентами. Эффективность ПР была 

отмечена ранее при лечении гриппа А (H1N1) 

pdm09, испанского гриппа А (H1N1) и SARS-

CoV [10]. В настоящее время механизм действия 

ПР полностью не изучен. Считается, что в ПР 

содержатся нейтрализующие антитела NAbs, IgG 

и противовоспалительные цитокины, которые 

блокируют воспалительные цитокины, компле-

мент и активацию макрофагов [10]. Первые со-

общения о применении ПР при лечении больных 

коронавирусной инфекцией COVID-19 носят ха-

рактер описания отдельных клинических случаев 

и небольших групп больных. По данным К. Duan 

и соавт. (2020), применение ПР продемонстриро-

вало снижение вирусной нагрузки и улучшение 

клинического состояния больных коронавирус-

ной инфекцией [11,12].

Цель исследования – изучение эффектив-

ности применения плазмы реконвалесцентов у 

больных коронавирусной инфекцией COVID-19.

Материалы и методы
Исследование было выполнено в период с де-

кабря 2020 г. по февраль 2021 г. В исследование 

включено 103 больных (59 мужчин, 44 женщины) 

в возрасте от 40 до 97 лет, проходивших лечение 

в стационаре с диагнозом коронавирусная инфек-

ция COVID-19. Из 103 больных вирус был иден-

тифицирован у 80 (77.7%). Все больные были раз-

делены на две группы в зависимости от терапии: в 

основной группе (ОГ) (n=57) – таргетная терапия 

была дополнена переливанием ПР, контрольная 

группа (КГ) (n=46) получала таргетную терапию. 

Характеристика больных представлена в табл. 1. 

Переливание ПР проводили в среднем на 2-е 

(1; 14) сутки от момента госпитализации и нача-

ла таргетной терапии.

Основными показаниями для переливания 

ПР являлись: сатурация <95% на атмосферном 

воздухе, лимфоциты <1.2•109/л, отсутствие ди-

намики или отрицательная динамика на фоне 

проводимой терапии, тяжелая коморбидная па-

тология, которая потенциально ухудшала про-

гноз течения заболевания.

Всего было выполнено переливание 58 доз 

ПР: 56 больным перелита одна доза ПР, 1 боль-

ному – 2 дозы ПР. Переливание ПР проводили 

с выполнением проб на совместимость. С целью 

предупреждения развития аллергических реак-

ций перед переливанием ПР вводили дексаме-

тазон 4-8 мг, после переливания ПР – глюконат 

кальция 10 мл. 

Эффективность переливания ПР оценивали 

по двум критериям. Первый критерий – дина-

мика клинико-лабораторных показателей: сату-

рация (SрO
2
), С-реактивный белок (СРБ), фер-

ритин, лимфоциты. Второй критерий – сравне-

ние течения заболевания в исследуемых группах 

(% перевода в отделение реанимации) и леталь-

ности в ОГ и КГ. 

Контроль исследуемых показателей проводи-

ли при поступлении больного в стационар (ис-

ходно), на 1-2-е, 4-5-е, 6-7-е и 8-9-е сутки нахож-

дения в стационаре. 

Полученные результаты обработаны стати-

стически. Оценку достоверности различий ре-

зультатов исследования проводили по t-критерию 

Стьюдента. Для оценки достоверности результа-
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тов исследования использовались также непа-

раметрические методы (критерий Манна–Уит-

ни и критерий Пирсена (хи-квадрат)). Измене-

ния считались достоверными, если величина р не 

превышала 0.05.

Результаты и обсуждение
При поступлении в стационар у больных ОГ 

наблюдались признаки ДН – SрO
2
 на атмосфер-

ном воздухе не превышала 92.1±4.5% (табл. 2), 

что требовало ингаляции увлажненным кислоро-

дом у 91.2% больных. 

У 8.7% больных проводилась неинвазивная 

или инвазивная вентиляция легких. На 1-2-е 

сутки после переливания ПР отмечалось досто-

верное повышение SрO
2
 с 92.1±4.5 до 94.4±5.1 

(р=0.0032) (см. табл. 2).

При обследовании больных ОГ были выяв-

лены маркёры воспаления: повышение СРБ до 

64.7±11.0 мг/л и ферритина до 961.6±102.6 нг/

мл. Динамика маркёров воспаления у больных 

данной группы на фоне проводимой терапии 

представлена в табл. 2, из которой видно, что по-

казатели ЛДГ, несмотря на проводимую терапию, 

включая переливание ПР, имели тенденцию к 

росту на протяжении всего периода наблюде-

ния. Повышение уровня лимфоцитов у больных 

ОГ отмечалось на 6-7-е сутки динамического на-

блюдения. Следует отметить, что у 28.8% боль-

ных была отрицательная динамика течения забо-

левания, что потребовало перевода в отделение 

реанимации. Летальность в ОГ составила 17.5%.

Больные КГ при поступлении в стационар 

нуждались в кислородной поддержке в виде ин-

Таблица 1
Характеристика больных коронавирусной инфекцией

Показатели Основная группа
Me (Min; Max)

Контрольная группа Me (Min; 
Max)

Количество больных 57 46

Пол, м/ж 33/24 26/20

Возраст, годы 69 (40; 97) 68 (47; 92)

Коморбидная патология:
ГБ
ИБС
СД
ХОБЛ
Онкология
ХБП
Ожирение

40 (70.2%)
23 (40.3%)
11 (19.3%)

5 (8.7%)
12 (21.0%)
7 (12.3%)

21 (36.8%)

33 (71.4%)
15 (32.6%)
8 (17.4%)
9 (19.6%)
5 (10.8%)
2 (4.3%)

19 (41.3%)

ИМТ, кг/м2 27.8 (20.4; 47.4) 29.0 (20.7; 49.1)

КТ, % 40 (0; 90) 30 (5; 90)

NEWS, балл 3 (0; 9) 3 (0; 8)

Госпитализация в реанимацию 8 (14.0%) 3 (6.5%)

Перевод в реанимацию 15 (26.3%) 12 (26.1%)

Примечание: ГБ – гипертоническая болезнь, ИБС – ишемическая болезнь сердца, СД – сахарный диабет, ХОБЛ – хроническая об-

структивная болезнь лёгких, ХБП – хроническая болезнь почек, ИМТ – индекс массы тела, КТ – компьютерная томография, NEWS – 

National Early Warning Score, Me – медиана, Min – минимум, Max – максимум.

Таблица 2
Динамика клинико-лабораторных показателей больных основной группы

Показатели
Период наблюдения, сутки

исходно 1-2-е 4-5-е 6-7-е 8-9-е

SрO2, % 92.1±4.5 94.4±5.1* 95.7±2.5* 95.1±3.2* 95.4±3.4*

СРБ, мг/л 64.7±11.0 34.0±5.8* 12.1±2.5* 10.8±2.9* 10.7±2.9*

Ферритин, нг/мл 961.6±102.6 1016.1±106.7 983.4±97.7 906.5±87.3 867.7±83.7

Л, 109/л 0.9±0.1 0.8±0.1 1.0±0.1 1.1±0.1 1.1±0.1

ЛДГ, ед/л 386.5±182.55 416.1±190.3 451.5±243.9* 541.3±299.4* 520.5±341.5*

Примечание: SрO
2
 - сатурация, СРБ – С-реактивный белок, Л – лимфоциты, ЛДГ – лактатдегидрогеназа, *- р<0.05 по сравнению с исхо-

дными значениями (t-критерий Стьюдента).
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галяции увлажнённым кислородом, у 2.2% боль-

ных тяжесть ДН потребовала проведения неин-

вазивной вентиляции лёгких. Динамика SрO
2
 у 

больных КГ представлена в табл. 3. 

У больных КГ достоверное снижение СРБ про-

исходило на 4-5-е сутки динамического наблюде-

ния (28.5±5.9 мг/л; (р=0.0076). В последующие пе-

риоды наблюдения данный показатель имел тен-

денцию к повышению, оставаясь существенно ниже 

исходных значений (табл. 3). Показатели феррити-

на и ЛДГ сохраняли тенденцию к росту и на 8-9-е 

сутки повысились до 999.5±91.1 нг/мл (р=0.0023) 

и 454.7±276.9 ед/л (р=0.0433) соответственно (см. 

табл. 3). Динамика лимфоцитов представлена в 

табл. 3. За время динамического наблюдения 26.1% 

больных из КГ были переведены в отделение реани-

мации и летальность составила 15.2%.

В исследуемых группах не выявлено достовер-

ных различий по возрасту и тяжести состояния. В 

обеих группах большую часть составляли мужчи-

ны – 57.8 и 56.5% соответственно (см. табл. 1). 

Анализируя коморбидную патологию больных 

коронавирусной инфекцией COVID-19, необхо-

димо отметить, что в обеих группах преобладали 

гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь 

сердца и ожирение (табл. 1). Однако, как видно 

из табл. 1, в ОГ количество больных с онкологи-

ческими заболеваниями, хронической болезнью 

почек и сахарным диабетом было больше, чем в 

КГ. Сравнительный анализ динамики ферритина 

и СРБ между исследуемыми группами представ-

лен на рис. 1 и 2. 

Несмотря на переливание ПР, у 24.5% боль-

ных КГ было отмечено нарастание ДН, что по-

Таблица 3
Динамика клинико-лабораторных показателей больных контрольной группы

Показатели
Период наблюдения, сутки

исходно 1-2-е 4-5-е 6-7-е 8-9-е

SрO
2
, % 94.3±3.3 95.3±1.9 95.1±3.7 96.1±1.9* 95.9±2.2*

СРБ, мг/л 63.1±11.2 60.1±10.7 28.5±5.9* 37.6±9.2 32.3±10.2*

Ферритин, нг/мл 623.9±78.3 753.1±88.4 900.4±92.3* 956.1±96.2* 999.5±91.1*

Л, •109/л 1.2±0.1 1.1±0.1 0.9±0.1 1.1±0.1 1.2±0.1

ЛДГ, ед/л 321.7±148.5 359.6±166.3 406.8±240.4* 454.2±232.8* 454.7±276.9*

Примечание: SрO
2
 - сатурация, СРБ – С-реактивный белок, Л – лимфоциты, ЛДГ – лактатдегидрогеназа, 

*- р<0.05 по сравнению с исходными значениями (t-критерий Стьюдента).

Рис.1. Динамика ферритина (медиана) в группах на этапах наблюдения (сут)
ОГ – основная группа, КГ – контрольная группа, 25-й, 75-й процентиль, метод Ман-
на–Уитни.
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Опыт применения плазмы реконвалесцентов у больных коронавирусной инфекцией

требовало изменения респираторной поддержки 

и перевода к более «агрессивной» методике. В КГ 

прогрессирование ДН и соответственно смена 

режимов вентиляции лёгких были зафиксирова-

ны у 19.6% больных. Сравнивая частоту перево-

да в отделение реанимации, следует подчеркнуть, 

что не было отмечено различий между группами 

(р=0.3144). При сравнении летальности мы не 

обнаружены статистически значимых достовер-

ных различий между ОГ и КГ – 17.5 против 15.2% 

(р=0.7518). 

Заключение
Использование ПР может иметь большое 

значение в нынешней пандемии коронавирус-

ной инфекции COVID-19, учитывая отсутствие 

специфических профилактических и терапевти-

ческих вариантов лечения. Необходимо подчер-

кнуть, что переливание реконвалесцентных про-

дуктов крови не является новым клиническим 

инструментом лечения инфекционных заболева-

ний. Исторически сложилось так, что пассивная 

иммунотерапия включала в себя цельную кровь 

реконвалесцентов, ПР, иммуноглобулин чело-

века для внутривенного или внутримышечного 

введения, иммуноглобулин человека с высоким 

титром и поликлональные или моноклональные 

антитела [10]. 

В настоящее время в опубликованных рабо-

тах содержатся противоречивые данные относи-

тельно эффективности ПР. Первые клинические 

отчёты, которые включали данные небольших 

групп больных, были обнадёживающими, так 

как демонстрировали положительную клинико-

лабораторную динамику на фоне переливания 

ПР [10,12]. Обобщение результатов применения 

ПР у больных COVID-19 было представлено P. 

Janiad и соавт. (2021). Авторы проанализировали 

результаты 10 рандомизированных контрольных 

исследований (РКИ), основной целью которых 

было сравнение клинических исходов при при-

менении ПР с плацебо или стандартной терапией 

у больных с подтверждением или с подозрением 

на коронавирусную инфекцию. Результаты ана-

лиза данных РКИ показали, что не было обнару-

жено достоверного снижения смертности от всех 

причин у больных коронавирусной инфекцией, 

которым ПР была включена в терапию, по срав-

нению с плацебо или стандартной терапией [13].  

В отечественной литературе опыт примене-

ния ПР был представлен В.П. Баклаушевым и со-

авт. (2020). Авторы провели одноцентровое ран-

домизированное проспективное клиническое 

исследование, в которое было включено 86 боль-

ных с COVID-19. Все больные были разделены 

на две группы: первую группу составили 20 боль-

ных, которые находились на искусственной вен-

тиляции лёгких, вторую группу – 66 больных со 

среднетяжёлым и тяжёлым течением COVID-19, 

находившихся на спонтанном дыхании. Было от-

Рис.2. Динамика С-реактивного белка (медиана) в группах на этапах наблюдения 
(сут).
ОГ – основная группа, КГ – контрольная группа, 25-й, 75-й процентиль, метод Ман-
на–Уитни.
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мечено, что ПР повышает выживаемость только 

у больных, которые находились на спонтанном 

дыхании [14]. 

Анализируя результаты проведенного нами 

исследования, следует отметить, что перелива-

ние ПР позволяет снизить маркеры воспаления у 

больных коронавирусной инфекцией COVID-19 

по сравнению с больными, получавшими только 

таргетную терапию. Однако ПР не влияет на ча-

стоту прогрессирования ДН и осложнений, свя-

занных с течением данного заболевания. Полу-

ченные нами результаты совпадают с данными 

РКИ. Таким образом, решение о переливании 

ПР следует принимать персонально для каждого 

больного, исходя из тяжести течения заболева-

ния, эффекта от таргетной терапии и коморбид-

ной патологии. 

Литература
1. Cavanagh D. Coronavirus avian infectious bronchitis virus//

Veterinary research. – 2007. – V. 38. – №2. – P. 281-297. doi: 

10.1051/vetres:2006055.

2. Ismail M. M., Tang Y., Saif Y. M. Pathogenicity of turkey 

coronavirus in turkeys and chickens //Avian diseases. – 2003. – V. 

47. – №. 3. – P. 515-522. doi: 10.1637/5917.

3. Lu R. et al. Genomic characterisation and epidemiology of 2019 

novel coronavirus: implications for virus origins and receptor binding 

//The lancet. – 2020. – V. 395. – №. 10224. – P. 565-574. doi: 

10.1016/S0140-6736(20)30251-8.

4. Zaki A. M. et al. Isolation of a novel coronavirus from a 

man with pneumonia in Saudi Arabia //New England Journal of 

Medicine. – 2012. – V. 367. – №. 19. – P. 1814-1820. doi: 10.1056/

NEJMoa1211721.

5. Huang C. et al. Clinical features of patients infected with 2019 

novel coronavirus in Wuhan, China //The lancet. – 2020. – V. 395. 

– №. 10223. – P. 497-506. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30183-5.

6. Phaua J. et al. Intensive care management of corononavirus 

diseases 2019 (COVID-19): challenges and recomemmendations 

//Lancet Respir Med. – 2020. – V. 8. – №. 5. – P. 506-517. doi: 

10.1016/S2213-2600(20)30161-2.

7. Singer M. et al. The third international consensus definitions 

for sepsis and septic shock (Sepsis-3) //Jama. – 2016. – V. 315. – №. 

8. – P. 801-810. doi: 10.1001 / jama.2016.0287.

8. Tay M. Z., Poh C. M. Ré nia L, MacAry PA, Ng LFP. The 

trinity of COVID-19: immunity, inflammation and intervention //Nat 

Rev Immunol. – 2020. – V. 20. – №. 6. – P. 363-74. doi: 10.1038/

s41577-020-0311-8.

9. Guan W. et al. Clinical characteristics of coronavirus disease 

2019 in China //New England journal of medicine. – 2020. – V. 382. 

– №. 18. – P. 1708-1720. doi: 10.1056 / NEJMoa2002032.

10. Rojas M. et al. Convalescent plasma in Covid-19: Possible 

mechanisms of action //Autoimmunity reviews. – 2020. – P. 102554. 

doi: 10.1016/j.autrev.2020.102554.

11. Duan K. et al. Effectiveness of convalescent plasma therapy in 

severe COVID-19 patients //Proceedings of the National Academy of 

Sciences. – 2020. – V. 117. – №. 17. – P. 9490-9496. doi: 10.1073 / 

pnas.2004168117.

12. Olivares-Gazca J. C. et al. Infusion of convalescent plasma 

is associated with clinical improvement in critically ill patients with 

COVID-19: a pilot study //Rev Invest Clin. – 2020. – V. 72. – №. 

3. – P. 159-164. doi: 10.24875 / RIC.20000237.

 13. Janiaud P. et al. Association of convalescent plasma treatment 

with clinical outcomes in patients with COVID-19: a systematic review 

and meta-analysis //JAMA. – 2021. – V. 325. – №. 12. – P. 1185-

1195. doi: 10.1001/jama.2021.2747.

 14. Баклаушев В. П. и др. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ ИТОГИ 

ИССЛЕДОВАНИЯ БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ПЛАЗМЫ РЕКОНВАЛЕСЦЕНТОВ В ТЕРАПИИ COVID-19 

//Клиническая практика. – 2020. – Т. 11. – №. 2. – С. 38-

50. [Baklaushev V. P. et al. PRELIMINARY RESULTS OF THE 

STUDY OF THE SAFETY AND EFFECTIVENESS OF PLASMA 

CONVALESCENTS IN THE TREATMENT OF COVID-19 //

Clinical practice. – 2020. – V. 11. – №. 2. – P. 38-50. In Russian]. 

doi: 10.17816/clinpract35168.



23ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №4, 2021

DOI: 10.26269/kzr7-cz26

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ КОМПЛЕКСА РАДИОНУКЛИДНЫХ И 
ЛАБОРАТОРНЫХ МЕТОДОВ 
В ВЫЯВЛЕНИИ АДЕНОМ ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА
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Аннотация
Целью исследования являлась сравнительная оценка чу вствительности различных протоколов радионуклидного исследо-

вания в топической диагностике аденомы и/или гиперплазии паращитовидных желез (ПЩЖ) в рамках комплексного алгорит-

ма обследования пациентов с нормо- и гиперкальциемической формой первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ).

В исследование были включены данные 74 пациентов, у которых после хирургической паратиреоидэктомии гистологиче-

ски было подтверждено наличие аденомы и/или гиперплазии ПЩЖ. У всех пациентов определяли уровни лабораторных мар-

керов ПГПТ, выполняли УЗИ области шеи, а также радионуклидное исследование по протоколам планарной сцинтиграфии и 

однофотонной томографии (ОЭКТ) с совмещением с компьютерной томографией (КТ).

Нормокальциемический вариант первичного гиперпаратиреоза (нПГПТ) был диагностирован у 15 (20.3%) пациентов. 

Аденомы ПЩЖ выявлялись в этой группе при уровне общего кальция >2.34 ммоль/л. В группе нПГПТ по сравнению с гПГПТ 

отмечался достоверно более низкий уровень ионизированного кальция (p<0.01), альбумина крови (p=0.05), альбумин-

скорректированного кальция (p<0.01), щелочной фосфатазы (p=0.03), более высокий уровень витамина D (p=0.02), а так-

же тенденция к меньшим значениям концентрации магния (p=0.08). Чувствительность планарной сцинтиграфии в выявлении 

функциональноактивных состояний ПЩЖ при нПГПТ и гПГПТ составила 53.3 и 76.3%, ОЭКТ – 86.7 и 93.2%, ОЭКТ/КТ – 93.3 

и 98.3% соответственно. Частота выявления эктопически расположенных аденом ПЩЖ составила 24.3%.

Дополнение алгоритма диагностики пациентов с ПГПТ томографическим и гибридным режимами радионуклидного ис-

следования значительно повышает чувствительность к выявлению аденом и гиперплазий ПЩЖ, особенно у больных с нПГПТ.

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, сцинтиграфия, однофотонная эмиссионная томография.

Abstract 
The trial was aimed to  compare  the sensitivity of different protocols for  nuclear examination in the topical revealing of para-

thyroid adenoma and/or hyperplasia with an  integrated diagnostic algorithm in patients with normal and hypercalcemic forms of 

primary hyperparathyroidism (nPHPT and hPHPT).

74 patients with histologically confirmed parathyroid adenoma and/or hyperplasia after surgical parathyroidectomy were in-

cluded in the study. Laboratory tests  for PHPT  markers, neck ultrasound imaging and nuclear study with    protocols of planar scintigra-

phy and single-photon tomography (SPECT) combined with computed tomography (C T) were performed in all patients. 

The normocalcemic form of primary hyperparathyroidism (nPHPT) was diagnosed in 15 (20.3%) patients. Parathyroid adenomas 

were detected in this group at calcium level of >2.34 mmol/l. In the nPHPTgroup, if to compare with hPHPT group, there were reliably 

lower levels of ionized calcium (p<0.01), blood albumin (p=0.05), albumin-corrected calcium (p<0.01), ALP   (p=0.03), higher vitamin 

D levels (p=0.02), as well as there was a tendency to less magnesium concentration (p=0.08). The sensitivity of planar scintigraphy in 

identifying functionally active parathyroid lesions in nPHPT and in hPHPT was 53.3% and 76.3%, SPECT – 86.7% and 93.2%, SPECT/

CT – 93.3% and 98.3%, respectively. The frequency of detection of ectopically located adenomas was 24.3%.

Tomographic and hybrid nuclear imaging protocols used in the diagnostics of patients with PHPT significantly increase sensitivity 

of detection of parathyroid lesions, especially in patients with nPHPT.

Key words: primary hyperparathyroidism, scintigraphy, single-photon emission tomography.
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Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ)  – эндо-

кринное заболевание, вызванное гиперфункци-

ей одной или нескольких паращитовидных же-

лез (ПЩЖ). В большинстве случаев заболева-

ние возникает спорадически и вызвано единич-

ной аденомой, однако в 15-20% случаев встреча-

ются множественные аденомы или гиперплазии 

(мультигландулярное поражение) [1, 2]. При дан-

ном заболевании кон  центрация паратиреоидно-

го гормона (ПТГ) в крови стойко повышена, при 

этом уровень кальция, как правило, также повы-

шен.

Относительно редким типом ПГПТ являет-

ся н ормокальциемический гиперпаратиреоз, при 

котором повышенная концентрация ПТГ сочета-

ется с нормальными у ровнями общего и ионизи-

рованного кальция [3]. До сих пор остается неяс-

ным вопрос, является ли нормокальциемический 

вариант первичного гиперпаратиреоза (нПГПТ) 

ранней стадией манифестного гиперпаратиреоза 

или его мож но считать самостоятельной нозоло-

гической формой [4]. Выявляем ость нормокаль-

ци емической формы за последние годы увеличи-

лась и составляет около 8-14% среди пациентов с 

ПГПТ [5, 6].

Единственным методом радикального лече-

ния больных с ПГПТ является  паратиреоидэк-

томия [5, 6]. При этом очень важна прав  ильная 

предоперационная диагностика c локализацией 

пораженной ПЩЖ, что позволяет провести ми-

нимально инвазивное хирургическое лечение – 

селективную паратиреоидэктомию. Данный вид 

операции характеризуется сравнительно мень-

шей длительностью, размером разреза и часто-

той осложнений, в том числе косметических де-

фектов. Кроме того, доказано, что своевре мен-

ное оперативное лечение является экономиче-

ски более выгодным, чем длительное динамиче-

ское наблюдени  е [5, 6]. Клинический опыт по-

казывает, что при увеличении времени доопера-

ционного наблюдения за больным с ПГПТ воз-

растает риск развития специфических осложне-

ний. После операции, как правило, наблюдает-

ся регрессия когнитивных симптомов, что вли-

яет в том числе на трудоспособность пациента. 

Селективная паратиреоидэктомия показана так-

же и пациентам с бессимптомным и нормокаль-

циемическим вариантом [5, 6].

При дифференциальной диагностике необ-

ходимо отличать ПГПТ от вторичного гиперпа-

ратиреоза (ВГПТ). ВГПТ характеризуется по-

вышением уровня ПТГ в ответ на дефицит ви-

тамина D, гипокальциемию и/или гиперфосфа-

темию. Это состояние наиболее часто возника-

ет при хронической болезни почек, реже – при 

кишечной мальабсорбции, приеме сунитиниба, 

препаратов лития или магния [7]. Нередко при-

чиной ВГПТ является длительный дефицит вита-

мина D, который приводит к повышению уров-

ня ПТГ в сочетании с нормальным уровнем каль-

ция в крови, что клинически и лабора торно ими-

тирует нПГПТ [4, 5]. Выполнение паратиреои-

дэктомии у таких пациентов приводит к разви-

тию осложнений, прежде всего гипокальциеми-

ческого синдрома после операции [5]. Поэто-

му у всех пациентов с высоким уровнем ПТГ и 

нормальным уровнем общего и ионизированно-

го кальция необходимо проверять концентрацию 

25-гидрокси-витамина D (25(ОН)D) с целью 

определения дефицита витамина D. Только при 

уровне 25(ОН)D 30 нг/мл следует инициировать 

поиск аденом ПЩЖ и решать вопрос о проведе-

нии хирургического лечения [6].

В настоящее время “золотым стандартом” 

предоперационной инструментальной диагно-

стики и топической визуализации аденомы и/

или гиперплазии ПЩЖ является комбинация 

ультразвукового исследования (УЗИ) и планар-

ной сцинтиграфии [4]. Такой клинический под-

ход обеспечивает высокую диагностическую эф-

фективность в раннем выявлении аденом с чув-

ствительностью на уровне 81-95% [8-11]. Преи-

муществом сцинтиграфии по сравнению с УЗИ 

является возможность обнаружения эктопиче-

ски расположенных ПЩЖ и лучшая визуализа-

ция верхних ПЩЖ, часто располагающихся по 

задней поверхности щитовидной железы (ЩЖ). 

Кроме того, сцинтиграфия более эффективна в 

выявлении множественных аденом, так как они 

обычно имеют меньший размер по сравнению 

с единичными и хуже определяются при УЗИ, а 

также позволяет более уверенно провести диф-

ференциальную диагностику функционирующей 

аденомы и увеличенного лимфатического узла 

при тиреоидите с лимфаденопатией. 

Для радионуклидной диагностики в насто-

ящее время применяют радиофармпрепараты 

(РФП) на основе технеция-99m (99mTc), который 

имеет короткий период полураспада (6 ч) и энер-

гию 140 кэВ, что позволяет минимизировать лу-

чевую нагрузку на пациента и медицинский пер-

сонал. Для сцинтиграфии ПЩЖ наиболее широ-

ко используется 99mTc-МИБИ (Технетрил) – ли-

пофильный катионный комплекс, который нака-

пливается в митохондриях как активно функци-

онирующей ПЩЖ, так и ЩЖ. Однако поглоще-

ние 99mTc-МИБИ в пересчете на 1 г ткани ПЩЖ 

выше, чем на 1 г ткани ЩЖ. Кроме того, МИБИ 

быстрее вымывается из ЩЖ, что делает его удоб-

ным для двухфазного метода с однократным вве-
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дением РФП. Суть двухфазного метода состоит в 

том, что пациенту проводится последовательная 

съемка области шеи и средостения через 10 мин 

и 2 ч, что позволяет в первой фазе визуализиро-

вать ранний клиренс РФП в тканях ЩЖ и ПЩЖ, 

а в отсроченной фазе препарат остается преиму-

щественно в гиперфункционирующих ПЩЖ и 

практически не определяется в нормальных тка-

нях эндокринных желез шеи.

Тем не менее в некоторых случаях даже гипер-

функционирующие ПЩЖ не удерживают 99mTc-

МИБИ в течение длительного времени (адено-

мы с быстрым клиренсом) или, напротив, РФП 

не вымывается достаточно быстро из ткани ЩЖ 

[12, 13]. Исходя из этого, целесообразно исполь-

зовать дополнительные протоколы – вычитание 

изображений, промежуточную съемку между ран-

ней и поздней фазой, динамическую визуализа-

цию и т.д. Однако важнейшей модификацией на 

современном оборудовании является проведение 

гибридного исследования – однофотонной эмис-

сионной компьютерной томографии, совмещен-

ной с рентгеновской компьютерной томографией 

(ОЭКТ/КТ). Метаанализ международного опы-

та показал высокую диагностическую ценность, 

рентабельность и в целом целесообразность при-

менения ОЭКТ/КТ у всех пациентов при диагно-

стике гиперфункции ПЩЖ [14]. К сожалению, 

в России гибридные томографические системы 

распространены недостаточно, в связи с чем мас-

штабные исследования по применению ОЭКТ/

КТ у пациентов с гиперпаратиреозом в Россий-

ской популяции отсутствуют.

Таким образом, более точная функционально-

топическая диагностика аденом ПЩЖ позволяет 

оптимизировать объем оперативного вмешатель-

ства, сократить длительность операции и, как 

следствие, период госпитализации и реабилита-

ции. Все это обусловливает необходимость изу-

чения как международного, так и отечественно-

го опыта по внедрению дополнительных объек-

тивных диагностических подходов к ПГПТ, в том 

числе и при нормокальциемической форме. Од-

ним из таких подходов может быть дополнение 

имеющихся алгоритмов обследования (включа-

ющих лабораторную диагностику, УЗИ и планар-

ную сцинтиграфию) новыми томографически-

ми протоколами радиоизотопного исследования 

– ОЭКТ и ОЭКТ/КТ. 

Таким образом, целью настоящего исследова-

ния стала сравнительная оценка чувствительно-

сти различных протоколов радионуклидного ис-

следования в топической диагностике аденомы 

и/или гиперплазии ПЩЖ в рамках комплексно-

го алгоритма обследования пациентов с нПГПТ.

Материалы и методы
В исследование были включены данные 74 па-

циентов, у которых после хирургической парати-

реоидэктомии гистологически было подтвержде-

но наличие аденомы и/или гиперплазии ПЩЖ.

На дооперационном этапе первично всем па-

циентам в поликлиниках по месту жительства 

выполнялось УЗИ области шеи с целью оцен-

ки состояния ПЩЖ, а также определялись уров-

ни лабораторных маркеров ПГПТ: ПТГ, общего 

кальция, фосфора и 25(OH)-в итамина D. На эта-

пе направления в ФГБУ «НМИЦ кардиологии» 

МЗ РФ с предварительным диагнозом ПГПТ па-

циентам повто рно были выполнен анализ кро-

ви на перечисленные выше маркеры, а также 

на уровень ионизированного кальция, альбу-

мина (с целью вычисления уровня альбумин-

скорректированного кальция), магния, щелоч-

ной фосфатазы (ЩФ).

Радионуклидное исследование (сцинтигра-

фия и ОЭКТ/КТ) области шеи с целью топиче-

ской диагностики аденомы и/или гиперплазии 

ПЩЖ выполнялось на двухдетекторной рота-

ционной гамма-камере Philips BrightView ХСТ с 

коллиматорами высокого разрешения для низких 

энергий и плоскопанельной КТ-подсистемой. 

Активность введенного внутривенно РФП 99mTc-

МИБИ составляла 740 МБк (20 мКи). Планарные 

исследования выполнялись в две фазы – раннюю 

(через 10 мин после инъекции РФП) и отсрочен-

ную (через 2 ч). После выполнения отсроченного 

исследования выполнялась ОЭКТ/КТ.

Планарная сцинтиграфия выполнялась в пе-

редней проекции в матрицу 128×128 пиксел с на-

бором статистики счета 300 ты с. импульсов. При 

этом в поле зрения детекторов помещалась об-

ласть от верхнего края околоушных слюнных же-

лез (верхней границы возможного расположения 

верхней группы ПЩЖ) до средостения. Иссле-

дование в режиме ОЭКТ/КТ проводилось через 

1 ч после инъекции РФП для уточнения локали-

зации образований ПЩЖ, выявленных при пла-

нарной сцинтиграфии. ОЭКТ области шеи вы-

полнялась в положении детекторов под углом 

180°, число проекций – 64, время сбора данных 

одной проекции – 30 с, матрица – 128×128 пик-

сел, зум – ×2.19. КТ проводилась в диагностиче-

ском режиме: сила тока – 20 мА, напряжение на 

трубке – 120 кВ, скорость вращения гентри – 24 

с (без задержки дыхания), толщина среза – 1 мм. 

Общее время исследования составляло 5-7 мин 

в раннюю фазу и 15-20 мин в отсроченную фазу. 

Суммарная эффективная доза исследования со-

ставляла 6.66 мЗв при выполнении сцинтигра-

фии и 0.42 мЗв при выполнении КТ.
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Статистическая обработка результатов иссле-

дования была выполнена с помощью програм-

мы MS Excel и статистического модуля MedCalc. 

Оценка значимости  различ  ий между качествен-

ными показателями сравниваемых групп прово-

дилась с помощью критерия χ2 (хи-квадрат), при 

этом критический уровень достоверности нуле-

вой статистической гипотезы принимали рав-

ным 0.05. Для сравнения средних значений при 

нормальном распределении элементов группы 

и равных истинных дисперсиях использовался 

t-критерий Стьюдента, при неравных дисперсиях 

(при результате F-теста <0.05) – t-критерий Уэл-

ча, при распределении, отличном от нормально-

го, U-критерий Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение
Из 74 пациентов с ПГПТ, включенных в ис-

следование, у 15 (20.3%) были двукратно полу-

чены повышенные уровни ПТГ и уровни обще-

го и ионизированного кальция на верхней гра-

нице нормы, что позволило отнести их в группу 

нПГПТ. В обеих группах отмечались стабильно 

повышенные уровни ПТГ, нормальные уровни 

альбумина, фосфора, магния и щелочной фос-

фатазы. Обращало на себя внимание распреде-

ление уровня общего кальция среди пациентов 

в группе нПГПТ: диапазон значений при пер-

вом и втором измерении составил от 2.34 до 2.64 

ммоль/л, в основном находясь на верхней грани-

це нормы (рис. 1). Кроме того, уровень витами-

на D в группе нПГПТ у 9 пациентов был в преде-

лах нормальных значений, у 6 отмечалась его не-

достаточность (уровень от 20 до 29.9 нг/мл), в то 

время как в группе гиперкальциемического ва-

рианта ПГПТ (гПГПТ) недостаточность или де-

фицит витамина D различной степени отмечал-

ся у 41 (69.5%) пациента из 59. Основные лабо-

раторные показатели в группах пациентов с нор-

мо- и гиперкальциемическим вариантом ПГПТ 

приведены в табл. 1.

Всем пациентам было выполнено сцинти-

графическое исследование области шеи в пла-

нарном, томографическом (ОЭКТ) и гибридном 

(ОЭКТ/КТ) вариантах. При планарной сцин-

тиграфии признаки аденомы или гиперплазии 

ПЩЖ были выявлены у 45 (76.3%) пациентов с 

гПГПТ и у 8 (53.3%) с нПГПТ. При последую-

щем проведении ОЭКТ удалось дифференциро-

вать метаболически активные новообразования 

ПЩЖ еще у 10 пациентов группы гПГПТ и у 5 

пациентов группы нПГПТ. Выполнение гибрид-

ного исследования с подключением возмож-

ностей рентгеновской компьютерной томогра-

фии (ОЭКТ/КТ) дополнительно позволило ви-

зуализировать патологию ПЩЖ у 3 пациентов с 

гПГПТ и у 1 с нПГПТ. Комплексный протокол 

гибридного исследования не позволил выявить 

имеющееся образование ПЩЖ у 1 пациента из 

группы гПГПТ и у 1 из группы нПГПТ. Итоговые 

показатели чувствител ьности различных прот о-

колов сцинтиграфического исследования в вы-

я влении патологических изменений ПЩЖ при-

ведены в табл. 2.

В большинстве случаев (40 против 35) опре-

делялось поражение левых ПЩЖ (в одном слу-

чае выявлено мультигландулярное поражение – 

нижние правая и левая ПЩЖ, причем выявле-

Рис. 1. Распределение пациентов с нПГПТ по уровню общего кальция.
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но оно было у пациента с нПГПТ). В 18 случаях 

аденомы были выявлены в ПЩЖ, расположен-

ных ниже нижнего полюса ЩЖ, в том числе в 1 

случае – в верхнем средостении справа. У одно-

го пациента аденома была выявлена по данным 

ОЭКТ/КТ интратиреоидно. Частота вариантов 

расположения выявленных по данным сцинти-

графии и верифицированных при послеопераци-

онном гистологическом исследовании новообра-

зований ПЩЖ приведена на рис. 2.

Согласно текущим рекомендациям Россий-

ской ассоциации эндокринологов и Ассоциация 

эндокринных хирургов по диагностике и лече-

нию пациентов с первичным гиперпаратиреозом 

(2020 г.), нормокальциемический вариант ПГПТ 

(нПГПТ) может быть установлен у пациентов с 

уровнем общего и ионизированного кальция в 

сыворотке крови неизмено на верхней грани-

це нормы в сочетании со стойким повышением 

уровня ПТГ, в отсутствие очевидных причин вто-

ричного гиперпаратиреоза (дефицит витамина D, 

патология печени и почек, синдром мальабсорб-

ции, гиперкальциурии и др.) [4]. Из 74 пациен-

Таблица 1
Основные лабораторные показатели в группах пациентов с нормо- и гиперкальциемическим вариантом ПГПТ

Показатель Измерение нПГПТ (n=15) гПГПТ (n=60) p Референсные 
значения

ПТГ, пг/мл 1-е 113.1 ± 37.9 140.9 ± 73.8 0.049 16.0-62.0 

2-е 115.2 ± 57.8 141.2 ± 120.9 0.24

Кальций (общий), ммоль/л 1-е 2.54 ± 0.07 2.86 ± 0.23 - * 2.08-2.65 

2-е 2.57 ± 0.08 2.94 ± 0.28 - *

Кальций (ионизированный), ммоль/л 1.12±0.15 1.32±0.14 <0.01 1.12-1.32 

Доля ионизированного кальция в общем, % 49.3±1.5% 49.8±4.7% 0.80 50

Альбумин, г/л 44.7 ± 3.3 46.5 ± 3.1 0.050 34-54

Кальций (альбумин-скоррект  ированный), 
ммоль/л

2.45 ± 0.09 2.75 ± 0.24 <0.01 -

Фосфор, ммоль/л 1-е 0.89 ± 0.16 0.96 ± 0.21 0.55 0.78-1.65

2-е 0.99 ± 0.19 1.00 ± 0.28 0.96

Витамин D (25-OH), нг/мл 1-е 34.09 ± 15.57 26.23 ± 17.78 0.12 30.0-60.0 

2-е 42.04 ± 15.80 29.91 ± 17.20 0.02

Магний, ммоль/л 0.87 ± 0.08 0.92 ± 0.09 0.08 0.66-1.07

Щелочная фосфатаза, ед/л 178.1 ± 44.6 253.0 ± 125.3 0.03 70.0-270.0

* Вычисление p неприменимо, так как параметр является критерием разделения на группы.

Таблица 2
Сравнение групп с нормо- и гиперкальциемическими вариантами ПГПТ по чувствительности различных протоколов 

сцинтиграфического исследования в выявлении патологических изменений ПЩ

 
Планарная сцинтиграфия ОЭКТ ОЭКТ/КТ

нПГПТ гПГПТ нПГПТ гПГПТ нПГПТ гПГПТ

Чувствительность, % 53.3 76.3 86.7 93.2 93.3 98.3

Рис. 2. Частота вариантов локализации выявленных аденом 
ПЩЖ у пациентов с ПГПТ.
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тов с установленным ПГПТ, включенных в дан-

ное исследование, данным критериям нПГПТ на 

момент поступления в НМИЦ кардиологии удо-

влетворяло 23 пациента (31.1%). Однако при по-

вторном анализе крови выявило у 8 из них уве-

личение уровня общего и/или ионизированно-

го кальция выше 2.65 ммоль/л, в результате чего 

они были исключены из груп пы нПГПТ.

По нашим данным, в группе нПГПТ по срав-

нению с гПГПТ отмечается достоверно бо-

лее низкий уровень ионизированного кальция 

(p<0.01), альбумина крови (p=0.05), альбумин-

скорректированного кальция (p<0.01), ЩФ 

(p=0.03), более высокий уровень витамина D, 

особенно при повторном измерении (p=0.02), а 

также отмечается тенденция к меньшим значе-

ниям концентрации магния (p=0.08). В целом, по 

данным литературы считается, что при нПГПТ 

редко возникают выраженные отклонения лабо-

раторных показателей крови [6, 15], в то время 

как при гПГПТ нарушения биохимического со-

става крови по ряду показателей (магний, фос-

фор, ЩФ) отмечаются чаще [4]. Кроме того, по 

некоторым данным, нПГПТ может выявлять-

ся у более молодых пациентов [6, 16]. Однако на 

нашей выборке пациентов это предположение 

не подтвердилось: средний возраст больных с 

нПГПТ составил 61.9±11лет, с гПГПТ – 59.5±7.5 

года.

Следует отметить, что в группе пациентов с 

нПГПТ минимальный уровень общего кальция 

составил 2.34 ммоль/л и в целом значения нахо-

дились на верхней границе нормы. При этом из-

вестно, что уровень общего кальция у пациентов 

с нПГПТ может изменяться с течением времени, 

периодически выходя за границы нормы [17], 

что также было отмечено и в нашем исследова-

нии. Фактически между нормо- и гиперкальци-

емическим вариантами ПГПТ существует “серая 

зона”, затрудняющая метаанализ лабораторных 

показателей для более точной дифференциаль-

ной диагностики этих двух форм ПГПТ.

Для решения этой проблемы была предло-

жена методика расчета наименьшего значимо-

го изменения (“least significant change”) уровня 

альбумин-скорректированного общего кальция, 

которое для больных нПГПТ было предложе-

но равным ±0.25 ммоль/л [18]. К примеру, если 

у пациента исходно был получен уровень обще-

го кальция 2.55 ммоль/л, то следующее измере-

ние будет ожидаться в диапазоне от 2.30 до 2.80 

ммоль/л, т.е. вероятность превышения границы 

нормальных значений оказывается достаточно 

высокой. Авторы методики предлагают исполь-

зовать данную методику для планирования пер-

сонализированной тактики лечения. С другой 

стороны, данная методика представляется акту-

альной уже на этапе выполнения диагностиче-

ского алгоритма. А именно – уже при уровне об-

щего кальция выше 2.40 ммоль/л следует пред-

полагать наличие метаболически активного но-

вообразования ПЩЖ, поэтому таким пациентам 

также показано выполнение сцинтиграфическо-

го исследования. 

В обеих группах пациентов отмечались повы-

шенные уровни ПТГ, причем в большинстве слу-

чаев (66 пациентов из 74) – при обоих измерени-

ях. У 8 пациентов уровень ПТГ >65 пг/мл был по-

лучен только при одном из двух измерений, при 

этом у 16 пациентов уровень ПТГ при одном из 

двух измерений был ниже 75 пг/мл. Учитывая, 

что у всех из них интраоперационно было вери-

фицировано наличие аденомы ПЩЖ, наши на-

блюдения подтверждают уже описанное в лите-

ратуре утверждение, что даже начальное превы-

шение уровня ПТГ верхней границы нормы мо-

жет свидетельствовать о формировании в ПЩЖ 

аденомы и/или гиперплазии [1, 3]. При этом от-

метим, что у пациентов с гПГПТ уровень ПТГ 

был в целом выше, чем в группе нПГПТ, особен-

но при первом измерении (140.9 ± 73.8 против 

113.1 ± 37.9 пг/мл, p=0.049).

При выполнении различных протоколов 

сцинтиграфии области шеи было показано, что 

применение томографического и гибридного ис-

следований значительно повышает чувствитель-

ность к выявлению аденом и гиперплазий, при-

чем в большей мере у пациентов с нПГПТ. Тем 

не менее чувствительность планарной сцинти-

графии при выявлении патологических измене-

ний ПЩЖ у пациентов с гПГПТ исходно оказа-

лась достаточно высокой (76.3%). По-видимому, 

это обусловлено более крупными размерами аде-

ном, с большим количеством оксифильных кле-

ток, которые более активно захватывают и удер-

живают 99mTc-МИБИ [12]. В то же время чувстви-

тельность планарного исследования у пациентов 

с нПГПТ была намного ниже (53.3%), что связа-

но с тем, что при нПГПТ аденомы и участки ги-

перплазии имеют в среднем меньшие размеры и 

вследствие этого в целом хуже визуализируют-

ся из-за невысокой пространственной разреша-

ющей способности метода [10]. Кроме того, по 

данным планарной сцинтиграфии аденома мо-

жет быть выявлена исключительно как очаг ги-

перфиксации РФП, который в большинстве слу-

чаев накладывается на изображение ЩЖ. От-

сутствие четких анатомических ориентиров, не-

большой размер образований, а также общий эф-

фект суммации, наиболее выраженный при за-
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днем расположении ПЩЖ (например, по задне-

му контуру ЩЖ и при пара- или ретроэзофаге-

альной эктопии ПЩЖ), приводят к получению 

ложноотрицательных результатов планарной 

сцинтиграфии.

Выполнение исследования в режиме ОЭКТ 

позволило достоверно дифференцировать аде-

номы и гиперплазии даже при их «неудобном» 

или атипичном расположении, а дополнение ис-

следования совмещением с данными КТ позво-

лило определить линейные размеры образова-

ний и особенности их расположения относи-

тельно прилежащих органов и тканей, что явля-

ется критически важным для навигации при по-

следующем хирургическом вмешательстве. В на-

шем исследовании было показано, что проведе-

ние ОЭКТ и ОЭКТ/КТ значительно повышает 

чувствительность выявления метаболически ак-

тивных образований ПЩЖ, поэтому эти прото-

колы исследования настоятельно рекомендуются 

к выполнению у всех пациентов с нПГПТ, осо-

бенно в тех случаях, когда предполагаемое обра-

зование по данным планарного исследования не 

выявляется.

