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Аннотация
Современный мир представляет собой потрясающую дуальность: с одной стороны, в медицине правят высокие технологии, 

генетические подходы в диагностике и лечении заболеваний, роботизированные операционные, а с другой – в нескольких десятках 
километров от этих достижений отсутствуют базовые возможности для проведения телемедицинских консультаций, а наиболее 
доступными и верными признаются методы народной медицины.

События последних лет, включая эпидемии и пандемии, войны и стихийные бедствия во всем мире, продемонстрировали ограни-
ченную готовность первичной медико-санитарной помощи к беспрестанно обновляемой реальности, хотя многочисленными иссле-
дованиями на разных уровнях подтверждена ее главенствующая роль в обеспечении наибольшего числа населения медицинской 
помощью. Особая роль в оказании первичной медико-санитарной помощи населению отводится диспансерным организациям.

В представленном обзоре научных публикаций проведена оценка проблем развития первичной медико-санитарной помощи, 
оказываемой населению, по наиболее актуальным профилям – неврологии и психиатрии.

Ключевые	слова:	первичная медико-санитарная помощь, психиатрия, неврология, население.

Abstract	
The modern world is a stunning duality: on one hand, medicine is ruled by high technologies, genetic approaches to disease diagnostics and treatment, 

robotic operating rooms; while, on the other hand, several tens of kilometers from the sites utilizing these achievements there are areas which have no 
basic opportunities for telemedicine consultations, and the most accessible and “true” curative technique is “folk medicine”. Recent events, including 
epidemics and pandemics, wars and natural disasters around the world have demonstrated a limited preparedness of primary healthcare system for the 
updated reality, although numerous studies at different levels have confirmed its leading role in providing the largest number of people with medical care.

In the present review, the authors have assessed problems of modern primary health care system in the most relevant profiles “neurology” 
and “psychiatry”.

Key	words: primary health care, psychiatry, neurology, population.

Ссылка для цитирования: Москвичева А.С., Шикина И.Б., Орлюк М.А. Современные проблемы организации оказания 
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ществляемых максимально близко к среде повседневной 
жизни людей [1]. 

По предварительным оценкам экспертов, представ-
ленным в информационном бюллетене «Всеобщий охват 
услугами здравоохранения», активная переориентация 
системы здравоохранения на подход с преимуществен-
ным использованием ПМСП может спасти 60 млн жизней 
и увеличить среднюю продолжительность жизни населения 
более чем на 3.5 года к 2030 г. Однако на текущий момент 
график достижения к 2030 г. всеобщего охвата услугами 
здравоохранения выполняется с отставанием, а с 2019 г. 
динамика этого процесса вообще отсутствует [2]. 

Введение 
Согласно определению Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ), первичная медико-санитарная помощь 
(ПМСП) – подход к охране здоровья, охватывающий все 
общество и направленный на равноправное достижение 
наивысшего возможного уровня здоровья и благополучия 
каждым членом общества, в рамках которого приоритетное 
внимание уделяется удовлетворению медико-санитарных 
потребностей населения на самых ранних этапах их фор-
мирования посредством осуществления единого комплекса 
мероприятий – от укрепления здоровья и профилактики 
до лечения, реабилитации и паллиативной помощи, осу-

ОбЗОр
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российской Федерации»; постановлении Правительства 
рФ от 09.10.2019 № 1304 и др. [6–10].

В настоящее время выделяют несколько главных 
направлений трансформации ПМСП путем развития:
 ■ командных форм организации ПМСП; 
 ■ групповых форм ведения пациентов с хроническими 

заболеваниями;
 ■ связи общих врачебных практик с  социальной по-

мощью;
 ■ использования цифровых технологий;
 ■ экономических стимулов при применении новых 

форм организации ПМСП [11].
Необходимо обозначить несколько основных про-

блем, с которыми сталкиваются организаторы здраво-
охранения как в российской Федерации, так и в мире:
 ■ дефицит и дисбаланс в распределении медицинских 

кадров;
 ■ существенное различие в  кадровом обеспечении 

медицинским персоналом субъектов российской 
Федерации;

 ■ нерациональное распределение нагрузки между ме-
дицинским персоналом;

 ■ определение оптимального состава и соотношения 
медицинского, немедицинского, прочего персонала 
в медицинских организациях;

 ■ перегрузка персонала необходимостью оформления 
медицинской документации;

 ■ несовершенство маршрутизации пациентов;
 ■ недостаточное использование информационных ре-

сурсов;
 ■ недостатки планирования ПМСП в  медицинской 

организации;
 ■ недостаточное финансирование и др. [12, 13].

Промежуточный итог вышеизложенного может 
создать ложное впечатление, что основная проблема 
ПМСП лежит лишь в плоскости кадрового обеспечения, 
однако она значительно более многогранна. 

Современное развитие медицинской науки позволяет 
успешно проводить профилактику, поддерживающую 
терапию и даже добиваться полного излечения при зна-
чительном количестве соматических заболеваний. Спе-
циалисты терапевтического и хирургического профиля 
широко представлены в самых разных медицинских 
организациях, зачастую легкодоступны для консульта-
ции и обладают узкими специализациями для решения 
разнообразных проблем и потребностей пациентов. 
Обращение к врачу по поводу головной боли или боли 
в желудке, высыпаний на коже, вздутия живота или 
выпадения волос являются рутинным действием, ко-
торое вписывается в привычный ритм жизни любого 
жителя страны. 

Совершенно иным статусом обладают заболевания, 
связанные с психической сферой. Их симптомы часто 
не расцениваются пациентами как что-то патологиче-
ское, обсуждение проблем подобного рода табуируется 
в обществе, а обращение к врачу-психиатру часто за-
меняется консультацией врача-невролога из-за страха 
стигматизации и радикального изменения социальной 
сферы жизни. Пациенты зачастую получают квалифи-
цированную помощь уже тогда, когда заболевание зна-
чительно снижает качество жизни, блокирует возмож-
ности не только продуктивной трудовой деятельности, 
но и привычную жизнь, включая общение с друзьями 

Пандемия COVID-19 привела в 2021 г. к серьезным 
сбоям в функционировании основных медицинских 
служб в 92% стран мира, а в 2022 г. о сохранении труд-
ного положения продолжали сообщать 84% стран [1]. 
Дополнительная нагрузка в сфере оказания медицин-
ской помощи, особенно после острой фазы заболевания 
COVID-19 [3], легла на специалистов неврологического 
профиля (в связи с особой тропностью вируса к нервной 
системе) и на врачей-психиатров из-за сопутствующих 
заболеванию депрессии, повышенного стресса и тревож-
ности. Например, по сравнению с 2019 г. у американцев 
во время пандемии в три раза чаще регистрировались 
депрессивные или тревожные расстройства [3]. 

В исследовании, проведенном R. Ashcroft и соавт., 
раскрывается опыт бригад ПМСП по оказанию пси-
хиатрической помощи во время пандемии COVID-19. 
Авторы делают вывод, что справиться с возникшими 
трудностями медицинским работникам удалось «не 
благодаря, а вопреки», с помощью активного внедре-
ния новшеств и творческого подхода к работе, гибко 
реагируя на новые вызовы. В статье также подчер-
кивается, что существует необходимость расширить 
возможности ПМСП в области психического здоровья 
для контроля над ситуацией как во время пандемии, 
так и после нее [4]. 

В российской Федерации развитие и  поддержка 
ПМСП являются ключевыми направлениями, включен-
ными в Указ Президента от 06.06.2019 № 254 «О Страте-
гии развития здравоохранения в российской Федерации 
на период до 2025 года» [5]. В документе постулируется 
необходимость обеспечения оптимальной доступности 
для граждан (включая граждан, проживающих в трудно-
доступных местностях) ПМСП, в том числе с помощью 
создания фельдшерско-акушерских пунктов, исполь-
зования мобильных медицинских комплексов, а также 
обеспечения транспортной доступности медицинских 
организаций, включая развитие маршрутов общест-
венного транспорта, строительство и реконструкцию 
дорог с твердым покрытием [5].

Особую роль в оказании ПМСП населению играют 
психоневрологические диспансеры, являющиеся, по 
сути, отдельной медицинской организацией, или, иначе 
говоря, самостоятельным структурным подразделением 
медицинской организации. Целью их создания является 
оказание первичной медико-санитарной и специализи-
рованной медицинской помощи (при наличии подраз-
деления для оказания медицинской помощи в стацио-
нарных условиях) лицам, страдающим психическими 
расстройствами и расстройствами поведения.

Кроме того, разносторонняя поддержка развития 
ПМСП, обоснование целесообразности и иные вопросы, 
связанные с этим процессом, обсуждаются в целом ряде 
нормативно-правовых актов: статье 33 Федерального 
закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в российской Федерации» (323-ФЗ); приказе 
Министерства здравоохранения и социального развития 
от 15.05.2012 № 534н «Об утверждении положения об 
организации оказания первичной медико-санитарной 
помощи взрослому населению»; Федеральном проекте 
«развитие системы оказания первичной медико-са-
нитарной помощи», составной части Национального 
проекта «Здравоохранение»; Федеральном проекте 
«Модернизация первичного звена здравоохранения 
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и близкими, возможности культурного досуга, самораз-
вития и самореализации. Актуальность этой проблемы 
подтверждается исследованиями, организационные 
модели и решения которых до сих пор внедряются лишь 
на локальном уровне [14–16].

Истинное бремя психических заболеваний все еще 
остается неизвестным, на что указывают авторы ста-
тьи, опубликованной D. Vigo и соавт. (2022) [17]. При 
обновлении глобальных, региональных и националь-
ных оценок, полученных при исследовании The Global 
Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 
2019, ученые обнаружили, что доля глобальных лет 
жизни с поправкой на инвалидность (DALY), связанных 
с психическими расстройствами, составляет 4.9% и что 
стандартизированный по возрасту показатель DALY не 
изменился за последние 30 лет и составил 1566·2 DALY 
на 100 тыс. человек [18], несмотря на значительную ак-
тивность исследований в этом направлении.

В другом исследовании авторы выражают обеспоко-
енность не только бременем психических заболеваний, 
но и связанным с ним бременем растущих экономиче-
ских затрат, а также недостаточным вниманием к этой 
проблеме со стороны общественности. По данным 
статьи, психическими расстройствами во всем мире 
страдает почти 1 млрд человек. Потери мировой эко-
номики в результате двух наиболее распространенных 
психических расстройств – тревоги и депрессии – еже-
годно составляют 1 трлн долларов США, низкого уров-
ня психического здоровья – около 2.5 трлн долларов 
в год в 2010 г. и, по прогнозам, около 6 трлн долларов 
к 2030 г. [19].

Несмотря на многочисленные исследования, де-
монстрирующие клиническую и экономическую эф-
фективность фармакологических и психосоциальных 
вмешательств по профилактике и лечению наиболее 
распространенных психических расстройств, их 
масштабное внедрение и преобразование в реальные 
преимущества происходит медленно. Это связано 
с высокими затратами не только на непосредственное 
оказание психиатрической помощи, но и с особенно-
стями оплаты труда и обучением сотрудников и адми-
нистративного персонала, особенностями надзорных 
мероприятий, информационно-просветительской де-
ятельности и др. [19].

В Атласе психического здоровья ВОЗ за 2020 г. в раз-
ных странах предлагалось оценить общие расходы своих 
правительств на психическое здоровье с использова-
нием субнациональных и национальных данных. было 
обнаружено, что в среднем расходы на психическое 
здоровье с 2017 г. снизились [20], но в отчете также 
сообщается, что уход и лечение пациентов с тяжелыми 
психическими расстройствами не включены в нацио-
нальное медицинское страхование или схемы возмеще-
ния расходов в 46 (27%) из 169 ответивших стран [19].

Поворотным моментом, сделавшим трудное поло-
жение отрасли здравоохранения практически ката-
строфическим, стала пандемия COVID-19. В  2020 г. 
совокупность множества социальных определяющих 
психического здоровья – страха и тревоги по поводу 
пандемии COVID-19, эмоционального стресса в  ре-
зультате болезни, тяжелой утраты близких, безрабо-
тицы, потери дохода и одиночества из-за социальной 
изоляции – породила (или даже усугубила) проблемы 

психического здоровья в глобальном масштабе [21]. 
В документе, опубликованном в журнале The Lancet 
Psychiatry, сообщается, что, хотя психологические потери 
от пандемии COVID-19 уже очевидны, последствия будут 
далеко идущими и «рано или поздно системы здравоох-
ранения столкнутся с необходимостью в удовлетворе-
нии потребностей населения в области психического 
здоровья, связанных с COVID-19» [22].

Помимо трудностей, связанных непосредственно 
с бременем психических заболеваний, существует и еще 
одна проблема, указанная в исследовании M. Nymberg 
и соавт. [23]. В нем сообщается, что лица с психическими 
заболеваниями страдают от более низкого уровня фи-
зического здоровья по сравнению с населением в целом 
и имеют более высокий риск развития сердечно-сосу-
дистых и метаболических заболеваний. Исследователи 
связывают это с отсутствием физической активности, 
нездоровым питанием, употреблением алкоголя и та-
бака, психосоциальными проблемами, более высоким 
индексом массы тела и др. более того, сами участники 
опроса сообщали о своих факторах риска и трудностях 
их модификации по причине особенностей своего пси-
хического состояния [23].

При этом важно подчеркнуть, что распространен-
ность психических расстройств среди пациентов, обра-
щающихся за ПМСП, часто заметно ниже ожидаемых 
показателей [24]. Вероятно, такая тенденция обуслов-
лена плохим скринингом и выявлением психических 
заболеваний, а следовательно, и заболеваний сомати-
ческих, о последствиях нарастания бремени которых 
все хорошо осведомлены.

Необходимость более активной интеграции психиа-
трической помощи в систему оказания ПМСП подчер-
кивается как ВОЗ, так и рядом исследователей [25, 26]. 
Однако во многих странах мира, согласно статистике, 
не уделяют этому аспекту достаточно внимания, что 
приводит к огромным пробелам в лечении и серьезным 
недостаткам в организации оказания психиатрической 
помощи [26]. Так, например, в западных странах от 
15 до 25% пациентов с психическими расстройства-
ми, включая расстройства настроения и тревожные 
расстройства, обращаются за помощью к врачам, ока-
зывающим ПМСП, тогда как в Китае этот показатель 
составляет всего около 5% [27]. 

В Израиле было проведено исследование по внедре-
нию нескольких моделей охраны психического здоровья 
в службы, оказывающие ПМСП. Они касались консуль-
тирования врачей первичного звена, наиболее часто 
контактирующих первыми с пациентами с психически-
ми заболеваниями, их коллегами из психиатрической 
службы. Однако апробированные модели не показали 
достаточной эффективности по разным причинам [28]. 

При этом наиболее частыми проблемами, связанны-
ми с психическим здоровьем, с которыми обращаются 
пациенты трудоспособного возраста в первичное звено, 
являются расстройства тревожного и депрессивного 
спектра, постродовая депрессия, злоупотребление 
алкоголем; у пожилых пациентов жалобы в основном 
связаны с психосоматической патологией [29].

Применение различных стратегий оказания ПМСП 
достоверно коррелировало с исходами психических 
заболеваний, согласно проведенным исследованиям [30].  
L. Moscovici и соавт. рассматривали традиционную 
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План действий опирается на шесть общих принципов 
и подходов [31]: 

1. Всеобщий охват услугами здравоохранения – не-
зависимо от возраста, пола, социально-экономического 
статуса, расы, этнического происхождения или сексуаль-
ной ориентации, а также исходя из принципов равенства 
лица с психическими расстройствами должны иметь 
доступ, не подвергаясь риску обнищания, к основным 
медико-санитарным и социальным службам, позволя-
ющим им добиться выздоровления и обеспечить себе 
наивысший достижимый уровень здоровья.

2. Права человека – стратегии в области психического 
здоровья, действия и мероприятия в области лечения, 
профилактики и укрепления здоровья должны соот-
ветствовать Конвенции о правах инвалидов и другим 
международным и региональным документам.

3. Практика, опирающаяся на фактические данные, – 
стратегии охраны психического здоровья и меропри-
ятия в области лечения, профилактики и укрепления 
здоровья должны опираться на научные данные и/или 
на передовую практику с учетом соображений куль-
турного характера.

4. Подход с точки зрения всего жизненного цикла – 
политика, планы и службы в области психического 
здоровья должны принимать во внимание медико-са-
нитарные и социальные потребности вне зависимости 
от возраста человека.

5. Многосекторальный подход – для комплексных 
и согласованных действий в области психического здо-
ровья требуется взаимодействие на государственном 
уровне с многими секторами, такими как здравоохра-
нение, образование, занятость, судопроизводство, жи-
лищный сектор, социальное обеспечение и др., включая 
частный сектор.

6. расширение прав и возможностей лиц с психиче-
скими расстройствами и с ограниченными возможно-
стями в психосоциальном плане – лица с психическими 
расстройствами и с ограниченными возможностями 
в психосоциальном плане должны наделяться более 
широкими правами и возможностями и привлекаться 
к проведению информационно-разъяснительной рабо-
ты, разработке политики, планированию и разработке 
законодательства, предоставлению услуг и проведению 
мониторинга, исследований и оценок в области психи-
ческого здоровья.

Важнейшая цель плана действий состоит в том, 
чтобы укреплять психическое благополучие, предот-
вращать психические расстройства, обеспечивать 
медицинскую помощь, ускорять выздоровление, 
укреплять права человека и снижать смертность, за-
болеваемость и инвалидность лиц с психическими 
расстройствами [31].

быстрая урбанизация происходит во всем мире и свя-
зана с увеличением городского населения. Этим, в част-
ности, обусловлены и многие проблемы с психическим 
здоровьем населения, возникающие при перемещении из 
сельской области в города. Наиболее распространенные 
психические синдромы чаще встречаются у пациентов, 
проживающих в городах. Социальное неравенство, со-
циальная незащищенность, загрязнение окружающей 
среды и отсутствие контакта с природой – основные 
факторы, негативно влияющие на психическое здоровье 
городских жителей [32]. 

модель помощи в  отделениях, укомплектованных 
специалистами различных профилей (от педиатров до 
медицинских сестер), а также командами семейного 
здоровья (FHS), состоящими из семейного врача или 
врача общей практики, медсестры, медсестры-техника 
и четырех–шести локальных медицинских работников, 
обеспечивающих медицинской помощью население чи-
сленностью до 4000 человек. Иногда помощь оказывали 
специалисты по охране психического здоровья и только 
в тех ситуациях, когда члены команд не прошли доста-
точного обучения и не имели высокой квалификации. 
В результатах сообщается о значительном снижении 
распространенности и лучшей курабельности психи-
ческих расстройств среди населения в районах, охва-
ченных помощью FHS [31]. 

Представленные данные согласуются с результатами, 
полученными в более ранних исследованиях: в случае 
биопсихосоциальной модели развития психических 
расстройств необходим мультидисциплинарный под-
ход к лечению [32] с участием врачей общей практики, 
психиатров, реабилитологов и специалистов немеди-
цинского профиля (социальных работников, педагогов, 
юристов, социологов и др.) [13]. Именно совместная 
работа медицинских и социальных служб помогает 
оказывать психоневрологическую помощь наиболее 
эффективно.

Опубликованный ВОЗ «Доклад о положении дел в об-
ласти охраны психического здоровья» регламентирует, 
что любая страна мира способна добиться значительных 
успехов в аспекте улучшения психического здоровья 
населения с помощью принятия мер по трем главным 
направлениям:
 ■ повышение ценности психического здоровья в пред-

ставлении каждого человека, общества в целом и го-
сударственной власти; через осознание этой ценности 
необходимо обеспечить межведомственное и межсек-
торное взаимодействие с соблюдением обязательств 
всех заинтересованных сторон;

 ■ преобразование физических, социальных и  эконо-
мических характеристик окружающей среды (дом, 
школа, рабочее место) как первый этап; на втором 
этапе для более эффективной защиты психического 
здоровья и профилактики психических расстройств 
необходимы более глобальные изменения уже не 
только на уровне жизни конкретного человека, но 
и в целом на уровне общества;

 ■ укрепление системы охраны психического здоро-
вья таким образом, чтобы весь спектр потребностей 
удовлетворялся посредством оказания доступных, 
бюджетных и качественных услуг.
ВОЗ опубликован обновленный комплексный план 

действий в области психического здоровья, одобренный 
74-й сессией Всемирной ассамблеи здравоохранения 
в решении WHA74.14. Он основывается на комплексном 
плане действий в области психического здоровья на 
2013–2020 гг., где по-прежнему уделяется особое внима-
ние системному подходу, охватывающему все аспекты 
жизни, и мерам по укреплению психического здоровья 
и благополучия для всего населения и отдельно преду-
преждению психических расстройств у лиц, входящих 
в группу риска. Постулируется и необходимость обеспе-
чения всеобщего охвата населения услугами в области 
психического здоровья [31].
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Однако существует и альтернативная точка зрения, 
согласно которой люди, живущие в городских и сельских 
муниципалитетах, имеют одинаковую потребность в ле-
чении психических заболеваний. Важной переменной 
в этой ситуации становится доступность медицинской 
помощи. Это может служить объяснением существу-
ющих различий в частоте регистрации психических 
расстройств у жителей сельской и городской местности, 
и, если люди, живущие в сельской местности, смогут 
получить доступ к медицинской помощи, эквивалент-
ный тому, который есть у городских жителей, течение 
их заболеваний вряд ли будет отличаться [33].

В российской Федерации показатели численности 
населения являются относительно стабильными начи-
ная с 2000-х гг. При этом существует тенденция к со-
кращению сельского населения и приросту городского, 
за исключением нескольких регионов [34], поэтому вы-
шеуказанные проблемы крайне актуальны и для нашей 
страны.

N. Kates и соавт. считают, что улучшение сотруд-
ничества между службами ПМСП и службами психи-
ческого здоровья может привести к положительным 
результатам. В статье даны практические рекомендации, 
удобные для адаптации к любым условиям проживания 
пациентов [33].

Заключение
В организации оказания психоневрологической по-

мощи населению сохраняются нерешенные проблемы, 
на которые накладываются новые, связанные с соци-
альными, политическими, экологическими и други-
ми событиями. При этом моделей решения основных 
задач, удовлетворяющих как требованиям пациентов, 
так и возможностям медицинской помощи как в рам-
ках городских агломераций, так и сельских сообществ, 
до сих пор не существует. Исследователи и практики 
сходятся во мнении, что ключ к решению этих труд-
ностей – развитие звена ПМСП.
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Аннотация
Стоматологические заболевания – одна из самых обширных групп заболеваний и патологических состояний, встречающихся 

у человека. Факторы, воздействующие на заболевания полости рта, наряду с социально-медицинскими и природно-клима-
тическими, включают в себя: социально-психологические, экономические, культурологические, общегигиенические, а также 
организационные. Взаимосвязь между социальными факторами и стоматологическим здоровьем стала предметом углублен-
ного внимания исследователей. Цель	исследования	– изучить уровень знаний по вопросам профилактики стоматологиче-
ских заболеваний и здорового образа жизни среди воспитанников общеобразовательных организаций Минобороны России.  
Материалы	и	методы.	Обследованы 2242 воспитанника мужского пола из семи общеобразовательных организаций с первого 
по седьмой курс в возрасте от 10 до 18 лет. Исследование реализовано в форме анонимного анкетного опроса. Авторская анкета 
составлена с учетом рекомендаций Всемирной организации здравоохранения и разделена на два блока: первый блок состоит из 
27 вопросов (16 вопросов с предложенными вариантами ответов и девять – с самостоятельной формулировкой ответа), второй – из 
восьми вопросов с тремя вариантами ответов. Результаты.	Прослеживается картина достоверных данных о влиянии кариеса на 
здоровье зубов в 95% ответов респондентов, о важности сохранения их естественного здоровья – в 92% ответов. Однако у 20% 
воспитанников остается страх лечения зубов, что может быть причиной снижения обращаемости за стоматологической помощью. 
В 83–85% ответов респондентов регулярная чистка зубов и посещение врача-стоматолога позволяют избегать проблем с зубами 
и окружающими их тканями. Употребление сахаросодержащих продуктов 73% воспитанников считают причиной возникновения 
кариеса, оставшиеся воспитанники не воспринимают данный факт провоцирующим. Только 55% воспитанников отметили, что 
фтор и его препараты являются средством профилактики кариеса, оставшиеся воспитанники либо не знают о данном факте, 
либо отрицают это утверждение. Заключение.	Разработанная и внедренная авторская социологическая анкета позволяет 
врачу-стоматологу общеобразовательной организации Минобороны России получить дополнительные данные о воспитанни-
ках, составив представление об их личностных особенностях. Результаты анкетирования легли в основу созданной базы данных, 
которая является элементом общей математической модели. При помощи методов машинного обучения полученные результаты 
могут быть использованы для формирования персонифицированного комплекса лечебно-профилактических мероприятий.

Ключевые	слова:	стоматология, социальные факторы, профилактика стоматологических заболеваний, гигиена полости 
рта, кадеты, подростки.

Abstract
Dental diseases is one of the most vast groups of diseases and pathological conditions in humans. Factors affecting dental 

health, along with socio-medical and natural-climatic ones, include: socio-psychological, economic, cultural, general hygienic, as 
well as managerial. The relationship between social factors and dental health is a subject of in-depth attention among researchers.  
Purpose.	To assess the level of awareness on dental disease prevention and healthy lifestyle among cadet-students in educational 
establishments of the Ministry of Defense of Russian Federation. Materials	and	methods.	2242 males, first to seventh- year students, 
aged 10–18, from seven educational institutions were examined. They had to fill-in an anonymous questionnaire. This questionnaire 
was developed in compliance with WHO recommendations and consisted of two blocks: first block – 27 questions (16 questions 
with suggested answers and 9 questions with independent answers); second block – 8 questions with three options for each answer.  
Results.	On analyzing the obtained data, the researchers could see a reliable proof that caries has affected dental health in 95% of 
respondents; 92% of answers underlined the importance of preserving natural dental health. However, it is noted that 20% of students 
still have a fear to visit a dentist what negatively affects their dental health. In 83–85% of respondents, regular teeth brushing and visits 
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to a dentist help to avoid problems with teeth and surrounding tissues. 73% consider that sugar-containing food can cause caries or 
can provoke it, but the rest of students do not think so. Only 55% of respondents know that fluoride and its preparations may prevent 
caries, but the others either do not know about it or deny it. Conclusion. The discussed sociological questionnaire - developed and 
implemented by the authors- allows dentists at education institutions of the Ministry of Defense of the Russian Federation to obtain an 
additional information about cadet-students and their personal characteristics. Survey data on factors influencing students' dental health 
were taken as a basis for the database which became an element of the general mathematical model. The obtained results processed 
with machine learning techniques can be used to form a personalized algorithm of dental disease treatment and prevention. 

Keywords:	dentistry, social factors, prevention, dental diseases, oral hygiene, cadets, adolescents.
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Введение
Согласно последнему докладу Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ), стоматологические заболевания составили 
самую обширную группу заболеваний и патологических состо-
яний, встречающихся у человека, и почти половина мирового 
населения не имеет полноценной возможности следить за здоро-
вьем полости рта [1]. Факторы, воздействующие на заболевания 
полости рта, наряду с социально-медицинскими и природно-
климатическими включают в себя: социально-психологические, 
экономические, культурологические, общегигиенические, орга-
низационные [2]. В настоящее время взаимосвязь между соци-
альными факторами и иммунными процессами при изучении 
стоматологического здоровья стала предметом пристального 
внимания исследователей [3–6].