Отметим, что в 2 случаях из 74 аденомы не 

были визуализированы, несмотря на выполне-

ние расширенных протоколов исследования. В 

процессе хирургического вмешательства по ито-

гам двусторонней диагностической ревизии шеи 

новообразования в обоих случаях были располо-

жены паравертебрально, а их размеры не превы-

шали 4-6 мм в наибольшем измерении. Таким об-

разом, можно предположить, что ключевым фак-

тором, препятствующими обнаружению аденом 

ПЩЖ сцинтиграфическими методами, являет-

ся не глубина их залегания, а их небольшой раз-

мер (<6 мм).

Согласно данным литературы, частота встре-

чаемости эктопических аденом составляет от 5 

до 20% [6, 12, 19], однако в нашем исследова-

нии этот показатель оказался несколько выше 

– 24.3%. Возможно, это связано с тем, что коли-

чество изотопных лабораторий и, как следствие, 

объем выполняемых сцинтиграфических иссле-

дований в РФ остается катастрофически низ-

ким, не покрывающим потребностей клиниче-

ских дисциплин, в частности эндокринологии. В 

настоящее исследование были включены паци-

енты, у которых имелась крайняя необходимость 

в выполнении сцинтиграфии ПЩЖ в связи со 

спорными клиническими ситуациями, когда ги-

перпаратиреоз сохранялся при отрицательных 

результатах ультразвукового исследования. Та-

ким образом, можно предположить, что эктопи-

ческая локализация аденом сопряжена со слож-

ностью их диагностического поиска визуализи-

рующими методами. В этих ситуациях выполне-

ние протокола ОЭКТ/КТ ПЩЖ также является 

краеугольным камнем визуализации таких обра-

зований.

Следует отметить, что до сих пор нет едино-

го алгоритма обследования и лечения пациентов 

с предполагаемым ПГПТ и нормальными значе-

ниями общего кальция [4]. Эта проблема явля-

ется важной прежде всего с точки зрения сроков 

своевременного выявления поражения ПЩЖ и 

принятия решения о хирургическом вмешатель-

стве. Так, медиана продолжительности динами-

ческого наблюдения пациентов с момента вы-

явления повышенного ПТГ и до удаления аде-

номы или гиперплазированной ПЩЖ у пациен-

тов   с гПГПТ составила 13 [6; 24] мес, в то вре-

мя как у пациентов с нПГПТ этот срок оказал-

ся практически в 2 раза больше – 24 [12; 36] мес. 

При этом в обеих группах временной промежу-

ток между проведением радионуклидного иссле-

дования и операцией составил в среднем всего 

лишь 3-4 мес.

Заключение
Наш опыт свидетельствует о недостаточной 

информированности врачей клинических специ-

альностей об особенностях дифференциальной 

диагностики вариантов ПГПТ. По нашим дан-

ным, уровень общего кальция, превышающий 

2.40 ммоль/л у пациентов с гиперпаратиреозом, 

уже свидетельствует о высокой вероятности на-

личия метаболически активных новообразова-

ния ПЩЖ. Несвоевременное выявление образо-

вание ПЩЖ у этих пациентов приводит к откла-

дыванию оперативного лечения, что обусловли-

вает ухудшение качества их жизни. По этой при-

чине необходимо более широко использовать со-

временные возможности методов радионуклид-

ной диагностики с целью визуализации новооб-

разований ПЩЖ и подготовки пациентов к се-

лективной паратиреоидэктомии. Дополнение 

алгоритма диагностики пациентов с ПГПТ то-

мографическим и гибридным режимами радио-

нуклидного исследования значительно повыша-

ет чувствительность к выявлению аденом и ги-

перплазий ПЩЖ, особенно у больных с нормо-

кальциемическим вариантом заболевания, а так-

же при подозрении на атипичное расположение 

аденомы ПЩЖ. Высокая точ ность визуализации 

расположения новообразований, достигаемая с 

помощью ОЭКТ и ОЭКТ/КТ, позволяет прове-

сти пациентам с ПГПТ минимально инвазивное 

хирургическое лечение.
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РЕФЕРЕНСНЫЕ ГРАНИЦЫ МАРКЕРОВ ЦЕЛИАКИИ, ПОЛУЧЕННЫЕ МЕТОДОМ 
ELIA НА АВТОМАТИЧЕСКОМ АНАЛИЗАТОРЕ PHADIA 250
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Аннотация
Нами проведено обследование клинически здоровых детей и детей с ранее диагностированной целиакией двух возраст-

ных групп – 8-12 лет (728 здоровых детей, 72 пациента) и 12-18 лет (696 здоровых детей, 60 пациентов) и определен уровень 

антител, используемых для диагностики целиакии. Уровень иммуноглобулинов класса А (IgА) к тканевой трансглутаминазе(ТГ) 

и иммуноглобулинов класса G (IgG) к деамидированным пептидам глиадина (ДГ) измеряли с помощью иммунофлюоресцент-

ного метода на автоматическом анализаторе Phadia250 (Thermo Fisher Scientific). Порог позитивности, установленный про-

изводителем тестовой системы, принят равным 10.0 Е/мл, а границы так называемой «серой зоны» - 7.0÷9.9 Е/мл. Показа-

но, что уровень IgA и IgG к изучаемым параметрам у здоровых детей был значимо ниже 7.0 Е/мл (нижней границы «серой 

зоны»). Концентрация IgG к ДГ у 95% детей не превышала значения 5.0 Е/мл независимо от возраста. Концентрация IgA к ТГ 

статистически значимо была выше у детей 12-18 лет (р=0.031), но не превышала значения 6.7 Е/мл, а у 95% детей 8-12 лет 

это значение не превышало концентрации 5.1 Е/мл. Анализ полученных данных показал высокую клиническую специфич-

ность обоих тестов для детей независимо от возраста. Однако клиническая чувствительность теста зависела от возраста паци-

ентов и применяемого для диагностики параметра. У детей 8-12 лет чувствительность тестов IgA к тканевой трансглутаминазе 

и IgG к ДГ была равна 86.1 и 76.4% соответственно, у детей 12-18 лет – 96.7 и 50.1% соответственно. Снижение порогово-

го значения «cut-off» до 7.0 Е/мл значимо повышало чувствительность теста IgG к ДГ. Для теста IgA к деамидированным пеп-

тидам глиадина оптимальной являлась установленная производителем граница, равная 10.0 Е/мл.

Ключевые слова: диагностика целиакии, иммунофлюоресцентный анализ, антитела.

Abstract 
Clinically healthy children (728 aged 8-12 and 696  aged 12-18 ) and children with previously diagnosed celiac disease (72  

aged 8-12  and 60 aged 12-18) were taken in the study so as to determine levels of antibodies indicative of the celiac disease. Levels 

of  anti-tissue transglutaminase antibodies IgA (tTG-IgA) and levels of deamidated gliadin peptide antibodies IgG (anti-DGP IgG) 

were measured with enzyme-linked immunosorbent assay (ELIA) by analyzer Phadia  250 (Thermo Fisher Scientific).The positivity 

threshold - set by the manufacturer of the test system- is equal to 10.0 U / ml, and  boundaries of   the so-called “gray zone” - 7.0 ÷ 

9.9 U / ml. It was shown that IgA and IgG level in the studied parameters in healthy children was significantly lower than 7.0 U / ml 

(lower border of  “gray zone”). The concentration of IgG to dg in 95% of children did not exceed 5.0 U / ml, regardless of age. IgA 

concentration to Tg was statistically significantly higher in children aged 12-18 (p = 0.031) but did not exceed 6.7 U / ml, and in 95% 

of children aged 8-12 this value did not exceed 5.1 U / ml. The obtained findings showed a high clinical specificity of both tests in 

children, regardless of age. However, the clinical sensitivity of this test depends on patient’s age and diagnostic parameter.

For children aged 8-12, the sensitivity of   tTG-IgA and anti-DGP IgG tests was 86.1% and 76.4%, respectively, and for children 

aged 12-18 – 96.7% and 50.1%, respectively. Lowering the cut-off threshold up to 7.0 U/ml significantly increases sensitivity of anti-

DGP IgG test. As for tTG-IgA test, the optimal threshold limit was 10 E/ml, as it has been set by the manufacturer.

Key words: celiac disease, diagnostics, immunofluorescence analysis, antibodies.
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Многие заболевания желудочно-кишечного 

тракта имеют общие клинические симптомы, за-

трудняющие дифференциальную диагностику 

[1, 2]. Несмотря на то что целиакия является од-

ним из наиболее распространенных аутоиммун-

ных заболеваний в мире, частота правильно по-

Cсылка для цитирования: Сновская М.А., Семикина Е.Л., Вершинина М.Г., Коноплева Т.Н., Жужула А.А. Референсные грани-
цы маркеров целиакии, полученные методом elia на автоматическом анализаторе Phadia 250. Кремлевская медицина. Кли-
нический вестник. 2021; 4: 31-36.
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ставленных диагнозов на ранних сроках низка 

[3], что можно объяснить разнообразием клини-

ческих проявлений целиакии, а также сходством 

симптомов данной патологии с симптомами дру-

гих глютен-ассоциированных заболеваний [4, 5]. 

Дифференциальная диагностика заболеваний 

желудочно-кишечного тракта, имеющих сход-

ные клинические проявления, является трудоем-

кой задачей, требующей инвазивных методов ис-

следования (эндоскопическое исследование, би-

опсия) [6, 7]. Кроме того, эндоскопия с биопсией 

– это высокотехнологичный, дорогостоящий ме-

тод, недоступный для полномасштабного скри-

нинга населения [3, 4]. 

В связи с этим для диагностики целиакии ши-

рокое применение получили лабораторные мето-

ды, правильная оценка результатов которых со-

кращает время постановки диагноза и снижает 

риск осложнений у пациента [8, 9]. В литературе 

показано, что наличие у пациента с подозрением 

на целиакию аутоантител коррелирует с развити-

ем воспалительного процесса в тонкой кишке, а 

измерение их уровня позволяет контролировать 

течение заболевания и оценивать эффективность 

проводимой терапии [7, 10]. 

Внедрение в практику иммунофлюоресцент-

ного метода, реализованного на базе автоматиче-

ского анализатора, позволило выявлять у паци-

ента сверхнизкие концентрации аутоантител, ис-

пользовать малые объемы биоматериала, умень-

шить количество ошибок на аналитическом эта-

пе. Однако клиническая информативность дан-

ных тестов остается неоднозначной [11, 12]. Для 

оценки клинической значимости определенно-

го уровня аутоантител, выявленного у пациен-

та, необходимо обоснованное определение рефе-

ренсных интервалов маркеров целиакии, кото-

рые отражают групповую биологическую вариа-

цию и чаще применяются для разграничения па-

тологии от состояния здоровья [11,12].

Использование новых технологий исследо-

вания сыворотки крови ставит задачу пересмо-

тра существующих референсных норм. В ряде за-

рубежных работ представлены данные по рефе-

ренсным границам для антиглиадиновых антител 

и антител к тканевой трансглутаминазе, однако 

информация для детской популяции Российской 

Федерации в настоящее время не представлена. 

Цель настоящего исследования – оценить ди-

агностическую значимость показателей концен-

трация IgA к тканевой трансглутаминазе (ТГ) и 

IgG к деамидированным пептидам глиадина (ДГ) 

в сыворотке крови для диагностики глютенчув-

ствительной целиакии и определить диапазо-

ны референсных значений данных параметров 

для детей Российской популяции различных воз-

растных диапазонов с помощью ферментсвязан-

ного иммуносорбентного анализа (enzyme-linked 

immunosorbent assay - ELIA) на автоматическом 

анализаторе Phadia250 (Thermo Fisher scientific).

Материалы и методы
Для реализации цели исследования проведе-

но ретроспективное исследование с использова-

нием медицинской документации пациентов и 

данных из лабораторной информационной си-

стемы (ЛИС) лаборатории Национального ме-

дицинского исследовательского центра здоровья 

детей, далее Центра (ФГАУ «НМИЦ здоровья де-

тей» Минздрава России, Москва). В исследова-

ние были включены 1556 детей в возрасте от 8 до 

18 лет, ранее прошедших обследование в различ-

ных отделениях Центра.

 Группу здоровых детей составили 728 детей в 

возрасте 8-12 лет и 696 детей в возрасте 12-18 лет, 

не имеющих клинических проявлений целиакии 

и патологии желудочно-кишечного тракта. По-

водом для их обращения в Центр стало проведе-

ние плановой диспансеризации, в рамках кото-

рой проводились биохимические анализы. Уров-

ни ТГ и ДГ определяли на остаточных количе-

ствах сыворотки, подлежащих утилизации.

У 132 детей, участвовавших в исследовании, 

ранее был оставлен диагноз глютенчувствитель-

ной целиакии (72 ребенка в возрасте 8-12 лет, 60 

детей в возрасте 12-18 лет). Главными критерия-

ми отбора пациентов для включения в данное ис-

следование служили: симптомы мальабсорбции, 

нарушение белково-энергетического обмена, 

длительность течения заболевания у детей стар-

ше 1 года не менее 6 мес на момент обращения 

в Центр. Дополнительными критериями включе-

ния являлись: готовность участвовать в исследо-

вании с соблюдением всех юридических аспек-

тов (информированное согласие), возраст паци-

ента от 1 года до 18 лет включительно, отсутствие 

хронических инфекций, отсутствие острых ви-

русных инфекций во время наблюдения, прове-

дения обследования и взятия образцов крови для 

серологических исследований.

Полученные в ходе клинических наблюдений 

результаты были подвергнуты статистической 

обработке с использованием MS Excel пакета MS 

Office (Microsoft, США), программы для обра-

ботки данных SPSS Statistica (IBM, США). Раз-

личия считались статистически значимыми при 

уровне значимости p<0.05.

У всех включенных в исследование детей в 

сыворотке крови были определены концентра-

ции IgA к тканевой трансглутаминазе и IgG к де-
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амидированным пептидам глиадина с помощью 

иммунофлюоресцентного метода, реализованно-

го на автоматическом анализаторе Phadia 250. 

Согласно рекомендуемой производителем те-

стовой системе порогового значения «cut-off», 

положительными считались результаты, равные 

и превышающие 10.0 Е/мл. Диапазон значений, 

в котором результаты не могут быть однозначно 

интерпретированы как позитивные или негатив-

ные и обозначаются как сомнительные («серая 

зона»), установлен производителем в пределах от 

7.0 до 9.9 Е/мл.

Взятие крови у пациента проводили из лок-

тевой вены в пробирку с разделительным гелем, 

после чего образец центрифугировали в течение 

15 мин при 1500 об/мин для получения сыворот-

ки, которую отбирали и затем хранили при тем-

пературе +4 ÷ +6°С в течение 4 ч до момента от-

правки в лабораторию. 

Результаты и обсуждение 
Мы оценили концентрацию IgA к тканевой 

трансглутаминазе (ТГ) и IgG к деамидирован-

ным пептидам глиадина (ДГ) у здоровых детей, 

не имеющих симптомов целиакии и других забо-

леваний желудочно-кишечного тракта. У здоро-

вых детей 8-12 лет концентрация IgA к ТГ в сред-

нем составляла 0.84 Е/мл (стандартное откло-

нение, standart deviation, SD=0.22), при этом у 

95% из них концентрация антител не превыша-

ла значения 5.12 Е/мл. У детей в возрасте 12-18 

лет концентрация IgA к ТГ была статистически 

значимо выше (1.03±0.29 Е/мл), у 95% детей кон-

центрация антител не превышала значение 6.61 

Е/мл. Показаны статистически значимые разли-

чия между группами детей 8-12 и 12-18 лет (кри-

терий Манна–Уитни, р=0.033). Данные приведе-

ны в табл. 1.

Статистически значимое различие в уров-

не антител IgG к ДГ у здоровых детей в возрас-

те 8-12 и 12-18 лет отсутствовало. Среднее зна-

чение концентрации IgG к ДГ было равным 1.02 

Е/мл (SD=0.25 Е/мл), при этом у 95% из всех 

обследованных детей концентрация антител не 

превышала значения 5.0 Е/мл. Таким образом, 

мы определили, что у 95% здоровых детей кон-

центрация антител к тканевой трансглутаминазе 

и деамидированным пептидам глиадина не пре-

вышает нижнюю границу серой зоны, равную 7.0 

Е/мл. 

На основании измеренных уровней изучае-

мых аутоантител у детей с целиакией (132 ребен-

ка) и у детей здоровой когорты (502 ребенка) двух 

возрастных групп, мы провели ROC-анализ с це-

лью установления оптимальной границы «cut-

off», позволяющей с высокой надежностью диа-

гностировать целиакию.

При установленном производителем тест-

системы пороге позитивности для изучаемых па-

раметров, равном 10.0 Е/мл, клиническая чув-

ствительность и специфичность теста IgA к ТГ 

составили 86.1 и 99.7%, а теста IgG к ДГ – 69.4 и 

97.8% соответственно для детей в возрасте 8-12 

лет. Данные представлены на рис. 1.

Универсальным методом анализа ROC -кри-

вых является оценка площади под кривой (area 

under curve – AUC), изменяющейся от 0.5 (отсут-

ствие диагностической эффективности теста) до 

1.0 (максимальная эффективность теста). В данной 

возрастной группе величина AUC для IgA к ТГ со-

ставила 0.938, для IgG к ДГ – 0.891, что говорит о 

хорошей предсказательной способности построен-

ной модели (p=0,014 и р=0.028 соответственно). 

Выявление антител IgG к деамидированным 

пептидам глиадина у детей в возрасте 8-12 лет об-

ладало меньшей предиктивной способностью по 

сравнению с параметром IgA к тканевой транс-

глутаминазе у детей того же возраста. Сниже-

ние границы «cut-off» до 7.0 Е/мл повышало чув-

ствительность (76.4%), при сохранении высокой 

специфичности теста (97.5%). В то же время при 

значениях «cut-off», равных 17.0 Е/мл, достига-

Таблица 1
Статистические характеристики параметров концентрация IgA к тканевой трансглутаминазе и IgG к деамидированным 

пептидам глиадина

Параметр Возраст, 
годы

Количество 
детей Среднее Стандартное 

отклонение Минимум Максимум 50 
процентиль

95 
процентиль

IgA к ТГ 8-12 728 0.84 0.22 0.0 9.7 0.4 5.1

12-18 696 1.03 0.29 0.0 9.2 0.6 6.6

IgG к ДГ 8-12 728 0.96 0.25 0.0 9.5 0.5 4.6

12-18 696 1.09 0.24 0.0 10.0 0.5 5.0

Примечание. Здесь и в табл. 2 IgA к ТГ – антитела IgA к тканевой трансглутаминазе, IgG к ДГ – антитела IgG к деамидированным пепти-

дам глиадина.
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лась 100.0% специфичность, однако при значи-

тельном снижении чувствительности (47.2%). 

Снижение «cut-off» для IgA к ТГ до 7.0 Е/мл зна-

чимо не изменяло чувствительность и специфич-

ность теста (88.9 и 98.7% соответственно). 

В возрастной группе 12-18 лет клиническая 

чувствительность и специфичность теста IgA к 

ТГ составили 96.7 и 99.9%, а теста IgG к ДГ – 50.1 

и 98.6% соответственно для детей в возрасте 12-

18 лет. Данные представлены на рис. 2.

Величина AUC для IgA к ТГ составила 0.967, 

для IgG к ДГ – 0.903, что говорит о хорошей пред-

сказательной способности построенной модели 

(p=0.019 и р=0.022 соответственно). Как и в группе 

детей 8-12 лет, параметр IgG к ДГ у детей в возрас-

те 12-18 лет обладал меньшей предиктивной спо-

собностью по сравнению с параметром IgA к ТГ. 

Снижение границы «cut-off» до 7.0 Е/мл повыша-

ло чувствительность (68.3%) при сохранении вы-

сокой специфичности теста (97.2%). В то же вре-

мя при значениях «cut-off», равных 19.5 Е/мл, до-

стигалась 100.0% специфичность, однако при зна-

чительном снижении чувствительности (31.7%) . 

Снижение «cut-off» для IgA к ТГ до 7.0 Е/мл зна-

чимо не изменяло чувствительность и специфич-

ность теста (98.3 и 99.7% соответственно).

Также нами отмечено значимое снижение 

чувствительности теста IgG к ДГ и увеличение 

Рис. 2. ROC-кривые для диагностических маркеров целиакии у детей 12-
18 лет.

Рис. 1. ROC-кривые для диагностических маркеров целиакии у детей 8-12 лет.
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чувствительности теста IgA к ТГ для детей 12-18 

лет по сравнению с детьми младшей возрастной 

группы. Сводные данные приведены в табл. 2.

Применение иммунофлюоресцентного ме-

тода определения антител к тканевой трансглу-

таминазе и деамидированным пептидам глиади-

на, реализованного на базе автоматического ана-

лизатора, позволяет повысить эффективность 

лабораторной диагностики целиакии. Исполь-

зованная нами современная стандартизованная 

технология дает возможность провести точное 

количественное определение концентраций ан-

тител с использованием малых объемов образца. 

Мы определили диагностическую ценность по-

казателей концентрация IgA к тканевой транс-

глутаминазе и концентрация IgG к деамидиро-

ванным пептидам глиадина в сыворотке крови у 

детей двух возрастных диапазонов – 8-12 и 12-18 

лет, ранее не обследованных. 

Нами показано, что у здоровых детей в воз-

расте 8-12 лет концентрация IgA к тканевой 

трансглутаминазе статистически значимо ниже, 

чем у детей 12-18 лет (критерий Манна–Уитни, 

р=0.033), в то же время статистически значимых 

различий в уровне антител IgG к деамидирован-

ным пептидам глиадина у здоровых детей изуча-

емых возрастных группы не отмечено. У 95% здо-

ровых детей концентрация антител IgA к ткане-

вой трансглутаминазе и IgG к деамидированным 

пептидам глиадина не превышала нижнюю гра-

ницу «серой зоны», равную 7.0 Е/мл. 

Определение уровней антител к тканевой 

трансглутаминазе и деамидированным пептидам 

глиадина являются высокоспецифичными теста-

ми, однако чувствительность тестов различна и 

зависит от возраста. Порог позитивности для IgG 

к деамидированным пептидам глиадина, равный 

10.0 Е/мл, показывает высокую специфичность 

для детей обоих возрастных диапазонов (97.0%), 

однако чувствительность при этом является низ-

кой и уменьшается с возрастом (69.4 и 50.1% для 

детей 8-12 лет и 12-18 лет соответственно). В то 

же время показатель IgA к тканевой трансглу-

таминазе обладает высокой специфичностью и 

чувствительностью независимо от возраста па-

циента, при этом чувствительность теста увели-

чивается с возрастом. Таким образом, выявление 

антител IgA к тканевой трансглутаминазе в кон-

центрации выше 10.0 Е/мл у детей старше 8 лет 

свидетельствует о наличии глютеновой энтеро-

патии, а граница 10.0 Е/мл является оптималь-

ной для данного лабораторного теста. 

При выполнении исследования с применени-

ем иммунофлюоресцентного метода cнижение 

границы «cut-off» с 10.0 до 7.0 Е/мл для пара-

метра IgG к ДГ значительно повышает чувстви-

тельность диагностики при сохранении высокой 

специфичности. 

Заключение
Изученные нами показатели обладают хороши-

ми аналитическими характеристиками. Использо-

вание разработанных нами пороговых показателей 

позволяет проводить надежную диагностику цели-

акии у ранее не обследованных детей.
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ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ И АРТЕРИАЛЬНАЯ ЖЕСТКОСТЬ 
У ПАЦИЕНТОВ 75 ЛЕТ И СТАРШЕ, НАХОДИВШИХСЯ МНОГИЕ ГОДЫ НА 
ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ

Л.А. Алексеева1*, С.А. Чорбинская1, В.В. Сизов2, Е.Д. Докина2,

 Е.В. Дорофеева2, Н.Н. Кравцова2, Н.М. Полубоярова2, И.К. Иосава1

1ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, Москва,
2ФГБУ «Поликлиника № 1» УД Президента РФ, Москва

Аннотация
Целью исследования являлось изучение артериальной жесткости у 112 пациентов с гипертонической болезнью (ГБ) в воз-

расте 75 лет и старше, которые более 25 лет находились на диспансерном наблюдении и не страдали сопутствующими забо-

леваниями, повышающими жесткость сосудистой стенки. В исследование не включали пациентов с острыми и хроническими 

инфекциями, онкологическими и гематологическими заболеваниями, системными заболеваниями соединительной ткани, ва-

скулитами, пороками сердца, гломерулонефритом, амилоидозом, бронхо-легочными заболеваниями, деменцией. Использо-

ван осциллометрический метод определения жесткости на аппарате Arteriograph® (TensioMed, Budapest, Hungary). Скорость 

пульсовой волны в аорте у 90% пациентов превышала 10 м/с и у 30% обследованных была выше 12 м/с. Показатели скоро-

сти пульсовой волны, а также центрального артериального давления и пульсового артериального давления не коррелирова-

ли с хронологическим возрастом пациентов. Установлена прямая положительная корреляционная связь возраста манифеста-

ции ГБ с хронологическим возрастом обследованных лиц. У пациентов с манифестацией ГБ до 60 лет по сравнению с теми, у 

кого симптомы заболевания появлялись в возрасте 60 лет, регистрировались более высокие показатели скорости пульсовой 

волны в аорте (р=0.04), центрального артериального давления (р = 0.008), пульсового артериального давления (р = 0.03). 

Особенностью течения ГБ при появлении симптомов заболевания до 60 лет являлась ассоциативная связь с ишемической бо-

лезнью сердца (ИБС), стенокардией 3-4-го ФК (р = 0.02), хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 2А и 2Б стадии 

(р=0.0067) и хронической болезнью почек стадий 3Б, 4, 5 (p =  0.05). Длительность диспансерного наблюдения, распростра-

ненность сахарного диабета 2-го типа, избыточного веса (ИМТ >25) и гиперхолестеринемии (ОХ > 5.6 ммоль/л) у пациентов 

с разным сроком манифестации ГБ не различались.

Заключение. Проведенное исследование выявило более выраженные изменения артериальной жесткости у пациентов 

с ГБ и манифестацией заболевания до 60 лет по сравнению с теми, у кого дебют ГБ отмечен в пожилом возрасте. Установлен-

ная ассоциативная связь ГБ с ИБС, ХСН и ХБП при «ранней» манифестации заболевания свидетельствует об особенностях па-

тогенеза этой формы ГБ и может быть причиной более значимых изменений артериальной жесткости. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, эссенциальная артериальная гипертензия, осциллометрический метод, 

скорость распространения пульсовой волны в аорте, центральное артериальное давление, пульсовое артериальное давление.

Abstract 
The trial was  aimed to  study  the  arterial stiffness in 112 patients with essential hypertension (HD) aged 75 and older 

who were followed-up for more  than 25 years and did not suffer of any concomitant disease that  could increase the rigidity of  

vascular walls. Patients with acute and chronic infections, oncological and hematological diseases, systemic connective tissue 

diseases, vasculitis, heart defects, glomerulonephritis, amyloidosis, bronchopulmonary disease as well as with dementia were 

excluded from the trial. To determine stiffness, the oscillometric technique and Arteriograph® device (TensioMed, Budapest, 

Hungary) were used.

The pulse wave velocity in the aorta exceeded 10 m / s in 90% of patients, and in 30% of the examined patients  it was above 12 

m / s. Parameters of  the pulse wave velocity, as well as of  the central arterial pressure and pulse arterial pressure did not correlate 

with patients’  chronological age. A direct positive correlation was found between the beginning of hypertension manifestations and 

chronological age of the examined persons. In patients who developed hypertension symptoms  up to  the age  of  60,  compared  to 

those  who developed  them at the age of 60 years,  there were higher parameters of  pulse wave velocity in the aorta (p = 0.04),  

higher parameters of the central arterial pressure (p = 0.008) and  pulse blood pressure (p = 0.03). In patients who developed hy-

pertension symptoms before 60, there was an associative relationship with ischemic heart disease, angina pectoris 3-4 FC (p = 0.02), 

chronic heart failure of 2A and 2B stages (p = 0.0067) and chronic kidney disease stages 3B, 4, 5 (p = 0.05). Patients of both groups 

had no difference in follow-up period, in the incidence of diabetes mellitus type 2, in overweight (BMI> 25) and hypercholesterolemia 

(HC> 5.6 mmol / L). 
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Артериальная гипертензия (АГ) является наи-

более распространенным сердечно-сосудистым 

заболеванием (ССЗ) у взрослых и занимает ли-

дирующее место по влиянию на смертность и ин-

валидизацию населения Российской Федерации, 

значительно опережая другие факторы риска [1]. 

Частота АГ достигает 60% и выше у лиц старше 60 

лет [2]. 

Термин «гипертоническая болезнь» (ГБ), пред-

ложенный Г. Ф. Лангом [3], сохраняет свое значе-

ние в нашей стране наряду с терминами «эссен-

циальная гипертензия» и «артериальная гипертен-

зия», которые используют за рубежом [2]. 

Большой вклад в изучение различных форм АГ 

внес Е.М. Тареев, труды которого не потеряли сво-

ей актуальности [4-6]. Для диагностики ГБ Е.М. Та-

реев считал необходимым исключение вторичных 

форм АГ. Им впервые выделен «скле ротический» 

вариант ГБ у «глубоких ста риков, обычно с боль-

шим пульсовым давлением, в сочетании с явным 

атеросклерозом аорты и других эла стических арте-

рий...». Е.М. Тареев считал почку с самого начала 

болезни центральным звеном патогенеза ГБ. Из-

учение роли обменных нарушений при ГБ, вклю-

ченных в последующие годы в понятие метабо-

лического синдрома, стало поводом для обсужде-

ния Е.М. Тареевым взаимосвязи ГБ и атеросклеро-

за [7].

А.Л. Мясников полагал, что «существует еди-

ная болезнь, которая проявляется в одних случаях 

клинико-анатомическим синдромом гипертонии, 

в других случаях — клинико-анатомическим син-

дромом атеросклероза, а чаще и тем, и другим бо-

лезненным процессом одновременно» [8]. 

В современных Европейских и Российских ре-

комендациях по диагностике и лечению ГБ выде-

ляют особенности клинических проявлений и так-

тики лечения АГ у молодых пациентов (<50 лет) и 

у пациентов пожилого возраста (>65 лет), а также 

при сочетаниях ГБ с ИБС и СД. Изменения арте-

риальной жесткости, которые проявляются повы-

шением пульсового артериального давления (ПАД) 

более 60 мм рт.ст. у пожилых пациентов и скоро-

стью пульсовой волны (СПВ) в аорте более 10 м/с, 

относят к характеристике бессимптомного пора-

жения органов, опосредованного АГ [9 , 2].  

 На основании многолетнего наблюдения паци-

ентов с различными заболеваниями, включая ХБП, 

установлен о, что повышенная СПВ в аорте являет-

ся независимым предиктором общей и сердечно-

сосудистой смертности [10, 11].  СПВ в аорте более 

12 м/с признана маркером высокого риска смерти 

от всех причин [12]. С 2013 г. была рекомендована 

новая пороговая величина СПВ в аорте, равная 10 

м/с [13].

Цель исследования – изучение артериальной 

жесткости у пациентов с ГБ в возрасте 75, кото-

рые более 25 лет находились на диспансерном на-

блюдении и не страдали сопутствующими заболе-

ваниями, повышающими жесткость сосудистой 

стенки. Задачи исследования: уточнение наличия 

связи показателей артериальной жесткости с хро-

нологическим возрастом, сроками манифестации 

заболевания, ассоциированными ССЗ, ССО, ста-

диями ХБП, сахарным диабетом 2-го типа, избы-

точным весом, гиперхолестеринемией. 

Материалы и методы
Определение показателей жесткости артери-

альной стенки проведено у 112 пациентов с ГБ: 50 

мужчин (44.64%) и 62 женщин (55.36%), из них 63 

лиц (56.25%) старческого возраста (75-89 лет) и 49 

(43.75%) долгожителей (90 лет и старше), согласно 

классификации Всемирной организации здравоох-

ранения (ВОЗ , 2001 г.). Длительность диспансерно-

го наблюдения пациентов составляла от 25 до 62 лет. 

В исследование не включали пациентов с 

острыми и хроническими инфекциями, онкологи-

ческими и гематологическими заболеваниями, си-

стемными заболеваниями соединительной ткани, 

васкулитами, пороками сердца, гломерулонефри-

том, амилоидозом, бронхо-легочными заболева-

ниями, деменцией.

В работе анализировалась медицинская доку-

ментация, содержащая поликлиническую историю 

болезни пациента и выписные эпикризы стацио-

наров после плановых или экстренных госпитали-

заций. Для оценки состояния сердечно-сосудистой 

Cсылка для цитирования: Алексеева Л.А., Чорбинская С.А., Сизов В.В., Докина Е.Д., Дорофеева Е.В., Кравцова Н.Н., Полубо-
ярова Н.М., Иосава И.К. Гипертоническая болезнь и артериальная жесткость у пациентов 75 лет и старше, находившихся 
многие годы на диспансерном наблюдении. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 37-44.

Conclusion. The present study has revealed more pronounced changes in the arterial stiffness in patients with hypertension hav-

ing the debut before 60, if to compare with those who had this debut in older age. The established associative relationship of hyperten-

sion with IHD, chronic heart failure and chronic kidney disease in patients with “early” manifestations of hypertension is indicative of 

pathogenesis peculiarities of such HD and may be a reason for more pronounced signs of the arterial stiffness.

Key words: hypertension, essential arterial hypertension, oscillometric technique, pulse wave velocity in the aorta, central arte-

rial pressure, pulse arterial pressure. 
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системы и функции почек использованы результа-

ты обследований за последние 3 года проспектив-

ного наблюдения пациентов (с 2015 по 2017 г.), ко-

торые включали рентгенологическое исследова-

ние грудной клетки, эхокардиограмму, повтор-

ные электрокардиограммы, ультразвуковое иссле-

дование почек и мочевого пузыря, а также кли-

нические анализы крови и мочи, биохимические 

анализы (глюкоза, холестерин, креатинин, моче-

вая кислота, по показаниям гликированный гемо-

глобин, калий, натрий и другие исследования). У 

всех пациентов определяли протеинурию и ско-

рость клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле 

CKD-EPI (Chronicle Kidney Disease Epidemiology). 

При постановке диагноза ХБП руководствовались 

Национальными рекомендациями «Сердечно-

сосудистый риск и хроническая болезнь почек: 

стратегии кардио-нефропротекции» [14]. 

Для регистрации диагноза ИБС у пациен-

тов 75 лет и старше были использованы следую-

щие клинико-морфологические критерии: стено-

кардия 3-4 ФК, постинфарктный кардиосклероз 

(ПИКС), данные о стентировании коронарных ар-

терий (СКА). При изучении распространенности 

хронической сердечной недостаточности (ХСН) 

применяли классификацию ХСН по стадиям бо-

лезни (Стражеско–Василенко) [15]. 

Показатели артериальной жесткости опреде-

ляли осциллометрическим методом на аппара-

те Arteriograph® (TensioMed, Budapest, Hungary) 

[16]. Функциональные свойства аорты оценива-

лись при анализе пульсовой волны с использова-

нием алгоритма, основанного на позднем систо-

лическом пике волны давления [12]. Изучали фор-

му пульсовой волны, ее амплитуду, время прохож-

дения пульсовой волны по аорте. Регистрирова-

ли офисное систолическое и диастолическое арте-

риальное давление (САД и ДАД), ПАД, централь-

ное артериальное давление (ЦАД), индекс аугмен-

тации (ИА). СПВ в аорте рассчитывали по форму-

ле: СПВ=S/T, где S – анатомическое расстояние от 

дуги до бифуркации аорты, Т – время прохождения 

отраженной пульсовой волны по аорте. ИА зависит 

от формы пульсовой волны и определялся по фор-

муле: ИА= (Р2 – Р1)/ПАДx100, где Р1 – 1-й систо-

лический пик, Р2 – 2-й пик отраженной пульсовой 

волны [16]. 

Статистические методы исследования
Количественные признаки, подлежащие стати-

стическому анализу, соответствовали закону нор-

мального распределения. При составлении таблиц 

проводился расчет сопряженности χ2. Сравнение 

двух независимых групп выполнялось с помощью 

критериев t Стьюдента и Манна–Уитни–Уилкок-

сона. При изучении взаимосвязей между количе-

ственными показателями рассчитывали коэффи-

циент корреляции Пирсона, а при выявлении свя-

зи между качественными признаками выполняли 

расчет коэффициента ассоциации. Достоверность 

статистического анализа характеризовало значе-

ние р<0.05. Статистическая обработка результа-

тов исследования проводилась с помощью пакета 

прикладных статистических программ «Statistica» 

(StatSoft, version 6.0).

Результаты и обсуждение
Показатели артериальной жесткости у паци-

ентов старческого возраста и долгожителей, кото-

рые многие годы находились на диспансерном на-

блюдении с ГБ, были ранее представлены в одном 

из разделов диссертационной работы В.В. Сизо-

ва [17]. СПВ в аорте у пациентов этих возрастных 

групп не различалась. У лиц старческого возраста 

отмечались более высокие значения ЦАД, ПАД и 

САД по сравнению с аналогичными показателями 

у долгожителей (р<0.05). 

Для достижения цели настоящего исследования 

на основании изучения медицинской документации 

пациентов старческого возраста и долгожителей вы-

делены две группы лиц с различными сроками ма-

нифестации заболевания: 1-я группа – с проявле-

нием симптомов ГБ в возрасте <60 лет и 2-я груп-

па – с манифестацией ГБ после достижения пожи-

лого возраста (60 лет). По классификации ВОЗ по-

жилым считается возраст от 60 до 74 лет. 

Установлено, что все пациенты, включенные в 

исследование, не курили и не страдали ожирением. 

Показатели индекса массы тела (ИМТ) (24,8±2,8 

и 24.1±1.7; р> 0.05) и гемоглобина (125.9±9.45 и 

125.0±8.92 г/л; р> 0.05) в группах сравнения были 

сопоставимы. Целевые уровни АД имели 67 (59.9%) 

из 112 пациентов. Систоло-диастолическая АГ от-

мечалась у 6 (5.3%) пациентов, изолированная си-

столическая артериальная гипертензия (ИСАГ) – 

у 39 (34.8%). Среди лиц, не достигавших целевых 

уровней АД, преобладали пациенты 1-й группы (34 

из 45 пациентов).

В обеих группах СКФ была ниже 60 мл/

мин/1.73м2, при этом значение СКФ в 1-й группе 

(44.31±15.79 мл/мин/1.73м2) было ниже, чем во 2-й 

группе (48.42±14.15 мл/мин/1.73м2; р = 0.041).

Изучено состояние артериальной жесткости у 

пациентов с разным сроком манифестации ГБ. У 

пациентов 1-й группы по сравнению с пациентами 

2-й группы выявлены более высокие показатели 

СПВ в аорте (12.28±2.22 и 10.12±2.28 м/с; р = 0.04), 

ЦАД (148.9±24.59 и 132.6±23.69 мм рт.ст.; р = 0.008), 

ПАД (66.68±12.21 и 54.61±12.53 мм рт.ст.; р = 0.03), 

табл. 1. Длительность диспансерного наблюдения 
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пациентов этих групп не различалась (42.9±11.43 и 

42.3±12.6 года соответственно; p> 0.05). 

СПВ в аорте >10 м/с зарегистрирована у 90% 

пациентов, из них СПВ >12 м/с - у 30% обследо-

ванных. В 1-й группе СПВ >12 м/с выявлена у 23 

(38.3%), во 2-й группе – у 11 пациентов (21.3%), 

p=0.05. У более половины пациентов 1-й группы 

манифестация ГБ произошла в возрасте 50 лет. 

Средний показатель СПВ у пациентов с ИСАГ 

превышал 12 м/с в обеих группах сравнения и со-

ставил 12.92±0.81 м/с.

Значения СПВ в аорте, а также ЦАД и ПАД не 

коррелировали с хронологическим возрастом па-

циентов. 

Установлена прямая положительная корреля-

ционная связь возраста манифестации заболева-

ния с возрастом обследованных с ГБ пациентов, 

r=0.36, p< 0.05 (см. рисунок).

Распространенность ИБС, ССО и различных 

стадий ХБП у пациентов, включенных в исследо-

вание, и в группах сравнения с манифестацией ГБ 

до 60 лет и после достижения пожилого возраста 

представлена в табл. 2. 

Определены статистически значимые разли-

чия в количестве пациентов, страдавших ИБС [39 

(65%) и 23 (44.2%); р= 0.02], ХСН 2А и 2Б стадий 

[30 (50%) и 13 (25%); р= 0.007] и ХБП 3Б,4,5 ста-

дий [33 (55%) и 19 (36.5%); р= 0.04; соответственно 

Таблица 1
Показатели жесткости артериальной стенки у пациентов 75 лет и старше с разными сроками манифестации ГБ

Показатели Всего
(n = 112)

1 группа
 (n = 60)

2 группа 
(n=52) p

СПВ, м/с 11.17±2.25 12.28±2.22 10.12±2.28  0.045

ИА, % 41.10±9.79 39.42±9.89 42.27±9.58 > 0.05

ЦАД, мм рт.ст. 141.75±24.10 148.9±24.59 132.6±23.69  0.008

САД. мм рт.ст. 141.57±23.67 148.11±23.35 136.93±23.92  0.035

ДАД, мм рт.ст. 81.84±11.39 81.46±11.18 82.32±11.63 > 0.05

ПАД, мм рт.ст. 59.03±12.39 66.68±12.21 54.61±12.53  0.035

Примечание. СПВ – скорость пульсовой волны в аорте, ИА – индекс аугментации в аорте, ЦАД – центральное артериальное давление, 

САД – систолическое давление, ПАД – пульсовое артериальное давление.

Рисунок. Корреляционная связь возраста манифестации заболевания и возраста обследованных с ГБ пациентов.



41ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №4, 2021

Гипертоническая болезнь и артериальная жесткость у пациентов 75 лет и старше ...

в 1-й и 2-й группах] с преобладанием этих показа-

телей в 1-й группе. 

Особенностью течения ГБ при манифестации 

заболевания в возрасте <60 лет являлась ассоциа-

тивная связь с ИБС, стенокардией 3-4-го ФК (Кас 

= 0,28; р = 0.02), с ХСН 2А и 2Б стадии (Кас=0,25; 

р= 0.0067) и с ХБП С3Б, С4, С5 (Кас = 0,17; p =  

0.05), что установлено методом расчета коэффици-

ента ассоциации (Кас). 

Частота сахарного диабета (СД) 2-го типа, из-

Таблица 2  
ССЗ, ССО и ХБП у пациентов 75 лет и старше с разными сроками манифестации ГБ

Показатели Всего
(n = 112)

1 группа
(n = 60)

2 группа
(n = 52) p

ИБС, всего пациентов, n(%) 62 (55.3%) 39 (65%) 23 (44.2%)  0.02

Стенокардия 3-4-го ФК, n(%) 43 (38.4%) 29 (48.3%) 14 (27%)  0.02

ПИКС, n(%) 35 (31.2%) 24 (40%) 11 (21.1%)  0.04

Стентирование коронарных артерий, n(%) 24 (21.4%) 18 (30%) 6 (11.5%)  0.01

ФП, n(%) 31 (27.6%) 14 (23.3%) 17 (32.7%) > 0.05

ХСН 2А и 2Б стадии, n(%) 43 (38.3%) 30(50%) 13 (25%)  0.007 

ХБП С2.С3А стадии, n(%) 60 (53.5%) 27 (45%) 33 (64.5%)  0.04

ХБП С3Б.С4.С5 стадии, n(%) 52(46.4%) 33(55%) 19 (36.5%)  0.04

ЦВБ с ХИМ II стадии, n(%) 83 (74.1%) 45 (75%) 38 (73.1%) > 0.05

ОНМК в анамнезе, n(%) 8 (7.2%) 5 (8.3%) 3 (5.7%) > 0.05

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца, ФК – функциональный класс, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, ФП – фи-

брилляция предсердий, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ХБП – хроническая болезнь почек, ЦВБ – цереброваскулярная бо-

лезнь, ХИМ – хроническая ишемия головного мозга, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.

Таблица 3
Частота СД 2-го типа, избыточного веса, гиперхолестеринемии у пациентов 75 лет и старше 

с разными сроками манифестации ГБ

Показатель Всего
(n = 112)

1группа
(n =60)

2 группа
(n = 52) p

СД 2-го типа 9 (8%) 6 (10%) 3 (5.7%) > 0.05

ИМТ  25 18 (16%) 10 (16.7%) 8 (15.4%) > 0.05

ОХ > 5.6 ммоль/л 84 (75%) 45 (75%) 39 (75.1%) > 0.05

Примечание. СД – сахарный диабет, ИМТ – индекс массы тела, ОХ – общий холестерин.

Таблица 4
Лекарственная терапия у пациентов 75 лет и старше с разным сроком манифестации ГБ

Лекарственные препараты Всего
(n = 112)

1-я группа
(n = 60)

2-я группа
(n = 52) p

ИАПФ или БРА, n(%) 78 (69.6%) 49 (81.5%) 29 (55.7%) 0.02

Антиагреганты, n(%) 53 (47.3%) 33 (55%) 20 (38.4%) 0.04

Диуретики, в том числе петлевые, n(%) 43 (38.3%)
29 (25.2%)

30 (50%)
20 (33.3%)

13 (25%)
9 (17.3%)

0.007
0.05

Нитраты длительного действия, n(%) 43 (38.3%) 29 (48.3%) 14 (26.9%) 0.02

Антикоагулянты: варфарин или НПА, n(%) 31 (27.6%) 14 (23.3%) 17 (32.7%) >0.05

БКК дигидропиридиновые, n(%) 25 (22.3%) 22 (36.5%) 3 (5.7%) 0.0001

Статины, n(%) 25 (22.3%) 16 (26.6%) 9 (17.3%) >0.05

Бета-блокаторы, n(%) 18 (16.1%) 10 (16.6%) 8 (15.3%) >0.05

Примечание. ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II, НПА – новые 

пероральные антикоагулянты, БКК – блокаторы медленных кальциевых каналов.
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быточного веса, гиперхолестеринемии в группах 

сравнения не различалась (табл. 3). Среди пациен-

тов с СД не было лиц с инсулинозависимой фор-

мой заболевания.