В общесоциальном контексте особое значение имеет сто-
матологическое здоровье детей и подростков. Детский кариес 
является не только причиной и следствием различных проблем 
со здоровьем, но и отражается на качестве будущей взрослой 
жизни. Как отмечал академик В.К. Леонтьев, здоровье зубов наря-
ду с обеспечением полноценного процесса питания и эстетической 
составляющей является индикатором благополучия человека [7]. 
Кроме того, являясь неотъемлемой частью речевого аппарата, 
зубы играют важную роль в процессе общения, оказывая, таким 
образом, огромное влияние на статус человека в обществе.

Воспитанники довузовских общеобразовательных организа-
ций (суворовские военные училища – далее СВУ, Нахимовское 
военно-морское училище – далее НВМУ, кадетский военный 
корпус – далее КВК, президентское кадетское училище – далее 
ПКУ) Минобороны россии – кадровый резерв силовых ведомств, 
агентств и служб и в большинстве своем – наиболее здоровая 
часть молодежи и всего населения в целом. являясь важнейшей 
составляющей человеческих ресурсов государства, данная когорта 
представляет собой объект пристального внимания системы 
здравоохранения [8]. Это актуализирует социологическое из-
учение установок относительно различных аспектов собствен-
ного здоровья. Подобные сведения являются определяющими 

при разработке профилактических мероприятий, реализация 
которых, как известно, намного эффективнее, чем устранение 
последствий в виде заболеваний.

Цель исследования – изучить уровень знаний по вопросам про-
филактики стоматологических заболеваний и здорового образа 
жизни среди воспитанников общеобразовательных организаций 
Минобороны россии.

Материалы и методы
Предмет исследования заключался в выявлении взаимосвязи 

уровня стоматологической культуры и здоровья зубов и полости 
рта со стоматологическим здоровьем. Объектом исследования 
выступили воспитанники общеобразовательных организаций 
довузовского военного образования.

Исследование реализовано в форме анкетного опроса. При 
проведении ежегодной диспансеризации предложено анонимно 
заполнить разработанную авторскую анкету и ответить на вопро-
сы, касающиеся здоровья зубочелюстной системы, гигиенических 
знаний и навыков, а также нуждаемости в стоматологической 
помощи.

Анкета разработана с учетом рекомендаций ВОЗ и состоит 
из двух блоков. Первый блок из 27 вопросов имеет 16 вопросов 
с предложенными вариантами ответов и девять вопросов с са-
мостоятельной формулировкой ответа, второй блок состоит из 
восьми вопросов с тремя вариантами ответов.

В анкетировании приняли участие 2242 воспитанника мужско-
го пола из семи общеобразовательных организаций с первого по 
седьмой курс в возрасте от 10 до 18 лет. Численный и возрастной 
состав участников представлен в табл. 1.

Парсинг и предобработка данных проводились на языке про-
граммирования Java. Полученные данные систематизированы 
и занесены в созданную авторами базу данных (свидетельство 
о государственной регистрации базы данных № 2023622392, рос-
сийская Федерация) для статистических вычислений и Dataset 
на ее основе для последующего анализа с помощью методов ма-
шинного обучения [9].

Таблица 1
Численный	и	возрастной	состав	воспитанников	общеобразовательных	организаций,	участвующих	в	анкетировании

Образовательная организация Число воспитанников, участвующих в анкетировании, абс. (%)
10 лет 11 лет 12 лет 13 лет 14 лет 15 лет 16 лет 17 лет 18 лет Всего

Санкт-Петербургское НВМУ 3 (0.1) 69 (3.1) 84 (3.7) 71 (3.2) 55 (2.5) 58 (2.6) 73 (3.3) 72 (3.2) 22 (1) 507 (22.6)
Петрозаводское ПКУ 2 (0.1) 93 (4.1) 105 (4.7) 115 (5.1) 97 (4.3) 41 (1.8) 1 (0) 0 (0) 0 (0) 454 (20.2)
Казанское СВУ 2 (0.1) 37 (1.7) 45 (2) 82 (3.7) 75 (3.3) 129 (5.8) 39 (1.7) 1 (0) 0 (0) 410 (18.3)
Тульское СВУ 1 (0) 56 (2.5) 83 (3.7) 73 (3.3) 86 (3.8) 71 (3.2) 21 (0.9) 0 (0) 0 (0) 391 (17.4)
Ульяновское СВУ 0 (0) 0 (0) 0 (0) 17 (0.8) 48 (2.1) 92 (4.1) 51 (2.3) 30 (1.3) 3 (0.1) 241 (10.7)
Северо-Кавказское СВУ 5 (0.2) 26 (1.2) 29 (1.3) 33 (1.5) 23 (1) 35 (1.6) 35 (1.6) 17 (0.8) 2 (0.1) 205 (9.1)
Екатеринбургское СВУ 1 (0) 15 (0.7) 18 (0.8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 34 (1.5)
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Результаты и обсуждение
Из Санкт-Петербургского НВМУ в анкетировании приняли 

участие 507 нахимовцев, из Петрозаводского ПКУ – 454 кадетов, из 
Казанского СВУ – 410 суворовцев, из Тульского СВУ– 391 суворо-
вец, из Ульяновского СВУ – 241 суворовец, из Северо-Кавказского 
СВУ – 205 суворовцев и Екатеринбургского СВУ – 34 суворовца.

Средний возраст анкетированных воспитанников со-
ставил 13.7 ± 0.04 года. Так, среди воспитанников 10 лет –  
14 человек (0.6%); 11 лет – 296 человек (13.2%); 12 лет –  
364 человека (16.2%); 13 лет – 391 человек (17.4%);14 лет – 
384 человек (17.1%); 15 лет – 426 человек (15.1); 16 лет –  
220 человек (9.8%); 17 лет – 120 человек (5.4%) и 18 лет – 
27 человек (1.2%).

В результате анализа данных первого блока анкетирования 
воспитанников общеобразовательных организаций Минобороны 
россии установлено, что 19.2% респондентов считают состояние 
своих зубов отличным, 20.9% – очень хорошим и 35.4% – хорошим, 
2.3% – плохим, а также 1.9% респондентов затруднялись в ответе на 
вопрос. У большинства воспитанников (87.3%) улыбка или смех не 
зависит от внешнего вида зубов и только 12.7% сдерживают данные 
эмоции. Также 8% воспитанников периодически пропускали учеб-
ные занятия по причине острой зубной боли. Чувствительность 
зубов или боль часто испытывают 2.5% респондентов, иногда – 
12.4%, редко – 44.6%, никогда – 36.4%, 4.2% – затруднялись с ответом 
на вопрос. Однократное посещение врача-стоматолога в текущем 
году проходило у 34.9% воспитанников, дважды посещали стомато-
лога четверть опрошенных (25.0%), трижды посетили стоматолога 
9.5%, четырежды – 4.4% опрошенных. Не посещали стоматолога 
в текущем году 14.0% опрошенных, и не помнят число посещений 
7.7% воспитанников. Причиной посещений у 42.5% воспитанников 
был профилактический осмотр, у 9.5% – острая зубная боль, а 31.1% 
респондентов назначали посещение в форме активного вызова для 
проведения лечебно-профилактических мероприятий. Далее у 2.4% 
воспитанников визит являлся повторным; 7.3% респондентов отве-
тили, что причина посещения – регулярный контрольный осмотр, 
и только 7.4% респондентов не помнят причину посещения. Во время 
посещения врача-стоматолога 41.5% воспитанников предположили, 
что доктор не будет давать советов вследствие хорошего состояния 
зубов; 29% воспитанников считают, что врач обратил бы внимание 
на плохую гигиену полости рта и подчеркнул необходимость более 
тщательной чистки зубов; 15.9% респондентов считают, что врач-
стоматолог рекомендовал бы ортодонтическое (коррекция зубного 
ряда и прикуса), 11.6% – терапевтическое (замена или установка 
зубной пломбы) и 2% – хирургическое лечение (удаление зуба). 
Ответы на вопросы о видах стоматологической помощи, в которой 
нуждаются воспитанники, распределились следующим образом: 
61.2% респондентов не нуждаются в стоматологической помощи; 
15.5% – нуждаются в терапевтической стоматологической помощи; 
15.1% – нуждаются в ортодонтической помощи; 9.6% – не смогли 
однозначно ответить, в каком виде стоматологической помощи 
они нуждаются, и 0.8% респондентов считают, что им необходима 
профессиональная гигиена полости рта. Помимо лечебно-про-
филактических мероприятий в стоматологическом кабинете об-
щеобразовательной организации (52.6% воспитанников), 18.9% 
воспитанников обращаются в государственные и 28.5% воспитан-
ников – в частные стоматологические организации. В соответствии 
с предыдущим вопросом, связанным с лечением зубов в других 
организациях, воспитанники указали трудности, с которыми они 
сталкиваются при лечении зубов в стоматологическом кабинете 
своей общеобразовательной организации.

Так, 81.1% респондентов – не испытывают трудностей, 12.2% – 
затрудняются в ответе, у 3.2% – отсутствует свободное время на 
стоматологическое лечение, 1.0% – не могут попасть на лечение 

из-за загруженности врача-стоматолога и длинной очереди на 
санацию полости рта, у 0.7% – страх лечения (недоверие к врачу, 
неэффективность анестезии, некачественное оборудование, ин-
струменты и материалы), 0.6% – указывают на изношенность 
оборудования, 0.5% – боятся боли и поэтому не посещают врача-
стоматолога, 0.4% – понимают необходимость оказания в рамках 
стоматологического кабинета других видов стоматологической 
помощи (ортодонтической, хирургической) и 0.4% воспитанников 
указали, что трудности лечения связаны с их физиологическими 
особенностями (сложная клиническая ситуация, аллергические 
реакции и др.). Несмотря на вышеуказанные трудности стоматоло-
гического лечения, основная часть воспитанников (94.8%) удовлет-
ворена оснащенностью рабочих мест врачей-стоматологов. работу 
стоматологического кабинета в аспекте оказания медицинской 
помощи при стоматологических заболеваниях наивысшим баллом 
оценили 48.5% респондентов, 35.5% – отлично, 11.9% – хорошо, 
только 3.0% – удовлетворительно и 1.2% – неудовлетворительно. 
В завершение данного блока вопросов воспитанникам предложено 
внести предложения по улучшению работы стоматологического 
кабинета общеобразовательной организации. У 75.5% респонден-
тов предложения отсутствуют, 16.5% – затрудняются в ответе, 
2,8% подчеркивают необходимость закупки нового современного 
оборудования, 1.9% считают, что необходимо увеличить штат 
врачей-стоматологов и сократить ожидание в очереди на санацию 
полости рта, 1.2% воспитанников предлагают улучшить качест-
во стоматологической помощи (более качественная анестезия, 
проведение беседы с пациентами), 0.6% предлагают увеличить 
размер и улучшить состояние стоматологического кабинета, 0.5% 
воспитанников предлагают увеличить частоту профилактиче-
ских осмотров, 0.5% респондентов желают получать поощрение 
и дополнительную мотивацию за лечение и 0.4% считают, что 
нужно расширить спектр оказываемых стоматологических услуг, 
в частности оказание ортодонтической помощи.

По блоку вопросов, посвященных гигиене полости рта, по-
лучены следующие ответы: 76% воспитанников умеют чистить 
зубы; 20% – не уверены, что умеют; 1% – утверждают, что не 
умеют; воспитанники, которым безразличны данные навыки 
и умения, составили 3%.

По результатам ответов на вопросы о правилах чистки зубов 
27.1% респондентов не имеют сведений о правилах чистки зубов, 
29.1% – знают частоту чистки зубов (от одного до трех раз в день), 
12.3% – знают правила чистки зубов (объем, направление и ча-
стота движений), 12.9% – указывают на длительность чистки 
по времени (от двух до пяти минут), у 5.6% воспитанников есть 
только общее представление о гигиене полости рта без указания 
действий, времени и регулярности чистки; у 4.6% воспитанни-
ков отмечено использование дополнительных средств гигиены. 
Однако у 12.8% опрошенных есть понимание важности чистки 
зубов для здоровья, но знания о правилах и навыки чистки от-
сутствуют. Знания правил гигиены полости рта и чистки зубов 
53.2% получили от родителей; 38,2% воспитанников указали, 
что от родителей и от врача-стоматолога; 9.7% – ответили, что 
никто не объяснял им правил чистки зубов; 7.1% – затрудняются 
ответить на вопрос и 4.3% воспитанников ответили, что полу-
ченные знания привили учителя (воспитатели). Чистка зубов 
и полости рта у 80.8% воспитанников проходит несколько раз 
в день (утром и вечером), 17.9% чистят зубы только один раз 
в сутки, 1.3% воспитанников нерегулярно чистят зубы. Смену 
зубной щетки 28.8% воспитанников проводят с регулярностью 
один раз в месяц, 28.7% – один раз в три месяца, 14.5% – один раз 
в два месяца, 11.6% – один раз в шесть месяцев, 2.5% респондентов 
меняют зубную щетку чаще одного раза в месяц, 2.2% – один раз 
в год и 1.9% – один раз в полтора месяца. У 6.2% воспитанников 
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данный вопрос вызвал затруднения, и 3.5% ответили, что замену 
зубной щетки производят по мере износа, без учета времени.

Заболевания полости рта представляют собой одну из самых 
распространенных медицинских проблем во всем мире, а кариес 
является наиболее часто встречающимся заболеванием, и его 
распространенность продолжает расти. Это связано в первую 
очередь с недостаточным поступлением в организм фтора и с упо-
треблением дешевых продуктов питания с высоким содержанием 
сахаров, а также с ограниченной доступностью (в первую очередь, 
финансовой) квалифицированной стоматологической помощи. 