Лекарственная терапия в группах сравнения 

представлена в табл. 4. 

Лекарственные препараты чаще назначались 

пациентам с манифестацией ГБ в возрасте <60 лет 

(р<0.05). Частота применения антикоагулянтов, 

статинов и бета-блокаторов в группах сравнения 

не различалась (р>0.05). 

Особенности лекарственной терапии у пациен-

тов двух групп определялись распространенностью 

ИБС, стенокардии 3-4-го ФК, ХСН 2А,2Б стадии, 

ХБП 3Б, 4, 5 стадий, фибрилляции предсердий.

Пред полагается, что большинство факторов 

сердечно-сосудистого риска реали зует свое влия-

ние на развитие ССО через воздей ствие на сосуди-

стую стенку [12]. В связи с этим к увеличению арте-

риальной жесткости как маркеру субклинического 

поражения сосудов привлечено внимание исследо-

вателей.

Согласно мнению экспертов, СПВ в аорте яв-

ляется прямым показателем артериальной ригид-

ности в отличие от ЦАД и ИА (косвенных, сурро-

гатных показателей жесткости артерий), которые 

не следует использовать как взаимозаменяемые 

индексы артериальной жесткости [12]. 

Исследования последних лет показали, что 

уровень ЦАД является интегральным показателем 

ремоде лирования сосудистого русла и имеет более 

высокое прогностическое значение в отношении 

поражения органов-мишеней и исходов при АГ, 

чем периферическое артериальное давление. ЦАД 

может быть независимым фактором риска ССЗ и 

смертности [18, 19]. С помощью измерения ЦАД 

осуществляется контроль за лечением, подбор пре-

паратов, избирательно снижающих ЦАД: БКК, 

ИАПФ, БРА, что обеспечивает оптимизацию тера-

пии АГ [20]. В неврологической практике уделяют 

внимание показателю ПАД как маркеру риска ког-

нитивных нарушений [21].

Основной причиной изменения жесткости ар-

териальной стенки считают старение. Физиоло-

гический процесс старения обусловлен снижени-

ем содержания эластина, увеличением коллаге-

на и базального вещества, появлением отложений 

кальция в медиальном слое стенок артерий и утол-

щением эндотелиального слоя сосудов. Влияние 

на развитие артериальной жесткости атеросклеро-

за обусловлено изменениями интимы. «Соотноше-

ние двух патофизиологически разных процессов в 

сосудистой стенке — артериоскле роза и атероскле-

роза еще недостаточно изучено» [12] . 

АГ является распространенной и модифициру-

емой причиной повышения артериальной жестко-

сти. Для изучения состояния артериальной жест-

кости у пациентов с ГБ в возрасте 75 лет и старше 

в исследование не включали пациентов с сопут-

ствующими заболеваниями, влияющими на сосу-

дистую ригидность, и/или имеющих неблагопри-

ятный прогноз (критерии невключения в исследо-

вание). Целевых уровней АД в период обследова-

ния достигали 59.9% пациентов. У лиц, не достиг-

ших целевых уровней АД, преобладала ИСАГ с вы-

раженными признаками артериальной жесткости 

и манифестацией ГБ в возрасте <60 лет.  

У пациента с ГБ имеется повышенный риск 

ССО, обусловленный не только высоким уровнем 

АД, но также сочетанием с другими факторами ри-

ска, которые повышают артериальную жесткость 

[12, 22], в том числе с компонентами метаболиче-

ского синдрома (абдоминальное ожирение, дисли-

пидемия, гипергликемия). Пациенты, которые на-

блюдались в настоящем исследовании, не курили 

и не страдали ожирением. ОХ > 5.6 ммоль/л име-

ли 75%, ИМТ  25 – 17%, СД 2-го типа – 8% паци-

ентов. Различий по распространенности этих фак-

торов риска ССО в зависимости от сроков манифе-

стации ГБ не выявлено. 

Все пациенты не менее 25 лет находились на 

диспансерном наблюдении и получали антигипер-

тензивную терапию, которая  могла оказывать не-

посредственное влияние на артериальную жест-

кость (ИАПФ, БРА, БКК, диуретики) и опосредо-

ванно через контроль АД. В наблюдаемой когорте 

пациентов с ГБ не выявлена корреляционная связь 

СПВ в аорте, ЦАД, ПАД с хронологическим воз-

растом. Вместе с тем установлена прямая положи-

тельная корреляционная связь возраста манифе-

стации ГБ с возрастом обследованных пациентов 

(р < 0.05). Ранее было показано, что долгожители, 

у которых менее выражены изменения артериаль-

ной жесткости по сравнению с лицами старческо-

го возраста, чаще дебют ГБ происходил в возрасте 

60 лет [17] .

Ассоциативная связь ГБ с ИБС, стенокардией 

3-4-го ФК, с ХСН 2А и 2Б стадии и с ХБП (стадий 

3Б, 4, 5) у пациентов с манифестацией заболевания 

в возрасте <60 лет является свидетельством осо-

бенностей патогенеза ГБ, формирующейся в этот 

период, и причиной более выраженных измене-

ний артериальной жесткости в последующие годы. 

Длительность диспансерного наблюдения пациен-

тов с различным сроком манифестации ГБ была 

сопоставимой (р>0.05) и не могла повлиять на вы-

явленные различия в показателях, характеризую-

щих артериальную жесткость.

Распространенность ХБП в когорте обследо-

ванных пациентов с ГБ превышала распространен-
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ность ХСН, которая способствует возникновению 

и прогрессированию ХБП в рамках кардиореналь-

ного синдрома [23, 24]. Ведущей причиной ХБП у 

пациентов с ГБ является гипертоническая нефро-

патия. Е.М. Тареев предлагал «считать уже с самого 

начала болезни центральным звеном патогенеза АГ 

почку», что подразумевает возможность ее очень 

раннего поражения как органа-мишени. «Эта точ-

ка зрения Е.М. Тареева нашла подтверждение в 

общепри нятой сегодня концепции выявления 

ХБП у пациентов с ГБ на доклинических, потен-

циально обра тимых стадиях» [7]. Связь между уве-

личением жесткости артерий и снижением функ-

ции почек показана в ряде исследований [25-27].

«По результатам наблюдения за Фремингем-

ской популя цией установлено, что повышение 

СПВ было независи мым предиктором развития 

ХСН» [28]. В отечест венных исследованиях про-

демонстрировано повы шение жесткости артерий 

у больных с ХСН различной этиологии [29], а так-

же прямая досто верная связь СПВ с функцио-

нальным классом сер дечной недостаточности не-

зависимо от величины фракции выброса левого 

желудочка [12]. 

Проведенное нами исследование выявило бо-

лее выраженные изменения артериальной жестко-

сти у пациентов с ГБ и манифестацией заболева-

ния до 60 лет по сравнению с теми, у кого дебют ГБ 

отмечен в пожилом возрасте. Установленная ассо-

циативная связь ГБ с ИБС, ХСН и ХБП при «ран-

ней» манифестации заболевания свидетельствует 

об особенностях патогенеза этой формы ГБ и мо-

жет быть причиной более значимых изменений ар-

териальной жесткости. 

В последние годы обсуждаются новые кон-

цепции для выявления и предупреждения рисков 

ССО. Особое внимание привлечено к синдрому 

раннего сосудистого старения (Early Vascular Aging 

(EVA) syndrome), одним из компонентов которо-

го считают повышенную жесткость артериальной 

стенки [30-32]. 

«Основным механизмом осуществления вто-

ричной профилактики ССЗ является диспан-

серное наблюдение за больными ССЗ врачами-

кардиологами и врачами участковой службы в ор-

ганизациях первичной медико-санитарной помо-

щи» [1]. Совершенствование риск-стратегии про-

филактики ССО возможно при использовании 

универсальных маркеров риска, к которым отно-

сятся показатели артериальной жесткости. 

Выводы
1. У 90 % пациентов 75 лет и старше, которые не 

менее 25 лет находились на диспансерном наблю-

дении с ГБ,  скорость распространения пульсовой 

волны в аорте была больше 10 м/с, в том числе у 

30% пациентов - больше 12 м/с. 

2. Не выявлено корреляционной связи показа-

телей скорости пульсовой волны в аорте, централь-

ного артериального давления и пульсового артери-

ального давления с хронологическим возрастом 

пациентов с ГБ. Установлена прямая положитель-

ная корреляционная связь возраста манифестации 

ГБ с хронологическим возрастом обследованных 

пациентов. 

3. У пациентов с манифестацией ГБ в возрас-

те <60 лет по сравнению с теми, у кого симптомы 

заболевания выявляются в возрасте 60 лет, реги-

стрируются более высокие показатели скорости 

пульсовой волны в аорте (р=0.04), центрального 

артериального давления (р=0.008), пульсового ар-

териального давления (р=0.03). 

4. Особенностью течения ГБ при появлении 

симптомов заболевания в возрасте <60 лет является 

ассоциативная связь с ИБС, стенокардией 3-4-го 

ФК (р = 0.02), с ХСН 2А и 2Б стадии (р=0.0067) и с 

ХБП С3Б, С4, С5 стадии (p = 0.05), что определяет 

более значимые нарушения артериальной жестко-

сти. У пациентов с дебютом ГБ в пожилом возрасте 

подобная ассоциативная связь не регистрируется. 

5. Длительность диспансерного наблюдения, 

распространенность СД 2-го типа, избыточно-

го веса (ИМТ >25) и гиперхолестеринемии (ОХ > 

5.6 ммоль/л) у пациентов 75 лет и старше с разным 

сроком манифестации ГБ не различается. 
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И.Д. Стулин , А.Г. Малявин, Р.С. Мусин, К.А. Саргсян*

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова»

 Минздрава РФ, Москва

Аннотация
Цель исследования – оценить церебральный кровоток у п ациентов с различной степенью тяжести нарушения функ-

ции внешнего дыхания при хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) в фазе обострения, определить частоту и вы-

раженность флебодисциркуляций экстракраниального и интракраниального уровня у больных с хронической обструктивной 

болезнью легких. Материалы и методы. Были обследованы 60 человек (мужчины и женщины) в возрасте от 25 до 75 лет. 

1-ю группу составили 10 практически здоровых лиц, 2-ю группу – 25 больных с легкой степенью нарушения функции внеш-

него дыхания при ХОБЛ в стадии обострения, 3-ю группу – 25 больных с тяжелой степенью нарушения функции внешнего ды-

хания при ХОБЛ в стадии обострения (средний возраст пациентов 2-й и 3-й групп составлял 64.7 года). Результаты. Под-

тверждена сочетанность хронической обструктивной болезни легких с нарушением венозной циркуляции головного мозга и 

конечностей. Выраженность флебодисциркуляций экстракраниального и интракраниального уровня у больных с хронической 

обструктивной болезнью легких коррелирует со степенью нарушения функции внешнего дыхания. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, венозная циркуляция, ультразвуковое исследование со-

судов.

Abstract 
Purpose.  To assess the state  of  cerebral blood flow  in patients with various degrees of disorders of  their external respiratory 

function   at the exacerbation of their chronic obstructive pulmonary disease (COPD) ,   to determine the rate  and severity of extra 

- and intracranial phlebodyscirculation in patients with   COPD. Material and methods. 60 people (males and females), aged   

25-75, were examined. The first group  was formed of 10 absolutely healthy people. The second group was formed of 25 patients 

with mild form of external respiratory dysfunction in the  exacerbation stage . The third group was formed of 25 patients with severe 

form of external respiratory dysfunction in the exacerbation stage. The average age of  patients from the second and third groups was 

64.7. Results and conclusion. A relationship between chronic obstructive pulmonary disease and  impaired venous circulation of 

the brain and extremities has been confirmed. The severity of phlebo-dyscirculation of extra- and intracranial levels in patients with 

COPD correlates with the severity of external respiratory dysfunction.

Key words: сhronic obstructive pulmonary disease (COPD), venous circulation, ultrasound angiography.

THE ROLE OF VENOUS DYSFUNCTION IN EXACERBATION OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

I.D Stulin , A.G Malyavin, R.S. Musin, K.A. Sargsyan* 

A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry , Moscow, Russia 

E-mail: krin y07@mail.ru

По данным Доклада рабочей группы между-

народных экспертов (GOLD Science Committee 

Membеrs 2018-2019), хроническая обструктивная 

болезнь лёгких (ХОБЛ) является распространён-

ным, предотвратимым и поддающимся лечению 

гетерогенным заболеванием, которое характери-

зуется стойкими респираторными симптомами 

с ограничением воздушного потока, связанным 

с изменениями структуры дыхательных путей и/

или альвеол по причине регулярного/значитель-

ного воздействия вредных частиц или газов. Рас-

пространенность ХОБЛ во взрослой популяции 

составляет 11.7%. Отмечается тенденция увели-

чения численности больных ХОБЛ в развитых и 

развивающихся странах. По данным Европейско-

го респираторного общества, только 25% случаев 

заболевания выявляется на ранних стадиях. ХОБЛ 

характеризуется высокой частотой коморбидных 

расстройств, что и определяет актуальность ис-

следуемой проблемы. В последнее время ХОБЛ 

рассматривают как заболевание с выраженным 

системным компонентом, при котором в пато-

Cсылка для цитирования: Стулин И.Д., Малявин А.Г., Мусин Р.С., Саргсян К.А. Роль венозных нарушений при обострении хро-
нической обструктивной болезни легких. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 45-48.
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Оригинальная статья

логический процесс во влекаются многие органы 

и системы, в связи с чем разрабатываются иссле-

дования системных проявлений при данной пато-

логии [1-4]. Системные реакции у больных ХОБЛ 

формируются под влиянием различных факто-

ров. Известно частое сочетание ХОБЛ с наруше-

нием венозной циркуляции головного мозга и ко-

 нечностей. Наиболее частые их проявления – это 

так называемая венозная энцефалопатия. Следу-

ет отметить, что венозная дисгемия имеет систем-

ный характер, обычно отмечаются несколько ти-

пичных локализаций венозной патологии – от ва-

рикоза и флеботромбоза нижних конечностей до 

геморроя, варикоцеле и др., при этом нарушается 

венозный отток из полости черепа. Сочетанность 

экстра – и интрацеребральных дисгемий позво-

ляет относить подобных пациентов к «системным 

флебопатам» [5-9]. Часто системная флебопатия 

становится результатом дисплазии соединитель-

ной ткани [10]. Среди факторов, которые могут 

повлиять на внелегочные проявления ХОБЛ, мо-

жет быть о слабление присасывающего действия 

грудной клетки, повышение внутригрудного дав-

ления за счет формирования воздушны х ловушек, 

которые способствуют нарушению церебраль-

ного кровотока, при этом преимущественно воз-

никает венозная дисциркуляция. Несвоевремен-

ная диагностика, неадекватное лечение обостре-

ний ХОБЛ, а также имеющихся сосудистых нару-

шений могут сопровождаться прогрессированием 

церебральных изменений, что оказывает негатив-

ное влияние на качество жизни пациентов. Зако-

номерности формирования изменений венозно-

го кровотока при ХОБЛ в зависимости от степени 

нарушения функции внешнего дыхания остаются 

мало изученными [11-16].

Цель исследования – оценка состояния цере-

брального кровотока у пациентов с различной сте-

пенью тяжести нарушения функции внешнего ды-

хания при ХОБЛ в фазе обострения с разными кли-

ническими фенотипами и определение частоты и 

выраженности флебодисциркуляций экстракрани-

ального и интракраниального уровня у больных с 

ХОБЛ.

Материалы и методы
Были обследованы 60 человек (мужчины и жен-

щины) в возрасте от 25 до 75 лет. 1-ю группу соста-

вили 10 практически здоровых лиц, 2-ю группу - 25 

больных с легкой степенью нарушения функции 

внешнего дыхания при ХОБЛ в стадии обострения, 

3-ю группу – 25 больных с тяжелой степенью на-

рушения функции внешнего дыхания при ХОБЛ в 

стадии обострения (средний возраст пациентов 2-й 

и 3-й групп составлял 64.7 года). 

Обследование включало физикальный осмотр 

(с изучением артериального и венозного ангиоло-

гического статуса); ультразвуковую допплерогра-

фию (УЗДГ) с оценкой потока по глазничным ар-

териям и венам, с учетом направления циркуля-

ции; дуплексное сканирование яремных вен с уче-

том физиологической асимметрии с пробами Валь-

сальвы, позиционными пробами, с оценкой со-

стояния клапанного аппарата, учитывался фено-

мен «спонтанного контрастирования»; транскра-

ниальную допплерографию внутримозговых арте-

рий и вен с определением скоростных характери-

стик и направления потока в артериях и венах го-

ловного мозга, индекса циркуляторного сопротив-

ления; спирометрию; бодиплетизмографию; кар-

диореспираторный мониторинг; эхокардиографию 

с определением давления в легочной артерии; пси-

хометрический тест: шкала влияния болезни на па-

циента CAT (COPD Assessment Test) [3]. При обра-

ботке результатов применялись методы описатель-

ной статистики и статистического анализа.

Результаты и обсуждение
В 1-й группе не отмечено жалоб и клинико-

инструментальных признаков ХОБЛ и венозных 

расстройств. Показатели кровотока по артериям и 

венам головы в этой группе обследованных были в 

пределах нормы.

Во 2-й и 3-й группах у всех пациентов отмеча-

лись жалобы на одышку, кашель с мокротой, у 80% 

больных были жалобы на головные боли расп ира-

ющего характера, мелькание мушек перед глаза-

ми, ощущение песка в глазах (так называемые кли-

нические признаки венозной энцефалопатии). У 

всех пациентов в этих группах выявлено наличие 

воздушной ловушки: соотношение объема фор-

сированного выдоха за 1 с (ОФВ1) и форсирован-

ной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) меньше 

0.7, а также нарушение венозного оттока из поло-

сти черепа. В исследуемых группах преобладал эм-

физематозный фенотип ХОБЛ – у 60% пациентов, 

бронхитический фенотип ХОБЛ наблюдался у 40% 

больных. Следует отметить, что клинический фе-

нотип ХОБЛ является кофаундером внелегочных 

системных проявлений. Наиболее выраженные из-

менения церебральной гемодинамики определя-

лись при эмфизематозном фенотипе в 3-й груп-

пе. По данным УЗДГ у 40% пациентов с эмфизема-

тозным фенотипом ХОБЛ выявлено усиление ве-

нозного сигнала по глазничной вене в положении 

лежа с появлением ретроградного потока. По дан-

ным дуплексного сканирования яремных вен ре-

гистрировалось более выраженное расширение лу-

ковицы правой яремной вены, особенно при про-

бе Вальсальвы. По данным эхокардиографии у всех 
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пациентов 3-й группы выявлены ультразвуковые 

признаки легочной гипертензии, у 76% пациентов 

– умеренной, у 14% – выраженной. 

Во 2-й группе пациентов также выявлено уси-

ление венозного сигнала по глазничной вене и рас-

ширение луковицы правой яремной вены, особен-

но при пробе Вальсальвы, умеренное усиление от-

тока по позвоночному сплетению в положении 

лежа со сглаженной пульсацией. 

Выраженность церебральной флебодисцирку-

ляции у больных с ХОБЛ коррелировала со степе-

нью нарушения функции внешнего дыхания.

Кроме того, одновременно с признаками ин-

тракраниальной дисгемии у 30 % больных были вы-

явлены флебопатии иных локализаций – варикоз-

ное расширение вен нижних конечностей, гемор-

рой. У части пациентов во 2-й и 3-й группах также 

отмечалось наличие паховых грыж, что в комплек-

се с системными венозными расстройствами рас-

ценивалось как признак дисплазии соединитель-

ной ткани.

Заключение
Данные комплексного клинико-

инструментального обследования больных с раз-

личной степенью тяжести нарушения функции 

внешнего дыхания при ХОБЛ в фазе обострения 

продемонстрировали сочетанность ХОБЛ с на-

рушением венозной циркуляции головного моз-

га. Таким образом, могут быть рекомендованы 

клинико-диагностические алгоритмы обследова-

ния пациентов с ХОБЛ, включающие оценку сосу-

дистого статуса, в первую очередь венозной цирку-

ляции. Тем самым будут оптимизированы лечебно-

профи лактические мероприятия, влияющие на ве-

нозный компонент гемодинамики, направленные 

на улучшение качества жизни пациентов.
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Аннотация
Ювенильная миоклоническая эпилепсия (ЮМЭ) – тип наследственной идиопатической генерализованной эпилепсии, в 

лечении которой используются современные противоэпилептические препараты (ПЭП).

Цель исследования – оценить эффективность и переносимость монотерапии леветирацетамом (ЛЕВ) у пациентов с 

впервые выявленной ювенильной миоклонической эпилепсией с учетом индекса эпилептиформной активности (ИЭА). Мате-
риалы и методы. В неконтролируемое исследование включено 54 пациента с ЮМЭ в возрасте от 14 до 39 лет (средний 

возраст 21.3±6.5 года). Всем пациентам при каждом посещении (исходно, через 1, 3, 6 и 12 мес терапии) проводили видео-

ЭЭГ-мониторинг с оценкой ИЭА (суммарный, до сна, во время сна, во время фрагментарных пробуждений, после сна). Эф-

фективность терапии оценивали по частоте приступов: отсутствие приступов (медикаментозная ремиссия), снижение их часто-

ты более чем на 50% (респондеры), менее чем на 50% (недостаточный эффект), удержание на терапии, увеличение частоты 

приступов относительно исходной и/или появление нового типа приступов (аггравация). Результаты. Более выраженная ди-

намика общего ИЭА отмечена у пациентов, которым ЛЕВ был назначен в дозировке более 2000 мг/сут, однако показатели 

были значимо выше у данной подгруппы пациентов по сравнению с теми, кто получал препарат в меньшей дозировке на 2-м 

(0.047) и 4-м (р=0.003) визитах. Удержание на монотерапии было достигнуто у 87.0% (n=47) пациентов. Непереносимые не-

желательные явления развились всего у 5.6% (n=3) человек. Выявлена положительная корреляция между развитием НЯ на 2-м 

визите и фоновой концентрацией препарата (r=0.424; p<0.001), а также через 2 ч после приема ЛЕВ (r=0.457; p<0.001). За-
ключение. ЛЕВ является эффективным и перспективным препаратом для инициального лечения ЮМЭ, на фоне приема кото-

рого отмечается значимое снижение ИЭА, отражающего эффективность проводимой терапии. 

Ключевые слова: ювенильная миоклоническая эпилепсия, генетическая генерализованная эпилепсия, индекс эпилеп-

тиформной активности, леветирацетам.

Abstract 
Introduction. Juvenile myoclonic epilepsy (JME) is a type of hereditary idiopathic generalized epilepsy which is currently treat-

ed with modern antiepileptic drugs. Purpose. To evaluate the efficacy and tolerance to Levetiracetam (LEV) monotherapy in patients 

with newly-diagnosed JME using epileptiform activity index (EAI). Material and methods. The present uncontrolled trial included 

54 patients with JME aged 14 - 39 (mean age 21.3±6.5). All patients had video-ECG-monitoring with EAI assessment (total, before 

sleep, during sleep, during partial awakening, after sleep) at each visit (baseline, in 1, 3, 6 and 12 months after therapy beginning). 

The curative efficacy was assessed with attacks’ frequency: no seizures (medically induced remission), seizure decrease by >50% 

(responders), seizure decrease less than 50% (insufficient effect), retention on treatment and seizure incidence  increase compared to 

baseline and/or development of new types of seizures (aggravation).Results. More pronounced changes in  EAI were registered in 

patients receiving LEV in  the dosage  more than 2000 mg/day;  however, these  parameters  were much higher than in  patients who 

received lower doses at visits 2 (p=0.047) and 4 (р=0.003). Retention on monotherapy was achieved in 87.0% (n=47) of patients. 

Intolerable adverse events (AE) were registered only in 5.6% (n=3) of patients. A positive correlation between AEs at the2nd visit and 

steady-state drug concentration (r=0.424; p<0.001) as well as in 2 hours after LEV intake (r=0.457; p<0.001) was observed. Con-
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Эпилепсия – распространенное неврологиче-

ское заболевание, возникающее у людей любого 

возраста, в основе которого лежат функциональ-

ные нарушения головного мозга [1, 2]. Эпилепсия 

– хроническое и гетерогенное заболевание, харак-

теризующееся нарушением электрической актив-

ности головного мозга с формированием предрас-

положенности к возникновению повторной эпи-

лептиформной активности вследствие повышен-

ной способности к синхронизации нейрональных 

сетей [3]. 

Ювенильная миоклоническая эпилепсия 

(ЮМЭ) – тип наследственной идиопатической ге-

нерализованной эпилепсии (ИГЭ), возникающей у 

подростков и взрослых [4].

ЮМЭ составляет 2.8-11.9% всех эпилепсий и 

26.7% случаев наследственных ИГЭ [5, 6]. Заболе-

вание характеризуется эпилептическими присту-

пами с генерализованным началом – моторными 

(миоклоническими) и, реже абсансными (с или без 

утраты сознания) и тонико-клоническими (с утра-

той сознания) [7, 8]. В большинстве случаев при-

ступы, как правило, впервые возникают в среднем 

и позднем детском возрасте, в период от 12 до 18 

лет, могут провоцироваться депривацией сна, при-

емом алкоголя или несоблюдением режима лекар-

ственной терапии [8, 9].

При электроэнцефалографии (ЭЭГ) у паци-

ентов с ЮМЭ выявляют нерегулярную полипик-

волновую активность, зачастую провоцируемую 

фотостимуляцией [10], однако индивидуальная ва-

риабельность ЭЭГ может затруднять диагностику. 

Симптомы обычно проявляются при пробуждении 

утром или после дневного сна и часто сопровожда-

ются эпилептическими приступами с генерализо-

ванным началом => моторными (миоклонически-

ми), чаще без утраты сознания [9]. Эпилептиче-

ские приступы => моторные => (миоклонические) 

часто возникают непосредственно перед эпилеп-

тическими приступами с генерализованным нача-

лом => моторными (тонико-клоническими) [9]. 

Как правило, эпилептические приступы с генера-

лизованным началом => моторные (миоклониче-

ские и тонико-клонические) наблюдаются практи-

чески у всех пациентов с ЮМЭ, в то время как эпи-

лептические приступы с генерализованным нача-

лом => абсансные - отмечаются только у одного из 

трех пациентов [9].

Вальпроевая кислота (ВК) считается препара-

том выбора для лечения пациентов с ЮМЭ, обе-

спечивая отсутствие приступов почти в 80% случа-

ев [11]. Несмотря на высокую эффективность, при-

менение препаратов ВК может ограничиваться не-

благоприятными побочными реакциями (НПР), 

тератогенностью и нейротоксичностью [12, 13], 

что привело к ограничению их применения у жен-

щин детородного возраста [14].

В настоящее время все большее место в лече-

нии ЮМЭ начинают занимать более современные 

противоэпилептические препараты (ПЭП), однако 

данные по их сравнительной эффективности огра-

ничены, что осложняет подбор терапии [15, 16]. 

Прогноз при ЮМЭ относительно благоприят-

ный, частота ремиссии составляет около 60% [17], 

однако у определенной категории пациентов на-

блюдается рефрактерность к медикаментозному 

лечению [11, 17]. У некоторых пациентов прекра-

щение приема ПЭП может не сопровождаться воз-

обновлением приступов, однако у большинства 

для поддержания ремиссии требуется регулярный 

прием ПЭП [17], что связано с возможностью воз-

никновения побочных эффектов на фоне долго-

срочной терапии. В соответствии с этим необходи-

мо проведение дополнительных исследований эф-

фективности и переносимости ПЭП при ЮМЭ.

Цель настоящего исследования – оценить эф-

фективность и переносимость монотерапии леве-

тирацетамом (ЛЕВ) у пациентов с впервые выяв-

ленной ювенильной миоклонической эпилепси-

ей с учетом индекса эпилептиформной активности 

(ИЭА).

Материалы и методы
В данное неконтролируемое клиническое ис-

следование включено 54 пациента с ЮМЭ, cреди 

которых было 37.0% (n=20) мужчин и 63.0% (n=34) 

женщин в возрасте от 14 до 39 лет (средний возраст 

21.3±6.5 года). В возрасте 14-17 лет было 20 (37.0%) 

пациентов и 18-39 лет – 34 (63.0%).

В течение 12-месячного периода наблюдения 

пациенты посещали врача 5 раз. Во время перво-

го визита устанавливался диагноз, подписывалось 

Cсылка для цитирования: Кожокару А.Б., Шмырев В.И., Орлова А.С., Лебедева Д.И. Монотерапия леветирацетамом при 
впервые выявленной ювенильной миоклонической эпилепсии у взрослых и подростков с учетом индекса эпилептиформной ак-
тивности. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 49-55.

clusion. LEV is an effective and promising preparation  for the  initial treatment of JME which causes a significant decrease of EAI – a 

sign of curative  efficacy. 

Key words:  juvenile myoclonic epilepsy, genetic generalized epilepsy, epileptiform activity index, Levetiracetam.
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информированное согласие на участие в исследо-

вании и начиналась терапия ЛЕВ. Через 1 мес от 

начала приема ЛЕВ осуществлялся второй визит, 

через 3 мес – третий визит, через 6 мес – че твертый 

и через 12 мес – пятый визит соответственно. Вне-

очередное посещение врача предусматривалось 

при возникновении нежелательных явлений (НЯ) 

или необходимости смены терапии.

Диагноз устанавливали на основании рекомен-

даций Международной противоэпилептической 

лиги (ILAE, 2014, 2017), учитывающих такие по-

казатели, как тип приступа, критерии эпилептиче-

ского синдрома, а также современное определение 

заболевания [2, 18].

На каждом посещении пациентам проводили 

клинический и биохимический анализы крови, об-

щий анализ мочи. Через 1 мес терапии при титро-

вании препарата также проводился лекарственный 

фармакомониторинг, оценивающий уровень кон-

центрации ЛЕВ в крови в утренние часы до приема 

препарата и через 2-2.5 ч после приема.

Все пациенты были разделены на 2 подгруппы 

в соответствии с суточной дозой ЛЕВ: до 2000 мг/

кг (55.6%; n=30) и более 2000 мг/кг (44.4%; n=24).

На каждом контрольном визите проводил-

ся видео-ЭЭГ-мониторинг длительностью от 4 до 

24 ч, по результатам которого оценивался количе-

ственный индекс эпилептиформной активности 

(ИЭА): суммарный, до сна, во время сна, во вре-

мя фрагментарных пробуждений и после сна [19]. 

Также руководствовались глоссарием терминоло-

гии выявляемых изменений на ЭЭГ [20-22].

НЯ на 2-5-м визитах проводили с использова-

нием шкалы «Оценка побочных эффектов при ле-

чении АЭП» (SIDAED). К переносимым НЯ, при 

которых проводили коррекцию дозировки препа-

рата, либо назначали дополнительные лекарствен-

ные средства, относили НЯ с общей суммой бал-

лов по шкале SIDAED менее 20. Замена препара-

та проводилась при развитии непереносимых явле-

ний, когда сумма баллов по шкале SIDAED была 

20 и более.

Эффективность терапии ЛЕВ оценивалась по 

таким показателям, как медикаментозная ремис-

сия, респондеры - недостаточный эффект, удержа-

ние на терапии и фармакодинамическая агграва-

ция [19].

Статистическая обработка результатов исследо-

вания проводилась с использованием программно-

го обеспечения SPSS 23.0, Statistica 8.0 для Windows 

(StatSoftInc., USA). Описательная статистика для 

качественных учетных признаков представлена в 

виде абсолютных значений, процентных долей и 

95% доверительных интервалов данных процент-

ных долей. Сравнение значимости различий ко-

личественных учетных признаков между группами 

проводилось с помощью критерия Манна–Уитни, 

а сравнение значимости различий качественных 

учетных признаков – с помощью критерия Хи-

квадрат (χ2). Различия считались статистически 

значимыми при уровне значимости p<0.05. С це-

лью определения взаимосвязи ИЭА с тяжестью те-

чения ЮМЭ был проведен корреляционный ана-

лиз по методам Пирсона и Спирмана.

Результаты
У большинства пациентов (57.4%; n=31) при-

ступы были крайне редкие (1 раз в полгода), ред-

 Таблица 1
Клинико-инструментальные характеристики обследованных пациентов

Характеристики
Дозировка

Итого (n=54)
< 2000мг/сут (n=30) > 2000мг/сут (n=24)

Средний возраст (лет)
среднее±SD [min-max]

20.8±5.8
[14-31]

21.9±7.4
[14-39]

21.3±6.5
[14-39]

Возраст дебюта заболевания(лет)
среднее±SD [min-max]

19.1±5.3
[13-28]

19.9±6.7
[13-36]

19.5±5.9
[13-36]

Пол [м:ж] 12 (40.0%): 18 (60.0%) 8 (33.3%): 16 (66.7%) 20 (37.0%): 34 (63.0%)

Частота приступов

Крайне редкие 16 (53.3%) 15 (62.5%) 31 (57.4%)

Редкие 7 (23.3%) 4 (16.7%) 11 (20.4%)

Частые 3 (10.0%) 3 (12.5%) 6 (11.1%)

Очень частые 4 (13.3%) 2 (8.3%) 6 (11.1%)

Кратность приступов

Одиночные 26 (86.7%) 15 (62.5%) 41 (75.9%)

Повторные (двукратные) 4 (13.3%) 9 (37.5%) 13 (24.1%)
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кие (1 раз в 2-3 мес) отмечались у 20.4% (n=11) па-

циентов, частые (3 в месяц) и очень частые (>3 в 

месяц) приступы встречались с одинаковой часто-

той – в 11.1% (n=6).

При оценке кратности приступов было выяв-

лено, что у большинства пациентов (75.9%, n=41) 

приступы были одиночные, реже встречались по-

вторяющиеся (двукратные) у 24.1% (n=13), тогда 

как серийных приступов и эпилептического стату-

са в данной группе пациентов не отмечено (табл. 

1).

У 11.1% (n=6) пациентов при нейровизуализа-

ции головного мозга выявлены глиозные измене-

ния перивентрикулярно (вероятнее всего, перина-

тального генеза).

Индекс эпилептиформной активности (ИЭА)
В табл. 2 представлены показатели ИЭА. Обра-

щает на себя внимание, что у пациентов, получа-

ющих ЛЕВ в дозировке более 2000 мг/сут, общий 

ИЭА, ИЭА до сна и при фрагментарных пробуж-

дениях были значимо выше, чем у пациентов, по-

лучающих препарат в дозировке менее 2000 мг/сут.

На фоне приема ЛЕВ отмечалась выраженная 

динамика общего ИЭА уже через 1 мес от начала 

приема препарата. При этом, несмотря на то, что 

более выраженная динамика была у пациентов, ко-

торым ЛЕВ был назначен в дозировке более 2000 

мг/сут, показатели ИЭА были значимо выше у дан-

ной подгруппы пациентов по сравнению с теми, 

кто получал препарат в меньшей дозировке на 2-м 

и 4-м визитах (табл. 3).

Эффективность терапии
При оценке эффективности терапии выявлено:

- через 1 мес лечения приступы отсутствова-

ли у 50.0% (n=8/19) пациентов, респондеров было 

50.0% (n=9/18);

- через 3 мес терапии приступы отсутствовали 

у 44.4% (n=8/18) пациентов, а у оставшихся 55.6% 

(n=10/18) частота приступов уменьшилась на 50% 

и более;

- через 6 мес приема ЛЕВ отсутствие приступов 

наблюдалось у 87.2% (n=41/47), снижение частоты 

приступов на 50% и более – у 12.8% (n=6/47);

- через 12 мес приступы отсутствовали у 97.9% 

(n=46/47) пациентов и 2.1% (n=1/47) пациентов 

были отнесены к группе респондеров (табл. 4).

Удержание на монотерапии 
Показатель удержания на терапии является 

производным от эффективности/переносимости 

и оценивается за 12-месячный период наблюдения 

(табл. 5). 

Переносимость терапии
На 3-м визите у 5.6% (n=3) обследованных па-

циентов были выявлены непереносимые НЯ, из 

Таблица 2
Индекс эпилептиформной активности

ИЭА

Дозировка

Итого (n=54) p<2000мг/сут (n=30) >2000мг/сут (n=24)

Общий 10.9 [5.74; 36.3] 31.3 [10.44; 54.2] 15.7 [7.7; 49.2] 0.010

До сна 0 [0; 4.08] 4.28 [0.51; 7.64] 2.9 [0; 6.25] 0.025

Сон 1.71 [0.66; 2.24] 2.33 [1.13; 3.12] 1.87 [0.93; 2.92] >0.05

При фрагментарных пробуждениях 0 [0; 15.4] 15.76 [0; 30.0] 0 [0; 26.7] 0.023

После сна 6.6 [3.28; 12.24] 10.4 [7.55; 14.9] 8.5 [4.2; 14.3] >0.05

p – различия между пациентами, получающими препарат в дозировке < и > 2000 мг/сут.

Таблица 3
Динамика общего ИЭА у пациентов

Общий ИЭА
Дозировка

Итого (n=54) p
< 2000 мг/сут (n=30) >2000 мг/сут (n=24)

1 визит 10.9 [5.74; 36.3] 31.3 [10.44; 54.2] 15.7 [7.7; 49.2] 0.010

2 визит 0 [0; 3.08] 1.62 [0.48; 5.41] 1.02 [0; 4.33] 0.047

3 визит 0 [0; 0] 0 [0.5; 5.14] 0 [0; 1.84] >0.05

4 визит 0 [0; 0] 0 [0; 1.46] 0 [0; 0.57] 0.003

5 визит 0 [0; 0] 0 [0; 0.53] 0 [0; 1.84] >0.05

p – различия между пациентами, получающими препарат в дозировке < и > 2000 мг/сут.
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которых 3.7% (n=2) пациента получали ЛЕВ в до-

зировке менее 2000 мг/сут и 1.9% (n=1) – более 

2000 мг/сут. На 2-м визите балл по шкале SIDAED 

был 7 (4, 9), на 3-м визите – 3.5 (2, 6), на 4-м визи-

те - 2 (1, 4) и на 5-м - 2 (1, 4).

Фармакомониторинг ЛЕВ
При титровании ЛЕВ на 2-м визите пациентам 

проводился фармакомониторинг. У пациентов, по-

лучавших ЛЕВ в дозировке менее 2000 мг/сут фо-

новая концентрация препарата составляла 16 (12, 

21) мкг/мл, а после приема утренней дозы – 21 (19, 

26) мкг/мл (p<0.001). У пациентов, получающих 

ЛЕВ в дозировке более 2000 мг/сут, концентрация 

препарата до приема составляла 24 (20, 27) мкг/мл, 

а после – 29.5 (24.5, 33) мкг/мл (p<0.001).

Обсуждение
Ювенильная миоклоническая эпилепсия 

(ЮМЭ) – распространенный эпилептический 

синдром, составляющий 5-10% всех случаев эпи-

лепсии. ЮМЭ обычно дебютирует в подростковом 

возрасте, причем определенные особенности обра-

за жизни по вышают риск возникновения эпилеп-

тических приступов [4].

Проведенное исследование продемонстрирова-

ло высокие показатели удержания на терапии ЛЕВ 

при впервые выявленной ЮМЭ – 87.0% (n=47) на 

фоне значимого снижения ИЭА и хорошей пере-

носимости (непереносимые НЯ развились у 5.6% 

(n=3) пациентов).

Следует отметить, что развитие НЯ положи-

тельно коррелировало с ИЭА, что свидетельству-

ет о возможности использования данного показа-

теля не только в качестве прогностического крите-

рия эффективности терапии, как было показано в 

предыдущих наших исследованиях [19, 23], но и в 

качестве прогностического критерия развития НЯ 

на фоне терапии. 

В большинстве клинических исследований 

ЛЕВ назначался в качестве препарата третьего ряда 

после неудачной попытки назначения нескольких 

препаратов [24, 25]. 

В исследовании J. Sala-Padró и соавт. (2016) 

была продемонстрирована более высокая эф-

фективность и хорошая переносимость ЛЕВ при 

ЮМЭ, в сравнении с ВК [26]. В аналогичном по 

дизайну исследовании ремиссия на монотерапии 

была достигнута на фоне приема ВК (n=74; 52%), 

ламотриджина (n=21; 32%) и ЛЕВ (n=12, 55%); НЯ 

были выявлены  у 29, 12 и 4 пациентов соответ-

ственно [16]. В исследовании K. Silvennoinen и со-

авт. (2019) авторы изучали применение ПЭП у 305 

пациентов с ЮМЭ в течение длительного периода, 

Таблица 4
Динамика частоты приступов на фоне монотерапии у пациентов с ЮМЭ в зависимости от дозировки ЛЕВ

Частота приступов
 через 1 месяц терапии через 3 месяца терапии через 6 месяцев терапии через 12 месяцев 

терапии

< 2000 >2000 < 2000 >2000 < 2000 >2000 < 2000 >2000

Отсутствие приступов 6 (54.5%) 3 (42.9%) 5 (45.5%) 3 (42.9%) 25 (92.6%) 16 (80.0%) 27 (100%) 19 (95.0%)

Снижение частоты 
приступов на 50% и 
более, «респондеры»

5 (45.5%) 4 (57.1%) 6 (54.5%) 4 (57.1%) 2 (7.4%) 4 (20.0%) - 1 (5.0%)

Итого 11 (100%) 7 (100%) 11 (100%) 7 (100%) 27 (100%) 20 (100%) 27 (100%) 20 (100%)

Всего 18 (100%) 18 (100%) 47 (100%) 47 (100%)

Примечание: меньшее суммарное число пациентов через 1 и 3 месяца терапии было связано с тем, что пациенты с очень редкими присту-

пами анализировались, начиная с 6-го месяца лечения.

Таблица 5
Удержание на монотерапии ЛЕВ при ЮМЭ в соответствии с суточной дозой

Показатель
Дозировка ЛЕВ Всего

(n=54)<2000 мг/сут >2000  мг/сут

Удержание на терапии ЛЕВ 27 (90.0%) 20 (83.3%) 47 (87.0%)

Ремиссия 27 (90.0%) 19 (79.1%) 46 (85.2%)

Эффективность > 50% «респондеры» - 1 (4.2%) 1 (1.8%)

Отмена в связи с НЯ или фармакодинамической аггравацией и перевод 
на монотерапию другими ПЭП

2 (6.7%) 1 (4.2%) 3 (5.6%)

Перевод на дуотерапию с ВК и ЭТСК в связи с недостаточной 
неэффективностью монотерапии

1 (3.3%) 3  (12.5%) 4 (7.4%)

Примечание: ВК – вальпроевая кислота, ЭТСК – этосуксимид
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что позволило оценить переносимость и эффек-

тивность различных ПЭП при данном синдроме в 

реальных условиях. Максимальная частота ответа 

на лечение отмечалась в случае вальпроатов. ЛЕВ 

занял второе место по абсолютному показателю ча-

стоты ответа на лечение при отсутствии значимых 

различий с вальпроатами [27]. В недавней работе 

N. Tabrizi и А. Zarvani A. (2019) продемонстриро-

вали сходную эффективность ЛЕВ и ВК у пациен-

тов с идиопатической генерализованной эпилеп-

сией с тонико-клоническими судорогами и ЮМЭ 

и предлагают использовать ЛЕВ в качестве альтер-

нативного ПЭП женщинам репродуктивного воз-

раста [28].

Стоит отметить, что итальянская противоэпи-

лептическая лига предлагает использовать ЛЕВ в 

качестве препарата первой линии при ЮМЭ у под-

ростков и женщин репродуктивного возраста [29].

Заключение
Таким образом, ЛЕВ является эффективным и 

перспективным препаратом для иниц иального ле-

чения Ю   МЭ. Удержание на терапии ЛЕВ при впер-

вые выявленной ЮМЭ составило 87.0% (n=47), а 

непереносимые НЯ развились в 5.6% (n=3) случа-

ев, на фоне приема данного препарата отмечает-

ся значимое снижение ИЭА, отражающего эффек-

тивность проводимой терапии. 
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Аннотация
В работе представлены данные комплексного клинико-неврологического обследования пациентов с болью в нижней части 

спины скелетно-мышечного генеза. Показана диагностическая ценность 3D-изокинетического тестирования мышц пояснично-

го отдела позвоночника для выявления миофасциальных болевых синдромов (МФБС) как среди пациентов, так и у здоровых 

добровольцев. Разработаны критерии для диагностики МФБС у пациентов, страдающих болью в нижней части спины, с помо-

щью нового метода компьютеризированной диагностики – 3D-изокинетического тестирования мышц. 

Ключевые слова: боль в нижней части спины, миофасциальный болевой синдром, 3D-изокинетическое тестирование, 

3D-изометрическое тестирование.

Abstract 
The authors present findings of a comprehensive clinical and neurological examination of patients with musculoskeletal lower 

back pain. The diagnostic importance of 3D-isokinetic testing of lumbar muscles for the detection of myofascial pain syndrome (MFPS) 

both in patients and healthy volunteers has been shown. Criteria for MFPS   diagnostics in patients suffering of lower back pain were 

developed using a new computerized diagnostic technique  3D-isokinetic testing of lumbar muscles.