На вопрос об использовании фторсодержащей зубной пасты 
42.6% респондентов ответили, что пользуются пастой с содержа-
нием фтора, 14.4% респондентов не используют зубные пасты 
со фтором, а 43.0% ответивших вообще не знают о таких пастах. 

97% воспитанников предположили, что только зубную щетку 
можно использовать для чистки зубов, 31% респондентов от-
ветили, что также и флосс, 26.7% – подтвердили использова-
ние межзубного ершика, 14.4% – предположили возможность 
использования ирригатора, 4.0% респондентов – говорили об 
использовании нити для шитья и 3% – деревянной палочки.

Ответы о фактическом использовании дополнительных средств 
гигиены полости рта распределились следующим образом: 43% 
воспитанников никаких дополнительных предметов и средств 
гигиены полости рта не используют, 14.8% – затрудняются от-
ветить, 33.8% – используют ополаскиватель полости рта, 4.6% – 
дополнительно используют зубную нить, 3.6% – дополнительно 
используют флосс и 1.1% – дополнительно используют межзубные 
ершики. Зубным порошком пользуются 1.2% опрошенных, а ир-
ригатором – всего 0.7% воспитанников. Также 0.6 и 0.1% опро-
шенных пользуются зубочистками и используют жевательную 
резинку. Выбор средств гигиены воспитанником в 36.1% случаев 
осуществляется по совету врача-стоматолога, в 30,3% случаев 
выбор осуществляют родители, 13.6% респондентов при выборе 
ориентируются на цену и 11,7% – на марку товара, у 8.3% вос-
питанников факт выбора средства гигиены не имеет значения.

Оценка частоты применения дополнительных предметов 
и средств гигиены полости рта у респондентов показала, что 0.6% 
используют их после приема пищи, 21.4% – один раз в сутки, 
3.5% – два раза сутки, 0.8% – один раз в два дня, 4.0% – один раз 
в неделю, 5.3% –используют часто, но без указаний интервала 
времени. «редко, по мере необходимости и возможности, без 
указаний интервала времени» ответили 5.6% опрошенных, 16.5% – 
затрудняются в ответе, а 42.4% вообще никаких дополнительных 
средств гигиены не используют.

На вопросы о предпочтениях в питании и о сахаросодержащих 
продуктах воспитанники указывали различные варианты и их 
комбинации. После группировки ответов результаты показали, что 
16.1% предпочитают фастфуд (бургеры, пицца, шаверма, пироги), 
15.9% – мясные полуфабрикаты (пельмени, котлеты, голубцы, со-
сиски, хинкали), 13.7% – различные виды мяса (говядина, свинина, 
курица), 10.4% – блюда из картофеля; 10.3% – макаронные изделия, 
4.4% – плов, 3.2% – свежие фрукты, овощи и ягоды, 2.5% – различные 
крупы, по 1.2% воспитанников предпочитают супы и овощные 
салаты, 1.1% – молочные продукты, 0.4% – рыбу и морепродукты. 
Также 2.0% воспитанников предпочитают японскую кухню (са-
шими, роллы), 4.6% – домашнюю кухню, 1.3% – здоровое питание, 
у 2.8% опрошенных предпочтения в еде отсутствуют, а 0.2% пред-
почитают различные сладости. 10,7% респондентов затрудняются 
в ответе на вопрос о предпочтениях в еде. На вопрос «о любимом 
сладком» 26.6% респондентов ответили, что их любимый про-
дукт – шоколад, 17.9% – мороженое, 14.0% – конфеты, 9.2% – торты, 
5.9% – мармелад, 5.4% – пирожные, 3.0% – мучное, 2.6% – халва, 
0,8% – орехи и фрукты и по 0.3% предпочитают мед и сладкие на-

питки. У 4.2% опрошенных нет предпочтений в сладком, и 11.4% 
затрудняются в выборе.

На открытый вопрос о цели чистки зубов 45.9% респондентов 
ответили, что данное мероприятие проводится в целях личной 
гигиены, 36.6% считают, что чистка – залог здоровья полости рта, 
9.2% делают это для красоты своих зубов, а 1.8% устраняют таким 
образом неприятный запах изо рта. Только 0.7% опрошенных 
считают чистку зубов профилактикой кариеса, 5.7% – считают 
это привычкой, а 6.0% – не знают, для чего это нужно.

При анализе второго блока анкетирования 95.2% респондентов 
согласились с утверждением, что кариес может испортить вид зубов, 
1.4% – не согласились с этим утверждением, 3.4% – безразличны 
к утверждению. С утверждением, что сохранять натуральные зубы 
не важно, согласились только 3.1% респондентов, а 92.1% воспи-
танников считают важным сохранение естественных зубов, 4.7% 
респондентов считают не важным данное утверждение. О боязни 
врача-стоматолога из-за возможных болевых ощущений заявили 
20.4% респондентов, 66.8% – не согласны с данным утверждением 
и 12.8% – безразлично относятся к утверждению. 83.0% – согласи-
лись с утверждением, что регулярное посещение врача-стомато-
лога позволяет избежать проблем с зубами, 10.5% – не согласны 
с утверждением, и 6.5% – безразлично относятся к утверждению. 
При ответе на вопрос о регулярной чистке зубов и возможном 
предотвращении кариеса 82.5% респондентов согласились с утвер-
ждением, 12.9% – не согласны и 4.6% – относятся безразлично. На 
утверждение, что чистка зубов предотвращает заболевания десен, 
85.8% респондентов ответили положительно, 6.5% – отрицательно 
и 7.7% – безразличны к утверждению. С наличием взаимосвязи 
употребления сладкого и возникновения кариеса не согласны только 
18.3% респондентов, 73.4% – согласны и 8.4% безразличны к утвер-
ждению. Только 55.7% поддержали утверждение о том, что фтор 
является хорошим средством профилактики кариеса, 10.0% – не 
согласились и 34.2% – безразличны к данному утверждению. 

По результатам анализа первого и второго блоков анкетирования 
составлен социологический портрет воспитанника общеобразо-
вательной организации: юноша, 14 лет (14.1 ± 1.2 года), с хорошим 
состоянием зубов (35.4%), не скрывающий свою улыбку (87.3%), не 
пропускающий занятия по причине зубной боли (92.0%) и редко 
испытывающий проявления чувствительности зубов (44.6%); имеет 
знания о правилах (29.1%) и двухразовой (утром/вечером) частоте 
чистки зубов (80.8%), которые ему привили родители (53.2%); ме-
няет зубную щетку один раз в месяц (28.8%), но не знает о пользе 
фторидных паст в качестве профилактики кариеса (43.0%), как 
и о дополнительных средствах гигиены полости рта (43%) в виде 
зубочистки, флосса, ирригатора, зубной нити, и не использует их; 
прислушивается к советам врача-стоматолога (36.1%) в выборе 
зубных паст; чистит зубы в целях личной гигиены (45.9%), а также 
в связи с тем, что кариес может разрушить зубы (95.2%); считает 
важным сохранение своих естественных зубов (92.1%); предпочи-
тает фастфуд – бургеры, пиццу, шаверму, пироги (16.1%), сладкое – 
шоколад (26.6%); считает, что чистка зубов предотвращает кариес 
(82.5%) и заболевания пародонта (85.8%); считает, что употребление 
сахаросодержащих продуктов усугубляет развитие кариеса (73.4%); 
выбирает посещение врача-стоматолога только своей образователь-
ной организации (52.6%) и посещает его один раз в год (34.9%), как 
правило для профилактического осмотра (42.5%); считает важным 
соблюдать регулярность его посещения (83.0%). Воспитанник не 
боится посещений стоматолога (66.8%) и не испытывает проблем 
в этом отношении (81.1%), доволен отличной работой врача (94.8%), 
не высказал предложений по совершенствованию стоматологи-
ческой помощи (75.5%). Последний визит заканчивался только 
осмотром (42.5%) и предположением, что с зубами все в порядке 
(41.5%), без необходимости в стоматологической помощи (61.2%).
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После анкетирования проведен корреляционный анализ от-
ветов воспитанников, по результатам которого и выявлена зави-
симость между ответами на вопросы: «Что можно использовать 
для чистки зубов?» (toothbrush – использование зубной щетки) 
и «Кариес может испортить вид моих зубов?» (caries_ruins_teeth – 
отношение к тому, что кариес разрушает зубы) (средний поло-
жительный коэффициент Спирмена, r = 0.41). 

Таким образом, можно предположить, что лица, использу-
ющие зубную щетку как основное средство гигиены, согласны 
с утверждением о том, что кариес – разрушитель зубов.

Thread (использование зубной нити) и wooden_stick (исполь-
зование деревянной палочки) (средний положительный коэф-
фициент Спирмена, r = 0.43). Данный факт доказывает, что лица, 
использующие дополнительные средства гигиены, сочетают как 
минимум два различных предмета.

Из данного утверждения – oral_ health_ aim (здоровье полости 
рта) и personal_hygiene_aim (личная гигиена) (выше среднего от-
рицательный коэффициент Спирмена, r = -0.65) – напрашивается 
вывод, что воспитанники довольно полярно относятся к вопросу 
о цели чистки зубов, разделившись на две группы.

Утверждения – brush_stop_caries (чистка зубов предотвращает 
кариес) и teeth_problem (проблемы с зубами при нерегулярности 
посещения врача-стоматолога), а также brush_stop_caries (чистка 
зубов предотвращает кариес) и brush_stop_gum_disease (чистка 
зубов останавливает болезнь десен) (средний положительный 
коэффициент Спирмена, r = 0.43) – имеют высокую степень со-
гласованности среди воспитанников по всех возрастных группах 
и образовательных организациях. Достоверных зависимостей 
между другими ответами обнаружено не было. При повторном 
анализе, но с использованием коэффициента Пирсона, просле-
живаются аналогичные сходства. более сильных корреляционных 
связей между искомыми ответами также найдено не было. 

Таким образом, при анализе результатов анкетирования про-
слеживается картина достоверных данных о влиянии кариеса на 
здоровье зубов в 95% ответов респондентов, важности сохранения 
их естественного здоровья – в 92% ответов. Однако отмечается, 
что у 20% воспитанников остается страх лечения зубов, что может 
негативно сказываться на обращаемости за стоматологической 
помощью. регулярная чистка зубов и посещение врача-стомато-
лога в 83–85% ответов респондентов позволит избегать проблем 
с зубами и окружающими их тканями. Употребление сахаросо-
держащих продуктов 73% воспитанников считают причиной воз-
никновения кариеса, оставшиеся воспитанники не воспринимают 
данный факт провоцирующим. Фтор и его препараты в качестве 
средства профилактики кариеса только в 55% ответов получили 
поддержку у воспитанников, оставшиеся воспитанники либо 
не знают о данном факте, либо отрицают данное утверждение.

Заключение
разработана и внедрена авторская социологическая анкета, по-

зволяющая врачу-стоматологу общеобразовательной организации 
Минобороны россии получить дополнительные данные о воспитан-
никах, составить представление об их личностных особенностях. 
результаты анкетирования как факторы, влияющие на состояние 
здоровья полости рта, легли в основу созданной базы данных, ко-
торая является элементом общей математической модели. При 
помощи методов машинного обучения полученные результаты 
могут быть использованы для формирования персонифициро-
ванного комплекса лечебно-профилактических мероприятий.
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ПЕДИАТРИЯ

Аннотация
Рак предстательной железы (РПЖ), зачастую выявленный на поздних стадиях, является основной причиной онкологической 

смертности мужчин. Масштабные преобразования, реализуемые в последнее время в сфере охраны здоровья в Российской 
Федерации, диктуют необходимость пересмотра ряда организационных принципов и разработки новых механизмов управления, 
которые позволят обеспечить эффективное использование ресурсов урологической службы. Применение стационарзаме-
щающих технологий – экономически эффективной модели высококвалифицированной амбулаторной диагностики – вполне 
обосновано для раннего выявления РПЖ. Цель	исследования	–	сравнить качество диагностики РПЖ с использованием 
современных технологий, включающих мультипараметрическую магнитно-резонансную томографию (мпМРТ), в условиях 
двух дневных стационаров (ДС), один из которых расположен в поликлиническом учреждении, а второй – в многопрофиль-
ном стационаре. Материалы	и	методы.	Анализировали данные двух ДС за 2022 г. Пациентам с подозрением на РПЖ 
проводили анализ на простатспецифический антиген, пальцевое ректальное исследование, трансректальное ультразвуко-
вое исследование, мпМРТ. При получении неоднозначных результатов с целью исключения проведения ненужных биопсий 
предстательной железы (БПЖ) оценивали индекс здоровья простаты. Возраст обследованных пациентов – от 50 до 78 лет. 
В поликлиническом ДС (урологическое отделение ОСП «Женская консультация № 7» ЦПСиР ДЗМ ) у обследованных 1296 
мужчин выполнено 264 (20.4%) БПЖ, выявляемость РПЖ составила 45%. В стационаре кратковременного пребывания (СКП), 
расположенном в многопрофильном стационаре (ГКБ им. С.П. Боткина), было проведено 735 биопсий, выявляемость РПЖ 
составила 43%. Заключение.	При диагностике РПЖ в условиях ДС в поликлиническом учреждении выполняется меньше 
БПЖ в сравнении с СКП городской многопрофильной больницы, однако выявляемость РПЖ сопоставима в этих учреждениях, 
что свидетельствует о высоком качестве диагностики с применением мпМРТ в амбулаторных условиях.

Ключевые	слова: рак предстательной железы, биопсия предстательной железы, дневной стационар, стационарзаме-
щающая технология.

Abstract
Prostate cancer (PC) is often detected at late stages, and it is the main cause of cancer mortality in men. The large-scale 

transformations, implemented recently in health protection system in the Russian Federation, dictate the need to review a number 
of managerial principles and to develop new mechanisms that will ensure the effective application of urological service resources 
in public health. Hospital-replacing technologies is a cost-effective model of highly qualified outpatient diagnostics which is well 
justified for early detection of prostate cancer. Purpose. To compare the quality of PC diagnostics with modern technologies, 
including multiparametric magnetic resonance imaging (mpMRI), in two one-day hospital establishments; one of which is located 
at an outpatient unit, and the other one – at a multiprofile hospital. Materials	and	methods. The author has analyzed findings 
of patients examined in 2022 in two one-day hospitals . Patients with suspected prostate cancer had tests for prostate-specific 
antigen, finger rectal examination, transrectal ultrasound examination and MRI. In case of ambiguous results and in order 
to exclude unnecessary prostate biopsie, the prostate health index was measured. Patients' age ranged from 50 to 78 y.o.  
1296 men were examined in a one-day outpatient unit in the urological department; 264 (20.4%) of them were taken bioptats from 
the prostate gland; PC was revealed in 45%. 735 biopsies were taken in a short-term hospital department located at the multiprofile 
Botkin Clinical Hospital. PC was revealed in 43% of patients there. Conclusion. Less biopses of the prostate gland were taken 
 in a short-term hospital department located at a large municipal multiprofile hospital, if to compare to one-day outpatient unit  
in the urologic department. However, the rate of PC diagnostics is comparable in these two institutions. It indicates that PC 
diagnostics is highly effective in outpatient settings, if mpMRI is available there. 

Keywords: prostate cancer, prostate biopsy, day hospital, hospital- replacing technologies.
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Введение
С 01.01.2019 по 31.12.2025 г. утвержден паспорт нацио-

нального проекта «Здравоохранение». Этот документ также 
регламентирует четыре федеральных проекта по здравоох-
ранению в россии, среди которых «борьба с онкологически-
ми заболеваниями». Среди задач национального проекта – 
снижение смертности от новообразований, в том числе 
злокачественных. За четыре года реализации нацпроекта 
смертность от новообразований в россии снизилась на 4.6%, 
а количество обследованных онкологических пациентов 
возросло на 18.1% за текущий год. ранняя диагностика рака 
предстательной железы (рПЖ) к таковым задачам имеет 
прямое отношение. рПЖ является одним из наиболее рас-
пространенных злокачественных заболеваний у мужчин. 
В мире ежегодно диагностируют около 1.6 млн случаев рПЖ, 
а 366 тыс. мужчин ежегодно умирают от этой патологии 
[1, 2]. Несмотря на высокие показатели заболеваемости 
рПЖ во всем мире, частота его выявления значительно 
различается в зависимости от региона и конкретной стра-
ны [3]. Именно с этим связан тот факт, что диагностике 
и лечению данной патологии в последнее время уделяется 
все больше внимания как за рубежом, так и в российской 
Федерации. Наиболее высокие показатели заболеваемости 
рПЖ отмечены в США, Канаде и в ряде стран Европы, где 
это заболевание выходит на первое место в структуре он-
кологических заболеваний у мужчин. Изучение динамики 
заболеваемости рПЖ на протяжении 25 лет показывает 
ее неуклонный рост практически во всех странах мира. 
Так, за указанный срок заболеваемость в Канаде, США, 
Финляндии, Швеции и японии выросла в два раза [4].  
В российской Федерации заболеваемость рПЖ также не-
уклонно растет (табл. 1).

В структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями мужского населения россии рПЖ занимает 
второе место, что соответствует 15.1% всех диагностиро-
ванных новообразований у мужчин после опухолей трахеи, 
бронхов, легкого (16.4%) [5]. Если в 2011 г. впервые выявлено 
28 522 случая рПЖ, то в 2021 г. впервые выявлено 40 137 
новых случаев рПЖ. Прирост заболеваемости с 2007 по 
2017 г. – 70.61% при среднем темпе прироста за 2017 г. – 
5.09%. В течение истекших 10 лет увеличилась смертность 
от рПЖ в россии: в 2017 г. в россии от этого заболевания 
умерли 12 565 мужчин; за 10 лет (с 2007 по 2017 г.) прирост 
показателя смертности составил 13.85% при среднегодовом 
темпе прироста 1.29% [6]. Несмотря на совершенствование 
методов диагностики рПЖ и внедрение простатического 
специфического антиген-мониторинга (ПСА-мониторинга), 
заболеваемость запущенными (терминальными) формами 
рПЖ в россии остается высокой. По данным на 2018 г., 
метастатический рПЖ четвертой стадии, при которой уже 
невозможно проведение радикального лечения, верифи-
цирован у 18.9% пациентов. Местно-распространенный 
рПЖ без наличия регионарных и отдаленных метастазов 

(третья стадия) диагностирован у 21.5% пациентов, лока-
лизованный рПЖ первой–второй стадии выявлен у 58.5% 
пациентов [7].

Первичное звено здравоохранения – самое объемное 
звено в системе здравоохранения, самая востребованная 
у граждан часть медицинской службы: объем обращений 
в поликлиники, амбулатории, фельдшерско-акушерские 
пункты в год составляет до 900 млн. Сильное первичное 
звено продлевает здоровую жизнь, снижает смертность, 
сокращает расходы граждан на дорогостоящее лечение 
в частных медицинских организациях и формирует при-
верженность людей к здоровому образу жизни. Именно 
поэтому совершенно очевидно, что первичная медико-са-
нитарная помощь – это основа всей системы медицинской 
помощи. Состояние первичного звена здравоохранения во 
многом определяет показатели здоровья нации, уровень 
удовлетворенности населения состоянием здравоохранения 
и демонстрирует результаты функционирования отрасли 
в целом. В настоящее время одной из приоритетных задач, 
стоящих перед системой здравоохранения при модерниза-
ции первичного звена, является внедрение инновационных 
медицинских технологий, в том числе системы ранней ди-
агностики. В связи с этим актуальной проблемой является 
поиск новых экономически эффективных моделей оказания 
высококвалифицированной амбулаторной медицинской 
помощи, которые можно рассматривать в качестве стаци-
онарзамещающих технологий [8]. Одним из возможных 
и наиболее эффективных источников ресурсосберегаю-
щих стационарзамещающих технологий являются днев-
ные стационары (ДС) [9, 10]. Они представляют собой 
структурные подразделения лечебно-профилактических 
учреждений и могут быть образованы как в амбулатор-
но-поликлинических, так и в стационарных учреждениях 
здравоохранения. Предпосылками для их создания послу-
жили ограничение финансовых средств, выделяемых на 
здравоохранение, и удорожание при этом стационарного 
этапа медицинской помощи, а также рациональность при-
менения на поликлиническом уровне методов диагностики 
и лечения и отказ в ряде случаев пациентов от госпита-
лизации. Один из первых ДС Европы был создан в 1956 г. 
в Великобритании (г. Оксфорд) [11, 12]. Активно стаци-
онарзамещающие технологии используются в США, где 
благодаря созданию ДС и стационаров кратковременного 
пребывания (СКП) удалось достичь значимого сокращения 
расходов на медицинское обслуживание населения [13].  
В задачи таких стационаров входят долечивание паци-
ентов, реабилитация после стационарного лечения. При 
этом больные ежедневно на специальном медицинском 
транспорте доставляются в клинику и обратно. Пациенты 
прибывают в стационар утром, им проводят необходи-
мое обследование и комплексное лечение, включающее 
процедуры восстановительной терапии. В условиях ДС 
организовано одноразовое питание [14]. Во многих странах 

Таблица 1 
Первичная	заболеваемость	РПЖ	в	г.	Москве	и	Российской	Федерации	в	2011–2021	гг.

Годы Средний темп 
прироста, %

Темп прироста,  
%2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Общий интенсивный показатель заболеваемости РПЖ (C61) на 100 тыс. мужского населения
43.19 43.89 47.51 54.94 57.22 56.45 59.91 62.43 67.19 56.22 59.24 3.39 41.69
Стандартизированный показатель заболеваемости РПЖ (C61) на 100 тыс. мужского населения (мировой стандарт)
32.26 32.46 34.62 39.38 40.23 38.95 40.47 41.45 43.48 35.45 36.75 1.57 17.22



19ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2024

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, ОРГАНИЗАЦИЯ  
И СОЦИОЛОГИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА

Европы (Германия, Великобритания, Швейцария, Нидерлан-
ды, Швеция), Северной Америки (США, Канада) значимая 
доля ДС располагается на базе гериатрических отделений. 
В россии первый аналог ДС был создан в 30-е гг. XX века. 
В 1970-е гг. были созданы различные стационарзамеща-
ющие формы оказания медицинской помощи, такие как 
ночные стационары, стационары выходного дня (на субботу 
и воскресенье), стационары с режимом частичной госпита-
лизации и др. режим частичной госпитализации позволял 
врачу отпускать больного на определенное время домой, 
продолжая при этом наблюдение за ним и корректировку 
лечения. Это снимало у больных реакцию предубеждения 
и протеста, создавая атмосферу доверия, сотрудничества 
с медицинским персоналом [15]. ДС поликлиники как новая 
форма оказания квалифицированной медицинской помощи 
населению появился в середине 1980-х гг. и был регламен-
тирован Приказом Минздрава СССр № 1278 от 16.12.1987 г. 
«Об организации стационара (отделений, палат) дневного 
пребывания в больницах, дневного стационара в поликли-
нике и стационара на дому». Позднее был издан приказ 
МЗ рФ № 438 от 16.12.1999 г. «Об организации деятель-
ности дневных стационаров в лечебно-профилактических 
учреждениях» [16]. В целом за последние годы в россий-
ской Федерации число ДС на базе медицинских организа-
ций, оказывающих амбулаторную помощь, увеличилось  
в 3.8 раза, ДС на базе больничных учреждений – в 12.4 раза, 
а число стационаров на дому – в 4.4 раза. При этом число 
пролеченных пациентов возросло в ДС на базе медицин-
ских организаций, оказывающих амбулаторную помощь,  
в 4.4 раза, в ДС на базе больничных учреждений – в 17.3 раза 
и в стационарах на дому – в 3.3 раза [17]. В соответствии 
с приказом Департамента здравоохранения г. Москвы от 
28.04.2016 г. № 373/134 «О проведении пилотного проекта по 
организации стационаров кратковременного пребывания» 
на базе городской больницы им. С.П. боткина организован 
СКП, где в перечень медицинских услуг внесено проведение 
биопсии предстательной железы. На период госпитализации 
в СКП пациенту проводятся необходимые лечебно-диагно-
стические мероприятия, которые входят в структуру тарифа 
законченного случая госпитализации. В настоящее время 
не существует принципиального дефицита медицинских 
технологий, но проблема их выбора в соответствии с же-
лаемыми медицинскими, социальными и экономическими 
эффектами постоянно нарастает. Для конкурсного выбо-
ра требуется разработка адекватных оценок эффективно-
сти медицинских технологий в здравоохранении с целью 
принятия наиболее приемлемых управленческих решений. 
Экономическая целесообразность стационарзамещающих 
технологий заключается в существенно более низкой сто-
имости оказания медицинской услуги в ДС, чем в СКП.

В данной статье приводится опыт предоставления ме-
дицинской помощи по одному из направлений в урологи-
ческой практике как стационарзамещающей технологии 
в амбулаторной практике.

Цель исследования – повысить качество диагностики рПЖ 
в различных стационарзамещающих условиях оказания 
медицинской помощи с учетом медицинской и экономи-
ческой эффективности. 

Материалы и методы 
В 2022 г. в урологическое отделение на базе филиала № 7 

женской консультации ЦПСир было направлено 1296 муж-
чин с подозрением на рПЖ, из них выполнено 264 (20.4%) 

первичных трансректальных мультифокальных биопсий 
ПЖ по стандартной методике из 12 точек. Средний возраст 
пациентов составил 62 года (от 50 до 78 лет). Показаниями 
для выполнения биопсии предстательной железы (бПЖ) 
являлись повышение простатического специфического ан-
тигена (ПСА) крови выше 4 нг/мл и/или изменения при 
пальцевом ректальном исследовании (ПрИ). Стандарт-
ное обследование пациентов перед биопсией заключалось 
в проведении физикального обследования, включая ПрИ, 
измерение уровня ПСА, трансректальное УЗИ (ТрУЗИ) ПЖ, 
мультипараметрическую магнитно-резонансную томогра-
фию (МрТ). С учетом амбулаторного характера манипуля-
ции все пациенты проходили соответствующую подготовку. 
Предоперационное стандартное обследование включало 
клинические, биохимические анализы крови и мочи, ис-
следование свертывающей системы, необходимые анализы 
для выявления инфекционных заболеваний, группы крови 
и резус-фактора, электрокардиограмму. больной проходил 
обязательный осмотр терапевта, и при выявлении клини-
чески значимых патологий проводилось их лечение перед 
биопсией простаты.

больным накануне вечером и утром в день манипуля-
ции ставили очистительную клизму. Антибактериальную 
профилактику, как правило, проводили препаратами фтор-
хинолонового ряда за сутки до проведения манипуляции 
и продолжали до трех дней после биопсии простаты.