Key words: lower back pain, myofascial pain syndrome, 3D-isokinetic testing, 3D-isometric testing.
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Боль в нижней части спины (БНЧС) представ-

ляет собой серьезную медицинскую и социально-

экономическую проблему в мировой медицине. По 

данным различных исследований, распространен-

ност ь эпизодов БНЧС на протяжении всей жиз-

ни варьирует от 50 до 84% [1,2]. К примеру, в Рос-

сии ежегодно обращаются за медицинской помо-

щью по поводу БНЧС 25-56% взрослого населения 

в зависимости от региона [3,4]. В ходе крупномас-

штабного исследования «Global Burden of Disease, 

Injuries and Risk Factors Study» выявлена неуклон-

ная тенденция роста заболеваемости и распростра-

ненности БНЧС в разных странах [5,6]. При этом 

риск хронизации данной патологии достигает в 

среднем 20%, что обусловливает высокие эконо-

мические затраты на диагностику, лечение и реа-

билитацию пациентов, а также снижение произво-

дительности труда и качества жизни [7,8]. 

Значительная часть случаев (до 85%) неспеци-

фической БНЧС является следствием миофасци-

альных болевых синдромов (МФБС) пояснично-

крестцовой локализации. МФБС может развивать-

ся как самостоятельная патология при первичной 

дисфункции мышцы (первичный МФБС), так и 

осложнять течение дегенеративно-дистрофических 

заболеваний позвоночника (ДДЗП) и радикулопа-

тии за счет возникающих биомеханических нару-

шений (вторичные МФБС) [9–11]. 

Cсылка для цитирования: Мусорина В.Л., Лаукарт Е.Б., Пельменева Е.А. Диагностика миофасциальных болевых синдромов с 
помощью инновационного метода 3D-изокинетического тестирования мышц поясничного отдела позвоночника. Кремлевская 
медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 56-63.
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Несмотря на широкую распространенность 

МФБС (первичных и вторичных), в клинической 

практике отмечается недостаток высокочувстви-

тельных инструментальных методов диагностики 

БНЧС скелетно-мышечного генеза. Мануальное 

мышечное тестирование (ММТ), которое ранее 

считалось «золотым стандартом» для выявления 

миофасциальных триггерных точек (ТТ), не при-

знано объективным методом диагностики по ряду 

причин: большинство практикующих клиници-

стов не владеют методикой ММТ; некоторые пред-

ложенные диагностические критерии МФБС обла-

дают низкой чувствительностью для диагностики и 

оценки эффективности лечения; трудности в объ-

ективной дифференцировке активных и латентных 

ТТ от нормальной мышечной ткани; невозмож-

ность объективно различать поверхностные и глу-

бокие ТТ [12,13].

В последние годы внимание исследователей со-

средоточено на взаимосвязи выраженности боле-

вого синдрома в поясничном отделе позвоночни-

ка (ПО) и силы мышц туловища [14,15]. Монито-

ринг функционирования мышечной системы тре-

бует более глубокого исследования на основе ди-

агностических средств, позволяющих качествен-

но и количественно оценить силовые возможно-

сти мышц. Единственным объективным методом 

для идентификации силовых характеристик опре-

деленной группы мышц является динамометрия. 

В этом клиническом контексте особый интерес 

представляют современные методики изокинети-

ческого тестирования, которые позволяют объек-

тивно измерить силу мышц во время движения с 

постоянной угловой скоростью по всей амплитуде 

движения, в то время как сопротивление будет из-

меняться [16].

В настоящий момент наиболее современным 

аппаратом является Bionix Sim3 Pro, который по-

зволяет проводить тестирование в 3D-режимах как 

статической, так и динамической силы и опреде-

лять степень компенсаторного вовлечения смеж-

ных мышечных групп [17]. С помощью системы 

Bionix Sim3 Pro можно выявлять как грубую пато-

логию и недостаточность отдельных мышц, так и 

субклинические нарушения мышечного баланса. 

Полученная информация может не только нести в 

себе диагностическую ценность, но и служить фун-

даментом для создания индивидуальной програм-

мы реабилитации [18]. 

Таким образом, все вышеописанные обстоя-

тельства (тенденция неуклонного роста заболева-

емости и распространенности БНЧС, социально-

экономическая значимость этого синдрома, недо-

статок высокочувствительных инструментальных 

методов диагностики БНЧС скелетно-мышечного 

генеза) обусловливают высокую актуальность 

данного исследования и необходимость внедре-

ния в клиническую практику инновационно-

го метода компьютеризированной диагностики  

3D-изокинетического тестирования мышц.

Цель данной работы – изучить с использовани-

ем нового метода 3D-изокинетического тестиро-

вания мышц-стабилизаторов позвоночника кли-

нически значимые особенности двигательных пат-

тернов и мышечной слабости у пациентов с ДДЗП 

и наличием МФБС пояснично-крестцовой лока-

лизации.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе неврологи-

ческого отделения ФГБУ «Центральная клиниче-

ская больница с поликлиникой» Управления де-

лами Президента Российской Федерации. В ис-

следование включено 60 человек, из них 30 па-

циентов с БНЧС (I группа) и 30 здоровых добро-

вольцев, не обращавшихся за медицинской по-

мощью по поводу клинически значимой БНЧС в 

течение жизни (II группа). Группа I включала 15 

женщин и 15 мужчин, средний возраст 35.93±1.87 

года; группа II состояла из 15 мужчин и 15 жен-

щин, средний возраст 34.8±1.77 года. Обе груп-

пы были сопоставимы по полу и возрасту (p>0.05). 

Критериями включения пациентов в исследова-

ние являлись: возраст в пределах 18-50 лет и нали-

чие дегенеративно-дистрофических заболеваний 

пояснично-крестцового отдела позвоночника (по 

МКБ-10 рубрики М40-М54), верифицированных 

с помощью методов инструментальной диагности-

ки (рентгенологическое исследование и магнитно-

резонансная томография ПО). Критериями исклю-
чения служили: возраст моложе 18 лет или старше 

50 лет; наличие ряда сопутствующих заболеваний 

(инфекционно-воспалительные поражения любо-

го отдела позвоночника; сердечно-сосудистые за-

болевания с противопоказанием физических на-

грузок; злокачественные новообразования; си-

стемный остеопороз; сахарный диабет; гипер-/ги-

попаратиреоз, гипер-/гипотиреоз; хроническая 

почечная недостаточность; хроническая печеноч-

ная недостаточность; ревматоидный артрит; кок-

сартроз различной этиологии; наследственные 

миопатии; миелопатии любого генеза, ОНМК, 

черепно-мозговая травма, спинальная травма и их 

последствия); абсолютный стеноз позвоночного 

канала на поясничном уровне; наличие секвестри-

рованной грыжи МПД в ПО; оперативное вмеша-

тельство на ПКО в анамнезе; беременность, корм-

ление грудью. 

При поступлении у пациентов уточняли анам-

нестические сведения о текущем и предшествую-
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щих эпизодах БНЧС и провоцирующих факторах, 

особенностях профессиональной деятельности и 

повседневной активности. Интенсивность боле-

вого синдрома оценивалась по 10-балльной визу-

альной аналоговой шкале (ВАШ). Проводили рас-

ширенный неврологический осмотр по стандарт-

ным методикам, включающий визуальный осмотр, 

пальпацию остистых отростков, межостистых свя-

зок и мест проекции фасеточных суставов, выяв-

ление двигательных и чувствительных нарушений, 

оценку глубоких сухожильных рефлексов с ниж-

них конечностей по балльной системе, проведе-

ние провокационных тестов для определения ком-

прессии нервных корешков [19]. В случае если ге-

нез БНЧС вызывал сомнения, проводилось до-

полнительное нейроортопедическое обследование 

крестцово-подвздошных и тазобедренных суста-

вов, а также связочного аппарата тазового пояса. 

С целью выявления МФБС, для оценки функ-

ционального состояния, тонуса и силы мышц, 

проводилось мануальное мышечное тестирова-

ние (ММТ) с помощью поверхностной и глубокой 

скользящей пальпации. Приемы пальпации мышц, 

картирование ключевых ТТ и зон отраженных бо-

лей проводились в соответствии с рекомендациями 

Д.Г. Трэвелл и Д.Г. Симонс [20]. МФБС диагности-

ровали на основе существующих общепринятых 

критериев физикальной диагностики [21]. Интер-

претация результатов ММТ проводилась с помо-

щью индекса мышечного синдрома (ИМС) по мо-

дернизированной шкале Хабирова, которая была 

дополнена нулевым показателем для оценки со-

стояния респондентов II группы. Показатели ИМС 

(выраженность спонтанных болей, тонус мышцы 

при пальпации, количество ТТ в мышце при паль-

пации, болезненность мышцы при пальпации, сте-

пень иррадиации боли при пальпации, продолжи-

тельность боли после пальпации) оценивались от 0 

до 3 баллов. Степень тяжести мышечного синдро-

ма определялась по сумме баллов ИМС: I степень 

тяжести (легкая) – 2-7 баллов, II степень тяжести 

(средняя) – 8-13 баллов, III степень тяжести (тяже-

лая) – более 13 баллов [22, 23].

Функциональную оценку мышечной силы про-

водили по общепринятой 6-балльной шкале Бра-

дора и Вейса [24]. Полученные результаты для 

удобства кодировали по принципу шкалы Меж-

дународной классификации функционирования 

(МКФ) (по степени снижения силы мышц), где 0 

баллов - отсутствие нарушений (0-4%); 1 балл - лег-

кие нарушения (5-24%); 2 балла - умеренные нару-

шения (25-49%); 3 балла - тяжелые нарушения (50-

95%); 4 балла - абсолютные нарушения (96-100%). 

Для оценки функционального состоя-

ния мышечной системы ПО проводилось 

3D-изометрическое и изокинетическое тестиро-

вание мышц с помощью бельгийского аппарата 

Bionix Sim3 Pro. Устройство позволяет вычислять 

биомеханику поясничной области за счет одновре-

менного измерения трехмерной силы мышц с гра-

фическим количественным и качественным пред-

ставлением. Система Bionix Sim3 Pro оснащена ли-

даром, предназначенным для определения поло-

жения пациента на станции, а также для вычисле-

ния центра вертикальной оси. Аппарат мгновенно 

реагирует на движения тела и оценивает характери-

стики двигательных паттернов. Программное обе-

спечение аппарата позволяет проводить сложные 

математические расчеты и с высокой точностью 

регистрировать углы перемещения корпуса отно-

сительно трех плоскостей, силовые характеристи-

ки мышц в различных режимах (изотоническом, 

изометрическом, изокинетическом), скорость дви-

жения. 

Перед тестированием все испытуемые выпол-

няли разминочную прогулку в течение 10 мин. Те-

стирование осуществлялось в стандартном зафик-

сированном положении стоя, чтобы минимизиро-

вать компенсаторные влияния мышц таза. Фикса-

ция была стандартизирована в соответствии с ру-

ководством компании-производителя.

При изометрическом тестировании испытуе-

мый выполнял серии максимальных изометриче-

ских напряжений мышц вокруг трех осей. Оцени-

вался основной показатель – максимальный вра-

щающий момент, который количественно отража-

ет усилие мышечной группы при выполнении дви-

жения. 

Изокинетическое тестирование проводилось 

по определённому алгоритму с двумя фиксирован-

ными угловыми скоростями и амплитудой движе-

ний в трех плоскостях. При анализе полученных 

данных оценивали ряд показателей. Визуально 

оценивали на графике форму кривой вращающе-

го момента, которая в норме имеет дугообразную 

форму, а при патологии - волнообразную форму 

вследствие механизма реципрокного торможения 

[25]. По аналогии с изометрическим тестировани-

ем оценивали значения максимальных вращающих 

моментов различных групп мышц при двух ско-

ростных режимах. Проводили оценку мышечно-

го дисбаланса, который определялся выраженно-

стью асимметрии между правой и левой стороной. 

Так, разница между сторонами менее 10% уклады-

валась в физиологическую норму, разница 10-20% 

представляла проявления субкомпенсации, а раз-

ница более 20% указывала на клинически значи-

мые нарушения. Также оценивалось соотношение 

вращающих моментов сгибателей/разгибателей, 

которое в норме должно быть 1:2. Аппарат предо-
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ставлял возможность количественно и качественно 

оценить компенсаторные движения, приходящие-

ся на вторичные оси. На графике основное движе-

ние представлено в виде непрерывной линии, ком-

пенсаторные движения – в виде пунктирных ли-

ний. Отклонение пунктирных линий выше/ниже 

изолинии указывает на компенсаторное подклю-

чение мышц других групп и связано с анталгиче-

скими реакциями. 

Полученные результаты подвергались стати-

стической обработке с помощью пакета программ 

SPSS 13.0 и Microsoft Excel 2016.

Результаты и обсуждение 
Пациенты при поступлении в стационар предъ-

являли жалобы на боль пояснично-крестцовой 

локализации (люмбалгию): двухсторонняя люм-

балгия отмечалась у 20 человек, односторонняя 

люмбалгия – у 10 человек; иррадиация боли в 

нижнюю конечность (ягодичную область, различ-

ные зоны бедра, голени и стопы) – у 24 человек. У 

86.6% пациентов болевой синдром в нижней ча-

сти спины был умеренный и выраженный по ин-

тенсивности (средний балл по шкале ВАШ соста-

вил 6.26±0.26). 

Длительность текущего обострения БНЧС в I 

группе составила 4.23±0.48 нед. Острая БНЧС дли-

тельностью менее 6 нед выявлялась у 22 пациентов 

(73.3%), подострая БНЧС в течение 6-12 нед – у 7 

пациентов (23.3%); хроническая БНЧС, превыша-

ющая по длительности 12 нед, отмечалась у 1 че-

ловека (3.3%). Таким образом, у 26.6% пациентов 

длительность последнего обострения превысила 2 

мес, что обусловливает повышенный риск хрони-

зации болевого синдрома, а также снижение ка-

чества жизни, нарушение трудоспособности и по-

вседневной активности пациентов.

Проанализированы основные инициирующие 

факторы развития МФБС. Формирование и акти-

вация ТТ в мышцах были сопряжены с чрезмер-

ной, неадекватной физической нагрузкой или, на-

оборот, с повторяющимися стереотипными дви-

жениями с небольшой нагрузкой (50% случаев, 

n=15), выполнением «неподготовленного» движе-

ния (26.7% случаев, n=8), длительной иммобили-

зацией мышц во время глубокого сна (13.3% слу-

чаев, n=4), переохлаждением (3.3% случаев, n=1), 

механическим сдавлением или ушибом мышцы 

(6.6% случаев, n=2). Таким образом, опрос паци-

ентов относительно факторов, спровоцировавших 

обострение БНЧС, выявил преобладание статико-

биомеханических перегрузок мышечно-связочного 

аппарата и биомеханических ошибок. 

При неврологическом осмотре пациентов до-

стоверно чаще по сравнению с группой контроля 

выявлялись структурные аномалии скелета, обу-

словливающие неравномерную нагрузку на мыш-

цы туловища и их компенсаторное перенапряже-

ние. Преимущественно выявлялась сглаженность 

поясничного лордоза (в I группе у 24 человек, во 

II группе у 13 человек; p<0.05), функциональный 

сколиоз (в I группе у 25 человек, во II группе у 14 

человек; p<0.05) и неравенство длины нижних ко-

нечностей (в I группе у 22 пациеньов, во II группе в 

5 случаях; p<0.05). Реже встречались «малый полу-

таз» на стороне укороченной ноги (в I группе 4 че-

ловек, во II группе не выявлялся; p<0.05) и различ-

ные типы плоскостопия (в I группе у 16 человек, во 

II группе у 6 человек; p<0.05).

По данным неврологического осмотра у паци-

ентов в 90% случаев (n=27) отмечалась болезнен-

ность остистых отростков L1-L5 при пальпации, в 

53.3% случаев (n=16) – болезненность при пальпа-

ции области фасеточных суставов L1-L5, в 80% слу-

чаев (n=24) – анталгическая поза, в 63.3% случаев 

(n=19) – анталгическая походка. Остальные сим-

птомы встречались реже: асимметричное сниже-

ние коленных (n=2) и ахилловых рефлексов (n=2), 

истинный симптом Ласега (n=6), псевдосимптом 

Ласега (n=10), обратный тест Ласега (n=3), сим-

птом Мацкевича (n=3), симптом Нери (n=5), нару-

шения чувствительности в зоне иннервации нерв-

ного корешка (n=5), парестезии по ходу миоскле-

ротома (n=7).

Анализ результатов мануально-мышечного те-

стирования выявил следующую частоту встречае-

мости ТТ в мышцах пояснично-крестцовой лока-

лизации: у 96.6% (n=29) ТТ определялись в мно-

гораздельной мышце поясницы (МРМ), у 96.6% 

(n=29) – в мышце, выпрямляющей позвоноч-

ник (МВП), у 93.3% (n=28) – в квадратной мыш-

це поясницы (КМП). Остальные мышцы вовлека-

лись реже: МФБС подвздошно-поясничной мыш-

цы (ППМ) – у 20% (n=6); МФБС большой и ма-

лой ягодичных мышц (БЯМ и МЯМ), грушевид-

ной мышцы (ГМ) – по 16.7% случаев (n=5); МФБС 

средней ягодичной мышцы – у 36.6% (n=11). Ча-

сто отмечался комбинированный болевой паттерн 

за счет развития МФБС сразу в нескольких мыш-

цах. В I группе комплексное развитие МФБС вы-

являлось в 93.3% случаев (n=28). 

При анализе результатов оценки ИМС в I груп-

пе выявлялась умеренная степень тяжести мышеч-

ного синдрома для МВП, МРМ и КМП; во II груп-

пе средние значения ИМС всех исследуемых мышц 

пояснично-крестцовой локализации были досто-

верно меньше (p<0.05) (табл. 1). 

Функциональное тестирование основных мы-

шечных групп ПО среди пациентов выявило незна-

чительное уменьшение силы мышц-латеральных 
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сгибателей (по шкале МКФ 0.61±0.10 балла) и 

мышц-сгибателей (по шкале МКФ 0.06±0.04 бал-

ла), а также умеренное снижение силы мышц-

ротаторов (по шкале МКФ 0.86±0.12 балла) и 

мышц-разгибателей (по шкале МКФ 1.16±0.15 

балла). Во II группе изменения силы основных мы-

шечных групп ПО отмечались в единичных случа-

ях и были незначительными для мышц-ротаторов, 

разгибателей и мышц-латеральных сгибателей ПО 

(p<0.05). 

При 3D-изометрическом тестировании в I 

группе отмечалось двукратное снижение значе-

ний максимальных вращающих моментов основ-

ных мышечных групп по сравнению со II группой 

(табл. 2). 

При 3D-изокинетическом тестировании в I 

группе достоверно чаще отмечались волнообраз-

ные кривые по сравнению со II группой (p<0.05). 

Так, волнообразные кривые в I группе встреча-

лись преимущественно при ротационных движе-

ниях влево и вправо (соответственно у 28 (93.3%) 

и 25 человек (83.3%)), сгибании (у 28 пациен-

тов (93.3%)) и боковых наклонах влево и впра-

во (соответственно у 20 (66.7%) и 22 обследован-

ных (73.3%)), реже – при разгибании (у 8 человек 

(26.7%)). У большинства респондентов II груп-

Таблица 1
Индекс мышечного синдрома (M±m, баллы) в I и II группах для мышц пояснично-крестцовой локализации

Мышцы
Индекс мышечного синдрома (M±m)

группа I группа II

Мышца, выпрямляющая позвоночник 7.26±0.48 1.13±0.13 *

Многораздельная мышца 7.85±0.37  1.26±0.18 *

Квадратная мышца поясницы 7.61±0.60 1.66±0.27 *

Подвздошно-поясничная мышца 2.33±0.47 1 *

Большая ягодичная мышца 2.33±0.47 1 *

Средняя ягодичная мышца 3.95±0.66 1 *

Малая ягодичная мышца 2.7±0.56 1 *

Грушевидн ая мышца 2.21±0.47 1 *

Примечание: * – p<0.05 по сравнению с группой I.

Таблица 2
Максимальный вращающий момент (M±m) основных групп мышц ПО в I и II группах

Основные группы мышц ПО Группа I Группа II

Ротаторы 33.17±2.51 58.5±3.91 *

Разгибатели 70.89±8.50 122.01±12.55 *

Сгибатели 75.25±8.34 117.91±13. 01 *

Латеральные сгибатели 69.75±5.03 113.43±7.84 *

Примечание: * – p<0.05 по сравнению с группой I .

Таблица 3
Корреляционные связи между МФБС поясничных мышц и волнообразной кривой «вращающий момент – положение 

туловища»

Мышцы с активными ТТ Волнообразная кривая 
при выполнении движения

Коэффициент 
корреляции R

Интерпретация 
корре ляционной связи

МРМ левая Ротация влево 0.70 Высокая

МРМ правая Ротация вправо 0.76 Высокая

КМП левая Латеральное сгибание вправо 0.79 Высокая

КМП правая Латеральное сгибание влево 0.88 Высокая

ППМ левая и правая Разгибание 0.62 Заметная

МВП левая и правая Сгибание 0.65 Заметная
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пы наблюдалась колоколообразная/дугообраз-

ная кривая с ровной линией.

При сопоставлении пальпируемых ТТ в мыш-

цах с волнообразными кривыми на графиках были 

выявлены различные корреляционные связи: 1) 

между наличием активной ТТ в МРМ и появлени-

Рис. 1. Оценка максимального вращающего момента мышц ПО (M±m) при 3D-изокинетическом тестирова-
нии в I и II группах.

Рис. 2. Оценка компенсаторных усилий мышц других групп при выполнении основного движения среди паци-
ентов и здоровых добровольцев.

            /             
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ем волнообразной кривой при ротации в однои-

менную сторону; 2) между наличием активной ТТ в 

КМП и появлением волнообразной кривой при ла-

терофлексии в противоположную сторону; 3) меж-

ду наличием активной ТТ в ППМ и появлением 

волнообразной кривой при разгибании; 4) между 

наличием активной ТТ в МВП и появлением вол-

нообразной кривой при сгибании (табл. 3).

Механизм формирования волнообразной кри-

вой можно объяснить с физиологической точки 

зрения. Общеизвестно, что в момент выполнения 

какого-либо движения, например сгибания туло-

вища, мышцы-разгибатели позвоночника растяги-

ваются. При наличии в мышцах-разгибателях ТТ 

происходит их механическая активация с последу-

ющей ирритацией сегментарных рефлексов и ме-

ханизма реципрокного торможения. В результате 

возникает сокращение мышц-разгибателей и тор-

можение мышц-сгибателей, т.е. развивается ло-

кальный судорожный ответ мышцы. 

При тестировании в 3D-изокинетическом ре-

жиме значения максимальных вращающих мо-

ментов основных мышечных групп ПО в I груп-

пе были в 2-3 раза ниже, чем во II группе (p<0.01) 

(pис. 1). 

Анализ дисбаланса мышечных групп ПО пока-

зал, что в группе пациентов он встречался досто-

верно чаще, чем среди здоровых добровольцев. 

Так, значимая и умеренная латеральная асимме-

трия (свыше 10%) мышц-ротаторов слева и спра-

ва отмечалась у 22 человек в I группе и 3 человек во 

II группе (p<0.01); значимая и умеренная асимме-

трия мышц-латеральных сгибателей ПО выявлена 

у 21 пациеньов в I группе и 5 человек во II группе 

(p<0.05). Изменение оптимального соотношения 

(1:2) силы мышц сгибателей/разгибателей ПО об-

наружено у 25 человек в I группе и 13 обследован-

ных во II группе (p<0.05).

Компенсаторные усилия при движениях в трех 

плоскостях в I группе были значимо ниже, чем во 

II группе (p<0.05), что обусловлено блокированием 

других мышечных групп, в которых отмечались ТТ 

(рис. 2). Усилия во вторичных осях компенсируют 

мышечный дисбаланс и обеспечивают частичное 

замещение работы ослабленных мышц, содержа-

щих активные ТТ. 

Заключение
Таким образом, анализ результатов 

3D-изометрического и изокинетического тестиро-

вания на аппарате Bionix позволил сформулировать 

диагностические критерии для МФБС пояснично-

крестцовой локализации:

- значение максимального вращающего мо-

мента одной/нескольких мышечных групп ПО, 

ниже нормальных значений для данного возрас-

та и пола;

- появление волнообразной кривой «вращаю-

щий момент–положение туловища» во время вы-

полнения движения в какой-либо плоскости;

- выявление умеренной или значимой латераль-

ной асимметрии (более 10%) у мышц-ротаторов 

или мышц-латеральных сгибателей ПО;

- нарушение оптимального соотношения 2:1 

максимальных вращающих моментов мышц- раз-

гибателей и мышц-сгибателей ПО;

- небольшие значения компенсаторных усилий 

мышц других групп во вторичных осях. 

Данные критерии позволят  диагностировать 

МФБС врачам-неврологам и другим специали-

стам, не владеющим методикой ММТ и другими 

методиками мануально-остеопатической диагно-

стики.
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Аннотация
Гендерные различия как распространенности, так и состава камней описаны при мочекаменной болезни (МКБ), однако 

недостаточно изучены  в детской и подростковой популяции. При этом к факторам риска формирования МКБ относится повы-

шение содержания различных метаболитов в суточной моче пациентов.

Методы. Проведено исследование суточной экскреции мочевой кислоты в когорте из 279 пациентов, из них 26.9 

(102/276) % мальчики, с наличием мочевого синдрома. Принимали во внимание гендерные характеристики и возраст паци-

ентов. Медианный возраст больных составил 9.0 [6.0; 13.0] года.

Результаты. Нами выявлен факт более высокой суточной экскреции мочевой кислоты у мальчиков по сравнению с де-

вочками во всех возрастных периодах, в дошкольном и старшем школьном возрасте различия были статистически значимы. 

Кроме того, выявлено повышение суточного содержания мочевой кислоты в моче как у мальчиков, так и у девочек по мере их 

взросления.

Выводы. У мальчиков наблюдается статистически значимо более высокая суточная экскреция с мочой мочевой кислоты, 

чем у девочек. Это может свидетельствовать о гендерной зависимости некоторых литогенных факторов риска и о необходи-

мости повышенного внимания к профилактике нефролитиаза с периода раннего пубертата.

Ключевые слова: литогенные факторы риска, обменная нефропатия, гендерные различия.

Abstract 
Objective. Gender differences (prevalence, composition of stones) have been described for urolithiasis in literature; however, 

these parameters are not well studied in children and adolescents.  At the same time, the increase of various metabolites in daily urine 

is among risk factors for the formation of urolithiasis.

Material and Methods. The authors studied the daily excretion of uric acid in 279 patients, of whom 26.9% (102) were boys 

having the urinary syndrome. The median age of patients was 9.0 [6.0; 13.0] years. While analyzing findings, the researchers took 

into account patients’ gender characteristics and age. Results. The researchers revealed higher daily excretion of uric acid in boys 

compared to girls at all age periods; in preschool and senior school age, the difference was statistically significant. Moreover, they 

found the increase in daily uric acid concentration in the urine  of both boys and  girls as they grow older. Conclusions. Boys have a 

statistically significantly higher daily urinary excretion of uric acid than girls. This may indicate the gender dependence of some litho-

genic risk factors and the need for better attention to prevent the development of nephrolithiasis at the early puberty.

Key words: lithogenic risk factors, metabolic nephropathy, gender differences.
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В течение последних 10-15 лет отмечает-

ся рост уро- и нефролитиаза у детей и подрост-

ков [1-4]. При этом значимость гиперурикурии 

в формировании мочекаменной болезни (МКБ) 

в детском возрасте оценивается противоречиво. 

По мнению C.D. Scales и соавт., в структуре МКБ 

Cсылка для цитирования: Туш Е.В., Обухова А.Н., Юдина А.Д., Ванякина С.В., Строганов А.Б., Галицкий Т.В., Малышев В.В., 
Умяров М.С., Раков А.Д., Калентьев В.И. Гендерные особенности экскреции уратов у детей и подростков. Кремлевская меди-
цина. Клинический вестник. 2021; 4: 64-69.
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в детском и подростковом возрасте, у молодых 

взрослых особое значение имеет формирование 

оксалатно-кальциевых и кальций-фосфорных 

конкрементов, камни из мочевой кислоты и ее 

солей составляют менее 5% от всех конкремен-

тов в детском возрасте [5]. Однако при анализе 

структуры уролитиаза по данным M.N. Zafar и 

соавт. установили, что в младенческом возрасте 

преобладающим компонентом камней оказался 

урат аммония [6]. Кроме того, имеются неодно-

значные данные о вкладе гиперурикемии в фор-

мирование не только уратного, но и других типов 

уролитиаза. В работе V.R. Gouru выявлена ста-

тистически значимая связь между гиперурико-

зурией и гиперкальциурией и гипероксалурией 

[7]. В исследовании A. La Manna и соавт. (2001) 

показано, что мочевая кислота может вызывать 

осаждение оксалата кальция за счет снижения 

его растворимости и увеличения адсорбции ин-

гибиторов кристаллов кальция [8]. В то же вре-

мя, по мнению L.A. Miller и соавт., избыточное 

выведение мочевой кислоты с мочой редко яв-

ляется дополнительным фактором риска у детей 

с кальциевым уролитиазом [9]. Гендерные осо-

бенности уратного уролитиаза у детей и подрост-

ков также являются предметом обсуждения. По 

данным A. Morales-Martínez и соавт., в послед-

ние несколько лет частота мочекаменной болез-

ни в целом выше у девочек [10]. В то же время по 

данным R.A. Bacallao-Méndez и соавт., гиперури-

козурия чаще встречалась у пациентов мужского 

пола и оказывала наибольшее влияние на литоге-

нез [11]. Половые различия при нефролитиазе с 

точки зрения как распространенности, так и со-

става камней можно объяснить различным взаи-

модействием генетических факторов и факторов 

окружающей среды [12-14].

Таким образом, уточнение гендерных особен-

ностей экскреции мочевой кислоты в детском и 

подростковом возрасте является весьма важным 

для формирования программ метафилактики мо-

чекаменной болезни молодых взрослых.

Цель данного исследования – изучить гендер-

ные различия экскреции уратов у детей и подрост-

ков с мочевым синдромом. 

Материалы и методы
Настоящее исследование было пилотным ре-

троспективным нерандомизированным одноцен-

тровым открытым когортным.

Обследовано 378 детей и подростков с моче-

вым синдромом отделения нефрологии ДКГБ №1  

Нижнего Новгорода в возрасте от 3 до 17 лет, меди-

анный возраст составил 9.0 [6.0; 13.0] года, маль-

чиков 26.9 (102/276) %. В возрасте 3-7 лет было 

146 детей, 8-12 лет – 127 детей, 13 лет и старше 

– 105 пациентов. Методика исследования одобре-

на и утверждена Комитетом по этике ФГБОУ ВО 

«Приволжский исследовательский медицинский 

университет» Минздрава России, протокол №7 от 

8.05.2020. Исследование было ретроспективным 

и не требовало получения информированного со-

гласия родителей и пациентов, при этом в соот-

ветствии с имеющимся законодательством были 

приняты меры по обеспечению анонимности ис-

следования. Обследование и лечение детей про-

водилось в соответствии с имеющимися клиниче-

скими рекомендациями согласно нозологическо-

му диагнозу. Из исследования были исключены 

пациенты с наследственно обусловленными тубу-

лопатиями и хронической болезнью почек 3-5-й 

стадии.

Сбор суточной мочи проводился по назна-

чению лечащего врача в соответствии с ГОСТом 

Р53079.4-2008, при этом оценивали суточный объ-

ем мочи.

Определение содержания и креатинина прово-

дили с использованием стандартных биохимиче-

ских лабораторных методов в образцах, получен-

ных на основе 24-часовых сборов мочи. 

Статистический анализ выполнен с исполь-

зованием программного пакета Statgraphics 

Centurion, v. 16.1.17. Для количественных призна-

ков с целью определения нормальности выбор-

ки были рассчитаны стандартизированная асим-

метрия (standardized skewness) и стандартизиро-

ванный эксцесс (standardized kurtosis). Если рас-

считанные значения этих показателей выходили 

за пределы диапазона –2 … +2, то рассматривае-

мые количественные выборки считали отличными 

от нормальных. Для выборки основного анализи-

руемого параметра — экскреции мочевой кислоты 

с мочой — получены значения стандартизирован-

ной асимметрии и стандартизированного эксцес-

са более +2. Таким образом, данная выборка от-

лична от нормальной. В дальнейшем для опреде-

ления различий между группами были использо-

ваны непараметрические критерии. Данные пред-

ставлены в виде Мe [Q1; Q3], где Мe — медиана, 

[Q1; Q3] — значения первого и третьего квартилей. 

Различия между двумя группами определяли с ис-

пользованием W-критерия Вилкоксона — сравне-

ние медиан двух выборок. Для сравнения медиан 

нескольких групп применяли тест Краскела–Уол-

лиса (критерий KW). Взаимосвязь между параме-

трами оценивали с использованием ранговой кор-

реляции (p) Спирмена. Различия между качествен-

ными признаками анализировали с помощью кри-

терия χ2. Различия считали статистически значи-

мыми при р<0.05. 
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Оригинальная статья

Результаты и обсуждение
Гендерные особенности экскреции мочевой 

кислоты у детей разного возраста представлены в 

таблице. Девочки в общей когорте были статисти-

чески значимо младше мальчиков, поэтому для 

дальнейшего анализа было произведено распреде-

ление по возрастным группам на дошкольный (3-7 

лет), младший (8-12 лет) и старший школьный воз-

раст (13-17 лет). Внутри подгрупп мальчики и де-

вочки были сопоставимы по возрасту (р=0.24, 

р=0.07 и р=0.36 соответственно).

Нами установлено, что в целом имеет место ста-

тистически значимо более высокая суточная экс-

креция мочевой кислоты с мочой у мальчиков по 

сравнению с девочками во всех возрастных пери-

одах, в дошкольном и старшем школьном возрасте 

различия статистически значимы. Данные разли-

чия касаются не только абсолютной суточной экс-

креции мочевой кислоты, но и ее концентрации в 

моче (различия статистически значимы в дошколь-

ном возрасте, в младшем и старшем школьном воз-

расте имеют характер тенденции). 

В настоящее время предлагается ориентиро-

ваться не только на концентрацию мочевой кис-

лоты, но и на соотношение с выделяемым креа-

тинином. Данное соотношение уменьшается по 

мере взросления детей, как мальчиков, так и дево-

чек, различия статистически значимы (р<0.0001 и 

<0.0001 соответственно). 

Гендерные различия значений уратно-

креатининового соотношения в дошкольной и 

младшей школьной группе не выявлены (р=0.98 и 

0.72 соответственно), тогда как в старшей возраст-

ной группе уратно-креатининовое соотношение 

выше у девушек, различия статистически значимы, 

р = 0.0077.

Уровень рН мочи статистически значимо не 

различался у мальчиков и девочек во все возраст-

Таблица
Гендерные особенности экскреции мочевой кислоты у детей разного возраста

Параметр Всего Мальчики Девочки Различия между 
группами

Все пациенты

Количество пациентов 378 102 276 -

Медианный возраст, годы 9.0 [6.0; 13.0] 10.0 [7.0; 14.0] 8.5 [6.0; 13.0] p = 0.016

Мочевая кислота, ммоль/сут 1.62 [1.21; 2.20] 1.95 [1.48; 2.50] 1.50 [1.15; 2.09] p = 0.00001

Мочевая кислота, ммоль/л 1.67 [1.12; 2.45] 1.98 [1.31; 2.93] 1.55 [1.06; 2.31] p = 0.0004

Уратно-креатининовое соотношение 0.36 [0.30;0.47] 0.35[0.26;0.45] 0.37[0.30;0.47] p = 0.14

Возраст 3-7 лет

Количество пациентов 146 30 116 -

Медианный возраст, годы 5.0 [4.0; 6.0] 5.5 [5.0; 7.0] 5.0 [4.0; 6.0] p = 0.24

Мочевая кислота, ммоль/сут 1.30 [1.00; 1.68] 1.58 [1.25; 2.10] 1.27 [0,95; 1,59] p = 0.0015

Мочевая кислота, ммоль/л 1.47 [1.01; 2.26] 1.74 [1.23; 2.70] 1.39 [0.98; 2.20] p = 0.04

Уратно-креатининовое соотношение 0.46 [0.38; 0.56] 0.44 [0.40; 0.51] 0.46 [0.37; 0.57] p = 0.98

Возраст 8-12 лет 

Количество пациентов 127 39 88 -

Медианный возраст, годы 10.0 [9.0;11.0] 10.0 [9.0;11.0] 9.5 [8.5; 11.0] p= 0.07

Мочевая кислота, ммоль/сут 1.75[1.30;2.25] 1.86 [1.39; 2.29] 1.67 [1.27;2.24] p = 0.32

Мочевая кислота, ммоль/л 1.94 [1.25; 2.56] 2.11 [1.46; 2.86] 1.74[1.18; 2.44] p = 0.05

Уратно-креатининовое соотношение 0.35 [0.31; 0.41] 0.35 [0.31; 0.44] 0.35 [0.31; 0.41] p = 0.73

Возраст 13 лет и старше

Количество пациентов 105 33 72 -

Медианный возраст, годы 15.0 [14.0; 17.0] 15.0 [14.0; 16.0] 15.0 [14.0; 17.0] p = 0.36

Мочевая кислота, ммоль/сут 2.10[1.60; 3.18] 2.5 [1.88; 3.18]  1.98 [1.40; 3.15] p = 0.027

Мочевая кислота, ммоль/л 1.68 [1.18; 2.62] 1.88 [1.21; 3.46] 1.56[1.15; 2.35]   p = 0.076

Уратно-креатининовое соотношение 0.28 [0.23; 0.34] 0.24 [0.22; 0.31] 0.29 [0.25; 0.35] p = 0.0077
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ные периоды, однако у мальчиков отмечалась тен-

денция к более кислой моче в старшем школьном 

возрасте (период пубертата) по сравнению с девоч-

ками, 6.0 [5.0; 7.0] и 7.0 [6.0; 7.0] соответственно, 

р=0.07.

Низкий pH мочи (менее 6.0) является факто-

ром риска развития мочекаменной болезни [15]. 

В нашем исследовании наибольшая суточная экс-

креция мочевой кислоты у мальчиков отмечалась 

при кислой рН мочи по сравнению с нейтраль-

ной и щелочной (2.18 [1.68; 2.68] , 1.88 [1.3; 2.37] 

и 1.64 [1.54; 1.79] соответственно, р=0.055). У де-

вочек отмечалась сходная тенденция, не достига-

ющая уровня статистической значимости (р=0.09) 

(рис. 1). 

Мы также выявили статистически значимую 

положительную корреляцию между суточной экс-

крецией мочевой кислоты и возрастом пациентов 

обоих полов (r =0.45 при p = 0.0001 для мальчиков 

и r =0.43 при p = 0.0001 для девочек). Концентра-

ция же мочевой кислоты в моче нарастала от до-

школьного к младшему школьному возрасту, а за-

тем практически не менялась, различия статисти-

чески незначимы (рис. 2).

Нами выявлен факт более высокой суточной 

экскреции мочевой кислоты с мочой у мальчиков 

по сравнению с девочками во всех возрастных пе-

риодах, в дошкольном и старшем школьном воз-

расте различия статистически значимы. Следу-

ет заметить, что существующие нормативы экс-

креции мочевой кислоты у детей ориентируются 

лишь на вес/площадь поверхности тела ребенка и 

не имеют половой дифференцировки [16, 17].

Дополнительно нами выявлена более высо-

кая экскреция мочевой кислоты у мальчиков с бо-

лее кислой мочой. При этом у мальчиков старше-

го школьного возраста отмечается тенденция к вы-

делению более кислой мочи. Возможным объясне-

нием могут служить особенности питания с преоб-

ладанием закисляющих продуктов, особенно мяс-

ных [18].

Кроме того, нами выявлена прямая взаимос-

вязь суточной экскреции мочевой кислоты и воз-

раста как у мальчиков, так и у девочек. Это согла-

суется с данными S.M. Bartosh (2004), показавшего, 

что средние значения для дошкольников, школь-

ников и подростков при 24-часовом сборе состав-

ляли 175±78, 270±110 и 380±145 мг соответствен-

но [19]. 

Мы не проводили анализ суточной экскреции 

метаболитов в соответствии с нозологическим диа-

гнозом, но планируем выполнить это в дальнейшем. 

Однако мы полагаем, что выявленные нами воз-

растные и гендерные особенности суточной экскре-

ции уратов могут быть отражением этапов метабо-

лической перестройки организма в процессе взрос-

ления в целом. В перспективе необходимы популя-

ционные исследования и возможный пересмотр су-

ществующих нормативов по экскреции литогенных 

субстанций в моче. Следует отметить, что гомеостаз 

уратов зависит от баланса между производством и 

процессами секреции и реабсорбции в проксималь-

ных канальцах почек и экскреции в кишечнике. На 

сегодняшний день с использованием полногеном-

ных ассоциативных исследований выявлено более 

30 распространенных генетических вариантов, вли-

яющих на обмен мочевой кислоты, в основном пе-

реносчики уратов URAT1 (SLC22A12) и GLUT9 

(SLC2A9). Генетические варианты SLC2A9 ответ-

ственны за часть дисперсии сывороточных концен-

траций мочевой кислоты у 5-6% у женщин и 1-2%  

мужчин [20]. Региональные различия в потреблении 

белков и других питательных веществ (в первую оче-

редь фруктозы) с пищей также могут влиять на  сы-

вороточный уровень мочевой кислоты и ее выведе-

ние с мочой [21, 22] 

К недостаткам нашего исследования следу-

ет отнести отсутствие учета индекса массы тела и 

1-кислая моча, рН < 7; 2-нейтральная, рН=7; 3- щелочная, рН > 7

Рис. 1. Суточная экскреция мочевой кислоты в зависимости от рН мочи у мальчиков и 
девочек.
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оценки структуры питания, которые могут оказать 

действие на сатурацию, рН мочи и сывороточную 

продукцию мочевой кислоты.

Заключение 
У мальчиков наблюдается статистически зна-

чимо более высокая суточная экскреция с мочой 

мочевой кислоты, чем у девочек. Это может свиде-

тельствовать о гендерной зависимости некоторых 

литогенных факторов риска и о необходимости по-

вышенного внимания к профилактике нефролити-

аза с периода раннего пубертата. 
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Аннотация
Цель исследования – сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов применения стентов с лекарственным 

покрытием и изолированной баллонной ангиопластики. Материалы и методы. Обобщен опыт 398 эндоваскулярных вме-

шательств (на 323 конечностях у 297 пациентов) по поводу критической ишемии нижних конечностей в период с 2015 по 

2020  г. Проведен ретроспективный анализ с применением метода подбора по индексу соответствия (PSM). Результаты. В 

группе вмешательств с применением стентов в течение года «большие» ампутации были выполнены 10% больных, а регресса 

ишемии и сохранения конечности достоверно удалось добиться у 69% пациентов. Выявленная летальность составила 6% от 

общей численности группы. В группе больных с изолированной баллонной ангиопластикой достоверно регресса ишемии уда-

лось добиться у 50% пациентов, «большие» ампутации выполнены в 14% случаев, показатель летальности составил 8%. За-
ключение. В группе больных с применением стентов с лекарственным покрытием наблюдалась тенденция к более высокой 

частоте сохранения конечностей в течение 12 мес наблюдения. Первичное применение стента с лекарственным покрытием в 

зонах стенотического поражения в ряде случаев может позволить избежать нежелательных диссекций, а имплантация стентов 

в области устьевых поражений, по-видимому, позволяет улучшить прогноз в случае необходимости повторных вмешательств. 

Результаты показывают, что имплантация стента может оставаться предпочтительной стратегией в особых обстоятельствах, но 

для формирования окончательного вывода необходимы долгосрочные рандомизированные исследования с большим количе-

ством изучаемых групп и унифицированными методологиями.

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, эндоваскулярные вмешательства, стенты с лекарственным 

покрытием, изолированная баллонная ангиопластика. 

Abstract 
Purpose. A comparative analysis of immediate and long-term results after the application of drug-coated stents and isolated bal-

loon angioplasty. Materials and methods. The researchers have summarized outcomes of 398 endovascular interventions (323 

limbs in 297 patients) in critical lower limb ischemia performed for the period of 2015- 2020. A retrospective analysis was done with 

the Propensity Score Matching (PSM). Results. In the group of patients who had  stenting, 10%  had  «major» amputations within  the 

year, while  ischemia regression  and limb sparing  was reliably achieved in 69% of patients. The mortality rate in this group was 6%. 

In the group of patients who had isolated balloon angioplasty, a significant regression of ischemia was achieved in 50% of patients, 

«major» amputations were  in 14% , mortality rate was 8%. Conclusion. The group of patients who were treated with drug-coated 

stents showed a tendency to higher limb salvage within 12 months of observation. The primary application of  drug-coated  stents in 

a stenotic lesion can help to avoid unwanted dissections, and implantation of stents into vascular embouchement lesions is thought 

to improve  prognosis in case of repeated interventions. The obtained results have shown that stent implantation may be a preferred 

strategy in some specific cases, but long-term randomized trials with a large number of study groups and unified methodologies are 

needed to form a final conclusion.

Key words: critical lower limb ischemia, endovascular intervention, drug-coated stents, isolated balloon angioplasty.
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Опыт применения стентирования артерий голени в лечении критической ишемии нижних конечностей

На сегодняшний день в мире общее число лю-

дей с заболеваниями периферических артерий 

приближается к 200 млн [1]. При этом критиче-

ская ишемия нижних конечностей и связанная с 

этим угроза гангрены и ампутации чаще всего со-

пряжены у пациентов c сахарным диабетом и по-

ражением дистального артериального русла [2]. Ле-

чение артериальных поражений ниже щели колен-

ного сустава, в свою очередь, представляет серьез-

ную проблему, несмотря на развитие технологий 

и широкое внедрение новых приспособлений для 

восстановления проходимости артерий [3]. В силу 

анатомический особенностей, более низкой ско-

рости кровотока и высоких темпов кальцифика-

ции артерий инфрапоплитеального сегмента оста-

ется довольно высокой частота реокклюзий и ре-

стенозов, а конечные результаты лечения данно-

го вида сосудистых поражений вряд ли удастся на-

звать оптимальными [4-7]. Представленные на се-

годня мультицентровые рандомизированные ис-

следования свидетельствуют о явном превосход-

стве эндоваскулярного подхода к лечению изоли-

рованных поражений артерий дистального русла 

в сравнении с открытыми вмешательствами, поэ-

тому основная дискуссия разворачивается вокруг 

выбора метода восстановления кровотока [8-10].  