Все пациенты дали письменное информированное согла-
сие на проведение всех диагностических манипуляций, сбор 
данных и анализ результатов. Показанием к МрТ являлся 
один из трех клинических признаков: подозрение на рПЖ по 
данным повышенного ПСА (до 100нг/мл) и/или изменения 
ПрИ и/или данных ТрУЗИ. Мультипараметрическую МрТ 
(мпМрТ) проводили в отделении лучевой диагностики ГКб 
им. Л.А. Ворохобова, где всем обследованным пациентам 
выполняли МрТ при помощи томографа Siemens Avanto 
с индукцией магнитного поля 1.5 Т с использованием вось-
миканальной катушки для обследования органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства. Мр-исследова-
ние было стандартизовано и включало в себя следующие 
импульсные последовательности (ИП): Т2, Т2 в режиме 
жироподавления, Т1 Dixon, ДВИ в сочетании с измерени-
ем коэффициента диффузии, а также последовательность 
Т1 для внутривенного динамического контрастирования. 
Последовательность Т2 выполняли в аксиальной и коро-
нарной проекциях с толщиной среза 3 мм. Диффузион-
но-взвешенные изображения для оценки органов малого 
таза проводили с фактором b = 0 и b = 800 с толщиной среза  
6 мм, а для оценки патологических изменений предстатель-
ной железы с фактором b = 0 и b =1400 – с толщиной среза 
3 мм. Динамическая простатвезикулография имела не менее  
15 серий повторений, каждая из которых была продолжи-
тельностью не более 9 секунд. 

По результатам мпМрТ органов малого таза мужчинам 
с PI-RADS 3 при ПСА < 10 нг/мл дополнительно произво-
дили расчет индекса здоровья простаты. 

За 2022 г. в СКП на базе в ГКб им С.П. боткина проведено 
735 бПЖ. Алгоритм обследования и методика проведения 
манипуляции мужчинам с повышенным риском рПЖ были 
идентичны в обеих медицинских организациях.

Результаты и обсуждение
По результатам гистологических исследований биоп-

сийного материала 264 пациентов рПЖ был выявлен у 119 
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пациентов; таким образом, выявляемость рака простаты 
составила 45%. Приведенные показатели по обнаружению 
рПЖ демонстрируют достаточно высокую выявляемость 
данного заболевания. Для оценки целесообразности и эф-
фективности осуществления биопсии в условиях ДС были 
сопоставлены статистические данные, полученные в амбу-
латорных условиях, с показателями СКП. 

За тот же период в городской больнице им С.П. боткина 
в условиях СКП выполнено 735 бПЖ, выявляемость рПЖ 
составила 316 (43%) случаев.

Таким образом, из вышеприведенных данных следует, 
что при сопоставлении данных урологического отделения 
в условиях поликлиники и СКП, несмотря на меньшее ко-
личество выполненных бПЖ в поликлинических условиях 
(264 в сравнении с 735), выявляемость рПЖ в одном ам-
булаторном урологическом центре практически одинакова 
в процентном соотношении (45% в сравнении с 43%).

Частота осложнений при осуществлении биопсии в усло-
виях ДС не превышала частоты осложнений в условиях СКП 
и стационаров с круглосуточным пребыванием.

был проведен ретроспективный анализ показателей 
ПСА, локализации рПЖ по сегментам, распределения по 
стадиям и степени злокачественности опухоли. Выполнен 
анализ полученных результатов мпМрТ в соответствии 
с классификацией PI-RADS. 

Уровень ПСА от 4 до 10 нг/мл наблюдался у 256 (20%) 
человек с неизмененной тканью железы, при воспалитель-
ных изменениях и доброкачественной гиперплазии ПЖ 
(ДГПЖ) – у 660 (51%). У 116 (9%) больных простатитом 
и ДГПЖ ПСА достигал значений выше 10 нг/мл. Из 264 
проведенных биопсий простаты в урологическом отделении 
на базе ОСП «Женская консультация № 7» ЦПСир ДЗМ 
рПЖ выявлен у 119 мужчин (45%), из них 83 пациента (70%) 
имели ПСА менее 10 нг/мл, а 36 (30%) – более 10 нг/мл. 
распределение пациентов с рПЖ по объему предстательной 
железы в сопоставлении с мпМрТ при оценке по системе 
PI-RADS v.2 после проведенной мультифокальной биопсии 
простаты приведено в табл. 2.

распределение пациентов с выявленным рПЖ по ПСА 
в сопоставлении с результатами гистологического иссле-
дования по шкале Глисона (от количества выявленных па-
циентов с раком простаты) представлено в табл. 3.

распределение пациентов с выявленным раком проста-
ты по мпМрТ при оценке по системе PI-RADS v.2 в сопо-
ставлении с результатами гистологического исследования 
биоптатов по шкале Глисона, полученными при биопсии 
ПЖ, представлено в табл. 4.

биопсия предстательной железы в виде стационарзаме-
щающей технологии может применяться в условиях ДС, 
расположенного в поликлиническом учреждении. Одна-
ко данную процедуру в условиях ДС нельзя выполнять 
пациентам с высоким риском осложнений при тяжелой 
сопутствующей патологии или применении лекарственных 
препаратов, которые могут повлиять на исход данной ма-
нипуляции. ДС может использоваться как для разгрузки 
круглосуточных стационаров, так и в целях экономии фи-
нансовых ресурсов, которые могут быть перенаправлены 
на востребованные затратные оперативные вмешательства 
с необходимостью круглосуточного наблюдения. 

При выявлении PI-RADS 2 по результатам мпМрТ (1032 муж-
чины – 79.6%), в том числе у пациентов с ПСА > 10 нг/мл, при 
назначении индекса здоровья предстательной железы удалось 
исключить или отложить проведение бПЖ.

При выявлении PI-RADS 3 по результатам мпМрТ с ис-
пользованием классификации PI-RADS v.2 с ПСА < 10 нг/мл 
дополнительным фактором для проведения рПЖ и вы-
явления агрессивных форм рПЖ может использоваться 
индекс здоровья предстательной железы в амбулаторной 
практике уролога. 

У мужчин, которым после проведения мпМрТ опреде-
ляли PI-RADS 3, выявлено 32 случая рПЖ (27% общего 
количества выявленных).

У 66 мужчин (49.5%) с гистологическим заключени-
ем по шкале Глисона 3 + 3 = 6 после проведения биопсии 
с предварительным мпМрТ выявлена при разных вари-
антах PI-RADS (3, 4, 5), при этом значение ПСА < 10 нг/мл 
наблюдалось у 58 мужчин (48.7% общего их количества 
с выявленным рПЖ).

Заключение
Проведенное исследование показало, что при диагно-

стике рПЖ с использованием специализированной меди-
цинской помощи в условиях ДС в поликлиническом учре-
ждении в сравнении с СКП, расположенным на территории 
городской многопрофильной больницы, было произведено 
меньшее количество бПЖ, однако процент выявления рПЖ 
сопоставим, что свидетельствует о высоком качестве диаг-
ностики с применением мпМрТ в амбулаторных условиях.

Таблица 2
Распределение	пациентов	с	РПЖ	по	объему	предстательной	
железы	в	сопоставлении	с	системой	PI-RADS	v.2	после	
проведенной	мультифокальной	биопсии	простаты

Группы пациентов по объему простаты, 
см3

< 40 41–60 > 60

Средний объем простаты, см3 26 44 93
Количество пациентов 32 49 38
PI-RADS 3 6 16 10
PI-RADS 4 15 20 13
PI-RADS 5 11 13 15

Таблица 3
Распределение	пациентов	с	выявленным	РПЖ	по	уровню	
ПСА	в	сопоставлении	с	результатами	гистологического	
исследования	по	шкале	Глисона

Суммарные баллы по 
шкале Глисона

ПСА < 10 нг/мл 
(n = 83)

ПСА > 10 нг/мл 
(n = 36)

3 + 3 = 6 58 (70%) 8 (22%)
3 + 4 = 7 21 (25%) 6 (17%)
4 + 3 = 7 4 (5%) 9 (25%)
более 8 – 13 (36%)

Таблица 4
Распределение	пациентов	с	выявленным	РПЖ	по	мпМРТ	
при	оценке	по	системе	PI-RADS	v.2	в	сопоставлении	
с	результатами	гистологического	исследования	биоптатов	по	
шкале	Глисона

Градация PI-RADS v.2 
по данным мпМрТ

Суммарный балл по шкале Глисона, %
6 7 (3 + 4) 7 (4 + 3) 8 и более

3 24 8 – –
4 34 12 2 –
5 8 7 11 13
Итого от общего 
количества 
выявленных рПЖ

66 
(49.5%)

27 
(23%)

13 
(16.5%)

13  
(11%)
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Включение в алгоритм обследования на добиопсийном 
этапе мпМрТ позволяет избежать проведения бПЖ в боль-
шинстве случаев (79.6%).

У мужчин с  уровнем ПСА < 10 нг/мл и  результатом 
PI-RADS 3 с применением мпМрТ необходимо дополни-
тельно рассчитывать индекс здоровья простаты, так как 
выявляемость рПЖ составляет почти 1/3 (27%) от всех 
выявленных случаев рПЖ.

Взаимодействие нескольких лечебных учреждений с ис-
пользованием современных технологий для решения единой 
цели – выявления на ранней стадии онкологической пато-
логии предстательной железы – может выступать моделью 
при создании амбулаторного центра урологии в округе.
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Аннотация
Эпилептический статус (ЭС) в детском возрасте представляет важную экстренную неврологическую патологию, при возникновении 

которой необходимо оказание качественной неотложной медицинской помощи в условиях стационара. ЭС может приводить к дол-
госрочным неврологическим осложнениям и летальным исходам, в связи с чем рассмотрение вопросов оказания экстренной помощи 
при данном состоянии является актуальным направлением современной педиатрической анестезиологии и реанимации. Несмотря 
на большое количество противоэпилептических препаратов (ПЭП) для купирования ЭС в педиатрической практике, остается много 
вопросов относительно их дозирования, путей введения, эффективности и сочетания. При интенсивной терапии ЭС формируются 
рефрактерные формы данной патологии и резко снижается терапевтическая эффективность. Цель	исследования – анализ и обсу-
ждение литературы, посвященной исследованию наиболее часто используемых ПЭП и схем лечения ЭС у детей в условиях стационара.

Ключевые	слова:	эпилептический статус, дети, интенсивная терапия, противоэпилептические препараты. 

Abstract
Status epilepticus (SE) in children is an important neurological pathology that requires an adequate hospital-based intensive care. SE may 

result in long-term neurological complications and death, that is why discussion on the intensive care of such patients is a vital area of interest for 
today’s pediatric anesthesiologists and specialists in the intensive care medicine. Despite the abundance of antiepileptic drugs (AEDs) currently 
available to stop SE in children, numerous questions still remain on their dosage, routes of administration, efficacy, and possible combinations. 
In SE intensive therapy, development of refractory forms of the given pathology sharply decreases management efficacy. Purpose. To analyze 
and discuss literature sources dedicated to AEDs and care regimens that are most commonly used in hospitals to treat children with SE.

Keywords: status epilepticus, children, intensive care, antiepileptic drugs. 
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Эпилептический статус (ЭС) – одно из наиболее частых 
и опасных для жизни неврологических состояний детского воз-
раста с пиком распространенности в первые пять лет жизни, 
с частотой 17–23 эпизода на 100 тысяч детей в год [1–4]. Общий 
уровень смертности в педиатрической практике при данной 
патологии составляет около 3%, что ниже, чем во взрослой по-
пуляции, где цифры летальности могут достигать 40% [1, 5]. 
У 10–20% детей с эпилепсией хотя бы один раз наблюдался ЭС, 

в то время как у 12% детей ЭС является первым проявлением 
эпилепсии [3].

Эпилептический припадок определяется как «преходящее 
появление признаков и/или симптомов, вызванных аномальной 
(чрезмерной) активностью нейронов в головном мозге (ГМ)» [6]. 
Классически ЭС характеризуется как «состояние, проявляющееся 
эпилептическим припадком, который достаточно продолжителен 
или повторяется через очень короткие промежутки времени, 

ОбЗОр
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вызывая стойкое эпилептическое состояние» [6]. Другими сло-
вами, ЭС клинически определяется как состояние, при котором 
каждый последующий припадок возникает раньше, чем пациент 
полностью вышел из предыдущего эпилептического приступа 
[3, 7–9]. В 1993 г. Международная противоэпилептическая лига 
(ILAE) определила конкретную продолжительность данной пато-
логии и охарактеризовала ЭС как «кризис продолжительностью 
более 30 минут» [9]. 

В 2015 г. ILAE разработала новое определение ЭС, в котором 
подчеркиваются два критических момента – t1 и t2; где t1 составляет 
время, при котором спонтанное прекращение эпилептической 
активности маловероятно и следует начать адекватную проти-
восудорожную терапию, а t2 – время, по истечении которого 
продолжающаяся эпилептическая активность может вызвать 
долговременные патологические изменения в ГМ (повреждение 
и гибель нейронов) [2, 3]. Временные составляющие для ЭС были 
определены как: t1 = 5 минут, t2 = 30 минут [2, 3]. Согласно сов-
ременным представлениям, ЭС представляет собой состояние, 
возникающее либо в результате недостаточности механизмов, 
ответственных за прекращение приступов, либо в результате 
запуска механизмов, которые приводят к аномально продолжи-
тельным приступам (после момента времени t1) [6, 10].

ЭС у детей – угрожающее жизни, экстренное неврологическое 
состояние, при котором необходима госпитализация в отделе-
ние анестезиологии и реанимации (ОАИр) [11]. Несмотря на 
успехи в лечении, достигнутые за последние два десятилетия, 
ЭС в педиатрической практике по-прежнему ассоциируется 
со значительной распространенностью и смертностью [10, 11]. 
Воздействие ЭС на нейроны является крайне негативным, что 
вызывает гибель нервных клеток ГМ и изменение нейрональных 
сетей, что, в свою очередь, приводит к долгосрочным невроло-
гическим осложнениям [10]. 

Несмотря на признание ЭС как неотложного неврологического 
состояния и наличие научно обоснованных рекомендаций по его 
лечению, данному состоянию у детей уделяется меньше внима-
ния, чем у взрослых, к тому же имеются различные точки зрения 
относительно целей интенсивной терапии (ИТ) и применения 
фармакологических препаратов при данной патологии у детей [12].

Цель исследования – анализ и обсуждение литературы, по-
священной изучению наиболее часто используемых противо-
эпилептических препаратов (ПЭП) и схем лечения ЭС у детей 
в условиях стационара.