В основном  в работах рразных авторов проводит-

ся сравнение результатов стентирования и изоли-

рованной баллонной ангиопластики артерий голе-

ни, а также сравнение эффективности применения 

различных модификаций приспособлений для ре-

васкуляризации. Ряд крупных исследований сви-

детельствует о преимуществе использования стен-

тов с лекарственным покрытием по сравнению с 

баллонной ангиопластикой и голометаллическими 

стентами, проявляющемся в виде снижения часто-

ты ранних реокклюзий и рестенозов [11-15]. Одна-

ко во многих исследованиях различий в клиниче-

ских исходах в виде снижения частоты ампутаций 

и смертности не обнаружено [11-14,16-18]. Тем не 

менее метаанализ семи крупных рандомизирован-

ных исследований, в которых в общей сложности 

было зарегистрировано более 800 пациентов, по-

казал, что по сравнению с изолированной баллон-

ной ангиопластикой применение стентов с лекар-

ственным покрытием приводит к существенному 

снижению числа рестенозов и реокклюзий, а так-

же «больших» ампутаций в течение 12 мес наблю-

дения, не влияя при этом на показатели летально-

сти [19]. Несмотря на это, на сегодняшний день 

общепринятой тактикой лечения поражений ар-

терий голени является изолированная баллонная 

ангиопластика, а стентирование рассматривается 

в основном лишь как вынужденная мера спасения 

артерии при возникновении окклюзирующих дис-

секций. Вероятно, это связано с тем, что, несмотря 

на наличие большого числа сравнительных иссле-

дований, высокий уровень доказательности в них 

по-прежнему не достигнут [20]. Также примеча-

тельно и то, что ни один коронарный стент с ле-

карственным покрытием не рекомендован произ-

водителем к применению в инфрапоплитеальном 

сегменте [21].

В данной статье обобщен опыт стентирования и 

баллонной ангиопластики артерий голени у боль-

ных с критической ишемией нижних конечностей, 

вызванной изолированным поражением артерий 

инфрапоплитеального сегмента, накопленный в 

ГКБ им. В.П. Демихова ДЗМ г. Москвы в период с 

2015 по 2020 г. 

Целью данного исследования стало проведение 

сравнительного анализа результатов  применения 

стентов с лекарственным покрытием и изолиро-

ванной баллонной ангиопластики, сравнительная 

оценка ближайших и отдаленных результатов вы-

полненных вмешательств.

Материалы и методы
В период с 2015 по 2020 г. в ГКБ им. В.П. Деми-

хова г. Москвы было выполнено 398 эндоваскуляр-

ных вмешательств (на 323 конечностях у 297 паци-

ентов) по поводу критической ишемии нижних ко-

нечностей. Проведен ретроспективный анализ ре-

зультатов. Критерием включения в исследование 

было наличие изолированного поражения артерий 

голени с критической ишемией конечности 3-4-й 

степени по Фонтейну–Покровскому (наличие бо-

лей в покое, трофических язв, локальной ишеми-

ческой гангрены). Критериями невключения в ис-

следование были: сочетанные  поражения артерий 

выше и ниже щели коленного сустава  (рассматри-

вались исключительно больные со значимыми сте-

нозами – более 70%) и окклюзии  терминальной 

порции подколенной артерии (ПоА), тибиоперо-

неального ствола (ТПС), переднебольшеберцовой 

(ПББА), заднебольшеберцовой (ЗББА), малобер-

цовой (МБА) артерий, а также подошвенной арте-

рии (ПдА) и артерии тыла стопы (АТС).  Также не 

вошли пациенты, которым применялись «откры-

тые» или гибридные вмешательства, а также кон-

сервативное лечение.

Все пациенты, включенные в анализ, были раз-

делены на 2 группы в зависимости от выбранной 

тактики эндоваскулярного вмешательства. Пер-

вую группу (n=150) составили больные, которым 

выполнялась имплантация стентов, вторую груп-

пу (n=147) – пациенты, которым была проведена 

изолированная баллонная ангиопластика артерий 

голени (БА). Группа стентированных пациентов 

включала в себя тех, кому были имплантированы 
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Таблица 1
Характеристика групп пациентов

Переменные

Все пациенты  Сформированные группы 

стентирова-
ние 

(n = 150)
%

ангиоплас-
тика 

(n = 147)
% р зн.

стентирова-
ние 

(n = 50)
%

ангиоплас-
тика 

(n = 50)
% p зн.

Пол (м.) 115 76.7 110 74.8 0.753 39 78.0 40 80.0 0.832

Возраст, годы 68.2 ± 11.2  69.2 ± 12.2  0.157 68.7 ± 10.8  68.5 ± 10.2  0.453

Индекс массы тела, 
кг/м2

24.3 ± 3  23.9 ± 3  0.401 23.5 ± 3.7  23.5 ± 3.5  0.521

Давление, мм рт.ст

Систолическое 149 ± 26  147 ± 27  0.333 148 ± 24  148 ± 22  0.512

Диастолическое 71 ± 39  65 ± 11  0.133 70 ± 13  71 ± 11  0.541

ЧСС в минуту 76 ± 12  79 ± 14  0.125 75 ± 13  76 ± 13  0.601

ФВ, % 59.8 ± 8  61.2 ± 8.5  0.104 57.5 ± 8.2  59.4 ± 11  0.064

Исходный диагноз

Диабетическая стопа 139 92.7 135 91.8 0.912 46 92.0 46 92.0 >0.99

Язва 118 78.7 123 83.7 0.553 46 92.0 47 94.0 0.895

Гангрена 52 34.7 48 32.7 0.621 11 22.0 10 20.0 0.871

Перемежающаяся 
хромота

18 12.0 16 10.9 0.826 2 4.0 2 4.0 >0.99

Боли покоя 14 9.3 16 10.9 0.814 2 4.0 3 6.0 0.912

Сопутствующие 
заболевания

          

ГБ 86 57.3 91 61.9 0.249 34 68.0 32 64.0 0.752

СД 2-го типа 126 84.0 131 89.1 0.747 44 88.0 45 90.0 0.596

Инсулин 58 38.7 61 41.5 0.172 18 36.0 19 38.0 0.821

Пероральные 
сахароснижающие

52 34.7 56 38.1 0.211 16 32.0 16 32.0 >0.99

Нет лечения/диета 16 10.7 14 9.5 0.821 2 4.0 2 4.0 >0.99

Дислипидемия 22 14.7 29 19.7 0.469 8 16.0 9 18.0 0.852

Инсульт в анамнезе 

Геморрагический 4 2.7 3 2.0 0.408 0 0.0 0 0.0  

Ишемический 18 12.0 15 10.2 0.453 4 8.0 3 6.0 0.923

ХБП 57 38.0 63 42.9 0.132 14 28.0 15 30.0 0.757

Диализ 5 3.3 3 2.0 0.873 0 0.0 0 0.0  

ХСН 31 20.7 35 23.8 0.767 11 22.0 9 18.0 0.653

ФП 16 10.7 21 14.3 0.812 7 14.0 8 16.0 0.587

Курение в анамнезе 98 65.3 85 57.8 0.521 26 52.0 24 48.0 0.498

Курит в настоящее 
время

56 37.3 53 36.1 0.712 10 20.0 12 24.0 0.531

ИБС 74 49.3 79 53.7 0.821 15 30.0 17 34.0 0.576

После АКШ 12 8.0 9 6.1 0.793 3 6.0 2 4.0 0.891

После ЧКВ 36 24.0 33 22.4 0.679 15 30.0 9 18.0 0.156

Лабораторные данные           

Гемоглобин, г/л 131 ± 18  128 ± 19  0.251 130 ± 15  129 ± 17  0.723

Креатинин, мкмоль/л 115 ± 33  113 ± 35  0.534 115 ± 28  116 ± 26  0.764

С-реактивный белок, 
мг/л

27 ± 26  29 ± 25  0.673 27 ± 29  28 ± 23  0.821

Постпроцедурная 
терапия

          

Аспирин 148 98.7 144 98.0 >0.99 50 100.0 50 100.0 >0.99

Клопидогрел 145 96.7 94 63.9 0.05 50 100.0 39 78.0 0.112
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стенты с лекарственным покрытием (СЛП) и голо-

металлические стенты (ГМС). Кроме того, первая 

группа разделилась на тех, кому имплантация стен-

та была изначально запланирована, и тех, кому им-

плантация стента была выполнена как способ лик-

видации препятствующей кровотоку диссекции, 

возникшей после баллонной ангиопластики. В со-

ответствии с целью исследования из 150 стентиро-

ванных пациентов и 147 с больных с изолирован-

ной БА после подбора по индексу соответствия 

P SM были сформированы 50 сходных пар для срав-

нения (табл. 1).

Таким образом, в группы сравнения были ото-

браны 50 пациентов, которым выполнялась им-

плантация СЛП, и 50 пациентов с изолированной 

БА. Из сравнения исключались случаи вынужден-

ного применения стентов из-за возникшей окклю-

зирующей диссекции, а сравнивались лишь ре-

зультаты запланированных стентирований и изо-

лированных БА, не осложнившихся патологиче-

ской диссекцией. Кроме того, из групп сравнения 

исключены больные с экстремальными возраст-

ными показателями (как в большую, так и в мень-

шую стороны), коморбидные пациенты, больные 

с обширными некротическими расстройствами, в 

том числе с выполненными ранее гильотинными 

ампутациями стоп. После расчета PSM в группах 

сравнения остались пациенты со схожими исхо-

дными лабораторными показателями, возрастны-

ми характеристиками, соотношением по полу, со-

путствующей патологией, вредными привычками. 

Также не выявлено значимых различий в характе-

ре и протяженности поражения сосудов, степени 

ишемических расстройств.

Методика выполнения процедур
Лекарственная терапия: антиагрегантный ре-

жим включал в себя нагрузочные дозы клопидо-

греля 300-600 мг и ацетилсалициловой кислоты 

200-300 мг за 3-12 ч до процедуры, в случае отсут-

ствия предшествующей двойной дезагрегантной 

терапии. В противном случае двойная дезагрегант-

ная терапия сохранялась в стандартной дозиров-

ке (ацетилсалициловая кислота 100 мг, клопидо-

грель 75 мг). После установки интродъюсера вну-

триартериально вводили гепарин из расчета 70-100 

Ед/кг массы тела. В послеоперационном периоде 

продолжалась двойная антиагрегантная терапия в 

стандартной дозировке.

Эндоваскулярные процедуры начинались с ан-

теградной пункции подколенной артерии в поло-

жении больного лежа на животе, или, при наличии 

протяженного поражения 3-й порции ПоА, выпол-

нялась антеградная пункция общей бедренной ар-

терии в положении больного лежа на спине с по-

следующей установкой интродъюсера 4-6 F. В от-

дельных случаях сосудистый доступ дополнялся 

ретроградной пункцией АТС или ЗББА у медиаль-

ной лодыжки с последующей установкой интродъ-

юсера для лучевого доступа 2-4 F. В подавляющем 

большинстве случаев пункция артерий осущест-

влялась под ультразвуковым контролем.

В дальнейшем выполнялась механическая вну-

трипросветная или субинтимальная реканализа-

ция пораженной артерии с помощью гидрофиль-

ных проводников 0,014 – 0,035” различных степе-

ней жесткости. В случае неудачных попыток выво-

да проводника в истинный просвет артерии дис-

тальнее пораженного участка выполнялась ре-

троградная реканализация просвета по принципу 

«рандеву». После успешной реканализации по про-

воднику заводился соответствующий диаметру не-

пораженного участка артерии баллон (2-6 мм) дли-

ной от 20 до 220 мм. Дилатация выполнялась под 

давлением 6-15 атм с экпозицией от 2 до 15 мин. 

Стентирование артерий чаще всего выполня-

лось после баллонной предилатации, реже, в слу-

чае локальных стенотических и окклюзионных по-

ражений, как первичная процедура. В подавляю-

щем большинстве случаев (n=143) нами использо-

вались коронарные или периферические стенты с 

лекарственным покрытием, в оставшихся 7 случаях 

– голометаллические стенты. Диаметр стентов ва-

рьировал от 2 до 6 мм, длина – от 20 до 40 мм. Мы 

применяли как баллонорасширяемые, так и само-

раскрывающиеся стенты. В случаях выполнения 

процедур в зоне устьевых поражений применялась 

методика «киссинг».

При многососудистых поражениях в первую 

очередь предпринималась попытка восстановле-

ния проходимости ответственной артерии по анги-

осомному принципу. В случае технической неудачи 

выполнялась попытка восстановления иной арте-

рии, способной заполнить дистальное кровенос-

ное русло. При удачной реканализации ответствен-

ного сосуда решение о восстановлении проходи-

мости других пораженных артерий принималось 

индивидуально и зависело в основном от предпо-

лагаемой технической сложности процедуры, воз-

можности дополнительной контрастной и лучевой 

нагрузки на пациента.

Выбор метода реваскуляризации – изолиро-

ванная баллонная ангиопластика или стентиро-

вание – зависел от ряда факторов, и наш подход 

к нему менялся по мере накопления опыта и по-

явления новых данных литературы. Так, в период 

2015-2017 гг. мы считали нежелательным исполь-

зование стентов в артериях голени и рассматри-

вали БА как основную методику восстановления 

кровотока. Стентирование применяли в исключи-
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тельных случаях как способ устранить протяжен-

ную окклюзирующую диссекцию ранее проходи-

мого участка артерии, когда не удалось добить-

ся восстановления просвета путем долгих экспо-

зиций баллонного катетера. Более того, на пер-

вых этапах мы применяли голометаллические ко-

ронарные стенты и во всех случаях получили ран-

ние реокклюзии стентированных участков в сро-

ки от 3 до 12 нед. Наше отношение к примене-

нию стентирования стало меняться после того, 

как в подобных вынужденных ситуациях мы стали 

применять стенты с лекарственным покрытием, в 

большинстве случаев получили хорошие ближай-

шие и отдаленные результаты, а в случаях повтор-

ного обращения пациентов обратили внимание, 

что у большинства из них, даже несмотря на реок-

клюзию выше- и нижележащих отделов, проходи-

мость стента сохранялась. Множество подобных 

наблюдений, а также появление метаанализа ис-

следований, свидетельствующего о как минимум 

допустимости стентирования в качестве первич-

ной методики, позволили нам расширить показа-

ния к имплантации стентов с лекарственным по-

крытием. Таким образом, с 2018 г., помимо ликви-

дации окклюзирующих диссекций, в ряду показа-

ний к имплантации стента нами рассматривались:  

ликвидация стенотического поражения в зоне 

предполагаемой реконструкции (как мера профи-

лактики окклюзирующей диссекции и ухудшения 

исходной ангиографической картины);  лечение 

локальных стенотических и окклюзионных пора-

жений; лечение устьевых поражений (для облег-

чения последующего доступа проводника при вы-

полнении повторных реканализаций).

Оценка полученных результатов производилась 

на основании инструментальных и клинических 

данных, на основании данных амбулаторных об-

следований, объективных осмотров и опросов па-

циентов на амбулаторных приемах и по телефону, 

изучения последующей медицинской документа-

ции в системе ЕМИАС. 

В качестве первичного метода лучевой диа-

гностики использовалась прямая ангиография 

(n=200) или КТ-ангиография (n=97). Оценка бли-

жайших результатов осуществлялась на основа-

нии ангиографической картины, полученной до 

и во время процедуры, и данных ультразвуковой 

диагностики. Инструментальными критериями 

положительного результата в ближайшем перио-

де считалось восстановление проходимости одной 

или нескольких артерий с улучшением перфузии 

контрастного вещества в дистальных отделах ко-

нечности и приростом плече-лодыжечного ин-

декса на основании данных ультразвуковой доп-

плерографии (УЗДГ). В отдаленном периоде ре-

зультаты оценивались на основании данных уль-

тразвукового ангиосканирования, выполненно-

го в сроки 6 и 12 мес после вмешательства или в 

иные сроки при самостоятельном обращении па-

циентов. В случаях, когда в сроки до 12 мес вы-

полнялись повторные вмешательства, инструмен-

тальная оценка производилась также на основа-

нии ангиографических данных. Инструменталь-

ная оценка результатов повторных вмешательств 

производилась по тем же критериям. 

Критерием положительного результата на 

основании оценки клинических данных мы счи-

тали положительную динамику течения ишеми-

ческих расстройств (регресс на 1 пункт и более по 

шкале WIFI), клинический исход в виде отсутствия 

«большой» ампутации оперированной конечности.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программного обеспечения SPSS (версия 

20.0, SPSS Inc.). Все данные выражены в виде сред-

него ± стандартное отклонение. Для сравнения не-

прерывных переменных использовались непарный 

t-критерий Стьюдента и ранговый критерий Ман-

на–Уитни, критерий хи-квадрат и точный крите-

рий Фишера для сравнения категориальных пере-

менных. Для корректировки потенциальных несо-

ответствий был применен метод подбора по индек-

су соответствия (PSM) с использованием модели 

логистической регрессии. Были учтены основные 

переменные, которые могли оказать влияние на ре-

зультаты лечения: возраст, пол, факторы сердечно-

сосудистого риска (гипертония, диабет, дислипи-

демия, курение), локализация и характер пораже-

ния артерий. Оценка склонности была проведена 

с использованием C-статистики для модели логи-

стической регрессии. Значение C-статистики со-

ставило 0.7. Сопоставление было выполнено с ис-

пользованием протокола сопоставления 1:1 без за-

мены, с шириной поддержки, равной 0.02 от стан-

дартного отклонения логита оценки склонности. 

Значение р<0.05 считалось статистически значи-

мым.

Результаты
В группе стентированных пациентов техниче-

ски успешной реваскуляризации удалось добиться 

во всех случаях, в группе с изолированной БА – в 

49 случаях из 50 (табл. 2). В течение текущей госпи-

тализации положительная динамика, выражавша-

яся уменьшением или купированием ишемических 

болей, потеплением конечности, положительной 

динамикой течения раневого процесса, отмечена в 

48 случаях в первой и в 47 случаях во второй группе. 

Одному пациенту в группе стентированных боль-
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ных и двум больным после ангиопластики в тече-

ние первичной госпитализации были выполнены 

ампутации конечностей. Результаты лечения па-

циентов в обеих группах сравнения представлены 

в табл. 2.

В период 6 мес после реваскуляризации в пер-

вой группе (СЛП) отслежено 47 пациентов, из них 

в сроки от 3 до 6 мес 10 обратились за медицинской 

помощью повторно в связи с признаками рециди-

ва ишемических явлений. Из этого числа у 9 паци-

ентов предприняты попытки повторной реваску-

ляризации, 8 из которых оказались технически и 

клинически успешными. 1 пациенту в связи с ре-

цидивом ишемических расстройств была выпол-

нена «большая» ампутация конечности, 3 больных 

умерли, у остальных 34 отслеженных пациентов 

сохранялся клинический эффект от первично вы-

полненной процедуры.

Во второй группе (БА) в 6-месячный срок от-

слежено 46 пациентов, из них с сроки от 1 до 6 мес 

было зафиксировано 10 повторных обращений. Из 

них у 8 пациентов предприняты попытки повтор-

ной реваскуляризации, из которых в 4 случаях до-

стигнут положительный эффект. Еще 1 пациен-

ту в связи с рецидивом ишемических расстройств 

была произведена «большая» ампутация конечно-

сти, 2 больных умерли, у 33 пациентов сохранялся 

положительный эффект от первично выполненно-

го вмешательства.

В срок 12 мес после выполненного вмешатель-

ства в группе стентированных пациентов отслеже-

но 33 больных, из них за период наблюдения са-

мостоятельно обратились за медицинской помо-

щью 13 пациентов, всем им выполнялись попытки 

повторной реваскуляризации, при этом 11 из них 

увенчались успехом. Еще 3 пациентам в связи с ре-

цидивом ишемических расстройств была произ-

ведена «большая» ампутация конечности, допол-

нительной летальности среди отслеженных паци-

ентов не выявлено. Таким образом, в группе вме-

шательств с применением стентов в течение года 

«большие» ампутации были выполнены 10% боль-

ных, а регресса ишемии и сохранения конечности 

достоверно удалось добиться у 69% пациентов. Вы-

явленная летальность составила 6% от общей чис-

ленности группы.

Таблица 2 
Результаты лечения пациентов в различные сроки наблюдения

Исход госпитализации

Стентирование % Ангиопластика % p зн.

Количество отслеженных пациентов 50 100.0 50 100.0

Летальность 0 0.0 0 0.0

Ампутации 1 2.0 2 4.0 0.672

Заживление раны 48 96.0 47 94.0 0.861

Контроль через 6 мес

Стентирование % Ангиопластика % p зн.

Количество отслеженных пациентов 47 94.0 46 92.0 0.843

Летальность 3 6.0 2 4.0 >0.99

Ампутации 2 4.0 3 6.0 >0.99

Повторные реваскуляризации 9 19.1 8 17.0 0.276

Успех повторных вмешательств 8 17.0 4 8.7 0.221

Заживление раны 8 88.9 4 50.0 0.631

Контроль через 12 мес

Стентирование % Ангиопластика % p зн.

Количество отслеженных пациентов 33 66.0 36 72.0 0.561

Летальность 3 6.0 4 8.0 0.781

Ампутации 5 10.0 7 14.0 0.633

Повторные реваскуляризации 13 39.4 14 38.9 0.893

Успех повторных вмешательств 11 84.6 8 57.1 0.717

Заживление раны 9 69.2 7 50.0 0.791
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В группе больных с изолированной баллонной 

ангиопластикой в период до 12 мес отслежено 36 

пациентов, из них с сроки от 6 до 12 мес 15 больных 

обратились повторно. Из этого числа 14 пациен-

там выполнены попытки повторной реваскуляри-

зации, из которых технический успех был достиг-

нут в лишь 8 случаях. Еще 4 пациентам в связи с 

рецидивом ишемических расстройств была произ-

ведена «большая» ампутация конечности, всего из 

отслеженных больных второй группы умерли 4 па-

циента, что составило 8% от общего числа. Таким 

образом, достоверно регресса ишемии удалось до-

биться у 50% пациентов второй группы, ампутации 

выполнены в 14% случаев.

Обсуждение
В обеих группах пациентов с критической ише-

мией нижних конечностей, которым выполнялись 

как стентирования, так и изолированные баллон-

ные ангиопластики, были относительно низки-

ми показатели летальности, процедурных ослож-

нений и высокий показатель успешных вмеша-

тельств. Это подтверждает тезис, что эндоваску-

лярные вмешательства при лечении инфрапопли-

теальных поражений на сегодняшний день можно 

рассматривать как метод выбора за счет достаточно 

высокой эффективности и безопасности. 

Наши данные не продемонстрировали досто-

верных различий в сравниваемых группах в ча-

стоте технических успехов и неудач во время пер-

вичных вмешательств, хотя такое сравнение яв-

ляется не вполне корректным, поскольку стенти-

рование применялось чаще всего уже после удач-

но выполненной реканализации и баллонной 

пластики.

Оценка как инструментальных, так и клини-

ческих критериев не показала существенных раз-

личий в сроках сохранения проходимости артерий 

и клинических исходах после первичного вмеша-

тельства в группах стентирования и изолирован-

ной БА. Таким образом, наши первичные ожида-

ния, что в группе стентированных пациентов бу-

дет выше показатель проходимости артерий после 

первичных операций за счет лечения пациентов 

с локальными окклюзионными и стенотически-

ми поражениями, не оправдались. Анализ PSM не 

показал статистически значимого различия в обе-

их группах. Возможно, это связано с тем, что в ис-

следование было включено достаточно небольшое 

число пациентов с локальными окклюзионно-

стенотическими поражениями. Тем не менее при-

менение стентов, как по нашим данным, так и 

по данным литературы, как минимум не ухудша-

ет прогноз течения заболевания, а потому может 

быть оправдано, особенно в случаях лечения ло-

кальных неокклюзирующих поражений, как мера 

профилактики окклюзирующих диссекций. 

Среди больных, которым выполнялось повтор-

ное вмешательство, в группе стентированных паци-

ентов относительно выше был показатель успеш-

ных реваскуляризаций и сохранения конечностей. 

Мы связываем это с тем, что применение стентов 

с лекарственным покрытием при лечении приу-

стьевых поражений артерий голени в большинстве 

случаев позволило сохранить проходимость арте-

рии в зоне стента и тем самым облегчить последу-

ющий доступ для проводника во время повторно-

го вмешательства. В конечном итоге за счет боль-

шего числа успешных вмешательств в группе стен-

тированных пациентов вырос показатель сохране-

ния конечностей по сравнению с группой изолиро-

ванной БА.  

Заключение
В группе больных, которым были выполнены 

вмешательства с применением стентов с лекар-

ственным покрытием, наблюдалась тенденция к 

более высокой частоте сохранения конечностей 

в течение 12 мес наблюдения. Относительно не-

большое число наблюдений, отсутствие рандоми-

зации и ретроспективный характер исследования, 

отсутствие унификации в использовании различ-

ных расходных материалов по-прежнему не по-

зволяют сделать окончательный вывод о предпо-

чтительном применении стентов вместо изолиро-

ванной ангиопластики, тем более что общее чис-

ло ранних реокклюзий в обеих группах практиче-

ски не различалось. На сегодняшний день мож-

но с уверенностью сказать, что стент незаменим 

в вынужденной ситуации, когда в результате неу-

дачной баллонной ангиопластики уже произошла 

окклюзирующая диссекция артерий. Наш опыт 

позволяет сделать предположение, что заплани-

рованная имплантация стента имеет приемлемую 

безопасность и эффективность в течение 1 года по 

сравнению с изолированной БА. Первичное при-

менение стента с лекарственным покрытием в зо-

нах стенотического поражения в ряде случаев мо-

жет позволить избежать нежелательных диссек-

ций, а имплантация стентов в области устьевых 

поражений, по-видимому, позволяет улучшить 

прогноз в случае необходимости повторных вме-

шательств. Результаты показывают, что имплан-

тация стента может оставаться предпочтительной 

стратегией в особых обстоятельствах, но для фор-

мирования окончательного вывода необходимы 

долгосрочные рандомизированные исследования 

с большим количеством изучаемых групп и уни-

фицированными методологиями.
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Аннотация
Травма является одной из ведущих причин смертности. Существует необходимость в эффективном и действенном оказа-

нии медицинской помощи, которая может улучшить показатели выживаемости и максимально уменьшить количество ослож-

нений у больных с данной патологией. С момента разработки и внедрения ангиографии и эндоваскулярных методов лечения 

интервенционная радиология играет важную роль в ведении пациентов с травмами. Использование транскатетерной эмбо-

лизации при лечении жизнеугрожающих посттравматических кровотечений значительно повысило эффективность хирурги-

ческого пособия у этих больных. В связи с расширением сферы применения рентгенохирургических вмешательств, включаю-

щих в себя эмболизацию у нестабильных пациентов с повреждениями органов, а также эндоваскулярную коррекцию повреж-

дений крупных артерий, интервенционные хирурги должны быть максимально готовыми к оказанию эффективного и безопас-

ного оперативного пособия.

Ключевые слова: травма, интервенционная радиология, транскатетерная эмболизация, стент-графт.

Abstract 
Trauma is one of the leading causes of death. Currently, there is a need for effective and efficient medical care that can improve 

survival rates and minimize the number of complications in patients with the discussed pathology. Since the development and introduc-

tion of angiography and endovascular curative techniques, interventional radiology has played an important role in the management 

of patients with injuries. Transcatheter embolization for treating life-threatening post-traumatic bleedings has significantly improved 

the effectiveness of surgical support in such patients. Due to the expansion of interventional therapies, including embolization in un-

stable patients with organ injuries and endovascular correction of damaged large arteries, interventional surgeons should be as ready 

as possible to provide an effective and safe surgical aid.

Key words: trauma, interventional radiology, transcatheter embolization, stent graft.

MODERN OPTIONS OF EMERGENCY AND URGENT INTERVENTIONAL THERAPIES 
FOR VASCULAR POST-TRAUMATIC INJURIES
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Травма является третьей по частоте причиной 

смертности среди людей всех возрастов и остает-

ся главной причиной летальных исходов в возраст-

ной группе от 1 года до 44 лет, ежегодно вызывая 

193 000 смертей только в США. Первое описание 

использования транскатетерной эмболизации вет-

вей внутренней подвздошной артерии для останов-

ки кровотечения, вызванного переломами костей 

таза, было опубликовано в 1972 г. [1]. С тех пор сфе-

ра применения эндоваскулярной хирургии при ле-

чении травм расширилась с диагностических вме-

шательств до вспомогательного, а у ряда пациен-

Cсылка для цитирования: Бояринцев В.В., Закарян Н.В., Белков Д.С., Панков А.С., Давтян А.Г., Молохоев Е.Б., Баринов Е.В., 
Фоменко В.С. Современные возможности экстренной и неотложной рентгенэндоваскулярной хирургии при сосудистых пост-
травматических повреждениях. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 78-88.
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тов – до основного метода лечения. Учитывая про-

гресс в области эндоваскулярных технологий, дан-

ное направление играет все большую роль при кор-

рекции посттравматических кровотечений. Не ме-

нее важно, что лечение пациентов с травмами тре-

бует эффективного использования ресурсов, а так-

же сотрудничества и взаимодействия внутри меж-

дисциплинарной команды специалистов. Пациен-

ты должны быть быстро и точно обследованы для 

определения причины их травм и выбора приори-

тетного лечения. Ангиография обеспечивает бы-

струю визуализацию, точную диагностику, ранний 

анализ и потенциально сокращает время от диа-

гностики до вмешательства.

Ангиография
Показаниями к экстренной ангиографии у па-

циента с травмой являются клинические признаки 

кровопотери, а также находки на компьютерной 

томографии (КТ), свидетельствующие о продолжа-

ющемся кровотечении или повреждении сосудов. 

Пациентам с подозрением на травму сосудов про-

водится диагностическая ангиография. Данное ис-

следование может быть выполнено как процедура 

скрининга, так и для принятия решения о хирурги-

ческом или эндоваскулярном методе лечения. Ис-

следование проводится следующим образом:

• сначала выполняется неселективная обзор-

ная ангиография, например, аортография грудного 

или брюшного отделов аорты. Данное исследова-

ние может выявить кровотечение на большом поле 

визуализации и помогает в планировании дальней-

шей тактики;

• селективная ангиография проводится для ви-

зуализации дистальных сегментов, что позволяет 

более качественно оценить сосудистое русло в об-

ласти травмы для максимально эффективного ле-

чения;

• ангиография должна быть выполнена как 

можно быстрее для немедленной диагностики кро-

вотечения и последующих эндоваскулярных вме-

шательств в области сосудистого повреждения.

Эндоваскулярные методы лечения
При острой травме используются следующие 

интервенционные методы лечения:

• Баллонная окклюзия – выполняется при выра-

женном кровотечении, раздувание баллонного ка-

тетера проксимальнее зоны артериального повреж-

дения останавливает или уменьшает кровотечение, 

что позволяет стабилизировать состояние пациен-

та до проведения основного этапа хирургического 

или эндоваскулярного лечения;

• Транскатетерная эмболизация – это предна-

меренная окклюзия сосуда для остановки кро-

вотока путем введения эмболизирующих агентов 

непосредственно в артерию через ангиографиче-

ский катетер. Транскатетерная эмболизация мо-

жет остановить артериальное кровотечение, улуч-

шая таким образом нестабильную гемодинами-

ку; после эмболизации необходимость в откры-

том хирургическом вмешательстве часто исчеза-

ет. Первичной целью эмболизации является оста-

новка кровотечения в зоне травмы сосуда. Вто-

ричная цель состоит в предотвращении нецеле-

вой эмболизации, т.е. попадания эмболического 

материала в ткани, не связанные с зоной крово-

течения, в результате предотвращаются дисфунк-

ция органа и связанные с этим последствия. Для 

проведения быстрой, эффективной и безопасной 

транскатетерной эмболизации необходимы спе-

циальные навыки, а также знание анатомии арте-

риального русла, видов коллатерального кровото-

ка, свойств эмболизирующих агентов и возмож-

ных осложнений. Так, использование микрокате-

теров помогает выполнить селективную катетери-

зацию практически всех сегментов различных ар-

териальных бассейнов. Эмболизирующие агенты 

различаются по структуре и ожидаемому уровню 

артериальной окклюзии. Выбор эмболизата за-

висит от локализации и характера травмы, жела-

ния сохранить коллатеральный кровоток и пред-

почтений оператора. Микроэмболы и спирали яв-

ляются одними из наиболее часто используемых 

агентов при эндоваскулярной коррекции травм. 

Транскатетерная эмболизация активного крово-

течения или повреждения сосудов часто считается 

предпочтительной по сравнению с хирургическим 

лечением. Транскатетерная эмболизация является 

основой современной интервенционной терапии 

при травме.

• Стенты и стент-графты – данные устройства 

обеспечивают возможность спасения поврежден-

ных артерий с сохранением внутрипросветного 

кровотока, что значительно расширяет возможно-

сти транскатетерного лечения. Стент-графты при-

меняются для лечения повреждений крупных сосу-

дов, успешно используются для лечения разрывов, 

перфораций и посттравматических аневризм ар-

терий, что позволяет избежать сложных открытых 

сосудистых операций. Непокрытые стенты успеш-

но используются при лечении различных диссек-

ций сосудистой стенки без признаков экстрава-

зального кровотечения.

Повреждения висцеральных органов
Селезенка и печень - наиболее часто травмируе-

мые органы брюшной полости, причем обычно по-

вреждения возникают в результате тупой или про-

никающей травмы. Реже поражаются почка, бры-
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жейка, надпочечник, тонкая кишка или поджелу-

дочная железа [2]. В прошлом открытое хирургиче-

ское вмешательство было единственным средством 

борьбы с кровотечениями в висцеральных органах. 

Тем не менее транскатетерная эмболизация быстро 

заняла значимую нишу при лечении этих травм, 

особенно при необходимости сохранить тот или 

иной орган (рис. 1).

Визуализация играет важнейшую роль в 

оценке посттравматических сосудистых повреж-

дений. КТ является «золотым стандартом» сре-

ди исследований, с чувствительностью, прибли-

жающейся к 100%. Артериальная экстравазация 

определяется как наличие области сниженного 

высококонтрастного сигнала, не соответствую-

щего нормальной сосудистой структуре; экстра-

вазация бывает ограниченной, как в случае об-

разования псевдоаневризм, либо свободной (на-

пример, в брюшной полости). КТ-ангиография 

может также использоваться для оценки целост-

ности крупных сосудов с качественной диагно-

стикой различных артериальных повреждений, 

таких как окклюзии, расслоения, тромбозы, раз-

рывы, перфорации и т.д.

Селезенка
Пациенты с признаками травмы селезенки и 

нестабильной гемодинамикой обычно подверга-

ются экстренной операции. В случае стабильной 

гемодинамики показано консервативное лечение 

с динамическим наблюдением либо транскатетер-

ная эмболизация поврежденного сосудистого сег-

мента. Отношение к выполнению прямой анги-

ографии у данных больных со временем измени-

лось. В ранних работах было рекомендовано вы-

полнение обязательной ангиографии для всех па-

циентов с визуальными признаками повреждения 

селезенки, которые не подвергались немедленной 

открытой операции [3, 4]. Тем не менее оказалось, 

что у многих больных при ангиографии отсутство-

вало повреждение артерий и выполнения эмболи-

зации не требовалось. В настоящее время клиниче-

ские симптомы и параметры КТ успешно исполь-

зуются для разделения пациентов на тех, кому тре-

буется ангиография, и тех, кого можно наблюдать. 

Данная тактика позволяет избежать ангиографии у 

большинства (74%) больных [5]. В настоящее вре-

мя КТ является исследованием выбора для поста-

новки диагноза и оценки степени повреждения се-

лезенки. Показанием для выполнения ангиогра-

фии служит наличие активной экстравазации или 

образования псевдоаневризмы по данным КТ [6, 

7]. Обнаружение контрастного пропитывания на 

КТ (т.н. «contrast blush») является признаком экс-

травазации и напрямую коррелирует с низкой эф-

фективностью консервативного лечения [8, 9]. 

Стабильные пациенты с повреждениями селезенки 

и отсутствием экстравазации нуждаются в выжида-

тельной тактике. Большинство из них выздоравли-

вают без осложнений, хотя у некоторых возможно 

развитие отсроченных кровотечений, требующих 

оперативного лечения.

Для остановки кровотечения в селезенке ис-

пользуется два основных вида транскатетерной эм-

болизации - проксимальный и дистальный. Прок-

симальная спиральная эмболизация выполняется 

дистальнее дорсальной панкреатической артерии 

и проксимальнее большой панкреатической ар-

терии, что способствует хорошему гемостазу с со-

хранением коллатерального кровотока в селезен-

ке. Размер спиралей должен быть чуть больше ди-

аметра сосуда для предотвращения дистальной эм-

болизации или выхода витков спирали в чревный 

ствол. Дистальная эмболизация обычно выполня-

ется с использованием гельфоама (желатиновой 

губки) или микроэмболов, мигрирующих по току 

Рис. 1. На ангиографии визуализируется экстравазация контрастного вещества в правой доле печени (A), успешно 
корригированная транскатетерной эмболизацией с использованием спиралей. Спирали установлены суперселектив-
но в кровоточащий сосуд с сохранением остальных ветвей (Б).
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крови. Для выполнения суперселективной эмбо-

лизации поврежденной артерии с использовани-

ем микрокатетера, а также комбинации микроэм-

болов и микроспиралей требуется много времени и 

значительный опыт хирурга (рис. 2). 

В некоторых случаях необходима комбинация 

проксимальной и дистальной эндоваскулярной 

эмболизации. Данные КТ демонстрируют более 

высокую частоту и больший размер инфарктов се-

лезенки после дистальной эмболизации по срав-

нению с проксимальной [10-12]. Таким образом, 

проксимальная транскатетерная эмболизация ре-

комендуется для сохранения органа, а дистальная 

эмболизация остается в качестве резерва, на слу-

чай рефрактерной гемодинамической нестабиль-

ности, либо при экстрапаренхимальном кровоте-

чении.

Печень
Травма печени может привести к повреждению 

печеночных артерий, ветвей воротной вены или 

печеночных вен. Считается, что смертность от хи-

рургического вмешательства при тупой травме пе-

чени составляет 30-35% [13]. Таким образом, кон-

сервативное лечение является предпочтительным 

для стабильных пациентов. Проведение КТ необ-

ходимо для выявления пациентов, которым нужно 

выполнить прямую ангиографию. По оценкам раз-

ных авторов, от 50 до 80% больных с тупой трав-

мой печени можно вести консервативно, с допол-

нительным эндоваскулярным лечением при необ-

ходимости; у 98.5% таких пациентов можно избе-

жать открытой операции [14, 15]. Двойное кровос-

набжение печени расширяет возможности транс-

катетерной эмболизации без риска ишемических 

осложнений, при условии наличия антеградного 

кровотока по воротной вене. В случаях необходи-

мости сохранения неповрежденной ткани печени 

выполняют суперселективную эмболизацию (рис. 

3). Неселективная эмболизация всей доли или сег-

мента печени может быть выполнена с использо-

ванием желатиновой губки или микроэмболов. 

Этот метод предпочтителен для лечения несколь-

ких участков травмы одновременно, а также при 

Рис. 2. При ангиографии чревного ствола визуализируется 3 очага экстравазального кровотечения в селезенке (A), 
после суперселективной эмболизации микроспиралями признаки экстравазации отсутствуют (Б).

Рис. 3. На ангиограмме визуализируется посттравматическая псевдоаневризма печеночной артерии (показана стрел-
кой) (A): после селективной эмболизации микроспиралями псевдоаневризма печеночной артерии изолирована от 
кровотока (Б).
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необходимости быстрой остановки кровотечения, 

так как суперселективная катетеризация занимает 

больше времени.

Почки
В последних рекомендательных документах по 

лечению травмы мочеполовой системы наблюда-

ется значительный прогресс относительно оценки 

и современного лечения травм почек [16]. Как и 

при травмах печени и селезенки, показания к ан-

гиографии со временем изменялись на основании 

данных КТ. Как правило, пациенты с тяжелыми 

травмами почек и нестабильной динамикой под-

вергаются открытым операциям, однако в настоя-

щее время у таких больных все чаще выполняется 

ангиография с возможной транскатетерной эмбо-

лизацией, даже в условиях гипотонии [17]. Эмбо-

лизацию следует проводить как можно более из-

бирательно, чтобы сохранить максимальный объ-

ем неповрежденной почечной паренхимы. У ряда 

пациентов функция почек при суперселективной 

эмболизации сохраняется лучше, чем при откры-

тых операциях [18]. В ходе эндоваскулярных вме-

шательств используют как желатиновую губку для 

временной и более органосберегающей эмболиза-

ции, так и спирали для постоянной эмболизации 

(рис. 4). 

По мере накопления опыта роль интервенци-

онного лечения травм сосудов почки увеличилась, 

включая использование стент-графтов для устра-

нения повреждений крупных сосудов. Успех при 

транскатетерной эмболизации повреждений вет-

вей почечных артерий достигается у 84-100% паци-

ентов [18].

Аорта 
Травма аорты является очень опасным состоя-

нием, так как может привести к разрыву или по-

вреждению аорты, и сопровождается высокой 

смертностью. Большинство пациентов умирают 

на догоспитальном этапе. Общая выживаемость у 

госпитализированных пациентов составляет 70%, 

при этом при задержке лечения летальность рас-

тет [19]. Травмой также могут быть вызваны менее 

грозные осложнения, такие как расслоение и дис-

секция аорты и ее ветвей. Лечение направлено на 

восстановление целостности сосуда и зависит от 

характера травмы и наличия риска острой ишемии 

органов вследствие нарушения их кровоснабже-

ния. При травме в первую очередь необходимо ис-

ключить острое повреждение аорты. КТ с контра-

стированием доказала свою эффективность в диа-

гностике повреждения аорты и ее ветвей [20, 21]. 

КТ без контрастирования при данной патологии 

имеет отрицательную прогностическую ценность 

[22]. В прошлом всем пациентам с аномальной КТ 

грудной клетки выполняли прямую ангио/аорто-

графию. Ангиография считалась «золотым стан-

дартом» для диагностики острых травм аорты, од-

нако в настоящее время КТ-ангиография демон-

стрирует чувствительность, специфичность и точ-

ность, сходную с прямой ангиографией, что сдела-

ло ее методом выбора в диагностике травм аорты 

[19, 22]. Острое травматическое повреждение аор-

ты чаще всего происходит вследствие автомобиль-

ных аварий, падений с высоты и травм в результате 

сдавления [19]. Большинство травм связаны с ча-

стичным или полным повреждением стенки аор-

ты. У пациентов, которых успевают госпитализи-

ровать, 90% повреждений приходится на перешеек 

аорты, 8% – на восходящую аорту выше аортально-

го клапана и 2% – на нисходящую аорту на уровне 

диафрагмы [22].

Ангиография должна выполняться в двух раз-

личных проекциях для полной визуализации дуги 

аорты и ее ветвей - обычно это левая косая и пе-

Рис. 4. На ангиограмме левой почечной артерии визуализируется псевдоаневризма нижней сегмен-
тарной ветви (A): после эмболизации несколькими спиралями псевдоаневризма полностью изолиро-
вана от кровотока (Б).
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реднезадняя проекции. Дополнительные проек-

ции, такие как правая косая и боковая, используют 

при необходимости для уточнения диагноза. Пря-

мая ангиография позволяет выявить различные де-

фекты целостности стенки аорты, диссекции инти-

мы, а также истинные и ложные аневризмы аорты 

(рис. 5). Проксимальные участки крупных ветвей 

аорты должны быть тщательно оценены на пред-

мет сочетанных повреждений. Исторически ле-

чение острых травм аорты традиционно было хи-

рургическим. С развитием эндоваскулярных мето-

дов лечения сегодня методом выбора является эн-

допротезирование аорты стент-графтами при под-

ходящей анатомии, позволяющей изолировать по-

врежденный сегмент аорты с сохранением ее маги-

стральных ветвей (рис. 6). При экстренном эндо-

васкулярном лечении острой травмы аорты леталь-

ность, по данным разных авторов, колеблется от 15 

до 29%, что в 2 раза ниже летальности при откры-

той хирургии [23].

Рис. 5. Посттравматическая псевдоаневризма в брюшной аорте, состояние после эндопроте-
зирования стент-графтом (A): после транскатетерной эмболизации спиралями изолирована от 
кровотока (Б).

Рис. 6. Посттравматическая инфраренальная аневризма брюшной аорты (A): после имплантации стент-
графта аневризма полностью изолирована от кровотока (Б).
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Таз
Большинство пациентов с переломами таза ге-

модинамически стабильны. Небольшой процент 

пациентов с тяжелыми переломами характеризу-

ется гемодинамической нестабильностью. Пере-

ломы таза без гемодинамических осложнений со-

провождаются летальностью 5.6-15%, при нали-

чии геморрагического шока летальность возрас-

тает до 36-54% [24]. Смерть от кровопотери часто 

наступает в первые 24 ч, и частота летальности на-

прямую зависит от задержки лечения [25, 26]. Со-

четанные повреждения органов наблюдаются в 

11-20% случаев [24], что осложняет течение забо-

левания и увеличивает летальность. Тазовое кро-

вотечение чаще всего возникает из-за переломов 

костей или повреждений вен таза и только в 10 - 

20% связано с травмой артерий [27]. Гемодинами-

чески нестабильные пациенты с переломами таза 

требуют активного лечения со стороны реанима-

тологов. Лечение травматического кровоизлияния 

в области таза включает: фиксацию нестабильных 

переломов костей, транскатетерную эмболизацию 

сосудистых повреждений, а также давящую фик-

сацию таза для усиления эффекта тампонады. От-

крытая хирургическая ревизия не рекомендуется 

из-за потери эффекта тампонады локализованной 

гематомы с риском развития большого неконтро-

лируемого венозного и/или артериального крово-

течения [28]. Внешняя фиксация охватывает ко-

сти и уменьшает объем таза, усиливая тампонаду 

вследствие растущей гематомы. Этот маневр мо-

жет остановить кровотечение из костей и вен, но 

часто не способен остановить артериальное кро-

вотечение и задерживает выполнение транскате-

терной эмболизации [30]. Продолжающееся ар-

териальное кровотечение при ангиографии ча-

сто ассоциируется с отсутствием или слабой реак-

цией на реанимационные мероприятия, с ослож-

ненным переломом таза, с большим объемом ге-

матомы, а также с активной экстравазацией кон-

трастного вещества при выполнении КТ [29, 31]. 

В диагностике локализации артериальной экстра-

вазации в области таза КТ-ангиография облада-

ет чувствительностью 60-90%, специфичностью 

85-98% и точностью 87-98% [24, 31]. Подтвержде-

ние кровотечения в малом тазу по данным КТ яв-

ляется показанием для транскатетерной эмболи-

зации. Внутренняя срамная и верхняя ягодичная 

артерии являются наиболее часто травмируемы-

ми артериями таза [25, 27]. Большинство артери-

альных тазовых кровотечений возникает в ветвях 

внутренней подвздошной артерии. Неселектив-

ная тазовая ангиография необходима для опреде-

ления локализации места кровоизлияния. Селек-

тивная ангиография внутренней подвздошной ар-

терии и ее ветвей выполняется в зоне локализации 

сосудистого повреждения для дальнейшего транс-

катетерного лечения. В настоящее время показа-

ниями для транскатетерной эмболизации явля-

ются активная экстравазация, а также образова-

ние псевдоаневризм и/или артериовенозных фи-

стул (рис. 7). Транскатетерная эмболизация, вы-

Рис. 7. Ангиограмма правой подвздошной артерии, демонстрирующая острую экстравазацию из правой 
верхней и нижней латеральной крестцовых артерий (A): после эмболизации отмечается окклюзия задней 
группы ветвей правой внутренней подвздошной артерии и внутренней срамной артерии, экстравазация от-
сутствует (Б).
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полненная на ранней стадии, в течение первых 3 

ч, достоверно снижает частоту летальности [27]. 

В целом, ангиография необходима менее чем 10% 

пациентов с травмой таза. Экстравазация выяв-

ляется примерно у половины этих пациентов по-

сле ангиографии, и она требует незамедлительной 

транскатетерной эмболизации. 

Выбор эмболизирующего агента и техники 

вмешательства должен обеспечить гемостаз при 

сохранении крупных ветвей и адекватного кол-

латерального кровотока. Желатиновая губка и 

микроэмболы являются агентами выбора, так 

как они обеспечивают временную окклюзию. 

Спирали могут быть использованы для окклюзии 

единичных ветвей без риска значительной ише-

мии, а также для эмболизации полости псевдо-

аневризмы крупной артерии. Дистальная эмбо-

лизация желатиновой губкой при проксималь-

ном положении катетера выполняется при не-

стабильном состоянии пациента и множествен-

ном артериальном повреждении, вследствие тру-

доемкости выполнения селективной катетери-

зации. Проксимальная эмболизация спиралями 

в месте кровотечения, как правило, не является 

успешной из-за развитой коллатеральной сети в 

органах таза. Важно оценить состояние контра-

латеральной внутренней подвздошной артерии, 

чтобы исключить продолжающееся кровоизли-

яние из коллатералей или дополнительных ис-

точников кровотечения. Показатели успешности 

транскатетерной эмболизации при травмах таза 

варьируют от 85 до 100% при уровне смертности 

17.6-47%, даже в случаях успешной эмболизации 

[24]. Частота летальности снижается при ранней 

эмболизации [25]. Более высокая смертность на-

блюдается у пожилых пациентов и пациентов с 

нестабильной гемодинамикой и сопутствующи-

ми травмами [25, 29].

Верхние и нижние конечности
Травмы конечностей встречаются достаточно 

часто. Возможно развитие проникающих травм 

вследствие огнестрельных и колотых ран, также 

повреждение артерий может возникнуть при ту-

пой травме, например, при раздавливании или 

разрушении тканей, при вывихах суставов и при 

повреждении сосудов обломками костей или 

внешними объектами. В настоящее время боль-

шинство пациентов с признаками тяжелого по-

вреждения сосудов или с наличием компартмент-

синдрома подвергаются немедленной операции. 

Задержки при лечении серьезных артериальных 

повреждений приводят к необходимости ампута-

ции конечностей. Раннее выявление травмы ар-

терий с последующей коррекцией увеличивает 

частоту спасения конечностей [30,31]. Катетер-

ная ангиография показана в случаях известной 

или предполагаемой травмы периферических со-

судов, при неизвестной локализации поражения, 

при множественных травмах, а также когда диа-

гноз требует подтверждения или когда эндоваску-

лярное вмешательство может являться терапи-

ей выбора. Ангиографию следует начинать с не-

селективного введения контрастного вещества в 

дугу аорты для оценки состояния артерий верхних 

конечностей либо с контрастирования брюшной 

аорты или ипсилатеральной общей подвздошной 

артерии при травме сосудов нижних конечностей. 

Полная оценка ангиографической картины часто 

требует селективной и суперселективной катете-

ризации артерий пораженной конечности. Визу-

ализация в области предполагаемой травмы сосу-

Рис. 8. Активная экстравазация из левой плечевой артерии (A): корригированная с помощью эндоваску-
лярной эмболизации спиралями (Б).
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да должна выполняться не менее чем в двух про-

екциях, так как малозаметные диссекции инти-

мы могут быть видны только в одной проекции. К 

большим ангиографическим находкам при трав-

мах относят активную экстравазацию (проник-

новение контрастного вещества за пределы со-

суда), наличие больших псевдоаневризм, а так-

же окклюзию или транссекцию (разрыв) артерии 

(рис. 8). Малые ангиографические находки – это 

сужение или смещение сосудов гематомой, спазм, 

окклюзия небольших, незначимых артериальных 

ветвей, а также наличие небольших псевдоанев-

ризм или артериовенозных фистул.

Эндоваскулярное лечение включает в себя бал-

лонную окклюзию, эмболизацию и имплантацию 

стент-графтов. Повреждения аорты или крупных 

проксимальных сосудов конечностей, таких как 

подключичная артерия или поверхностная бе-

дренная артерия, являются опасными для жизни; 

при их травмировании часто помогает баллонная 

окклюзия. Для эмболизации повреждений более 

мелких сосудов обычно используют различные 

спирали (рис. 9). Оценка коллатерального крово-

обращения в дистальной части конечности необ-

ходима для выбора безопасного эмболизацион-

ного агента и предотвращения рефлюкса частиц, 

способных вызвать нецелевую эмболизацию. 

Хотя разрывы, диссекции и окклюзии артерий ра-

нее восстанавливались с помощью открытых со-

судистых операций, в настоящее время постепен-

но возрастает интерес к эндоваскулярному лече-

нию данных проблем с помощью стент-графтов 

[30, 32]. В литературе есть публикации об исполь-

зовании стент-графтов при эндоваскулярном ле-

чении аорты [23], сонных артерий [30, 32], под-

ключичных артерий [30, 32], а также плечевых и 

подвздошных артерий [30, 32, 34]. В большинстве 

этих сообщений показано, что применение стент-

графтов оптимально в случае высокого риска вы-

полнения открытых операций либо при необхо-

димости немедленной остановки кровотечения 

[34]. Следует отметить, что пока не ясны отдален-

ные результаты и безопасность данного метода ле-

чения. При выборе стент-графта в качестве мето-

да вмешательства должны учитываться локализа-

ция травмы и возможность внешней компрессии, 

которая может привести к сжатию или деформа-

ции данного устройства. В современных условиях 

КТ-ангиография становится все более значимой 

для оценки повреждения артерий конечностей 

и часто заменяет при этом катетерную ангиогра-

фию [31]. При обнаружении травм артерий конеч-

ностей КТ-ангиография обладает чувствительно-

стью 90-95,1% и специфичностью 98.7-100% [34]. 

Катетерная ангиография может быть проведена 

для уточнения дополнительной информации.

Заключение
В последние годы ведущие травматологи во 

всем мире проявляют большой интерес к исполь-

зованию эндоваскулярных вмешательств для ле-

чения травм и контроля за опасными кровотече-

ниями. В арсенале интервенционной радиоло-

гии существует много способов оценки и лече-

ния травматических повреждений. В современ-

ной литературе многие авторы предполагают, что 

роль эндоваскулярной хирургии в будущем уве-

личится, с целью сохранения органов и предот-

вращения открытых операций, а также вслед-

ствие улучшения интервенционного инструмен-

Рис. 9. На ангиограмме артерий левой нижней конечности визуализируется экстравазация (показана 
стрелкой) в области проксимальной части левой малоберцовой артерии (A): после эмболизации этой 
артерии с помощью отделяемых микроспиралей (показана стрелкой) экстравазация отсутствует (Б). 
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тария. Точное понимание преимуществ и рисков 

различных видов эндоваскулярных операций не-

обходимо для оптимального лечения пациентов. 

Эффективная интеграция с хирургами и реани-

матологами требует наличия квалифицирован-

ного персонала, проведения грамотной междис-

циплинарной оценки и прямого общения для бы-

строго принятия решений. Специальные гибрид-

ные операционные, оснащенные хирургическим, 

эндоваскулярным и реанимационным оборудо-

ванием для лечения пациентов с травмами, бу-

дут очень востребованы в будущем для оказания 

экстренной междисциплинарной помощи. Пред-

ставителям травматологических и хирургических 

сообществ необходимо следить за тем, чтобы в 

экстренную травматологическую бригаду обяза-

тельно включался эндоваскулярный хирург. Эм-

болизация является безопасным и эффективным 

методом быстрого достижения гемостаза. Эндо-

васкулярные хирурги также поддерживают даль-

нейшее развитие своего направления при лече-

нии травм, которое позволяет не только эффек-

тивно лечить экстренные повреждения сосудов, 

но и выявлять больных, консервативное лечение 

которых в итоге может оказаться неудачным. Те-

рапевтический альянс между травматологами и 

интервенционными радиологами будет способ-

ствовать дальнейшему улучшению оказания ме-

дицинской помощи при травмах.
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Аннотация
В статье представлен обзор современной литературы по стентированию вен илеокавального сегмента. Авторами обозна-

чена важность проблемы, отражены основные показания к эндоваскулярным операциям при обструкции вен, представлена 

техника оперативных вмешательств. Также в статье перечислены основные виды венозных стентов и приведены результаты по-

следних исследований по стентированию вен. 

Ключевые слова: стентирование вен, илеокавальный сегмент, синдром Мэя-Тернера, компрессия вены, посттромбоф-

лебитический синдром.

Abstract 
The present article is a modern literature review on vein stenting in the iliocaval segment. The authors highlight the importance of 

the problem, define the main indications for endovascular surgical interventions in this pathology. They describe techniques for such 

interventions as well. In the article, one can also find   a list of basic types of venous stents and information about recent trials on venous 

stenting.

Key words: venous stenting, iliocaval segment, May-Turner syndrome, vein compression, post-thrombophlebitic syndrome.
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Наиболее частыми показаниями для стентиро-

вания вен илеокавального сегмента являются пост-

тромботические сужения и окклюзии подвздош-

ных вен и нижней полой вены, симптомное сдав-

ление данных вен опухолями или другими образо-

ваниями, а также синдром Мэя–Тернера как при-

чина тазового венозного полнокровия и эректиль-

ной дисфункции [1-6].

 Бессимптомная компрессия левой общей под-

вздошной вены артерией у взрослого населения 

встречается в 16–20% случаев [1,2]. Более редко 

синдром Мэя–Тернера проявляется в виде сдавле-

ния правой общей подвздошной вены и левой на-

ружной подвздошной вены, а так же их сочетания. 

Следует отметить, что у людей с компрессией под-

вздошных вен илеофеморальный тромбоз и пост-

тромбофлебитический синдром встречаются до-

стоверно чаще [1,2,4]. В случае нетромботической 

компрессии левой общей подвздошной вены мо-

жет развиваться клиническая картина, обусловлен-

ная полнокровием как внутренней, так и наруж-

ной подвздошных вен. Она обусловлена появлени-

ем ретроградного кровотока по левой кремастер-

ной вене и в дальнейшем - формированием илео-

сперматического типа варикоцеле, а также расши-

рением парапростатических венозных сплетений. 

В результате у некоторых пациентов синдром Мэ-

я–Тернера вызывает тазовые боли и эректильную 

дисфункцию [1,4]. Также стентирование илеока-

вального сегмента активно применяется у больных 

с опухолевой обструкцией нижней полой или под-

вздошных вен, при развитии выраженных отеков и 

Cсылка для цитирования: Закарян Н.В., Панков А.С., Баринов В.Е., Шелеско А.А., Молохоев Е.Б., Давтян А.Г., Баринов Е.В., 
Белков Д.С., Бояринцев В.В. Стентирование вен илиокавального сегмента. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 
2021; 4: 89-96.
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других проявлений синдрома нижней полой вены 

[1,7,8]. Некоторыми специалистами показано, что 

использование эндоваскулярных методов лечения 

эффективно как при внешней компрессии илиока-

вальных вен, так и при прорастании опухоли в про-

свет вены [7,8]. 

Тем не менее наиболее важным показанием для 

стентирования илеокавальных вен является пост-

тромбофлебитический синдром (ПТФС). При этой 

патологии тяжелые формы заболевания наблюда-

ются у 15% больных, а формирование венозных 

трофических язв – у 3-4% пациентов [1-4,6]. Кон-

сервативная терапия и открытые хирургические 

операции способны улучшить ситуацию лишь у не-

многих пациентов с данной патологией. 

Согласно Российским клиническим рекомен-

дациям по диагностике и лечению хронических за-

болеваний вен (2018 г.), больным с посттромботи-

ческой или нетромботической илеокавальной или 

илеофеморальной обструкцией с тяжелыми кли-

ническими проявлениями (класс С3—С6 по CEAP) 

рекомендуется проведение чрескожной транслю-

минальной ангиопластики и стентирования вен с 

целью заживления язв или профилактики их об-

разования и рецидивирования (Класс доказатель-

ности IIа, уровень С) [9]. Рекомендации ведущих 

иностранных ангиологических сообществ придер-

живаются сходной точки зрения [10].  

Диагностика. В качестве начального метода ис-

следования у таких пациентов следует использо-

вать дуплексное сканирование вен. Более инфор-

мативными методами являются КТ-флебография 

или МР-флебография с контрастированием, а так-

же прямая флебография в условиях рентгенопера-

Рис 1. Различные методы визуализации перед интервенциями на венах. А – КТ-флебография; Б – пря-
мая КТ-флебография (с введением контрастного вещества через венозный катетер, установленный 
на стопе пациента); В – прямая флебография; Г – МР-флебография.
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ционной (рис. 1). По данным многих авторов, до-

стоверно поставить диагноз синдрома Мэя–Тер-

нера позволяет сочетание этих методов с внутри-

сосудистым ультразвуковым исследованием (ВСУ-

ЗИ) [11]. Метод ВСУЗИ позволяет точно рассчи-

тать площадь поперечного сечения вены в области 

компрессии и сравнить его с этим же показателем 

в зоне референтной неизмененной вены. При зна-

чительной компрессии площадь поперечного сече-

ния вены часто оказывается меньше нормы в 3-5 

раз. 

Перед вмешательством на подвздошных ве-

нах важно адекватно оценить состояние венозно-

го притока и выявить возможные поражения об-

щей бедренной вены (ОБВ) и глубокой вены бе-

дра (ГВБ). Кроме вышеперечисленных способов, 

хорошим методом оценки состояния данных вен 

является ангиография с временной баллонной ок-

клюзией наружной подвздошной вены, когда про-

изводится одномоментное введение контрастно-

го вещества из нижележащего сегмента и съемка в 

проекции LAO 20º. В результате контрастное веще-

ство ретроградно поступает вниз, при этом дости-

гается хорошая визуализация области слияния бе-

дренной вены и глубокой вены бедра; также мож-

но обнаружить сопутствующие обструкции данных 

вен [3, 11]. В случае необходимости баллонную ок-

клюзию можно дополнить пальцевым прижатием 

(рис. 2). В спорных ситуациях хорошо помогает ме-

тод ВСУЗИ [11].  

Выбор анестезии. Стентирование глубоких вен 

при изолированном синдроме Мэя–Тернера обыч-

но выполняется под местной анестезией. Подход к 

пациентам с хроническими посттромботическими 

сужениями и окклюзиями вен отличается. При ди-

латации суженных сегментов у этих больных воз-

можно возникновение сильных болей, поэтому 

рекомендовано использование внутривенной се-

дации (с помощью пропофола, фентанила и др.) 

[1,3,4,12]. У некоторых пациентов с сопутствую-

щей патологией необходим интубационный нар-

коз [1,4,12].  

Выбор доступа. При синдроме Мэя–Терне-

ра и отсутствии посттромботических изменений 

Рис. 2. Флебография с временной баллонной окклюзией наружной под-
вздошной вены (НарПВ). Баллонный катетер раздут в одном из каналов 
окклюзированной НарПВ, также проведена дополнительная мануаль-
ная компрессия в области баллона. Ретроградное поступление контраст-
ного вещества обеспечивает хорошую визуализацию ОБВ, ГБВ, бедрен-
ной вены и большой подкожной вены.
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ОБВ, подтвержденных данными УЗДГ, КТ и/или 

МРТ, можно выполнять стентирование общей под-

вздошной вены (ОПВ) доступом через ипсилате-

ральную общую бедренную вену (ОБВ). У пациен-

тов с посттромботическими изменениями доступ 

через ОБВ не рекомендуется, так как ОБВ тоже мо-

жет оказаться вовлеченной в процесс и потребо-

вать стентирования. В этом случае предпочтитель-

ными доступами являются подколенный или через 

среднюю треть бедренной вены [1,4,5,12]. В ряде 

случаев необходимы трансъюгулярный доступ или 

пункция контралатеральной ОБВ. Следует пом-

нить, что при трансъюгулярном доступе нужно 

иметь баллонные катетеры и стенты с длинной си-

стемой доставки. Очень важно выполнять пункции 

любых вен под контролем ультразвуковой доппле-

рографии (УЗДГ).

Обычно перед стентированием интраопераци-

онно вводят гепарин в дозе 70 ЕД/кг, использова-

ние дополнительной антикоагулянтной или антиа-

грегантной терапии большинство специалистов не 

рекомендуют [1-4,6,12,13].  

Техника реканализации и дилатации. При река-

нализации хронических окклюзий глубоких вен 

наиболее часто используют гидрофильные прово-

дники разной степени жесткости в сочетании с ка-

тетерами типа «Straight» и «Berenstein» размером 

4F. В сложных случаях реканализацию выполняют 

с двух сторон, применяя еще один доступ и допол-

нительные проводники и катетеры. При необхо-

димости используют жесткие коронарные прово-

дники для хронических окклюзий и специальные 

поддерживающие «support»-катетеры. Иногда тре-

буется захват проводника ловушкой-ретривером 

с последующим выведением (экстернализацией) 

его через второй доступ. При невозможности ре-

канализации стандартными инструментами мож-

но воспользоваться периферическим проводни-

ком «Astato» (Asahi) размером 0.018 дюйма с очень 

высокой пенетрирующей способностью. Рекомен-

дуется работать этим проводником только на пря-

мых участках и постоянно выполнять контрольные 

ангиографии в разных проекциях для исключения 

перфорации вены.

После успешной реканализации окклюзии 

всегда должна выполняться баллонная дилатация 

суженных сегментов, которую желательно прово-

дить специальными баллонами высокого давле-

ния (например, баллоном «Atlas» компании «Bard). 

При отсутствии исходной окклюзии, например 

при синдроме Мэя–Тернера, предилатация выпол-

няется на усмотрение хирурга. Тем не менее боль-

шинство специалистов проводят предилатацию 

при любых сужениях глубоких вен [1-4,6,12,13]. 

Следует отметить, что в настоящее время изоли-

рованная баллонная ангиопластика обструкций 

глубоких вен без стентирования практически не 

проводится в связи с ее низкой эффективностью 

[1,12,13].  

Общие принципы стентирования и постдилата-
ции вен илеокавального сегмента. Главным прави-

лом стентирования вен является установка стен-

та от «здорового» сегмента до «здорового», так как 

любая обструкция на пути притока или оттока мо-

жет вызвать уменьшение продолжительности ра-

боты венозного стента [1-6,12,13].  

При стентировании устья общей подвздошной 

вены рекомендовано верхний край стента выдви-

гать в нижнюю полую вену (НПВ) на 5-7 мм для 

полного перекрытия зоны обструкции. По данным 

многих авторов, риск компрометирования контра-

латеральной ОПВ при этом незначителен [1,12,13]. 

Возможной стратегией предотвращения блокиро-

вания контралатеральной ОПВ является использо-

вание специальных венозных стентов со «скошен-

ным» верхним краем, которые позволяют создать 

бифуркацию, более близкую к естественной анато-

мии [14,15]. 

При одномоментном поражении нижней полой 

вены и подвздошных вен наиболее часто исполь-

зуют две техники стентирования [16,17]. Первая из 

них получила название «double barrels», с использо-

ванием двух стентов, которые выводятся из правой 

и левой ОПВ в нижнюю полую вену (рис. 3). Вто-

рая называется «анатомической» или «физиоло-

гической», когда для восстановления бифуркации 

НПВ используется 3 стента (рис. 4). Техника би-

фуркационного стентирования «Inverted Y», осно-

ванная на создании фенестрированного участка в 

стенте, оказалась менее эффективной в связи с бо-

лее высокой частотой тромбозов и рестенозов в от-

даленном периоде [16,17].

Оптимальный выбор диаметра стента являет-

ся очень важным. Так, при стентировании нижней 

полой вены диаметр стента должен быть не меньше 

18-20 мм, при вмешательствах на общей подвздош-

ной вене – не менее 14-16 мм, на наружной под-

вздошной – не менее 14 мм и на общей бедренной 

вене – не менее 10-12 мм. В работах разных авторов 

показано, что при использовании стентов меньше-

го диаметра клинически значимая обструкция вен 

часто сохраняется, также увеличивается риск ми-

грации стента и возрастает риск рестеноза и тром-

боза в отдаленном периоде [1,3,4,18].

В случае имплантации нескольких стентов 

подряд ширина нахлеста одного стента на другой 

должна быть не менее 15 мм [1,2,13].

 При постдилатации стентированного сегмен-

та обычно выбирают баллонный катетер, сходный 

по диаметру с исходным размером стента, но коро-
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че его по длине. При наличии резидуального суже-

ния после постдилатации можно использовать бал-

лонный катетер большего диаметра. Как и в случае 

предилатации, постдилатацию рекомендовано вы-

полнять специальными баллонами высокого дав-

ления [1,2,13].

Типы венозных стентов. В прошлом одним из 

наиболее часто используемых устройств при об-

струкциях вен являлся стальной стент «Wallstent» 

фирмы «Boston Scientific», показывавший при-

емлемые результаты проходимости в отдаленном 

периоде, а также неплохую клиническую эффек-

тивность [1-3,12]. Тем не менее данный стент ха-

рактеризовался низкой радиальной устойчиво-

стью к сдавлению и сильным укорочением по-

сле имплантации, в результате чего в настоящее 

время большинство специалистов рекомендуют 

применять специальные сертифицированные ве-

нозные стенты. Данные устройства сделаны из 

нитинола (сплава титана и никеля) и по сравне-

нию с «Wallstent» обладают более высокой ради-

альной устойчивостью и гибкостью [1,2,4,18–20]. 

Нитиноловые стенты разных фирм обладают раз-

ным дизайном - с «открытой» и «закрытой» ячей-

ками; существуют также гибридные стенты, одна 

часть которых имеет «открытые» ячейки, а дру-

гая – «закрытые». Например, стент «Vici» ком-

пании «Veniti», специально разработанный для 

вмешательств на венах, обладает очень высо-

кой радиальной устойчивостью. По данным ис-

следования VIRTUS, включавшего в себя 200 

пациентов с илеофеморальными обструкция-

ми, предварительные результаты стентирования 

вен с помощью стента «Vici» весьма обнадежи-

вают – проходимость через год после стентиро-

вания превышала 90%, значительное уменьше-

ние выраженности симптоматики сохранялось у 

85% пациентов [19]. Частота проходимости стен-

та «Zilver Vena» компании «Cook Medical» в ис-

следовании VIVO-EU составила 89% через 1 год 

после имплантации [20]. Также хорошие резуль-

таты демонстрируют венозные стенты компании 

«Optimed», выпускаемые под названиями «sinus-

Venous», «sinus-Obliquus» и «sinus-XL».  Напри-

Рис. 3. (А-Г). Стентирование нижней полой вены (НПВ) и подвздошных вен по тех-
нике «double barrels» с ВСУЗИ-контролем. Стенты выводятся из правой и левой ОПВ 
в нижнюю полую вену на одинаковое расстояние и затем одномоментно раскры-
ваются. Далее выполняется баллонная ангиопластика стентированных сегментов по 
технике «kissing». 
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мер, стент «sinus-Obliquus» разработан специаль-

но для вмешательств при синдроме Мэя–Тернера 

и обладает «скошенным» верхним краем для пол-

ного захвата области обструкции и предотвраще-

ния компрометирования кровотока в контрала-

теральной общей подвздошной вене. Также этот 

стент является гибридным, нижняя часть кото-

рого имеет «открытые» ячейки и характеризует-

ся большей гибкостью для адаптации при сгиба-

нии тазобедренного сустава, а верхняя – «закры-

тые» ячейки, что в результате обеспечивает боль-

шую радиальную силу в зоне максимальной об-

струкции общей подвздошной вены [15,20]. Но-

вый стент для вен «Venovo» компании «Bard» так-

же показал отличные результаты. Так, в исследо-

вании VERNACULAR (170 пациентов из клиник 

США, Европы и Австралии) было показано, что 

проходимость данного стента через 1 год после 

имплантации составила 88%, при этом не отме-

чено ни одного случая излома стента [21]. Скоро 

будут доступны результаты клинического иссле-

дования ABRE, посвященного новому венозному 

стенту «Abre» компании «Medtronic». В исследо-

вание включено 200 пациентов из 35 клиник Ев-

ропы и США. По предварительным данным, дан-

ный стент также демонстрирует хорошие цифры 

проходимости и отсутствия переломов при ис-

пользовании у пациентов с илеофеморальны-

ми обструкциями. В настоящее время на терри-

тории Российской Федерации зарегистрирова-

ны следующие стенты для вмешательств при ве-

нозной патологии: «Wallstent» (Boston Scientific), 

«Zilver Vena» (Cook Medical), «Venovo» (Bard) и 

«Abre» (Medtronic).

Особенности стентирования некоторых веноз-
ных сегментов. На ранних этапах развития интер-

венционной флебологии хирурги старались избе-

гать стентирования общей бедренной вены, одна-

ко в дальнейшем оказалось, что при наличии со-

путствующей обструкции ОБВ ее стентирование 

сопровождается повышением частоты проходимо-

сти подвздошных стентов в отдаленном периоде 

[22]. Пример одномоментного стентирования под-

вздошных вен и ОБВ показан на рис.5. 

Также при венозном стентировании крайне 

важно иметь адекватный отток из глубокой вены 

бедра (ГВБ), поэтому у некоторых пацентов с вы-

раженной обструкцией устья ГВБ рекомендовано 

выходить стентом в ГВБ для перекрытия данной 

обструкции. Стентировать обструкции собствен-

но бедренной вены не рекомендуется в связи с пло-

хими отдаленными результатами [2,4,12,13,22]. Тем 

не менее у ряда пациентов с протяженной обструк-

цией бедренной вены можно выполнить баллон-

Рис. 4. (А-Е). Этапы стентирования нижней полой вены (НПВ) и подвздошных вен 
по «анатомической» технике. После реканализации и баллонной дилатации им-
плантируется стент в нижнюю полую вену, затем еще два стента выводятся из 
правой и левой ОПВ внутрь первого стента и затем одномоментно раскрывают-
ся. Далее выполняется баллонная ангиопластика стентированных сегментов по 
технике «kissing».
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ную ангиопластику посттромботических сегмен-

тов на протяжении для потенциального улучшения 

притока [2,4,12,22].

 В качестве альтернативы стентированию ОБВ 

и ГВБ ряд авторов предлагают проведение эндоф-

лебэктомии из этих вен с возможным наложением 

артериовенозной фистулы для уменьшения тром-

бообразования [23]. Фистулу через какое-то время 

(обычно через 1 год) закрывают, так как длительное 

ее функционирование может привести к сердечной 

недостаточности. Данные вмешательства часто вы-

полняются гибридно, в сочетании со стентирова-

нием вышележащих подвздошных вен. Однако до 

сих пор не ясно, является ли данная стратегия бо-

лее оптимальной. 

Большой интерес вызывает группа пациентов 

с наличием симптомной хронической окклюзии 

нижней полой вены после установки кава-фильтра 

в прошлом. При отсутствии эффекта от консерва-

тивной терапии практически единственными ме-

тодами лечения таких больных являются эндова-

скулярные вмешательства. При невозможности 

удаления фильтра выполняется реканализация и 

баллонная дилатация НПВ, а затем производит-

ся имплантация стента сквозь ранее установлен-

ный кава-фильтр [24]. Некоторыми авторами было 

Рис. 5. Реканализация и стентирование подвздошных вен с переходом на ОБВ: А – на исходной флебогра-
фии отмечается окклюзия левой ОБВ и левой общей подвздошной вены; Б-Г – с помощью двух доступов вы-
полнены реканализация и баллонная дилатация этих вен; Д – финальный результат после стентирования ле-
вых подвздошных вен и левой ОБВ.
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показано, что стентировать нижнюю полую вену 

можно практически на всем протяжении, не опа-

саясь компрометирования почечных и печеночных 

вен [17,24]. 

Режим медикаментозной терапии после стенти-
рования. В мире до сих пор не выработано едино-

го подхода к выбору антиагрегантных и антикоа-

гулянтных препаратов у этой группы пациентов. 

Одной из групп специалистов принят консенсус 

по антитромботической терапии после венозного 

стентирования, включающий нижеперечисленные 

положения [25]. На протяжении первых 6-12 мес 

после стентирования нетромботического пораже-

ния глубоких вен (синдром Мэя–Тернера) следует 

отдавать предпочтение терапии антикоагулянтами, 

а не дезагрегантами. При стентировании нетром-

ботического поражения глубоких вен (синдром 

Мэя–Тернера) после прекращения приема антико-

агулянтов рекомендуется пожизненный прием де-

загрегантов. Низкомолекулярные гепарины явля-

ются препаратами выбора в течение первых 2-6 нед 

после имплантации стента. Пациенту с повторным 

ТГВ после имплантации стента следует назначать 

бессрочную (пожизненную) антикоагулянтную те-

рапию. Пациенту с повторным ТГВ и ПТБ после 

стентирования целесообразно назначать антикоа-

гулянты в сочетании с дезагрегантами.

Заключение
В современных условиях эндоваскулярная хи-

рургия позволяет помочь многим пациентам с об-

струкциями вен илеокавального сегмента при от-

сутствии эффекта от консервативной терапии. 

Дальнейшее развитие технологий и накопление 

опыта позволят сделать стентирование вен рутин-

ным вмешательством при данной патологии. 
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Аннотация
К группе аутоиммунных заболеваний печени относятся аутоиммунный гепатит (АИГ), первичный билиарный цирроз (ПБЦ) 

и первичный склерозирующий холангит (ПСХ). Наряду с ними в клинической практике встречаются синдромы аутоиммунно-

го перекреста. В статье представлен клинический случай развития цирроза печени в исходе перекрестного синдрома АИГ в 

сочетании с ПСХ. В обзоре рассматриваются причины болезни, клинические проявления, изменения лабораторных показа-

телей и данных инструментальных методов исследования, тактика ведения больных. Важно отметить, что цирроз печени в ис-

ходе АИГ и ПСХ имеет весьма неблагоприятный прогноз. Лечение носит комплексный характер и должно быть направлено на 

профилактику и лечение осложнений, кровотечений, повышение качества жизни.

Ключевые слова: цирроз печени, аутоиммунный гепатит, первичный билиарный цирроз печени, первичный склерози-

рующий холангит, перекрестный синдром, трансплантация печени.

Abstract 
The group of autoimmune liver diseases includes autoimmune hepatitis (AIH), primary biliary cirrhosis (PBC), and primary scleros-

ing cholangitis (PSC). Besides, in clinical practice one can meet syndromes of the autoimmune overlap. The authors describe a clinical 

case when liver cirrhosis has resulted from the overlap syndrome of AIH and PSC. In the review, the authors analyze causes of the 

disease, clinical manifestations, changes in laboratory and instrumental testing, patient management tactics. It is important to underline 

that liver cirrhosis resulting of AIH and PSC overlap has rather poor prognosis. The management of the disease is a comprehensive 

one and should be directed to preventing and treating complications and bleedings. The disease care should be aimed to bring better 

quality of life of patient as well.

Key words: hepatic cirrhosis, autoimmune hepatitis, primary biliary cirrhosis, primary sclerosing cholangitis, overlap syndrome, 

liver transplantation.
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Аутоиммунный гепатит (АИГ) – хроническое 

воспалительное заболевание печени, характеризу-

ющееся наличием типичных аутоантител, повы-

шением уровня гамма-глобулинов и хорошим от-

ветом на иммуносупрессивную терапию. Обяза-

тельным условием постановки диагноза является 

отсутствие признаков вирусных и метаболических 

болезней печени. Этиология АИГ неизвестна, но 

основным патогенетическим механизмом, вероят-

но, являются иммунологические реакции, направ-

ленные против печеночных антигенов организма 

хозяина [1].

Cсылка для цитирования: Праскурничий Е.А., Теунова М.Х., Балашова О.А., Куличенко С.В., Каримова Д.Ю. Перекрестные 
синдромы при аутоиммунных заболеваниях печени. Обзор данных литературы и описание клинического случая. Кремлевская 
медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 97-102.
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Клиническая картина АИГ разнообразна и ва-

рьирует от симптомокомплекса острого и фульми-

нантного гепатита до асимптоматических форм. Мо-

жет наблюдаться латентное прогрессирование забо-

левания до стадии цирроза печени. По данным EASL 

(European Association for the Study of the Liver), до по-

ловины детей и до трети взрослых пациентов имеют 

сформированный цирроз к моменту манифестации 

клинической симптоматики. Утомляемость и миал-

гии считаются наиболее частыми симптомами, но 

асимптомное начало наблюдается у трети больных. 

К характерным симптомам АИГ также относят асте-

низацию, анорексию, снижение массы тела, амено-

рею, артралгию, лихорадку. Примерно в 40 % случа-

ев АИГ дебютирует как «острый гепатит с желтухой», 

которому предшествуют анорексия, тошнота и грип-

поподобные симптомы. Более чем у половины боль-

ных с АИГ первыми и доминирующими в клиниче-

ской картине признаками выступают внепеченоч-

ные системные проявления, которые нередко носят 

множественный характер, а наиболее часто среди них 

встречается суставной синдром [1]. 

Один из вариантов дебюта АИГ – лихорадочный 

синдром с внепечёночными проявлениями. При сбо-

ре анамнеза и жалоб следует обратить внимание на 

наличие лихорадки, слабости, повышенной утомля-

емости, болей в правом подреберье, признаков жел-

тухи, асцита, варикозно-расширенных вен пищево-

да, аменореи у женщин, гинекомастии у мужчин, те-

леангиэктазий, внепечёночных проявлений (аутоим-

мунный тиреоидит, язвенный колит, сахарный ди-

абет и др.), отсутствие в анамнезе недавнего приё-

ма гепатотоксичных препаратов. Для поздней стадии 

заболевания характерны специфические симптомы 

поражения печени – проявления портальной гипер-

тензии и печеночной недостаточности [1]. 

Диагностика АИГ включает сбор жалоб и анам-

неза, физикальный осмотр (выявление иктерично-

сти кожи и склер, телеангиэктазий, гепато- и спле-

номегалии, болезненность при пальпации в правой 

подреберной области). Лабораторная диагностика 

включает проведение общего анализа крови и мочи, 

биохимического анализа крови (с оценкой уровней 

АСТ, АЛТ, ГГТП, ЩФ, фракций билирубина, аль-

бумина, общего холестерина, креатинина, мочеви-

ны, глюкозы, Na, K, ферритина, церулоплазмина), 

коагулограммы (МНО, ПВ), гамма-глобулина, IgG 

(имеет значение обнаружение повышения IgG, осо-

бенно при отсутствии цирроза печени (ЦП), а также 

изолированное повышение IgG при нормальных IgA 

и IgM), определение маркеров гепатитов B (HBsAg), 

C (anti-HCV), D (anti-HDV) [2]. Ключевым этапом 

диагностики АИГ является определение аутоанти-

тел. Наиболее характерными маркерами АИГ явля-

ются антитела к гладким мышцам (анти-SMA), ан-

тинуклеарные антитела (ANA) и антитела к микро-

сомам печени и почек 1-го типа (анти- LKM-1) [3]. 

Для выявления признаков поражения печения про-

водят УЗИ органов брюшной полости, ЭГДС, непря-

мую эластографию печени (фиброскан) [2].

Целью терапии АИГ является достижение и под-

держание полной клинико-лабораторной и гистоло-

гической ремиссии АИГ. Достижение ее позволяет 

сдерживать развитие ЦП и его осложнений, а в ряде 

случаев – добиться регресса симптоматики. Лечение 

глюкокортикостероидами (ГКС) и иммунодепрес-

сантами (азатиоприном – АЗА) на протяжении по-

следних десятилетий является «краеугольным кам-

нем» терапии, направленной на достижение ремис-

сии. Выделяют индукционную иммуносупрессив-

ную терапию, направленную на скорейшее достиже-

ние биохимической ремиссии, и длительную поддер-

живающую терапию для достижения и сохранения 

гистологической ремиссии.

Учитывая прогрессирующий характер АИГ, им-

муносупрессивную терапию рекомендовано прово-

дить всем пациентам с АИГ любой степени актив-

ности. Лечение не требуется пациентам, достигшим 

стабильной полной клинико-лабораторной ремис-

сии. Однако частота рецидивов после отмены тера-

пии составляет 50–80% в зависимости от длитель-

ности наблюдения [4]. Разработаны схемы иммуно-

супрессивной терапии – индукционной и поддер-

живающей. Британское общество гастроэнтероло-

гов (British Society of Gastroenterology) рекоменду-

ет первоначальное лечение преднизолоном в дозе 30 

мг/сут с последующим постепенным снижением до 

10 мг/сут в течение 2-3 мес (по мере снижения уров-

ня трансаминаз). Как правило, спустя несколько не-

дель после установления диагноза назначают азати-

оприн (1-2 мг/кг в сутки). Конечной целью лечения 

при АИГ является достижение полной нормализа-

ции уровня трансаминаз, IgG и снижение воспали-

тельной активности в печени. Отсутствие снижения 

активности АЛТ и АСТ - плохой прогностический 

признак [5]. 

На стадии цирроза печени в исходе АИГ показа-

но обследование 1 раз в 6 мес, включающее оценку 

уровня α-фетопротеина и проведение УЗИ печени. У 

четверти пациентов отмечается повышение уровня 

α-фетопротеина на момент постановки диагноза; это 

отражает наличие воспалительного процесса печени 

и редко ассоциировано с гепатоцеллюлярной карци-

номой (ГЦК) [6].

Также одним из часто встречающихся аутоиммун-

ных заболеваний является первичный склерозирую-

щий холангит (ПСХ), представляющий собой хрони-

ческое холестатическое заболевание печени, характе-

ризующееся воспалением и фиброзом внутри- и вне-

печеночных желчных протоков, приводящее к фор-
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мированию мультифокальных билиарных стриктур 

и развитию вторичного билиарного цирроза печени, 

портальной гипертензии и печеночной недостаточ-

ности. Изолированные изменения внутрипеченоч-

ных желчных протоков встречаются редко [7].

Этиология ПСХ неизвестна. Предполагается, что 

его патогенез опосредован иммунологическими ре-

акциями, риск заболевания связан с носительством 

гаплотипов HLA-А1, HLA-В8 и HLA-DR3. Воспале-

ние желчного эпителия сопровождается некрозом и 

развитием фиброза, что приводит к вторичным изме-

нениям протоков и повреждениям паренхимы. ПСХ 

у большинства пациентов неуклонно прогрессирует 

и приводит к терминальной стадии заболевания пе-

чени [6].

Ранние симптомы холестатических заболеваний 

печени обычно неспецифичны. Пациенты чаще все-

го жалуются на повышенную утомляемость и кож-

ный зуд, который наиболее четко указывает на воз-

можное холестатическое заболевание печени. При 

обследовании выявляются симптомы холестаза: жел-

туха (окрашивание склер и эпидермиса в желтый цвет 

как результат повышения уровня билирубина в кро-

ви, потемнение мочи), следы расчесов из-за кожного 

зуда, ксантомы и ксантелазмы вследствие локально-

го отложения холестерина и липидов в коже (реже).

Самый частый биохимический признак ПСХ – 

повышение уровня ЩФ. В то же время нормальный 

уровень ЩФ при наличии характерной клинической 

симптоматики не исключает диагноза ПСХ. Неред-

ко может быть повышен уровень трансаминаз – в 2-3 

раза выше верхней границы нормы (ВГН), а содер-

жание сывороточного билирубина часто в пределах 

нормы. У 61 % пациентов повышен уровень IgG, как 

правило, в 1.5 раза от ВГН. У больных ПСХ обнару-

живаются различные антитела: перинуклеарные ан-

тинейтрофильные цитоплазматические (pANCA) – в 

26-94 %, антинуклеарные (ANA) – в 8-77 %, анти-

гладкомышечные (ASMA) – в 0-83 %. Для установ-

ления диагноза ПСХ рутинный скрининг антител не 

требуется [5, 8-11]. Многообразие морфологических 

изменений при ПСХ обусловлено неравномерно-

стью поражения желчных протоков и служит препят-

ствием для широкого использования биопсии пече-

ни. Применение этого метода наиболее оправдано в 

случае ПСХ малых протоков, при подозрении на ау-

тоиммунный перекрестный синдром ПСХ/АИГ [12].

При вовлечении в процесс общего желчного и 

печеночного протоков определяется расширение по 

типу дивертикулообразных выпячиваний, с неров-

ными контурами, деформацией, с множественными 

зонами сужения. Магнитно-резонансная холангио-

панкреатография (МРХПГ) является «золотым стан-

дартом» диагностики ПСХ [4, 12]. По данным ме-

таанализа, проведенного М. Dave и соавт., чувстви-

тельность и специфичность МРХПГ в диагности-

ке в ПСХ составляют 86 и 94% соответственно. Эн-

доскопическая ретроградная холангиопанкреатогра-

фия (ЭРХПГ) рассматривается как дополнительный, 

уточняющий метод диагностики в тех случаях, ког-

да по результатам МРХПГ и БП невозможно точно 

установить диагноз либо когда их выполнение про-

тивопоказано [12].

В ряде случаев возникает необходимость прове-

дения дифференциальной диагностики между ПСХ 

и вторичным склерозирующим холангитом. Для ве-

рификации диагноза ПСХ необходимо прежде всего 

исключить причины вторичного склерозирующего 

холангита: предшествующие операции на желчных 

путях, холангиолитиаз и карциному желчных путей.

Основным вариантом лечения является прием 

препаратов урсодезоксихолиевой кислоты (УДХК) в 

дозах 15-20 мг/кг в сутки, которая значительно сни-

жает явления холестаза, но не оказывает доказанно-

го влияния на выживаемость больных ПСХ. ГКС и 

другие иммуносупрессанты рекомендуются только 

больным с перекрестным синдромом ПСХ/ АИГ.

Перекрестный синдром АИГ/ПСХ представля-

ет собой иммуноопосредованное заболевание и ха-

рактеризуется гистологическими чертами АИГ и ти-

пичными для ПСХ изменениями на холангиограм-

мах. Примерно у 7-14 % пациентов с АИГ при ви-

зуализации желчных протоков определяются при-

знаки ПСХ и у 1-54 % пациентов с ПСХ выявляют-

ся признаки АИГ. В случаях доминирования АИГ 

уже в начале могут одновременно проявляться сим-

птомы обоих заболеваний, но нередко проявления 

ПСХ манифестируют спустя несколько лет после де-

бюта АИГ. Данный синдром следует заподозрить у 

больных АИГ, которые плохо отвечают на иммуносу-

прессивную терапию. Для исключения ассоциации 

с ПСХ пациентам детского и юношеского возраста с 

диагнозом АИГ настоятельно рекомендуется прове-

дение МРХПГ [6].

В случаях доминирования ПСХ характерно ста-

бильное повышение уровня трансаминаз и нали-

чие серологических признаков аутоиммунного про-

цесса (повышенные титры ANA, ASMA и уровень 

IgG). Снижение активности трансаминаз в ответ на 

назначение стероидов косвенно подтверждает нали-

чие АИГ, однако более убедительное подтверждение 

перекрестного синдрома получают по данным би-

опсии печени. Прогноз у таких больных лучше, чем 

при изолированном ПСХ, но хуже, чем при АИГ. Ре-

комендуется проведение комбинированной терапии 

препаратами УДХК, преднизолоном и азатиопри-

ном. На терминальных стадиях заболевания показа-

на трансплантация печени [1, 3, 5, 9, 13].