Этиопатогенез эпилептического статуса
Алгоритм лечения ЭС в детском возрасте в значительной сте-

пени зависит от понимания его этиологии и патогенеза [4, 13]. 
Наиболее распространенными причинами ЭС у детей являются 
длительные фебрильные судороги, резкое прекращение приема 
ПЭП у детей с хронической эпилепсией и инфекционное пора-
жение центральной нервной системы [2, 3]. Ведущей причиной 
ЭС у детей (33–35% всех случаев ЭС в данной когорте пациентов) 
является лихорадка на фоне острого инфекционного заболева-
ния [4]. Также причиной ЭС является генетическая эпилепсия, 
в частности синдромы Драве (СД) и PCDH19, которые обычно 
проявляются в младшем детском возрасте с клинической кар-
тиной судорог на фоне высокой температуры тела [4]. Другими 
частыми этиологическими триггерами ЭС являются метабо-
лические причины: гипогликемия, гипокальциемия, гипо- или 
гипернатриемия [4].

С патофизиологической точки зрения решающую роль в раз-
витии ЭС играют тормозные ГАМКергические (ГАМКА) и возбу-
ждающие глутаматергические N-метил-D-аспартатные (NMDA) 
рецепторы, а именно нейротрансмиттерный дисбаланс в ГМ 

[3, 14]. Потенцирование ГАМК-опосредованной нейрональной 
активности составляет основной механизм действия бензоди-
азепинов (бЗД), барбитуратов и пропофола, связывающихся 
с ГАМКА-рецепторами [3]. Уменьшение количества ГАМКА-ре-
цепторов объясняет быструю утрату эффекта бЗД при терапии 
ЭС и формирование терапевтической резистентности [3, 14, 15]. 
Активация NMDA-рецепторов при ЭС вызывает апоптоз нейро-
нов, провоцирует синтез активных форм кислорода (формируя 
проявления оксидативного стресса) и приводит к митохондри-
альной дисфункции [16]. На фоне ЭС NMDA-рецепторы переме-
щаются в клеточную мембрану, что создает нарушение контроля 
торможения и усиление возбуждения нейронов [17]. 

Аспекты интенсивной терапии 
эпилептического статуса в детском возрасте
ИТ ЭС в идеале должна быть начата в течение первых пяти 

минут с момента начала приступа, поскольку именно в этот мо-
мент происходит последовательный отказ механизмов, ответст-
венных за прекращение приступов и возникновение гипервоз-
будимости нейронов ГМ, что приводит к длительным судорогам 
и формированию рефрактерных форм ЭС [1, 18].

Алгоритм ИТ предполагает пять основных стадий: 1) стадия 
стабилизации (0–5 минут) с мониторингом и контролем жизненно 
важных показателей и выполнением лабораторных исследований; 
2) стадия терапии первой линии (5–20 минут) с введением бЗД; 
3) стадия терапии второй линии (20–40 минут) с введением иных 
ПЭП в случае неэффективности бЗД; 4) стадия терапии третьей 
линии (40–60 минут), во время которой показано назначение 
препаратов для общей анестезии, миорелаксантов и проведения 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и 5) стадия четвертой 
линии, при которой ЭС составляет > 24 часов [19]. 

Стадия стабилизации (0–5 минут)
На этом этапе основное внимание в условиях ОАИр уделяется 

стабилизации состояния ребенка с помощью обеспечения прохо-
димости верхних дыхательных путей, восстановления дыхания, 
а также адекватного кровообращения (алгоритм АВС) [1–4]. Про-
изводится подъем головы на 30°, мониторинг SpO2 и электрокар-
диографии, измерение артериального давления, контроль темпе-
ратуры при лихорадке [3]. Обеспечивается венозный доступ [1, 
20]. Проводится оксигенотерапия увлажненным кислородом через 
интраназальные канюли или лицевую маску [3]. При ЭС именно 
ларингоспазм ограничивает поступление кислорода, в связи с чем 
постановка воздуховода может не принести желаемого эффекта, 
поэтому лучше всего добиться фармакологического купирования 
судорог [20]. Элементы по восстановлению проходимости верх-
них дыхательных путей, такие как поворот головы и выдвижение 
нижней челюсти, у детей могут быть полезны только в постикталь-
ном периоде (после эпилептического припадка) [20]. Нарушение 
оксигенации (десатурация, тотальный цианоз) и/или вентиляции 
(гиповентиляция, апноэ) является показанием к экстренному 
проведению общей анестезии, интубации и перевода ребенка на 
ИВЛ уже на стадии стабилизации состояния [3]. 

На данном этапе необходимо выполнить лабораторные анали-
зы, включая общий анализ крови, биохимию крови и электролиты, 
измерения газов крови [1, 2, 4, 19]. Лабораторные анализы важны 
для выявления потенциально поддающихся лечению триггеров 
ЭС, которые могут способствовать эпизоду ЭС и/или препятство-
вать его успешному купированию с помощью ПЭП, что особенно 
важно при низких уровнях в крови глюкозы, кальция и натрия 
[4]. Концентрацию ПЭП в крови необходимо измерять сразу при 
поступлении у любого пациента с установленным диагнозом 
эпилепсии, получающего лечение данными препаратами [4].
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Стадия терапии первой линии  
(5–20 минут, начальный ЭС)
Традиционно именно бЗД являются первой линией лечения 

для детей с ЭС [2–4, 21, 22]. Однако эффективность конкретно-
го бЗД, его дозировка и способ введения остаются предметом 
многочисленных дискуссий [1, 23, 24]. Выбор бЗД зависит от 
конкретной клинической ситуации и наличия венозного доступа 
[4]. Внутривенное (в/в) введение бЗД считается наиболее эф-
фективным путем при купировании ЭС в детском возрасте [19].  
Тремя наиболее часто используемыми бЗД в практике ЭС явля-
ются: мидазолам, лоразепам и диазепам [1, 4]. Установлено, что 
данные бЗД эффективно купируют судороги при в/в введении 
продолжительностью не менее пяти минут [19]. В метаанализе 
Z. Zhao и соавт. (2016) [25] и кокрейновском обзоре A. McTague 
и соавт. (2018) [22] не выявлено четких различий в эффективности 
и безопасности между диазепамом, лоразепамом и мидазоламом 
у детей при лечении ЭС. 

Если эпилептический припадок не прекращается через пять 
минут после первоначального введения бЗД, следует ввести 
вторую дозу бЗД [2, 3]. Необходимо помнить, что применение 
более двух последовательных в/в доз бЗД (включая любую дозу, 
введенную на догоспитальном этапе) увеличивает риск угнетения 
дыхания у ребенка и может быть связано с пролонгированным 
седативным эффектом [2, 24]. Можно рассмотреть возможность 
введения третьей дозы бЗД, но не ранее чем через пять минут 
после второй дозы при условии, если у ребенка нет нарушений 
дыхания и оксигенации [3]. Далее рассмотрены основные бЗД, 
применяемые при терапии первой линии у детей с ЭС.

Мидазолам
Мидазолам – усиливает действие ГАМКА-рецепторов, является 

предпочтительным и наиболее быстродействующим бЗД при 
купировании ЭС в детском возрасте [4]. Мидазолам вводят в/в, 
внутримышечно (в/м), буккально и ректально дозе 0.2 мг/кг [3, 
4]. В 2019 г. Управление по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов (FDA, США) одобрило 
интраназальную форму мидазолама для применения у детей 
в возрасте 12 лет и старше, а в январе 2022 г. данная форма была 
зарегистрирована Европейским агентством по лекарственным 
средствам для лечения ЭС [4]. 

В рандомизированном контролируемом исследовании (рКИ) 
с участием 150 детей в возрасте от 4.5 месяцев до 14 лет показано 
прекращение ЭС в течение пяти минут у 61% детей при в/м и у 
46% при буккальном введении мидазолама [26]. Авторы пришли 
к выводу, что именно в/м, а не буккальное введение является пред-
почтительным способом лечения ЭС, исходя из эффективности 
и безопасности препарата [26]. большой систематический обзор 
и метаанализ, проведенный с участием 1602 пациентов (1573 из 
которых были в возрасте < 16 лет), показали, что в/м введение ми-
дазолама было столь же эффективным и безопасным, как в/в или 
ректальное введение диазепама при купировании ЭС у детей [27].

Диазепам
Одним из наиболее широко используемых ПЭП для лечения 

ЭС у детей является диазепам [4, 28]. В настоящее время FDA одо-
брило диазепам для применения для лечения ЭС у детей старше 
одного месяца [28]. Диазепам вводят в/в в дозе 0.5 мг/кг детям 
до трех лет и 0.3 мг/кг детям старше трех лет, ректально в дозе 
0.2–0.5 мг/кг [3, 5]. Диазепам с большей вероятностью вызывает 
угнетение дыхания, чем лоразепам или мидазолам [22]. В данном 
рКИ 70 детей в возрасте от двух месяцев до 15 лет с судорож-
ным синдромом, длившимся более пяти минут, получали в/в 
диазепам (0.2 мг/кг) или интраназальный мидазолам (0.2 мг/кг) 

с одинаковой клинической эффективностью [29]. В другом рКИ 
42 подростка с тяжелой формой эпилепсии и ЭС получали те-
рапию буккальным мидазоламом или ректальным диазепамом. 
Мидазолам купировал 30 (75%) из 40 приступов, а диазепам – 
23 (59%) из 39. Сделан вывод, что буккальный мидазолам был не 
менее эффективен при лечении ЭС, чем ректальный диазепам [30].

Лоразепам
Лоразепам имеет более медленное начало действия, чем ди-

азепам, но более длительную противосудорожную активность 
[24], к тому же в российской Федерации в/в форма не зарегистри-
рована. В указанном рКИ не выявлено статистически значимой 
разницы между в/в диазепамом (0.2 мг/кг, максимальная доза 
8 мг) и в/в лоразепамом (0.1 мг/кг, максимальная доза 4 мг) при 
прекращении ЭС через 10 минут [31]. Z. Zhao и соавт. проана-
лизировали данные 16 рКИ с участием 1821 ребенка и пришли 
к выводу, что в/в лоразепам превосходит в/в диазепам и что в/в 
лоразепам был столь же эффективен, как невнутривенный ми-
дазолам, в прекращении ЭС у детей [25]. 

Стадия терапии второй линии  
(20–30 минут, развернутый ЭС)
На фазе терапии второй линии назначение небензодиазепи-

новых ПЭП показано, если первоначальное лечение бЗД оказа-
лось неэффективным и продолжительность приступа достигает 
20 минут [12]. Фармакотерапия на этом этапе включает в себя 
дополнительное в/в введение препаратов второй линии (фосфе-
нитоин, леветирацетам, вальпроевая кислота, лакосамид и фено-
барбитал), но на данный момент нет четких доказательств того, 
что какой-либо из перечисленных ПЭП имеет преимущества [1–3, 
19, 32]. В некоторых алгоритмах лечения рекомендуют начинать 
в/в небензодиазепиновую противоэпилептическую терапию уже 
после приема первой дозы бЗД [3]. В указанном метаанализе были 
рассмотрены данные об эффективности в/в форм лакосамида, 
леветирацетама, вальпроевой кислоты, фенитоина и фенобар-
битала в лечении у детей ЭС, резистентного к бЗД. Средняя эф-
фективность (прекращение судорожной активности) была самой 
высокой у вальпроата – 75.7%, за ней следовали фенобарбитал 
(73.6%), леветирацетам (68.5%) и фенитоин (50.2%). Не было до-
статочных доказательств только в отношении использования 
лакосамида у детей с ЭС [33]. Далее рассмотрены основные ПЭП 
при купировании ЭС на данной фазе. 

Леветирацетам
Леветирацетам – хорошо переносимый ПЭП, который доступен 

в виде в/в формы с 2006 г. [20]. Он ингибирует высвобождение 
нейромедиаторов вследствие его связывания с белком синап-
тических везикул 2А (SV2A) [14]. Леветирацетам вводят в дозе 
40–60 мг/кг (максимум 4.5 г) в виде 15–20-минутной в/в инфузии 
[3]. В указанном рКИ сравнивали действие 40 мг/кг леветирацетама 
и 20 мг/кг фенитоина, назначаемых в течение 20 минут в каче-
стве препаратов второй линии у 286 детей с ЭС. Леветирацетам 
был связан с более высокой долей (70 в сравнении с 64%) и более 
быстрой скоростью (в среднем 35 в сравнении с 45 минутами) 
прекращения приступов по сравнению с фенитоином [34]. 

В этом открытом рКИ сравнивали в/в леветирацетам (40 мг/кг) 
и в/в фенитоин (20 мг/кг) у 233 детей в возрасте от двух месяцев до 
16 лет [35]. Первичным результатом было прекращение приступов 
через пять минут после введения исследуемого препарата. Леве-
тирацетам не превосходил фенитоин: первичный результат был 
достигнут у 60 пациентов (50%) в группе леветирацетама и у 68 па-
циентов (60%) в группе фенитоина [35]. J.M. Chamberlain и соавт. 
показали, что леветирацетам у детей с ЭС хорошо переносится. 
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фенитоин, в прекращении как развернутого, так и рефрактерного 
ЭС (рЭС) и был связан с меньшим количеством госпитализа-
ций в ОАИр [17]. В настоящее время его применение при ЭС 
в основном ограничивается неонатальным ЭС, у детей, которые 
уже получают фенитоин в качестве регулярного перорального 
поддерживающего ПЭП, или когда фенитоин и фосфенитоин 
противопоказаны из-за наличия серьезного заболевания [4]. 
Исследование 99 пациентов с СД показало, что в/в фенитоин 
был менее эффективен для прекращения эпизодов продолжа-
ющегося ЭС (15–21% успеха), чем в/в фенобарбитал (75–100% 
успеха) или в/в бЗД (54–69% успеха) [40]. Это предполагает, что 
было бы более целесообразно использовать фенобарбитал, а не 
фенитоин при лечении ЭС у детей с СД.