Ключевой проблемой современной гепатологии 

является ведение пациентов с ЦП. По заключению 
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экспертов ВОЗ, ЦП — это диффузный процесс, ха-

рактеризующийся фиброзом и трансформацией нор-

мальной структуры печени с образованием узлов ре-

генерации. ЦП является финальной стадией ряда за-

болеваний печени. Прогноз жизни пациентов с ЦП 

во многом зависит от развития его осложнений, сре-

ди которых к наиболее серьезным относятся следу-

ющие: печеночная энцефалопатия, кровотечения из 

варикозно-расширенных вен пищевода и желудка, 

асцит (с инфицированием асцитической жидкости 

или без такового), гепаторенальный синдром, син-

дром гиперспленизма, тромбоз портальной и селезе-

ночных вен, ГЦК [8,14, 15].

Пациенты с ЦП предъявляют жалобы на сонли-

вость, слабость, повышенную утомляемость (при вы-

раженной сонливости, равно как и при раздражи-

тельности и агрессивном поведении, необходимо ис-

ключать печеночную энцефалопатию), кожный зуд, 

иктеричность склер и слизистых оболочек, уздечки 

языка, потемнение мочи (как правило, свидетель-

ствует о печеночной недостаточности), увеличение 

живота в объеме за счет скопившейся жидкости (при 

большом ее количестве создается картина «напря-

женного асцита»), выбухание пупка. Также пациен-

ты обращают внимание на расширение вен передней 

брюшной стенки в виде «головы медузы», кровото-

чивость десен, носовые кровотечения, петехиальные 

кровоизлияния, синячки в местах инъекций вслед-

ствие нарушения синтеза факторов свертывания 

крови в печени и тромбоцитопении при гиперспле-

низме. Рвота с примесью крови, мелена, ректальные 

кровотечения из варикозно-расширенных вен на-

блюдаются при поздних стадиях цирроза печени [5].

Основными диагностическими обследованиями 

при ЦП являются ОАК с определением уровня тром-

боцитов, биохимический анализ крови (АСТ, АЛТ, 

ГГТП, ЩФ, фракции билирубина, альбумин, желе-

зо, холестерин, креатинин, глюкоза, ферритин, кон-

центрация калия и натрия), коагулограмма с опреде-

лением протромбинового времени, МНО, определе-

ние α-фетопротеина и маркеров вирусных гепатитов 

В, С, D. При выявлении последних следует прове-

сти соответствующие вирусологические исследова-

ния. Также очень важно определение группы крови 

и резус-фактора. Из инструментальных методов ди-

агностики обязательными являются ЭКГ, УЗИ орга-

нов брюшной полости, допплерографическое иссле-

дование сосудов печени и селезенки, ЭГДС, тест свя-

зывания чисел [16].

Терапевтическая стратегия предполагает ревизию 

всего арсенала медикаментозного лечения, получа-

емого пациентом, отмену гепатотоксичных препа-

ратов, этиотропную терапию (противовирусную те-

рапию при вирусной этиологии ЦП, отказ от при-

ема спиртных напитков при алкогольной этиоло-

гии ЦП, что во многих случаях способствует замед-

лению прогрессирования и даже регрессу заболе-

вания), базисную патогенетическую терапию (на-

пример, преднизолон и азатиоприн при ЦП в исхо-

де АИГ, D-пеницилламин при циррозе в исходе бо-

лезни Вильсона–Коновалова, УДХК при ПБЦ, аде-

метионин при алкогольном ЦП), терапию осложне-

ний ЦП, а также их первичную и вторичную профи-

лактику. Кроме того, необходима профилактика ряда 

инфекций – вирусных гепатитов, бактериальных 

инфекций (сепсиса, менингита, пневмонии и др.), 

осложнений ОРВИ посредством своевременной ан-

тибактериальной терапии, а также вакцинации [17].

В целях демонстрации проблемных вопросов, 

связанных с диагностикой и инициацией терапии 

больным с наличием признаков перекрестных син-

дромов при аутоиммунных заболеваниях печени, 

приводим клиническое наблюдение. 

Пациент А., 33 лет, из анамнеза известно о воз-

никновении у него с 5-летнего возраста слабости, бо-

лей в животе, диареи до 5 раз в сутки, выявлении по-

вышения сывороточных трансаминаз. Диагноз на тот 

момент поставлен не был. С 24-летнего возраста стал 

отмечать жидкий стул до 6 раз в сутки с примесью 

крови. Проведена колоноскопия, по данным кото-

рой поставлен диагноз язвенного колита с поражени-

ем дистальных отделов толстой кишки. Назначена те-

рапия месалазином внутрь 1.5 г/сут, преднизолоном 

25 мг/сут с последующей отменой, УДХК в дозе 15 мг 

на 1 кг массы тела (в связи с выраженным холестати-

ческим компонентом – уровни ЩФ и ГГТ составили 

соответственно 182.7 и 180.5 Е/л). Спустя 4 года в свя-

зи с обострением язвенного колита (жидкий стул до 5 

раз в сутки с примесью крови и слизи, боли в нижних 

отделах живота, повышение АЛТ – 116 Е/л, АСТ – 

93.2 Е/л, ЩФ – 292 Е/л, ГГТ – 250 Е/л) госпитализи-

рован в гастроэнтерологическое отделение по месту 

жительства. На основании клинико-лабораторных 

данных и результатов повторного эндоскопического 

исследования поставлен диагноз: аутоиммунный ге-

патит с холестатическим синдромом умеренной сте-

пени активности. Язвенный колит, хроническое ре-

цидивирующее течение, тотальное поражение. Было 

рекомендовано продолжить терапию месалазином 

внутрь в дозе 1.5 г/сут, УДХК 1000 мг/сут.

Через год впервые была проведена МРХПГ, при 

которой вывлены признаки первичного склерозиру-

ющего холангита (заключение: МР-признаки скле-

розирующего холангита. S-образная деформация 

шейки желчного пузыря, удлинение и сегментарное 

с перетяжками сужение пузырного протока). При 

проведении позитронно – эмиссионной компьютер-

ной томографии (ПЭТ КТ) не выявлено метаболиче-

ски активных очаговых изменений в брюшной поло-

сти. Получал препараты УДХК, адеметионин, меса-
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лазин, ферментные препараты. В последующие года 

проводилось неоднократное стационарное лечение 

по месту жительства, во время которого существен-

ного улучшения состояния пациент не отмечал (ауто-

антитела и онкомаркеры не исследовались, МРХПГ 

в динамике не проводилась). В 2017 г. при очередном 

обследовании по месту жительства впервые диагно-

стирована спленомегалия, расцененная как проявле-

ние гиперспленизма. Поставлен диагноз: цирроз пе-

чени в исходе ПСХ, класс А по Чайлд-Пью. Порталь-

ная гипертензия: спленомегалия. 

В январе 2018 г. проходил стационарное лечение 

в одной из московских клиник. По результатам об-

следования выявлены гипохромная анемия (Hb 128 

г/л, ЦП 0.71), повышение СОЭ (58 мм/ч), гиперпро-

теинемия (общий белок 94.8 г/л), явления цитолиза 

(АСТ 136 Е/л, АЛТ 293 Е/л; прямой билирубин 42.9 

мкмоль/л) и холестаза (ЩФ 853 Е/л, ГГТ 523 Е/л, 

общий билирубин 20.3 мкмоль/л), IgA 3.75 г/л, IgM  

1.99 г/л, IgG 26.35 г/л. По данным УЗИ: гепатоме-

галия, спленомегалия. Пациенту был поставлен ди-

агноз: цирроз печени, класс А по Чайлд-Пью, в ис-

ходе аутоиммунного гепатита в сочетании с первич-

ным склерозирующим холангитом высокой степе-

ни активности с синдромом портальной гипертензии 

(спленомегалия). Язвенный колит, тотальная фор-

ма, низкой степени активности. Была подобрана те-

рапия: метилперднизолон 24 мг/сут (что привело к 

существенному снижению активности печёночных 

ферментов), урсофальк 1000 мг/сут, месалазин 2.4 мг/

сут, омепразол 20 мг/сут, азатиоприн 100 мг/сут. 

В ноябре 2018 г. проводится стационарное лече-

ние в Центре хирургии и трансплантации в ФМБЦ 

им. А.И.Бурназяна (ЦХиТ) для решения вопроса о 

трансплантации печени. Выписан из стационара с 

диагнозом: цирроз печени в исходе первичного скле-

розирующего холангита. MELD 16. Чайлд-Пью В (7 

баллов). Осложнение: портальная гипертензия. Ва-

рикозное расширение вен (ВРВП) 3 степени. Под-

готовлен к трансплантации печени, поставлен в лист 

ожидания печени. В связи с наличием родственного 

донора планировалась трансплантация от родствен-

ного донора. Пациент был выписан в относительно 

удовлетворительном состоянии для выполнения пла-

новой операции.

При поступлении в отделение общей терапии 

ФМБЦ им. А.И.Бурназяна в феврале 2019 г., по дан-

ным осмотра состояние больного средней степени 

тяжести; обращают на себя внимание желтушность 

кожных покровов и слизистых, увеличение печени и 

селезенки (+5 и +4 см соответственно). При обследо-

вании: гипохромная анемия (Hb 69 г/л, эритроциты 

3.06 х 10*12/л, ЦП 0.72), увеличение СОЭ (45 мм/ч), 

гиперпротеинемия (общий белок 102.4 г/л), креати-

нин 54 мкмоль/л, билирубин общий 63.9 мкмоль/л, 

билирубин прямой 58.9 мкмоль/л, АЛТ 197.4 Е/л, 

АСТ 206.6 Е/л, ГГТ 596 Е/л, ЩФ 856.5 Е/л, ферритин 

14.6 нг/мл, IgG 37.29 г/л, IgA 7.54 г/л, АЧТВ 43.7. с, 

протромбиновый индекс 36%, МНО 2.03., фибрино-

ген 5.5 г/л. 

По данным ЭГДС: варикозно-расширенные 

вены пищевода 3 степни, хронический неатрофиче-

ский гастрит, дуоденогастральный рефлюкс. По дан-

ным колоноскопии выявлен язвенный колит уме-

ренной степени активности процесса. Гистологиче-

ски: хронический минимальноактивный колит. При 

УЗИ органов брюшной полости, эластографии: при-

знаки диффузных изменений паренхимы печени с 

выраженным повышением ее жесткости. Утолщение 

стенок и неоднородное содержимое холедоха. Фраг-

ментарное расширение внутрипеченочных прото-

ков. Признаки портальной гипертензии. Регионар-

ная лимфаденопатия. Спленомегалия. Повышение 

жесткости селезёнки.

Получал следующий объем лечения: УДХК 250 

мг, панкреатин 10 тыс. ЕД, карведилол 6.25 мг, оме-

празол 20 мг, орнитин 5 г, преднизолон 30 мг/сут (па-

циент был консультирован гепатологом, с учетом вы-

сокой активности гепатита был назначен предни-

золон 30 мг/сут на 4 нед с последующим снижени-

ем дозы до поддерживающей – 10 мг/сут), месала-

зин 2.4 г. На фоне лечения общее состояние пациен-

та улучшилось – значительно уменьшилась общая 

слабость, улучшились гемодинамические показатели 

крови: Hb 98 г/л, билирубин общий 49.7 мкмоль/л, 

билирубин прямой 43.6 мкмоль/л, ГГТ 512 Е/л. Ди-

агноз при выписке: цирроз печени в исходе аутоим-

мунного гепатита в сочетании с первичным склеро-

зирующим холангитом. Класс В по Чайлд-Пью. Ге-

патоспленомегалия. Портальная гипертензия: ВРВП 

3 степени. Рецидивирующие кровотечения из вари-

козно-расширенных вен. Хроническая постгеморра-

гическая анемия тяжелой степени. Осложнение: пе-

ченочная энцефалопатия 1 степени. 

В связи с варикозным расширением вен пищево-

да 3 степени проведено эндоскопическое лигирова-

ние последних. 

В период с 27.02.2019 по 11.03.2019 г. находился в 

хирургическом отделении в связи открывшимся тол-

стокишечным кровотечением. Проводились перели-

вание одногруппных препаратов крови, инфузион-

ная, гемостатическая, витаминная, симптоматиче-

ская терапия. По причине высокого риска возобнов-

ления кровотечения колоноскопия не проводилась.

С 14.05.2019 по 13.08.2019 г. находился в ЦХиТ 

ФМБЦ им. А.И.Бурназяна с целью трансплантации 

печени от близкородственного донора. 20.05.2019 г. 

проведена гепатэктомия, ортотопическая транс-

плантация правой доли печени от родственного до-

нора. Пациенту за период госпитализации проводи-
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лась гепатопротекторная, гастропротекторная, ан-

тикоагулянтная, диуретическая, антибактериаль-

ная, симптоматическая терапия. За период пребы-

вания в хирургическом отделении пациент пере-

нес тяжелое острое почечное повреждение сочетан-

ного генеза (преренальное, нефротоксичные препа-

раты). 20.06.2019 г. пациенту был установлен перма-

нентный диализный катетер. В тот же день у пациен-

та появились позывы к рвоте, отметил слабость, вре-

менное отсутствие движения в левой верхней и ниж-

ней конечностях, отмечено снижение уровня созна-

ния, в связи с чем был переведен в отделение реани-

мации, осмотрен неврологом, выполнена МРТ го-

ловного мозга- данных о наличии ОНМК не полу-

чено. В дальнейшем состояние купировалось само-

стоятельно, движение в конечностях в полном объе-

ме восстановлено. Проводилась гемодиафильтрация 

4 ч 3 раза в неделю. 03.07.2019 г. введен в программу 

гемодиализа, было выполнено дренирование гема-

томы брюшной полости, на фоне проводимой кон-

сервативной терапии (антибактериальная, гепато-

протекторная, иммуносупрессивная, симптоматиче-

ская) и местного лечения отмечена положительная 

динамика. Осуществлялся контроль диализной тера-

пии. По данным лабораторных методов исследова-

ния от 11.09.2019 г.: креатинин 176 мкмоль/л, моче-

вина 15.2 ммоль/л, общий белок 77.1 г/л, альбумин  

46.4 г/л. В клиническом анализе крови: гипохромная 

анемия со снижением Hb до 94 г/л, тромбоцитопения 

98х10*9/л. Диурез около 1.5 л. Программный гемоди-

ализ с 03.07.2019 по 12.09.2019 г. Учитывая уровень 

креатинина, мочевины, электролитов крови, в про-

должении диализного лечения не нуждался. 

Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует тяжелое течение и неблагоприятный 

прогноз у пациентов с циррозом печени в исходе пе-

рекрестного синдрома АГ и ПСХ, что свидетельству-

ет о важности своевременной диагностики и пра-

вильно подобранной терапии пациентам с заболева-

ниями гепатобилиарной системы.
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5-6 июня 2021 года в Москве прошел совет экс-

пертов на тему: «Практические вопросы приме-

нения эмолентов в ведении пациентов с ксерозом 

кожи». Совет приурочен к началу имплементации 

в клиническую практику новой линейки эмолен-

тов Бепантен®-Derma, предназначенных для при-

менения при состояниях и заболеваниях, сопро-

вождающихся развитием сухой кожи. Совещание 

также стало площадкой для обсуждения накопив-

шихся клинических и организационных проблем в 

области лечения сухости кожи. Целью совета явля-

лось обсуждение следующих вопросов:

• основные принципы ведения пациентов с 

ксерозом кожи;

• характеристики «идеального» эмолента для 

ведения пациентов с ксерозом кожи;

• применение новых средств линейки 

Бепантен®-Derma у пациентов с сухой ко-

жей.

В заседании приняли участие эксперты в обла-

сти дерматовенерологии, косметологии, клиниче-

ской фармакологии, аллергологии, а также пред-

ставители других смежных специальностей из Рос-

сии, Республики Беларусь и Казахстана. Эксперты 

комплексно рассмотрели вопросы патогенеза ксе-

роза кожи различной этиологии выработали еди-

ные рекомендации о принципах ведения таких па-

циентов и месте эмолентов в клинической практи-

ке. Были внесены предложения о дальнейших об-

разовательных, информационных и организаци-

онных мероприятиях, направленных на  расшире-

ние знаний пациентов и врачей по проблеме сухой 

кожи.

ЭТИОЛОГИЯ И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
КСЕРОЗА КОЖИ
Ксероз (син. ксеродермия) - патологическое 

состояние, при котором наблюдается повышен-

ная сухость кожи, что сопровождается ощущени-

ем зуда и стягивания. Основную роль в формирова-

нии ксеродермии играет нарушение кожного барье-

ра с развитием дегидратации и делипидизации ро-

гового слоя эпидермиса при уменьшении содержа-

ния в нем воды на 10% и более, когда нарушается 

функция эпидермальных ферментов, обеспечиваю-

щих образование компонентов натурального увлаж-

няющего фактора и формирование липидов рогово-

го слоя. При ксерозе кожи также отмечается сниже-

ние функции сальных и потовых желез и, как след-

ствие, уменьшение влаги в эпидермисе и дерме, по-

теря эластичности кожи, склонность к появлению 

трещин. Нарушается также процесс кератиниза-

ции эпидермиса, что приводит к структурным изме-

нениям в кератиноцитах, формированию неполно-

ценных клеток и нарушению их взаимосвязи, шелу-

шению.  Эластичность кожи уменьшается, сухость 

становится клинически очевидной и значимой.  На 

т яжесть ксероза могут оказывать влияние генетика 
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человека, факторы окружающей среды, старение, 

этнос и некоторые другие факторы [1,2].

Ксероз может представлять собой самостоя-

тельное явление либо сопровождать другие па-

тологические состояния. Причиной ксероза мо-

жет быть врожденная несостоятельность эпидер-

мального барьера с возможным развитием дерма-

тологической патологии, в частности, атопическо-

го дерматита, ихтиоза, контактных дерматитов, не-

которых видов экземы и др. Ксероз развивается и 

на фоне целого ряда заболеваний, таких как эн-

докринные (сахарный диабет, тиреоидит), онко-

логические, орфанные заболевания. Приобретен-

ная сухость часто является следствием неправиль-

ного ухода за кожей, воздействия химически агрес-

сивных и климатических факторов, местного или 

системного применения ряда медикаментов и т.д. 

Отдельная категория – физиологические ксерозы 

младенческого и старческого возраста [3].

Ксероз может протекать как транзиторное со-

стояние, обусловленное, например, кратковремен-

ным воздействием климатических или иных агрес-

сивных факторов, а может прогрессировать и при-

обретать хронический характер [6–8].

Распространенность ксероза, по отдельным 

оценкам, не зависит от пола и составляет около 

30% у лиц трудоспособного возраста и превышает 

50% у лиц 65 лет и старше [4,5]. Чаще всего в про-

центном соотношении ксероз возникает у детей и 

пожилых людей, что обусловлено физиологиче-

скими особенностями эпидермиса – его неполной 

сформированностью в детстве и дегенеративными 

процессами в старости. 

У людей трудоспособного возраста ксероз разви-

вается реже. Основными причинами сухости кожи в 

этом возрасте являются: наследственная п редраспо-

ложенность, дерматологические заболевания, воз-

действие негативных факторов окружающей среды, 

профессиональные вредности и побочные эффекты 

некоторых лекарственных средств.

Ксероз оказывает неблагоприятное влияние на 

здоровье и качество жизни человека. В зависимо-

сти от тяжести и локализации ксероза пациент мо-

жет испытывать физический дискомфорт различ-

ной степени выраженности и неудовлетворенность 

своим внешним видом, что негативно сказывается 

на повседневной деятельности и социальном вза-

имодействии. Выраженная сухость кожи может 

провоцировать развитие обострений или усугу-

блять течение имеющихся дерматозов. В этой свя-

зи представляется крайне важным регулярный и 

полноценный уход за кожей, и своевременное ле-

чение ксероза. 

Прогрессирование ксероза сопровождается ря-

дом симптомов и морфологических изменений в 

коже, выраженность которых и определяет сте-

пень тяжести этого состояния. Для успешного ле-

чения ксероза необходимо определять степень его 

выраженности. Существует значительное количе-

ство опросников и оценочных шкал, направлен-

ных на оценку выраженности симптоматики и ка-

чества жизни пациентов с дерматозами, с учетом 

которых возможно оценивать и симптомы ксеро-

за (Dermatological Life Quality Index, Skindex 17, 

Freiburg Life Quality Assessment, Patient Benefit Index 

и др.), однако ни один из них не является специа-

лизированным для этого состояния. Одной из по-

следних разработок в данной области является 

опросник Xerosi-meter. В опроснике учитывается 

выраженность таких клинических проявлений ксе-

роза, как шелушение кожи, трещины, эритема и 

зуд, а также площадь поражения. На основе резуль-

татов опроса с использованием Xerosi-meter можно 

оценить степень выраженности течения заболева-

ния, его прогноз и рассчитать потребность пациен-

та в количестве наружного смягчающего средства 

(эмолента) для купирования ксероза в течение ме-

сяца [6].

Обсуждая особенности состояний кожи, ассо-

циированных с ее сухостью, эксперты из России, 

Казахстана и Республики Беларусь отметили сле-

дующие общие моменты:

• Климатические факторы - длительные и вы-

раженные отрицательные температуры воз-

духа в зимний период, а также высокие тем-

пературы в летний период в сочетании с и 

очень низкой влажностью (на территориях 

с континентальным и резко континенталь-

ным климатом) повышают риск развития 

сухости кожи.

• Личностные факторы - недостаточное внима-

ние к состоянию кожи большинством лю-

дей, в особенности, мужчин, лиц зрелого и 

пожилого возраста, недостаточное понима-

ние важности купирования ранних прояв-

лений сухости кожи.

• Распространенность бытовых традиций, ока-

зывающих негативное влияние на состояние 

кожи – применение агрессивных средств 

гигиены (хозяйственное мыло и другие 

виды щелочных моющих средств и т.д.), ис-

пользование устаревших средств по уходу за 

кожей с недоказанной эффективностью (са-

мый яркий пример – применение «детско-

го» крема для увлажнения кожи) и т.д.

• Профессиональные вредности, способству-

ющие развитию ксероза кожи, в професси-

ях с повышенным риском развития ксероза 

(промышленное производство, добыча ре-

сурсов, здравоохранение, бытовые услуги 
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(парикмахеры, мастера салонов маникюра 

и др.) и т.д.), уделяется недостаточное вни-

мание к условиям труда в отношении преду-

преждения развития ксероза как професси-

ональной патологии. У людей, работающих 

в областях, ассоциированных с повышен-

ным риском развития сухости кожи, не рас-

пространено понимание важности профи-

лактики ксероза.

Резюмируя вы шесказанное, эксперты указыва-

ют, что в России, Казахстане и Республике Бела-

русь культура ухода за кожей недостаточно развита 

и нуждается в популяризации. Большинство людей 

без дерматозов не осознают ва жности профилакти-

ки ксероза или не считают необходимым ухаживать 

за кожей при развитии сухости.

ПАТОГЕНЕЗ КСЕРОЗА
Ключевую роль в регуляции гидратации кожи 

играет роговой слой (РС). РС является наружным 

слоем кожи и представлен 15-20 слоями корнеоци-

тов, располагающихся в липидном матриксе и свя-

занных корнеодесмосомами. Эффективное функ-

ционирование РС зависит от его физической це-

лостности, состояния водно-липидной мантии, 

качественного и количественного состава липи-

дов межклеточного матрикса, компонентов на-

турального увлажняющего фактора, которые об-

разуются в процессе дифференцировки эпидер-

миса и формирования рогового слоя. Нарушение 

функционирования РС приводит к увеличению

трансэпидермальной потери воды, уменьшению 

образования увлажняющих факторов и липидов 

рогового слоя, их качества. Ксероз как самостоя-

тельное хроническое состояние является результа-

том прогрессирования дисфункции рогового слоя 

и накопления патологических изменений, среди 

которых ключевую роль играет нарушение диф-

ференцировки клеток эпидермиса. У пациентов с 

дерматозами (атопический дерматит, ихтиоз и т.д.) 

ксероз является симптомом и следствием патоге-

неза этих заболеваний [9,1Современное представ-

ление о механизме развития хронического ксеро-

за как самостоятельного состояния (возникающе-

го не на фоне дерматозов) предполагает т.н. «пато-

генетические звенья развития сухости кожи» [11]: 

1. Дегидратация рогового слоя, вызванная эн-

догенными или экзогенными причинами.

2. При потере воды на 10% и более - нарушение 

функции/денатурация ключевых фермен-

тов эпидермиса и важнейших структурных 

белков, в частности, филаггрина.

3. Нарушение образования и снижение уровня 

натурального увлажняющего фактора и ли-

пидов межклеточного матрикса. 

4. Снижение барьерной функции эпидермиса.

5. Проникновение патогенов и раздражителей.

6. Развитие субклинического воспаления с об-

разованием провоспалительных факторов.

7. Нарушение дифференцировки эпидермиса и 

образование неполноценных структурных 

элементов.

 

  

    
       

   
     
      

 
   

 
 

 
 

 

 
 

 
 

  

Рис. 1. Патогенетические звенья сухости кожи.
Примечания: РС – роговой слой; ТЭПВ – трансэпидермальная потеря воды; НУФ - натуральный увлажняющий фактор.
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8. Дальнейшая дегидратация рогового слоя (см. 

рис. 1). 

В ряде случаев стимулом патологических со-

бытий могут быть врожденные дефекты функци-

онирования ферментов рогового слоя и аномалии 

дифференцировки эпидермиса, как это бывает при 

атопическом дерматите или вульгарном ихтиозе, 

которые развиваются вследствие генетических де-

фектов белка филаггрина.

Каждое из звеньев патогенеза может являть-

ся предпосылкой для еще большей дегидратации 

кожи, таким образом формируется патологиче-

ский замкнутый круг. Попытки физиологического 

самовосстановления кожного барьера индуцируют 

формирование гиперпролиферативного состоя-

ния, которое проявляется нарушением дифферен-

цировки кератиноцитов (незрелые, не способные 

формировать полноценные межклеточные контак-

ты и т.д.) и усугублением дегидратации и десквама-

ции рогового слоя [11].

Очевидно, что помимо устранения этиологи-

ческих факторов, приводящих к сухости, лечение 

ксероза должно быть направлено и на коррекцию 

патогенетических механизмов, в первую очередь, 

на подавление воспаления и нормализацию про-

цессов дифференцировки эпидермиса.

ТЕРАПИЯ КСЕРОЗА КОЖИ 
В ИСТОРИЧЕСКОМ АСПЕКТЕ
История лечения сухой кожи начинается с са-

мого зарождения медицины. Археологические ис-

следования в Египте, колыбели медицины, показа-

ли, что уже в эпоху фараонов существовали увлаж-

няющие средства, при этом их состав различался в 

зависимости от финансовых возможностей паци-

ента. Первыми средствами для купирования сухо-

сти кожи служили животные жиры, растительные 

масла (оливковое масло, касторовое, миндальное), 

тальк и некоторые другие [12]. 

Важным событием в разработке новых средств 

для лечения ксероза стало открытие в 1931 г. пан-

тотеновой кислоты (витамина В5) и выпуск в 

1944 г. лекарственных препаратов линейки Бепан-

тен® (таблетки, раствор для инъекций и мазь) на 

ее основе. Действующим веществом средств Бе-

пантен® является декспантенол, предшественник 

витамина В
5
 с широким спектром дерматотропных 

б иологических эффектов (см. рис. 2).

ОБЗОР РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО ЛЕЧЕНИЮ 
КСЕРОЗА
Переходя к принципам ведения пациентов с 

ксерозом, необходимо признать, что в настоящий 

момент отсутствуют обобщенные клинические ре-
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Рис. 2. Прямые и опосредованные дерматотропные биологические эффекты декспантенола.
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комендации по критериям диагностики и лечению 

пациентов с ксерозом (L85.3 по МКБ-10). 

Существуют рекомендации, посвященные ле-

чению сухой кожи при отдельных дерматологиче-

ских заболеваниях, однако ксероз как самостоя-

тельная патология до сих пор не рассмотрен. 

Например, лечение ксероза подробно рассмо-

трено в Европейских, а также Российских клини-

ческих рекомендациях по лечению атопического 

дерматита, в которых предполагается обязательное 

применение увлажняющих и смягчающих средств 

– эмолентов. Эмоленты относятся к средствам ба-

зисной терапии атопического дерматита [13,14]. 

При легком течении атопического дерматита эмо-

ленты могут применяться в качестве монотерапии. 

При среднетяжелом и тяжелом течении эмолен-

ты являются частью комбинированной терапии и 

должны применяться в составе поддерживающего 

лечения и профилактики обострений [15,16].

Целями назначения эмолентов при ксерозе 

кожи являются [17,18]: 

1) уменьшение симптомов ксероза; 

2) восстановление барьерной функции кожи; 

3) подавление воспаления; 

4) пролонгирование ремиссии основного забо-

левания; 

5) уменьшение частоты рецидивов; 

6) стероид-сберегающий эффект; 

7) улучшение переносимости терапии основно-

го заболевания. 

Следует отметить, что выделяют понятия «эмо-

ленты» и «эмоленты плюс». 

«Эмоленты» — это средства, в составе которых 

не содержится фармакологически активных ве-

ществ а входят только базовые компоненты без са-

мостоятельной терапевтической активности: рас-

тительные масла, парафины, мочевина и т.д. 

Таблица 1
Классификация активных ингредиентов в составе средств ухода за кожей

Группа Механизм действия Примеры

Увлажнители

НУФ 
(натуральный 
увлажняющий фактор)

Связывает и удерживает воду в коже Мочевина, производные молочной 
кислоты, пирролидин карбоновая кислота, 
аминокислоты (аланин, аргинин, цитруллин, 
глицин, гистидин, лейцин, лизин, серин, 
треонин), неорганические соли и др.

Другие увлажняющие 
факторы и привлекающие 
воду агенты

Гидрофильные и гигроскопичные вещества, 
которые связывают и/или улучшают 
распределение воды и уменьшают 
трансэпидермальную потерю воды

Глицерин, глицерил глюкозид, гиалуроновая 
кислота, гликозаминогликаны, 
пропиленгликоль, полиэтиленгликоль/
макрогол, бутиленгликоль и др.

Пленкообразующие вещества (окклюзивы)

Минеральные масла (смеси 
углеводородов)

Образуют гидрофобную пленку на 
поверхности кожи, уменьшая потерю воды

Вазелин, жидкий парафин, воск, 
микрокристаллический озокерит

Силиконовые масла Образуют тонкую гидрофобную 
полуокклюзионную (проницаемую для 
водяного пара) пленку на поверхности кожи

Диметикон, симетикон, полисилоксан, 
циклометикон

Липидовосполняющие

Липиды
(природные масла, жиры 
и воски; синтезированные 
липиды, аналогичные 
природным)

Пополнение пула липидов для 
межклеточного липидного матрикса. Масла, 
жиры и воски также образуют гидрофобную 
пленку на поверхности кожи

Церамиды, стерины, производные холестерина, 
сквален, триглицериды, свободные жирные 
кислоты. Полиненасыщенные омега-6 жирные 
кислоты (линолевая кислота, -линоленовая 
кислота), фитостерины и стерины для 
образования липидов кожного барьера - входят 
в состав масел примулы вечерней, виноградных 
косточек, канолы, льняного семени, бурачника, 
ши, жожоба, подсолнечного, сафлорового, 
миндального. Ланолин, пчелиный воск и др.

Успокаивающие кожу, противовоспалительные

Природные и 
синтезированные вещества

Подавляют секрецию медиаторов 
воспаления. Связывает свободные радикалы 
и/или способствует заживлению ран

Ликохалкон А, глицирризиновая кислота, 
декспантенол, экстракт овса, бисаболол, 
витамины A, E, B

3
 (ниацинамид), экстракт 

лесного ореха

Противозудные

Природные и 
синтезированные вещества

Действуют как местные анестетики, 
уменьшают боль и/или активируют 
холодовые рецепторы

Полидоканол, ментол, 
камфора, ментоксипропандиол, 
N-пальмитоилэтаноламид, дубильные вещества 
и др.
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«Эмоленты плюс» содержат, помимо вспомога-

тельных веществ, биологически активные компо-

ненты (растительного или бактериального проис-

хождения, реже – синтетического), проявляющие 

терапевтические эффекты и действующие в синер-

гизме с вспомогательными [13]. Примером таких 

соединений могут быть: 

• провитамины, в частности декспантенол;

• сапонины;

• флавоноиды;

• бактериальные лизаты (напр., Aquaphilus 

dolomitae или Vitreoscilla filiformis);

• и другие. 

При выборе эмолента для терапии ксероза не-

обходимо обращать внимание на полный состав 

средства. Рекомендуется использование комплекс-

ных средств, оказывающих несколько эффектов и 

действующих в синергии на основные этапы па-

тогенеза ксероза [16]. Основные группы активных 

компонентов в сос таве средств по уходу за кожей 

приведены в таблице 1.

Средства, применяемые обычно для ухода за 

сухой кожей, зачастую не имеют в составе необхо-

димых активных веществ, воздействующих на па-

тогенез ксероза и/или включают в себя избыток 

индифферентных компонентов. Очевидно, что со-

став универсального и оптимального средства для 

ухода за кожей должен обеспечивать воздействие 

на все звенья патогенеза ксероза, разрывая замкну-

тый патогенетический круг в его ключевых точках 

[4,19], а именно: 

• снижение ТЭПВ; 

• повышение уровня НУФ; 

• предотвращение избыточной десквамации 

рогового слоя; 

• облегчение зуда; 

• противовоспалительный эффект; 

• снижение потери липидов липидного матрик-

са; 

• восстановление дифференцировки эпидерми-

са.

СОВРЕМЕНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ
КСЕРОЗА
В настоящее время в дерматокосметике для ле-

чения и профилактики ксероза используется мно-

жество ингредиентов, но далеко не все они влия-

ют на патогенез ксероза. Так, например, минераль-

ные масла образуют пленку на поверхности кожи, 

которая препятствует трансэпидермальной потере 

воды, но при этом нарушает кожное дыхание, что 

может лишь усугублять ситуацию.

Важное значение при выборе эмолентов име-

ет и количество компонентов, воздействующих 

на разные элементы патогенеза ксероза. На рис. 1 

видно, что элементы патогенеза образуют большие 

и малые циклы, поэтому воздействие на одно зве-

но патогенеза может быть недостаточным для пре-

рывания процесса формирования ксероза, так как 

ксероз может поддерживаться за счет альтернатив-

ных путей, что подводит к идее о необходимости 

применения средства, которое оказывало бы воз-

действие на все основные патогенетические зве-

нья формирования сухости кожи. Результатом раз-

работки данного направления стала концепция 

«пяти ключевых компонентов» оптимального эмо-

лента [1,20].

КОНЦЕПЦИЯ «ПЯТИ КЛЮЧЕВЫХ 
КОМПОНЕНТОВ» ОПТИМАЛЬНОГО 
ЭМОЛЕНТА
Концепция «пяти ключевых компонентов» 

основывается на упомянутой ранее схеме патоге-

нетических звеньев ксероза и предлагает включе-

ние в состав оптимального эмолента для коррек-

ции сухости кожи ингредиентов, направленных 

на устранение всех патогенетических факторов 

ксероза.

Концепция создавалась в качестве основы для 

разработки новых средств, принципиально отли-

чающихся от большинства существующих благо-

даря:

• воздействию на патогенез ксероза, а не про-

стому купированию отдельных симптомов;

• комплексному составу, воздействующему на 

все звенья патогенеза, что обеспечивает 

универсальность средства и синергизм меж-

ду его компонентами.

 Под пятью ключевыми компонентами предпо-

лагается понимать следующие группы веществ (не-

которые компоненты могут быть отнесены сразу к 

нескольким группам) [1,20]:

• увлажняющий агент, хумектант (например, гли-

церин, мочевина, пропиленгликоль, гиалу-

роновая кислота) – необходим для увлажне-

ния РС, восполняет недостаточность функ-

ции НУФ. В зависимости от молекулярной 

массы может либо увлажнять самые верх-

ние слои (гиалуроновая кислота), либо про-

никать в более глубокие слои РС (мочевина, 

глицерин);

• пленкообразующие вещества (например, лано-

лин, вазелин, другие минеральные и расти-

тельные масла) – восполняют дефицит ли-

пидов кожи в наружных слоях РС, образу-

ют гидрофобную пленку, которая уменьша-

ет ТЭПВ за счет окклюзионного эффекта; 

• смягчающие компоненты/эмоленты (церами-

ды, жирные кислоты, изопропилизостеа-

рат) – проникают в глубокие слои РС, вос-
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полняют дефицит естественных липидов, 

способствуют восстановлению оптимально-

го состава и структуры липидного матрикса, 

восполняют дефицит липидного компонен-

та корнеоцитов;

• противозудные/успокаивающие компоненты 

(например, ниацинамид, сквалан) – позво-

ляют предотвратить или облегчить зуд, тем 

самым предотвращая расчесывание кожи и 

нарушение её физической целостности;

• многофункциональные средства, поддерживаю-
щие регенерацию и дифференцировку эпидер-
миса (например, декспантенол) – ключе-

вой фактор воздействия на патогенез ксеро-

за, позволяют усилить эффекты остальных 

компонентов эмолента, стимулируют реге-

нерацию и нормальную дифференцировку 

кератиноцитов.

Предложенные компоненты обеспечивают воз-

действие на все звенья патогенеза ксероза, приведен-

ные на рис. 1, что должно предотвратить дальнейшее 

прогрессирование сухости кожи, восстановить нор-

мальную работу РС и стимулировать физиологиче-

ские механизмы восстановления кожного барьера.

Логика концепции была поддержана участни-

ками совета экспертов. В качестве дополнительной 

положительной характеристики концепции экс-

перты указали на отсутствие чрезмерности в чис-

ле «необходимых» компонентов – это важно, по-

скольку с ростом числа ингредиентов может воз-

растать риск побочных эффектов. Помимо риска 

развития естественных аллергических реакций, 

индивидуальных для каждого человека, необхо-

димо учитывать также повышенную реактивность 

кожи пациентов с ксерозом в целом, что повыша-

ет риск непереносимости при применении много-

компонентных средств.

ЭМОЛЕНТЫ ЛИНЕЙКИ Бепантен®-Derma
Практическое воплощение концепции «пяти 

ключевых компонентов» реализовала компания 

Байер, разработав и сделав доступной для клини-

ческого применения в Российской Федерации об-

новленную линейку средств Бепантен®-Derma, 

состав которых обеспечивает оптимальное увлаж-

нение, восстановление эпидермального барьера, 

уменьшение кожного зуда и раздражимости кожи, 

обеспечивает регенерацию и нормальную диффе-

ренцировку эпидермиса.

В состав средств Бепантен®-Derma входят все 

рекомендуемые компоненты оптимального эмо-

лента. Соотношения компонентов идеально подо-

Таблица 2
Состав и свойства действующих компонентов средств Бепантен®-Derma - Repair Complex

Компоненты и их биологические эффекты

Средство, поддерживающее регенерацию и дифференцировку эпидермиса

Декспантенол
Является хорошо известным регенерирующим средством, поддерживает формирование и дифференцировку эпидермиса, 

синтетические процессы и все виды обмена в эпидермальных клетках, дает противовоспалительный эффект, увлажняет кожу. 
Декспантенол доказано облегчает большинство основных симптомов ксероза – сухость, грубость, шелушение, зуд, эритему и 

трещины [1,21–24]

Увлажняющий компонент (хумектант)

Глицерин
Является основным увлажняющим компонентом (хумектантом) средств Бепантен®-Derma. Абсорбирует (из дермы и 

окружающей среды) и удерживает воду в роговом слое [1,27]

Липиды

Масла ши и арганы, сквалан
Растительные многокомпонентные масла, в состав которых входят липиды (линолевая кислота, линоленовая кислота, 
триглицериды) и другие компоненты (фитостеролы, тритерпены (сквалан) и фенольные соединения). Фитостеролы, 

линолевая кислота, линоленовая кислота и триглицериды оказывают барьерное увлажняющее действие (окклюзионный 
эффект), замедляя ТЭПВ, а тритерпены, линолевая кислота, линоленовая кислота и фенольные соединения дают 

противовоспалительный и успокаивающий эффект [28].  

Смягчающие компоненты/эмоленты

Изопропилизостеарат
Эфир изостеариновой кислоты и изопропанола, обладает свойствами физиологического липида. Встраивается в липидный 

матрикс РС, способствует нормализации фазового состояния липидного матрикса, повышает стабильность липидного 
матрикса, способствуя формированию орторомбической организации липидов), повышает гидратацию РС, снижает 

проницаемость эпидермиса и уменьшает ТЭПВ [29]

Противозудный / успокаивающий компонент

Ниацинамид
Способствует восстановлению эпидермального барьера (стимулирует  синтез церамидов и компонентов липидного 

матрикса), снижает ТЭПВ, оказывает успокаивающее действие, дает противовоспалительный эффект [25,26]

Примечание: РС – роговой слой; ТЭВП – трансэпидермальная потеря воды.
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браны друг к другу, таким образом, вместе они об-

разуют восстанавливающий комплекс для кожи 

- Repair Complex (табл. 2).

Таким образом, компоненты средств 

Бепантен®-Derma за счет комплексного и синер-

гетического воздействия на эпидермис обеспечи-

вают влияние на все основные проявления сухой 

кожи – снижают ТЭПВ, предотвращают потерю 

липидов, стимулируют их синтез, способствуя реа-

лизации  барьерной функции, оказывают противо-

воспалительный эффект, нормализуют дифферен-

цировку эпидермиса, восстанавливают нормаль-

ную структуру и состав липидного матрикса, сни-

жают шелушение и зуд, стимулируют регенерацию 

э пидермиса.

Совет специалистов также подтвердил важ-

ную роль декспантенола как исторически основ-

ного компонента всех средств Бепантен®. Среди 

его многочисленных функций декспантенол ком-

пенсирует снижение гидратации за счет увеличе-

ния содержания воды, а также за счет благоприят-

ного воздействия на молекулярную текучесть ли-

пидных ламелей рогового слоя. Еще одна ключе-

вая особенность декспантенола - его стимулирую-

щее действие на регенерацию эпидермиса за счет 

усиления дифференцировки кератиноцитов. Так-

же хорошо известно противовоспалительное дей-

ствие декспантенола. Описанные эффекты осо-

бенно важны для долгосрочного решения пробле-

мы ксероза благодаря прерыванию замкнутого па-

тогенетического цикла сухой кожи.

Благодаря своему комплексному эффекту сред-

ства линейки Бепантен®-Derma могут рассматри-

ваться в качестве универсальных средств для базо-

вого ухода за кожей при ксерозе любой степени не-

зависимо от преобладания отдельных звеньев па-

тогенеза и наличия сопутствующих дерматозов.

В обновленную линейку эмолентов Бепантен®-

Derma на сегодняшний день входят следующие 

средства:

• Лосьон для тела Бепантен®-Derma Восста-
новление баланса. Применяется при ксерозе 

легкой степени выраженности для ежеднев-

ного ухода за сухой и чувствительной ко-

жей, склонной к раздражению, при возраст-

ном ксерозе.

• Лосьон для тела Бепантен®-Derma Восполне-
ние липидов. Применяется при выраженном 

ксерозе. Обеспечивает интенсивный уход за 

очень сухой и чувствительной кожей.

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ БАЗА
Клиническая эффективность лосьонов 

Бепантен®-Derma была изучена в нескольких кон-

тролируемых клинических исследованиях. 

В пилотном открытом контролируемом иссле-

довании [32] приняли участие лица европейского и 

азиатского происхождения (n=15) с сухостью кожи 

1-3-й степени. Лосьон Бепантен®-Derma наноси-

ли 2 раза в сутки на кожу голени в течение 3 недель, 

та же область голени другой ноги каждого участ-

ника служила в качестве контрольной зоны. Для 

определения различных аспектов функции кожи 

использовали ряд традиционных и недавно разра-

ботанных биофизических инструментальных мето-

дов, а так же визуальную оценку состояния кожи. 

Результаты показали, что за 3 недели приме-

нения средства степень сухости в области приме-

нения снизилась в среднем на 1,5 балла (р<0,001) 

по 4-балльной шкале общей оценки сухости кожи 

(англ. overall dryness skin score, ODSS) по которой 

0 – отсутствие ксероза, 4 – выраженный ксероз 

кожи, в то время как в контрольной зоне достовер-

ных изменений не произошло. 

Инструментальная оценка гидратации кожи 

с помощью корнеометрии и измерения электри-

ческого сопротивления кожи продемонстрирова-

ла, что гидратация кожи в области применения ло-

сьона Бепантен®-Derma статистически значимо 

улучшилась и превзошла уровень гидратации кон-

трольной зоны.

В области применения лосьона Бепантен-

Derma также отмечено увеличение толщины РС по 

отношению к толщине слоя десквамирующих кор-

неоцитов (отношение РС к десквамирующим кор-

неоцитам составило 3,05), в то время как в кон-

трольной зоне толщина РС осталась значительно 

более тонкой (отношение РС к десквамирующим 

корнеоцитам составило 0,29). 

Содержание липидов в РС в области нанесения 

лосьона Бепантен®-Derma возросло, а в контроль-

ной – снизилось. Изменился и качественный со-

став липидного матрикса – длина липидных струк-

тур (ламелей) возросла, повысился уровень холе-

стерина, свободных жирных кислот и церамида 6, 

при этом в контрольной зоне состав липидного ма-

трикса остался на прежнем уровне. 

Полученные результаты демонстрируют, что 

даже в течение 3-недельного применения лосьон 

Бепантен®-Derma оказывает положительное вли-

яние сразу на несколько патогенетических звеньев 

сухости кожи и приводит к уменьшению ксероза.

Еще одно проспективное открытое внутриин-

дивидуальное сравнительное исследование лосьо-

на Бепантен®-Derma Восстановление баланса [33] 

проводилось в течение 28 дней у 42 здоровых участ-

ников с сухой и чувствительной кожей. Лосьон

наносился на кожу одного предплечья, а симме-

тричная зона другого предплечья служила контро-

лем. В исследовании изучали влияние лосьона на 
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гидратацию РС, уровень ТЭПВ, биомеханические 

свойства кожи и содержание липидов в РС, а также 

переносимость лосьона кожей после однократно-

го и продолжительного ежедневного применения. 

К концу эксперимента были показаны улучшение 

степени гидратации кожи на 64% (p<0,001), сни-

жение ТЭПВ на 11,0%  по сравнению с исходным 

уровнем (1,87 г/м2/ч; р = 0,003), что указывает на 

улучшение барьерной функции кожи, а также ста-

тистически значимое повышение содержания хо-

лестерина и свободных жирных кислот в РС наряду 

с улучшением эластичности кожи. Также была от-

мечена хорошая переносимость лосьона – не было 

зафиксировано ни одного системного или местно-

го нежелательного явления, связанного с тестируе-

мым средством. 

Согласно опросу участников исследования, 

88% порекомендовали бы это средство друзьям, 

88% сообщили, что применение средства приво-

дит к видимому улучшению внешнего вида кожи, 

а 90% указали на то, что лосьон Бепантен®-Derma 

Восстановление баланса уменьшает зуд и успокаи-

вает кожу сразу же после нанесения. 

Лосьон Бепантен®-Derma Восполнение липидов 

также изучался в контролируемом исследовании с 

аналогичным дизайном в течение 28 дней (n=42) 

[33]. К концу исследования степень гидратации 

возросла на 72%. Уровень ТЭПВ в области нанесе-

ния лосьона Бепантен®-Derma Восполнение липи-

дов в течение всего периода наблюдения был ста-

тистически значимо ниже, чем в контрольной об-

ласти. 

Участники исследования также прошли опрос, 

согласно результатам которого 88% порекомендо-

вали бы это средство друзьям, 90% сообщили, что 

применение средства приводит к видимому улуч-

шению внешнего вида кожи и 86% указали на то, 

что Бепантен®-Derma уменьшает зуд и успокаива-

ет кожу сразу же после нанесения.

Эффективность лосьона Бепантен®-Derma 

Восстановление баланса  у пациентов с сахарным 

диабетом 1-го и 2-го типа (n=40) была изучена в ис-

следовании H. Stettler et al., 2020 [34]. Лосьон на-

носился на все тело кроме лица 1 раз в день в тече-

ние 14 суток. К концу 2-й недели степень гидрата-

ции кожи участников возросла на 24%, зуд умень-

шился на 95% (практически у всех участников зуд 

прекратился), ТЭПВ снизилась на 16%. Приемле-

мость лосьона была высоко оценена всеми участ-

никами как очень хорошая. Аналогичным образом, 

переносимость лосьона кожей, оцененная дерма-

тологом, у всех участников была оценена как очень

хорошая. За исключением одного кратковремен-

ного (5 мин) случая легкого зуда, не было зареги-

стрировано ни одного неблагоприятного события, 

которое считалось связанным с применением ло-

сьона Бепантен®-Derma. Лосьон хорошо перено-

сился подавляющим большинством пациентов.

Таким образом, линейка средств Бепантен®-

Derma, основанная на самых последних исследова-

ниях в области ксероза кожи, может явиться уни-

версальным средством базового ухода за кожей и 

лечения таких пациентов.

В ходе обсуждения возможности применения 

средств линейки Бепантен®-Derma экспертами 

были выделены следующие положительные черты 

средств линии Бепантен®-Derma: 

• имеют универсальный и сбалансированный 

состав, в который входят все самые необхо-

димые компоненты для увлажнения кожи, 

при этом не имеют избытка компонентов, 

что могло бы негативно сказываться на пе-

реносимости таких средств;

• полимодальность эффекта эмолентов 

Бепантен®-Derma позволяет использовать 

их в качестве ежедневного базового сред-

ства ухода за кожей, в том числе у пациентов 

с дерматозами;

• универсальность линейки обусловлена нали-

чием отдельной формы для чувствительной 

и сухой кожи, а также формы для чувстви-

тельной и очень сухой кожи, предназначен-

ных для нанесения на все тело. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе обсуждения участники совета выявили 

накопившиеся проблемы в области организации 

медицинской помощи пациентам с ксерозом:

• несмотря на распространенность данной па-

тологии и длительную историю ее изучения 

этот вопрос по-прежнему остается нере-

шенным, что обусловлено отсутствием все-

общего признания ксероза в качестве рас-

пространенной и значимой медицинской 

проблемы, требующей единых подходов к 

диагностике и тактике ведения таких паци-

ентов;

• уделяется недостаточно внимания проблемам 

увлажнения кожи как со стороны многих 

врачей-специалистов, так и со стороны са-

мих пациентов. 

Оценивая средства Бепантен®-Derma, экспер-

ты высказались о научной обоснованности и высо-

ком потенциале эффективности применения дан-

ных средств. Было отмечено, что имеющиеся ис-

следования проведены по высоким стандартам и 

подтверждают способность средств Бепантен®-

Derma восстанавливать кожный барьер и умень-

шать выраженность симптомов сухости кожи.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эксперты пришли к следующим выводам:

1. Необходима популяризация важности ухода за 
кожей среди пациентов. Совет экспертов рекомен-

дует расширение представлений людей о бытовых 

ситуациях, в которых рекомендовано профилакти-

ческое применение средств по уходу за кожей. Осо-

бое внимание необходимо уделить категории па-

циентов среднего и старшего возраста, так как воз-

растные изменения кожи неизбежно сопровожда-

ются ксерозом.

2. Эмоленты рекомендованы для ухода за сухой 

кожей в любом возрасте и могут применяться в ка-

честве базовых средств при ксерозе любой этиоло-
гии, в том числе при возрастном, профессиональ-

ном, вызванном климатическими факторами, а 

также при ксерозе, связанном с различными дер-

матологическими и общими заболеваниями.

3. Концепция «пяти ключевых компонентов» 
оптимального эмолента имеет научное обоснова-

ние, подразумевает включение в себя 5 важней-

ших компонентов: увлажняющих средств, липи-

дов, смягчающих средств-эмолентов, успокаиваю-

щих средств и средств, улучшающих дифференци-

ровку эпидермиса. 

4. Новая линейка Бепантен®-Derma разработана 

на основе концепции «пяти ключевых компонен-

тов» и включает в себя Repair Complex: декспанте-

нол, глицерин, ниацинамид, изопропилизостеарат, 

масла ши, арганы и сквалан. Лосьоны Бепантен®-

Derma воздействуют на причины сухости во всех 
слоях эпидермиса, не только увлажняют, но так-

же восстанавливают кожный барьер и уменьша-

ют симптомы воспаления и зуд. Декспантенол как 

ключевой компонент усиливает дифференциров-

ку кератиноцитов и снижает воспаление, что осо-

бенно важно для долгосрочного решения пробле-

мы ксероза благодаря прерыванию замкнутого па-

тогенетического цикла развития сухой кожи.

5. Средства Бепантен®-Derma могут рассматри-

ваться в качестве универсальных средств для базо-

вого ухода при ксерозе любой степени за счет ком-

плексного воздействия на все звенья патогенеза су-

хой кожи.

6. Члены совета экспертов рекомендовали про-
должить расширение линейки и сделать доступны-

ми для пациентов России, Республики Беларусь 

и Казахстана остальные косметические средства, 

существующие в настоящее время в странах Евро-

пы, включая очищающие гели и средства для лица. 

Рекомендовано продолжить проведение исследо-

ваний для получения новых клинических данных 

в реальной клинической практике и у различных 

групп пациентов для расширения области приме-

нения новой линейки средств Бепантен®-Derma.

7. Требуется повышение информированности 

врачей смежных специальностей (аллергологов, 

эндокринологов, онкологов, врачей общей прак-

тики, терапевтов, геронтологов, химиотерапевтов 

и др.) по проблеме сухой кожи. 

8. Рекомендована разработка обучающих про-

грамм для специалистов-дерматологов и методи-

ческих руководств по ведению пациентов с ксеро-

зом кожи с последующим внедрением на уровне 

кафедр дерматологии в РФ. 

9. Требуется создание клинических рекоменда-

ций по ведению пациентов с ксерозом. Разработ-

ка единых клинических рекомендаций и/или стан-

дартов оказания медицинской помощи позволит 

улучшить результаты лечения и качество жизни па-

циентов с ксерозом. 
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С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ НА ФОНЕ ДЛИТЕЛЬНОГО ПРИЕМА ПРЯМЫХ 
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Аннотация
В статье представлено клиническое наблюдение: возникновение тромбоэмболического осложнения – мезентериального 

тромбоза - у больной с фибрилляцией предсердий, получавшей профилактические дозы апиксабана. Кроме того, пациент-

ке ранее были выполнены криобаллонная абляция и кардионейроабляция.  Разбираются причины возникновения осложне-

ний и тактика дальнейшего ведения таких пациентов. Необходима клиническая настороженность врачей в отношении не толь-

ко геморрагических, но и тромботических осложнений у больных с фибрилляцией предсердий, получающих антикоагулянт-

ную терапию.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, тромбоэмболические осложнения, апиксабан.

Abstract 
The authors present a clinical case of thromboembolic complication-mesenteric thrombosis- in a patient with atrial fibrillation who 

took prophylactic doses of Apixaban for a long time. Besides, earlier the patient had cryoballon ablation and cardioneuroablation. 

Causes of complications and the tactics of management of such patients are analyzed. Physicians should be clinically on the alert not 

only to hemorrhagic, but also to thrombotic complications in patients with atrial fibrillation receiving anticoagulant therapy.

Key words: atrial fibrillation, thromboembolic complications, apixaban.

A CASE OF MESENTERIC THROMBOSIS IN A PATIENT WITH ATRIAL FIBRILLATION 
receiving ORAL ANTICOAGULANTS FOR A LONG TIME

A.A. Kazakov1, P.A. Talyzin1,2, M.N. Bulanov2, I.N. Pasechnik2*, S.A. Berns3

1City Clinical Hospital named after M. E. Zhadkevich, Moscow, Russia,
2Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow, Russia,

3National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia

E.mail: pasigor@yandex.ru

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) за-

нимают первое место среди причин смертности в 

мире. Ежегодно 17.5 млн людей умирают от ССЗ, 

причем большая часть этих летальных исходов по-

тенциально предотвратима [1]. В 2020 г. опублико-

ваны данные по статистике ССЗ в 52 странах, объ-

единенных Европейским обществом кардиологов 

[2]. В этих странах за 2018 г. - последний год, до-

ступный статистическому анализу, от заболеваний 

сердца и сосудов умерло 2.2 млн женщин и 1,9 млн 

мужчин, что составило 47% от всех летальных ис-

ходов у женщин и 39% - у мужчин. Среди заболева-

ний, являющихся причиной смерти, первое место 

у женщин и у мужчин занимает ишемическая бо-

лезнь сердца (18 и 17%, соответственно), а второе 

место – инсульт (12 и 8, соответственно).

В идеале следует выделять целевые группы па-

циентов высокого риска, требующие особого вни-

мания и проведения активных мероприятий по 

снижению смертности. К таким группам относят-

ся больные с часто встречающимися состояния-

ми: тяжелой дислипидемией, резистентной арте-

Cсылка для цитирования: Казаков А.А., Талызин П.А., Буланов М.Н., Пасечник И.Н., Бернс С.А. Случай мезентериального 
тромбоза у больной с фибрилляцией предсердий на фоне длительного приема прямых оральных антикоагулянтов. Кремлевская 
медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 116-119.
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риальной гипертензией, хронической сердечной 

недостаточностью и фибрилляцией предсердий 

(ФП).

ФП является самым распространенным видом 

нарушения ритма сердца в мире. По прогнозам 

Всемирной организации здравоохранения коли-

чество больных ФП к 2030 г. может увеличиться на 

70% [3]. При ФП возможно образование тромбов 

в полости левого предсердия, чаще всего ушка ле-

вого предсердия, с последующим развитием тром-

боэмболических осложнений (ТЭО). Смертность у 

больных на фоне ФП увеличивается в 1.5-2 раза [4]. 

В значительной степени увеличение смертности 

обусловлено большой частотой инсульта у больных 

с ФП [5].

Однако среди ТЭО возможно развитие и пери-

ферических артериальных тромбозов – следствий 

кардиоэмболий - артерий конечностей, кишечни-

ка и пр. Долгое время для профилактики ТЭО при 

ФП назначали оральные антикоагулянты – анта-

гонисты витамина К (АВК) – варфарин. Вместе с 

тем использование АВК имеет целый ряд недостат-

ков: трудности подбора дозы, необходимость лабо-

раторного контроля, соблюдение диеты и пр. В на-

стоящее время альтернативой АВК являются пря-

мые оральные антикоагулянты (ПОАК): прямой 

ингибитор тромбина – дабигатран и прямые ин-

гибиторы фактора Ха – апиксабан и ривароксабан 

[6]. К преимуществам ПОАК необходимо отнести 

более высокую эффективность наряду с меньшим 

количеством кровотечений. В рандомизирован-

ных клинических исследованиях (РКИ) и в реаль-

ной клинической практике ПОАК продемонстри-

ровали не меньшую эффективность и, несомнен-

но, более высокую безопасность по сравнению с 

АВК [7-10].

Однако, несмотря на разработанные схемы 

профилактики ТЭО, у больных ФП, получающих 

ПОАК, возможно возникновение как тромбозов, 

так и кровотечений. Зачастую пред клиницистом 

встает закономерный вопрос: какую тактику вы-

брать при развитии осложнений на фоне прие-

ма ПОАК? Ранее мы обсуждали возникновение 

кровотечений при назначении ПОАК и АВК [11, 

12]. В настоящей публикации представлено кли-

ническое наблюдение: развитие мезентериально-

го тромбоза у больной, получавшей ПОАК по по-

воду ФП.

Клиническое наблюдение
Пациентка Б., 63 лет, поступила в приемное от-

деление ГКБ им. М.Е. Жадкевича Департамента 

здравоохранения города Москвы 11.12.2020 г. по 

каналам скорой медицинской помощи с предвари-

тельным диагнозом «острый живот».

Из анамнеза: заболела несколько часов на-

зад, когда внезапно появились боли в правой под-

вздошной области на фоне пароксизма ФП, ко-

торый купировался самостоятельно. Пациент-

ка страдает артериальной гипертензией 3-й степе-

ни, нарушениями ритма сердца в виде ФП (парок-

сизмальная форма). Риск возникновения ишеми-

ческого инсульта и системных тромбоэмболий по 

шкале CHA2DS2 VASc 2 балла. Длительное время 

принимала лозартан 25 мг 2 раза в сутки, соталол 

4 0 мг 2 раза в сутки, апиксабан 5 мг 2 раза в сутки. 

В 2004 г. перенесла холецистэктомию. В начале де-

кабря 2020 г. были проведены криобаллонная абля-

ция и кардионейроабляция, частота пароксизмов 

ФП уменьшилась. Последний прием апиксабана 

– за несколько часов до поступления в стационар. 

При осмотре в приемном отделении: состояние 

средней тяжести, в сознании, адекватна, предъ-

являет жалобы на боли в околопупочной области. 

Кожные покровы обычной окраски, подкожный 

жировой слой развит умеренно, отеков нет, ин-

декс массы тела 22.8 кг/м2. Над поверхностью лег-

ких дыхание везикулярное, проводится во все отде-

лы, хрипов нет, частота дыхательных движений 20 

в 1 мин, SpO
2
 98%. Тоны сердца приглушены, рит-

мичны, частота сердечных сокращений равна ча-

стоте пульса на лучевой артерии – 82 в 1 мин, арте-

риальное давление 130/90 мм рт.ст. Живот симме-

тричный, участвует в акте дыхания, при пальпации 

– мягкий, болезненный в правой подвздошной об-

ласти. Физиологические отправления в норме. В 

общем анализе крови и мочи без отклонений. При 

электрокардиографическом исследовании – ритм 

синусовый, ЧСС 84 в 1 мин, данных, указывающих 

на острую патологию, нет. Диагноз больной не со-

всем ясен, нельзя исключить острую хирургиче-

скую патологию в брюшной полости. Пациентка 

переведена в хирургическое отделение, где ей вы-

полнено дообследование: рентгенография органов 

грудной клетки и брюшной полости, компьютер-

ная томография брюшной полости, ультразвуковое 

исследование (УЗИ) органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства.

Данных о наличии острой хирургической пато-

логии не выявлено. По результатам УЗИ - гепато-

мегалия, диффузные изменения печени и поджелу-

дочной железы.

В отделении проводилось медикаментозное ле-

чение: инфузия кристаллоидных растворов в объ-

еме 800 мл, спазмолитическая и антибактериаль-

ная терапия. Несмотря на проводимое лечение, 

состояние больной в течение 2 ч с отрицатель-

ной динамикой: боли стали интенсивней, при-

обрели схваткообразный характер, ЧСС 110-120 

в 1 мин, АД 140/100 мм рт.ст. В анализах отмече-
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но повышение числа лейкоцитов до 11.5×109/л. 

На консилиуме принято решение выполнить экс-

тренную диагностическую лапаротомию. 

Диагноз на операции: острая сосудистая недо-

статочность кишечника, сегментарный некроз сиг-

мовидной кишки. Произведена резекция сигмо-

видной кишки по типу Гартмана, выведена коло-

стома. Повышенной кровоточивости во время опе-

рации не отмечено. При макроскопическом иссле-

довании стенки толстой кишки выявлены множе-

ственные тромбы в капиллярах.

В дальнейшем интенсивное лечение и наблю-

дение больная получала в отделении реанимации: 

инфузионную терапию, антибактериальную тера-

пию, нутритивную поддержку, эноксапарин 40 мг 

2 раза в сутки.

Послеоперационный период осложнился ин-

фекцией области хирургического вмешательства, 

эвентрацией кишечника. Больной были выпол-

нены две релапаротомии, потребовалась рекон-

струкция колостомы. 

27.12.2020 состояние больной стабилизиро-

валось, и пациентка была переведена в хирурги-

ческое отделение. В качестве антикоагулянта для 

профилактики ТЭО при ФП ей назначен дабига-

тран по 150 мг 2 раза в сутки. 

В дальнейшем больная была выписана под ам-

булаторное наблюдение хирурга и кардиолога. Че-

рез 6 мес пациентке планируется восстановить не-

прерывность кишечника.

Обсуждение
В представленном клиническом наблюдении 

мы столкнулись с системным ТЭО у больной 63 лет 

с пароксизмальной формой ФП, получавшей стан-

дартные дозы ПОАК. Приходится констатировать, 

что в реальной клинической практике врачи все 

чаще сталкиваются с различного рода тромбоэмбо-

лиями у пациентов с ФП. Предполагается, что чис-

ло больных с ФП к 2060 г. увеличится более чем в 

2 раза (по сравнению с 2010 г.) и достигнет 17 900 

тыс. пациентов. Согласно этим расчетам, ФП бу-

дет встречаться у одного из четырех человек стар-

ше 40 лет [13, 14]. Обращает на себя внимание, что 

в описываемом нами клиническом случае у паци-

ентки в анамнезе нет указаний на тромботические 

события (острое нарушение мозгового кровообра-

щения, острый коронарный синдром) или эпизо-

ды кровотечения. Кроме того, ТЭО возникло че-

рез несколько часов после пароксизма ФП. В то 

же время следует понимать, что мы не знаем ис-

тинную частоту пароксизмов ФП у пациентки, по-

скольку ФП нередко не диагностируется, так как 

протекает бессимптомно или пароксизмы аритмии 

отмечаются редко и их продолжительность не по-

зволяет зарегистрировать аритмию. Частота бес-

симптомной ФП в клинических исследованиях ва-

рьирует от 1.4 до 34.8% в зависимости от метода ди-

агностики аритмии - наиболее часто ФП выявля-

лась при регистрации ритма с помощью импланти-

рованных устройств [15]. 

Бессимптомная ФП значительно повыша-

ет риск инсульта и системных эмболий. Исследо-

вание ASSERT, проведенное у пациентов с арте-

риальной гипертензией старше 65 лет с имплан-

тированным двухкамерным кардиостимулятором 

или кардиовертером-дефибриллятором, показа-

ло, что в период наблюдения в среднем в течение 

2.5 лет у 18.8% пациентов развилась бессимптом-

ная ФП. Риск инсульта и тромбоэмболии был в 3 

раза выше у больных с бессимптомной ФП, длив-

шейся более 24 ч по сравнению с теми, у кого не 

было ФП [16].  Пациентке ранее проводились кри-

обаллонная абляция и кардионейроабляция, ко-

торые не предотвратили пароксизм ФП, по шкале 

CHA2DS2 VASc риск возникновения ТЭО был не-

высок. Приверженность к антикоагулянтной тера-

пии (апиксабан) - высокая.

Резонно возникает вопрос: в чем причина воз-

никновения ТЭО при соблюдении клинических 

рекомендаций пациенткой? Однозначно ответить 

на этот вопрос невозможно, как, впрочем, и ис-

ключить повторные случаи ТЭО. Лечащими вра-

чами была проведена замена апиксабана на препа-

рат с другим механизмом действия – дабигатран. 

Выбор антикоагулянта основан на хорошей анти-

тромботической эффективности наряду с менее 

выраженным риском кровотечений по сравнению, 

в частности, с варфарином и ривароксабаном. Для 

ведения пациентки этот аспект был крайне важен, 

принимая во внимание недавно перенесенное опе-

ративное вмешательство на желудочно-кишечном 

тракте. При назначении ПОАК в соответствии с 

Европейской инструкцией частота больших крово-

течений в РКИ на фоне использования дабигатра-

на и апиксабана ниже, чем на фоне лечения вар-

фарином, а число больших желудочно-кишечных 

кровотечений сопоставимо [9, 17].

При лечении ривароксабаном в сравне-

нии с варфарином число больших кровотечений 

было сопоставимо, а риск больших желудочно-

кишечных кровотечений был выше [8]. В реаль-

ной клинической практике наблюдается аналогич-

ная тенденция: в национальном когортном иссле-

довании, включавшем 52 476 пациентов с ФП, ко-

торым впервые назначены ПОАК, большие крово-

течения на фоне применения дабигатрана наблю-

дались реже, чем на фоне ривароксабана, а разли-

чий частоты кровотечений на фоне дабигатрана и 

апиксабана не обнаружено [18].
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Заключение
У больной, получавшей апиксабан на фоне па-

роксизма ФП, развилось ТЭО – мезентериальный 

тромбоз. Ранее по поводу ФП пациентке была вы-

полнена криобаллонная абляция и кардионейро-

абляция. Со слов больной, эпизодов тромботиче-

ских или геморрагических осложнений не было. 

Представленное клиническое наблюдение демон-

стрирует необходимость клинической насторо-

женности в отношении тромботических событий у 

больных с ФП, несмотря на приверженность к ме-

дикаментозному лечению. Кроме того, не до конца 

выработана тактика ведения таких пациентов по-

сле тромботического события. Перспективной яв-

ляется замена ранее применявшегося препарата на 

лекарственное средство с другим механизмом дей-

ствия.
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Аннотация
Благодаря современным методам лечения онкологических больных улучшилась их выживаемость. Но у большинства боль-

ных имеются нарушения различных функций, возникающие вследствие противоопухолевого лечения, что снижает качество 

жизни, поэтому реабилитация является обязательной частью лечения онкологических больных. 

Реабилитация носит комплексный, мультидисциплинарный характер и включает в себя физические методы, кинезитера-

пию, психологическую и нутритивную поддержку. Основной целью реабилитации на каждом этапе является предотвращение 

или уменьшение тяжести связанных с лечением физических и психических нарушений, которые могут привести к снижению ка-

чества жизни, инвалидизации пациента. 

Ключевые слова: реабилитация, мультидисциплинарный характер, онкология, многопрофильный стационар, качество 

жизни.

Abstract 
Modern care of cancer patients has significantly improved their survival. However, the majority of these  patients have  various 

functional disorders caused by   anticancer treatment which  worsens  their quality of life. Therefore, rehabilitation is an obligatory part 

of care in cancer patients.

Such rehabilitation should have  a comprehensive, multidisciplinary approach and should  include physical trainings, kinesither-

apy, psychological and nutritional support. The main goal of rehabilitation at each stage is to prevent or decrease the severity of 

treatment-related physical and psychological disorders which can  worsen  patients’ quality of life and lead to their  disability.

Key words: rehabilitation, multidisciplinary approach, oncology, multiprofile  hospital, quality of life.

COMPREHENSIVE REHABILITATION OF CANCER PATIENTS IN THE 
REHABILITATION CENTER OF A MULTIPROFILE HOSPITAL
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2Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow, Russia
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Совершенствование методов лечения онколо-

гических заболеваний значительно улучшило вы-

живаемость больных. Однако в большинстве слу-

чаев после завершения противоопухолевого лече-

ния возникают различные осложнения и наруше-

ния физических и психических функций, что сни-

жает качество их жизни. Эти изменения, по дан-

ным отечественных авторов, могут сохраняться 

пожизненно, поэтому реабилитация (восстанов-

ление здоровья больных с ограниченными физи-

ческими и психическими способностями для до-

стижения максимальной физической, психиче-

ской, социальной и профессиональной полно-

ценности) должна быть неотъемлемой частью ле-

чения онкологических больных [1-3].

Цель – организация комплексной реабилита-

ции онкологических больных в условиях центра 

реабилитации в многопрофильном стационаре.

Cсылка для цитирования: Гусакова Е.В., Ткаченко Г.А. Комплексная реабилитация онкологических больных в условиях центра 
реабилитации многопрофильной больницы. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 4: 120-126.

Разное
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Материалы и методы 
Организация реабилитации онкологических 

больных в условиях центра реабилитации в мно-

гопрофильном стационаре была основана на ре-

ком ендациях, утвержденных приказом Мини-

стерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. 

№ 788н «Об утверждении Порядка организации 

медицинской реабилитации взрослых». Система 

реабилитации больных, согласно приказу Минз-

драва, включает 3 основных этапа: 

I этап – реабилитация в острый период тече-

ния заболевания или травмы в отделениях реани-

мации и интенсивной терапии медицинских ор-

ганизаций по профилю основного заболевания 

при наличии подтвержденной результатами об-

следования перспективы восстановления функ-

ций (реабилитационного потенциала) и отсут-

ствии противопоказаний к методам реабилита-

ции, т.е. в раннем послеоперационном периоде в 

условиях реанимационного или профильного от-

деления. 

II этап – реабилитация в стационарных усло-

виях медицинских организаций (реабилитацион-

ных центров, отделений реабилитации) в ранний 

восстановительный период течения заболевания, 

поздний реабилитационный период, период оста-

точных явлений течения заболевания.

III этап – реабилитация в ранний и поздний 

реабилитационный периоды, период остаточных 

явлений течения заболевания в отделениях (ка-

бинетах) реабилитации, физиотерапии, лечеб-

ной физкультуры, рефлексотерапии, мануальной 

терапии, психотерапии, медицинской психоло-

гии, кабинетах логопеда (учителя-дефектолога), 

оказывающих медицинскую помощь в амбула-

торных условиях, а также выездными бригадами 

на дому.

В онкологии в систему реабилитации вводит-

ся дополнительный этап, этап предреабилитации 

(prehabilitation), во многом определяющий ре-

зультаты лечения и качество жизни после завер-

шения лечения больных. 

Предреабилитация – это реабилитация с мо-

мента постановки онкологического диагноза до 

начала противопухолевого лечения. Предреаби-

литация включает в себя физическую подготов-

ку (ЛФК), психологическую и нутритивную под-

держку, информирование больных [4]. 

Общепризнанной в настоящее время яв-

ляется Fast Track Rehabilitation и ERAS (early 

rehabilitation after surgery – ранняя реабилита-

ция после операции), включающая элементы 

предреабилитации, ранней активизации, ран-

ней нутритивной поддержки. Тактика fast track 

rehabilitation уменьшает длительность пребыва-

ния в стационаре и частоту послеоперационных 

осложнений [5].

Возможность реабилитации конкретного 

больного рассматривается строго индивидуаль-

но с учетом онкологического прогноза, биосоци-

альных характеристик (возраст, пол, профессия, 

социальный статус в обществе, семье и т.д.). 

К основным принципам медицинской реаби-

литации онкологических больных относят:

— раннее начало проведения реабилитационных 

мероприятий;

— комплексность применения методов, включа-

ющая физическую, психологическую реаби-

литацию;

— индивидуализация программы реабилитации и 

восстановления утраченных функций;

— этапность реабилитации;

— непрерывность и последовательность в течение 

всех этапов реабилитации;

— социальная направленность реабилитацион-

ных мероприятий;

—использование методов контроля адекватности 

нагрузок и эффективности реабилитации.

Показания и противопоказания к назначению 
реабилитационных мероприятий 
онкологическим больным
Абсолютных противопоказаний для назначе-

ния реабилитационных мероприятий в онкологии 

нет, однако прогрессирование злокачественного 

процесса существенно ограничивает возможно-

сти проведения реабилитации. Тем не менее даже 

при прогрессировании заболевания рекомендова-

ны лечебная физкультура (дозированно, с учетом 

степени тяжести пациента), психологическая и 

нутритивная поддержка. Основными противопо-

казаниями к проведению физиотерапии являют-

ся период прогрессирования опухолевого процес-

са, тяжелое общее состояние больного.

Общие противопоказания для назначения реа-

билитационных мероприятий: 

1. Инфекционные заболевания, требующие 

госпитализации в специализированные стацио-

нары или имеющие высокую степень контагиоз-

ности (включая COVID-19) до окончания периода 

изоляции.

2.    Острые хирургические состояния, требую-

щие оперативного вмешательства. 

3. Все формы туберкулеза в активной стадии.

4. Острые психические расстройства или 

хронические с выраженными когнитивными на-

рушениями. 

5. Лихорадка (в том числе и неясного генеза).

6. Кровотечения различной этиологии.
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Методы реабилитации онкологических 
больных
Реабилитация онкологических больных носит 

комплексный, мультидисциплинарный характер 

и включает в себя физические методы, кинези-

терапию, психологическую и нутритивную под-

держку. Основной целью реабилитации на каждом 

этапе является предотвращение или уменьшение 

тяжести связанных с лечением физических и пси-

хологических нарушений, которые могут приве-

сти к снижению качества жизни, инвалидизации 

пациента.

Составление реабилитационной програм-

мы начинается с определения реабилитационно-

го потенциала больного, который отражает спо-

собность переносить различные реабилитацион-

ные процедуры и достигать максимального уров-

ня восстановления здоровья.  

Результаты и обсуждение 
В ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» Управления 

делами Президента Российской Федерации был 

создан центр реабилитации многопрофильного 

характера. 

Основные запросы на реабилитацию онколо-

гических больных:

• нарушения физических функций, возника-

ющие вследствие противоопухолевого лечения 

(послеоперационные осложнения, осложнения 

химиотерапии);

• нарушения психических функций, возника-

ющие как реакции на стресс, связанных с поста-

новкой диагноза, так и вследствие физических 

осложнений противоопухолевого лечения;

• восстановление после завершения противоо-

пухолевого лечения.

Рассмотрим более подробно каждый из мето-

дов, используемых для реабилитации онкоболь-

ных, и противопоказания для их назначения. 

Лечебная физкультура
Лечебная физкультура (ЛФК) — направление 

в медицинской реабилитации, изучающее меха-

низмы терапевтического действия на организм 

средств физической культуры (в основном физи-

ческие упражнения) с профилактической, лечеб-

ной и реабилитационной целью.

Дозированная тренировка физическими упраж-

нениями способствует адаптации отдельных си-

стем и всего организма больного к растущим фи-

зическим нагрузкам, приводит к восстановлению 

физического функционирования больного.

По международным стандартам ЛФК и меха-

нотерапия являются обязательными на всех эта-

пах лечения [6].

Своевременное начало ЛФК, индивидуаль-

но подобранная с учетом имеющихся нарушений, 

правильно дозированная физическая нагрузка по-

вышают толерантность к физическим нагрузкам, 

снижают риск развития осложнений противоопу-

холевого лечения, позволяют быстрее вернуться 

к полноценной жизни, улучшают качество жиз-

ни [7].

Противопоказания к ЛФК:
1. Артериальное давление <90/60 или >140/90 

мм рт.ст., частота сердечных сокращений >100 

ударов в минуту.

2. SpO
2
 95%.

3. Сердечная недостаточность II-III степени, 

дыхательная недостаточность II-III степени.

4. «Легочное сердце» с симптомами деком-

пенсации,

5. Сопутствующие заболевания, противопо-

казанные для физических упражнений [1].

Массаж в комплексной реабилитации 
онкологических больных
Массаж – эффективный и безопасный метод, 

обладающий седативным/тонизирующим, со-

судорасширяющим, лимфодренирующим, тро-

фостимулирующим, катаболическим, гипоалге-

зивным, локомоторно-корригирующим эффек-

тами. Под влиянием массажа ускоряется кро-

во- и лимфоток, улучшаются трофические про-

цессы в мышцах, ускоряются окислительно-

восстановительные процессы, улучшается функ-

ция желудочно-кишечного тракта. Массаж в ран-

нем послеоперационном периоде способствует 

предупреждению легочных осложнений, тромбо-

зов, пареза кишечника.

Физические методы реабилитации 
онкологических больных
Важным фактором медицинской реабилита-

ции онкологических больных является физиоте-

рапия, которую необходимо использовать на всех 

реабилитационных этапах [1].

Физиотерапия (от греч. «природа» и «лечить») 

— наука, которая изучает действие на организм 

человека физических факторов внешней среды и 

использование их с лечебной, профилактической 

и реабилитационной целью. 

Физические факторы, которые применяют-

ся в онкологии, разделяют на естественные (вода, 

климат, грязь и др.) и преформированные, полу-

ченные искусственным путем (электролечение, 

магнитотерапия и т. п.). Длительное время счи-

талось, что онкологические заболевания являют-

ся абсолютным противопоказанием к проведению 
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физиотерапии. Однако отдельные методы физио-

терапии давно применяются во всем мире.

По данным Cancer Rehabilitation Research 

Group, для реабилитации онкологических боль-

ных рекомендуется включать такие методики, как 

низкочастотная магнитотерапия, низкоинтенсив-

ная лазеротерапия, электротерапия, ингаляцион-

ная терапия, глубокая осцилляция [6].

Низкоинтенсивная лазеротерапия (НИЛТ) дает 

стресс-индуцирующий, провоспалительный (пер-

вичный), аналгетический, метаболический, ре-

генеративнопролиферативный, гиперпластиче-

ский, иммуномодулирующий, бактерицидный, 

тромбокоагулирующий эффекты. В 2011 г. на за-

седании Американской ассоциации онкологов 

(ASCO) НИЛТ была отмечена как эффективная 

методика, достоверно уменьшающая тяжесть те-

чения и частоту развития мукозитов слизистой 

оболочки полости рта, язвенных поражений по-

лости рта, болевой синдром, слабость, нарушение 

глотания, эмоциональные нарушения, не влияю-

щая на результаты противоопухолевого лечения. 

Низкоинтенсивное лазерное излучение стимули-

рует функцию нервных волокон, ускоряет их реге-

нерацию, поэтому этот метод признан эффектив-

ным в лечении периферической полинейропатии 

на фоне противоопухолевого лечения. 

Противопоказания для низкоинтенсивной 

лазеротерапии: заболевания крови, сердечно-

сосудистая и дыхательная недостаточность III 

степени, тиреотоксикоз. 

Электротерапия, в частности чрескожная 

электростимуляция, – использование электри-

ческого тока, вырабатываемого устройством для 

стимуляции нервов в терапевтических целях, –

эффективный способ лечения болевого синдрома 

у онкологических больных. Различные виды элек-

тротерапии используются для восстановления на-

рушенных функций тазовых органов, при поли-

нейропатиях, лимфостазе. 

Противопоказаниями являются: флебиты, 

тромбофлебиты; тромбозы; сопутствующая выра-

женная сердечно-сосудистая патология; наличие 

искусственных водителей ритма; наличие в анам-

незе не леченного рожистого воспаления на про-

тяжении последних 3 мес; кожные заболевания; 

язвенная болезнь желудка, кишечника; мочека-

менная болезнь.

Низкочастотная магнитотерапия — приме-

нение с лечебной целью переменных или преры-

вистых постоянных магнитных полей низкой ча-

стоты. Низкочастотная магнитотерапия облада-

ет широким спектром лечебных эффектов: про-

тивовоспалительным, противоотечным, трофиче-

ским, метаболическим, местным аналгетическим, 

противозудным, седативным, гипосенсибилизи-

рующим. Низкочастотная магнитотерапия реко-

мендована для лечения полинейропатии на фоне 

химиотерапии, нарушения трофики тканей у он-

кологических больных, для лечения отеков (в том 

числе лимфостаза).  

Противопоказания для проведения: наруше-

ния в системе гемокоагуляции в виде гипокоагу-

ляции; гипертиреоз; наличие искусственных во-

дителей ритма; выраженная артериальная гипо-

тензия; выраженная сопутствующая сердечно- со-

судистая патология. 

Водолечение — лечебное применение воды. 

Разделяется на гидротерапию и бальнеотерапию 

(в нашем центре не используется).

Гидротерапия — лечебное использование пре-

сной воды. Пресная вода (водопроводная, речная, 

озерная) в лечебных целях используется в виде об-

ливаний, обтираний, душей и ванн (общих и ча-

стичных — для конечностей). Купание в водое-

мах, обливание, укутывание, обтирание строго с 

постепенным увеличением слабой и средней хо-

лодовой нагрузки. Души и ванны индифферент-

ной температуры (35-37°C). 

Ванны индифферентной температуры:

• ванны минеральные: хлоридные натриевые 

невысокой концентрации (10-20 г/дм3), йодо-

бромные, кремниевые по щадящей или щадяще-

тренирующей методикам.

• ванны газовые: кислородные, жемчужные.

• ванны ароматические: хвойные.

Противопоказаниями для включения в про-

грамму реабилитации являются: сопутствующая 

выраженная сердечно-сосудистая патология; на-

личие в анамнезе нелеченого рожистого воспале-

ния на протяжении последних 3 мес; кожные за-

болевания.

Курортология и климатотерапия
Санаторно-курортное лечение являет-

ся важнейшим звеном в системе здравоохране-

ния, одним из этапов комплексной реабилита-

ции онкологических больных. Оно тесно связа-

но с предыдущими и последующими лечебно-

профилактическими мероприятиями. На курор-

тах для реабилитации онкологических больных 

используют природные лечебные ресурсы — ле-

чебный климат, минеральные воды, гидротера-

пию, бальнеотерапию. Онкологическим больным 

не рекомендуется резкая смена климата, поэто-

му оптимальными являются курорты с похожим, 

щадящим климатом с благоприятными погодны-

ми условиями, температурным или термическим 

комфортом [8].
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Нутритивная поддержка в онкологии
Нутритивная поддержка в онкологии крайне 

важна. Нутритивная поддержка (nutrition support) 

проводится с лечебной целью в период повышен-

ной потребности организма в энергетическом и 

пластическом обеспечении. Доказанные эффек-

ты нутритивной поддержки: удовлетворение по-

требностей организма макронутриентами (белки, 

жиры, углеводы), микронутриентами (витамины, 

микроэлементы) и фармаконутриентами (анти-

оксиданты, глутамин, аргинин, омега-3 жирные 

кислоты и др.); сокращение частоты и тяжести по-

слеоперационных осложнений, включая полиор-

ганную недостаточность; уменьшение длительно-

сти пребывания больного в палате интенсивной 

терапии, а также длительности ИВЛ и времени го-

спитализации; снижение летальности; повыше-

ние качества жизни [9].

Психологическая реабилитация 
онкологических больных
Нервно-психические расстройства у онколо-

гических больных могут сохраняться в течение 

многих лет после завершения лечения, именно 

поэтому им необходима психологическая помощь 

[10-12].

Психологическую помощь онкологическим 

больным осуществляет медицинский психолог 

на амбулаторном и стационарном этапах диагно-

стики и лечения. Согласно приказу МЗ РФ, меди-

цинский психолог входит в состав отделения реа-

билитации, которое организуется в структуре он-

кологического диспансера или медицинской ор-

ганизации, оказывающей медицинскую помощь 

больным с онкологическими заболеваниями, с 

целью реабилитации больных с онкологически-

ми заболеваниями на этапах проведения и после 

оказания специализированной медицинской по-

мощи. Психологическая помощь онкологическим 

больным в условиях центра реабилитации много-

профильного стационара должна осуществляться 

медицинским психологом, имеющим опыт рабо-

ты с данной категорией больных, поскольку зна-

ние особенностей работы с данной категорией яв-

ляется важным аспектом эффективности данной 

помощи [13].

Основная задача медицинского психолога – 

это формирование адекватной картины заболе-

вания и помощь в принятии и адаптации лично-

сти к болезни [11]. Психолог помогает настроить-

ся больному на лечение, сформировать мотива-

цию на борьбу с болезнью, борьбу за собственную 

жизнь.

Негативные переживания больного бывают 

настолько глубоки, что это мешает лечению [12]. 

Психолог может помочь больному в вопросах 

профилактики тревожно-депрессивного состоя-

ния и борьбы с ним.

Психолог может морально подготовить к опе-

рации, химиотерапии, радиотерапии. То есть пси-

холог осуществляет психологическое сопрово-

ждение больного на протяжении всех этапов лече-

ния, оказывает ему необходимую эмоциональную 

поддержку после завершения лечения для адапта-

ции в социуме.

Когда человек проходит через такое трудное 

испытание, как рак, то страдает не только он, но 

и его близкие люди. Поэтому родственники онко-

логического пациента также нуждаются в психо-

логической помощи.

Большинство зарубежных и отечественных 

специалистов в области онкопсихологии описы-

вают занятия онкологических больных с психо-

логом в рамках следующих подходов: психоди-

намического, когнитивно-поведенческого, ви-

зуализации, предложенной Саймонтами, сим-

волдрамы, гештальта, экзистенциального и арт-

терапевтического. Психологическая помощь мо-

жет проводиться в индивидуальной, групповой и 

семейной форме. 

Когнитивно-поведенческая психотерапия 

способствует уменьшению психологических и 

физических проблем (тревоги и депрессии, боли, 

хронической усталости и др.) у человека. В про-

цессе терапии происходит выявление и коррекция 

когнитивных ошибок, изменение дезадаптивных 

убеждений относительно болезни, лечения. 

Когнитивно-поведенческая психотерапия – 

это интеграция когнитивного и поведенческого 

подходов. Главная задача когнитивной терапии 

– научить человека овладеть следующими опера-

циями: отслеживать свои негативные автоматиче-

ские мысли; выявлять и изменять дезорганизую-

щие убеждения, ведущие к искажению жизненно-

го опыта.

Поведенческие техники как одни из компо-

нентов терапии включают методы саморегуляции, 

к которым относятся релаксация, приемы медита-

ции, позитивное воображение и др. 

Релаксация снижает уровень тревоги, депрес-

сии, повышает стрессоустойчивость. 

Медитации на расслабление очень полезны, 

они снимают мышечные блоки, улучшая физиче-

ское и психическое состояние. 

Работа с воображением основана на смене от-

рицательного образа на положительный, что ока-

зывает релаксирующее действие; проводится с 

целью отвлечения внимания от болевых или дру-

гих неприятных ощущений, например во время 

сеанса химотерапии, либо для мотивации боль-
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ных на изменение дисфункционального поведе-

ния. 

Терапия искусством (арт-терапия) основыва-

ется на том, что этот метод позволяет оптимизи-

ровать эмоциональную сферу, исследовать и вы-

ражать эмоции и чувства на символическом уров-

не. Занятия творчеством способствуют проработ-

ке тяжелых переживаний: негативные чувства че-

ловеку порой легче выразить с помощью зритель-

ных образов, а не просто в разговоре с психоло-

гом. Именно через цветовую гамму рисунка боль-

ной может освободиться от боли, тревоги, страха, 

гармонизировать свое состояние [13].Визуализа-

ция мысленных образов по Саймонтонам (онко-

лог Карл Саймонтон и психолог Стефания Сай-

монтон) – это работа с воображением, которое 

помогает поддерживать в человеке установку на 

возвращение здоровья. 

В настоящее время во всем мире широко ис-

пользуются методы групповой терапии. Группо-

вая терапия требует, с одной стороны, активно-

сти, с другой – оказывает существенное влияние 

как на эмоциональную сторону личности, так и на 

экзистенциональный уровень (неопределенность 

смысла жизни, страх смерти, зависимые отноше-

ния, проблема одиночества).  

Группы эффективны для улучшения адапта-

ции больного, поскольку они стимулируют более 

открытое проявление чувств и переживаний [14]. 

Методы оказания психологической помощи 

подбираются для каждого пациента индивиду-

ально после предварительной беседы и клинико-

психологической диагностики психического со-

стояния.

Заключение
Таким образом, комплексная медицинская ре-

абилитация онкологических больных, основан-

ная на мультидисциплинарном подходе, направ-

лена на максимальное восстановление нарушен-

ных функций организма, повышение социальной 

адаптации и качества жизни пациентов. Для ре-

шения этих задач необходимо участие разных спе-

циалистов: врача-онколога, врача по физической 

и реабилитационной медицине/врача по меди-

цинской реабилитации, медицинского психолога, 

логопеда, врача по лечебной физкультуре, врача-

физиотерапевта и др. 

С целью повышения эффективности меди-

цинской реабилитации онкологических больных 

целесообразно объединение необходимых специ-

алистов в одной организационной структуре, на-

пример, в центре или отделении реабилитации. 

Такой мульдидисциплинарный подход с учетом 

разработанных алгоритмов, показаний и проти-

показаний к применению конкретных методов 

позволяет составлять комплексные, персонифи-

цированные программы реабилитации для каждо-

го больного, на каждом реабилитационном этапе, 

минимизировать последствия противоопухолево-

го лечения и повышать качество жизни онкологи-

ческих больных. 
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