Лакосамид
Лакосамид зарегистрирован в качестве монотерапии или 

дополнительного лечения фокальных припадков с вторичной 
генерализацией или без нее у пациентов в возрасте четырех лет 
и старше [4]. Он усиливает медленную инактивацию потенци-
алзависимых натриевых каналов [14]. Лакосамид назначают 
в/в или перорально [3, 4]. Небольшое открытое исследование 
эффективности и безопасности его применения у девяти детей 
с ЭС показало, что он был эффективен у 77.8% пациентов, но 
только у 44% из них полностью прекратились приступы [41]. 
Систематический обзор использования лакосамида при ЭС у 36 
детей и подростков продемонстрировал общую эффективность 
57% [42]. В заявлении Канадского педиатрического общества, 
опубликованном в 2021 г., сообщается, что, хотя в/в лакосамид 
потенциально может использоваться в качестве лечения второй 
линии при ЭС, в настоящее время недостаточно данных, чтобы 
рекомендовать его использование в ИТ ЭС у детей [23]. 

Стадия терапии третьей линии  
(РЭС > 60 минут)
рЭС определяется как острый судорожный припадок, который 

не купируется при использовании двух или более ПЭП, вклю-
чая по крайней мере один бЗД, длится не менее 60 минут [2, 3] 
и наблюдается у 23–44% пациентов с ЭС [1, 2]. В этой ситуации 
начинают общую анестезию с интубацией трахеи и переводом 
ребенка на ИВЛ с подключением миорелаксантов и с постоянным 
мониторингом электроэнцефалографии (ЭЭГ) [3]. 

Для введения и поддержания общей анестезии рекомендуется 
выбор одного из трех в/в анестетиков: мидазолам, тиопентал 
и пропофол (то есть препараты третьего ряда) [2, 3]. У детей 
с рЭС анестетиком первого выбора является мидазолам [3]. В ис-
следовании с участием 27 детей с рЭС мидазолам вводили в/в 
болюсно в дозе 0.2 мг/кг с последующей непрерывной инфузией 
в дозе 1–5 мкг/кг/мин. Полное прекращение приступов было 
достигнуто у 96% детей в течение 65 минут, а побочные эффекты 
в виде гипотензии и брадикардии зарегистрированы не были [43].  
Мидазолам по сравнению с пропофолом и тиопенталом не вы-
зывает столь выраженного угнетения кровообращения (артери-
альной гипотонии) [3].

В данном исследовании, куда вошли 34 пациента с рЭС, пропо-
фол был эффективнее тиопентала и имел меньше побочных эф-
фектов [44]. Введение пропофола рекомендуется в дозе 1–2 мг/кг 
в/в со скоростью 2–4 мг/кг/ч [3]. Однако пропофол имеет сущест-
венное преимущество перед мидазоламом и особенно тиопента-
лом: значительно более короткую продолжительность действия и, 
следовательно, значительно более быстрое восстановление после 
общей анестезии [3]. Доза тиопентала при купировании рЭС 
составляет 3–5 мг/кг в/в (или дополнительные болюсы 1–2 мг/кг 
до достижения эффекта) со скоростью 3–5 мг/кг/ч [3]. 

В частности, не сообщалось о связи этого препарата с сердечными 
аритмиями (включая необратимую асистолию), синдромом Сти-
венса – Джонсона или острой гепатотоксичностью [36].

Фенитоин
Фенитоин – один из препаратов, используемых в течение мно-

гих лет для лечения ЭС, который стабилизирует неактивную 
форму нейрональных потенциалзависимых натриевых каналов 
[4, 14, 20]. Согласно литературным данным, фенитоин эффективен 
в прекращении ЭС у 50–96% пациентов [24]. Его назначают детям 
до 12 лет в насыщающей дозе 20–30 мг/кг в/в, причем скорость 
введения рекомендуется медленнее, чем у взрослых (25 мг/мин) 
[3]. В данном рКИ, куда вошли дети в возрасте от 6 месяцев до 
17 лет с ЭС, не реагирующие на лечение первой линии, полу-
чали в/в леветирацетам (40 мг/кг) или в/в фенитоин (20 мг/кг). 
Показано, что леветирацетам статистически не превосходил фе-
нитоин по частоте прекращения ЭС, времени, необходимому 
для купирования ЭС, и частоте серьезных побочных реакций 
[37]. Фенитоин имеет ряд недостатков, включая узкий терапев-
тический индекс, длительное время инфузии, многочисленные 
лекарственные взаимодействия и плохой профиль побочных 
эффектов, который характеризуется острой гипотензией, нару-
шениями сердечного ритма, синдромом Стивенса – Джонсона 
и гепатотоксичностью [4]. 

Вальпроат натрия
Вальпроат натрия является хорошо зарекомендовавшим себя 

ПЭП первого поколения, хотя до 1993 г. он не был доступен для 
в/в введения [20]. Вальпроевая кислота действует посредством 
нескольких механизмов, включая усиление синтеза ГАМК, инги-
бирование ГАМК-трансаминазы, стабилизацию потенциалзави-
симых натриевых каналов и ингибирование кальциевых каналов 
Т-типа [14]. Вальпроевая кислота вводится в дозе 20–40 мг/кг 
(максимум 3 г) в виде 5–10-минутной в/в инфузии [3]. Двойное 
слепое рКИ, в котором сравнивали в/в леветирацетам (60 мг/кг), 
фосфенитоин (20 мг/кг) и вальпроат натрия (40 мг/кг) у 255 детей 
(от 2 до 17 лет), показало, что отсутствие клинически очевидной 
судорожной активности с улучшением ответа через один час 
было достигнуто у 52% в группе леветирацетама, 49% в группе 
фосфенитоина и 52% в группе, получавшей вальпроат натрия [36].  
В ретроспективном обзоре пациентов (в возрасте от одно-
го месяца до 19 лет), получавших вальпроат натрия по пово-
ду ЭC или острых повторяющихся судорог, нагрузочная доза  
25 мг/кг в/в была успешной для купирования приступов у 100% 
пациентов с ЭС и 95% пациентов с острыми повторяющимися 
припадками [38]. В рКИ по сравнению эффективности вальпро-
ата натрия и фенобарбитала у 60 детей с ЭС вальпроат натрия 
в дозе 20 мг/кг в/в успешно полностью купировал судорожную 
активность в течение 20 минут у 90% пациентов по сравнению 
с фенобарбиталом в дозе 20 мг/кг, что привело к прекращению 
приступов у 77% пациентов. У большего количества пациентов 
в группе фенобарбитала наблюдались клинически значимые 
побочные эффекты (74%) по сравнению с группой вальпроата  
(24%, p  < 0.001) [39]. 

Фенобарбитал
Фенобарбитал используется в качестве альтернативы ПЭП 

второй линии фенитоину при лечении ЭС на протяжении мно-
гих десятилетий [4]. Фенобарбитал – барбитурат длительного 
действия, усиливающий ГАМК-опосредованное ингибирование 
[14]. Вводится в дозе 15–20 мг/кг из расчета максимум 50 мг/мин 
при 20-минутной в/в инфузии [3]. В указанном исследовании 
показано, что в/в фенобарбитал был более эффективен, чем в/в 
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Другой перспективной терапией рЭС является кетамин, кото-
рый действует как неконкурентный антагонист рецептора NMDA 
и снижает глутамат-опосредованную нейротоксичность [45]. 
В многоцентровом ретроспективном обзоре, охватывающем 60 
эпизодов рЭС, показано, что кетамин мог привести к купирова-
нию рЭС у 32% детей [45].

Для лечения рЭС была опробована ингаляционная анестезия, 
при этом изофлуран является наиболее часто используемым пре-
паратом у детей [1]. В систематическом обзоре, в котором участ-
вовали 18 педиатрических пациентов, получавших современные 
ингаляционные анестетики, выявлено 94% контроля приступов 
при этом лечении [46].

Из-за отсутствия доказательств в поддержку стандартизи-
рованного режима интенсивности и продолжительности тера-
пии на этом этапе ИТ проводится на основе непрерывной ЭЭГ 
с целью титрования непрерывных инфузий до прекращения 
электрографических приступов или до достижения подавления 
приступов [1]. Подавление приступов или прекращение электро-
графических приступов обычно поддерживается в течение как 
минимум 24–48 часов перед постепенной отменой препаратов 
для непрерывной инфузии [32]. 

Стадия терапии четвертой линии  
(СЭС > 24 часов)
Суперрефрактерный ЭС (СЭС) продолжается в  тече-

ние ≥ 24 часов, несмотря на проведение общей анестезии, введения 
миорелаксантов и ИВЛ, или рецидивирует при попытке прекраще-
ния режима общей анестезии и ИВЛ [1, 3]. СЭС диагностируется 
у 7% детей с ЭС и связан с плохим терапевтическим прогнозом [2, 3]. 

В этой ситуации оправдано использование другого анесте-
тика для дальнейшей общей анестезии, например тиопентала 
или пропофола в случае неэффективности мидазолама (оба этих 
анестетика также можно комбинировать с мидазоламом) [3]. 
В этих случаях ребенка следует вернуть к режиму подавления 
всплесков на ЭЭГ еще на 24–48 часов [47]. В то же время можно 
рассмотреть один или несколько следующих вариантов при ку-
пировании СЭС [48]: 1) введение кетамина в дозе 1–5 мг/кг/ч 
в/в (обычная стартовая доза – болюс 1–2 мг/кг) (кетамин можно 
комбинировать со всеми тремя перечисленными в/в общими 
анестетиками); 2) высокие дозы магния сульфата в/в – до целевого 
уровня 3.5 ммоль/л; 3) высокие дозы пиридоксина в/в (30 мг/кг 
с последующим введением до 300 мг в сутки) в случаях, когда 
нельзя исключить пиридоксинзависимую эпилепсию [48]. 

Заключение
ЭС у детей является актуальным экстренным состоянием, 

требующим оказания неотложной помощи в условиях стацио-
нара. При ЭС правильный выбор времени, дозировки и после-
довательности введения ПЭП крайне важны, однако оптималь-
ное фармакологическое лечение в педиатрической популяции 
в значительной степени неизвестно, поскольку большинство 
руководств ориентировано на взрослых пациентов. С учетом того 
что длительные судорожные состояния у детей могут привести 
к необратимому повреждению ГМ и летальному исходу, имен-
но максимально ранняя начатая и адекватная ИТ способствует 
достижению максимального терапевтического эффекта и пре-
дотвращению негативных долгосрочных осложнений у данного 
контингента пациентов. 
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Аннотация
Лимфатические мальформации (ЛМ) являются редкими врожденными пороками развития лимфатических сосудов с недостаточно 

изученной этиологией. Согласно современным генетическим исследованиям, мутации, вызывающие патологию лимфатической 
системы, могут возникать на разных этапах лимфангиогенеза в процессе эмбрионального развития, формируя генетически не-
однородные популяции клеток, что обусловливает широкий спектр клинических проявлений ЛМ. Лечение ЛМ в зависимости от 
типа, локализации и распространенности процесса может быть хирургическим, включающим в себя радикальное удаление и скле-
розирование, консервативным и комбинированным. Одним из тяжелых клинических проявлений генерализованной ЛМ является 
хилезный выпот в различные полости организма. Клинические рекомендации по терапии данных состояний в настоящее время не 
представлены. Общепризнанным является перевод ребенка на полное парентеральное питание, назначение терапии октреотидом. 
Случаи неэффективности обусловили дальнейший поиск. Успешное применение сиролимуса при ЛМ у детей позволило предпо-
ложить получение результата от применения иммуносупрессивной терапии данным препаратом у детей с хилезными выпотами. 

Ключевые	слова: лимфатическая мальформация, хилоторакс, хилоперитонеум, октреотид, сиролимус, новорожденные.

Abstract
Lymphatic malformations is a quite rare congenital pathology of lymphatic vessels with not-well clear etiology. According to modern 

genetic researches, mutations that cause pathology of the lymphatic system can occur at different stages of lymphangiogenesis during 
embryonic development and form genetically heterogeneous cell populations, which cause a wide range of clinical manifestations of 
lymphatic malformations. Management of lymphatic malformations may be surgical, including radical removal and sclerosing, conservative 
and combined, depending on the type, localization and extension of the process. One of the severe clinical forms of generalized lymphatic 
malformation is chyletic effusions into various body cavities. Currently, there are no clinical recommendations on treating this pathology. 
It is generally recognized that the child should be transferred to full parenteral nutrition and Octreotide therapy. Because of a rather high 
level of inefficient outcomes, further researches are being undertaken. A successful application of Sirolimus in lymphatic malformations 
in children has suggested its possible effective application in the immunosuppressive therapy in children with chyletic effusions. 

Keywords: lymphatic malformation, chylothorax, chyloperitoneum, оctreotide, sirolimus, newborns.
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Лимфатические мальформации (ЛМ) – это аномалии в стро-
ении лимфатических сосудов, возникающие в процессе эмбри-
огенеза [1]. Частота встречаемости лимфатических аномалий 
варьирует в широких пределах: по различным литературным 
источникам, от 1 : 1000 до 1 : 16 000 живорождений, около 
10–12% всех сосудистых мальформаций, распространенность 
которых оценивается в 1.2–1.5% в популяции [2]. Система-
тизировать ЛМ в настоящее время принято в соответствии 
с классификацией Международного общества изучения сосу-
дистых аномалий (International Society for the Study of Vascular 
Anomalies, ISSVA), основным принципом которой является 
подразделение всех сосудистых аномалий на сосудистые опу-
холи и сосудистые мальформации [3] (табл. 1). 

Кистозные ЛМ наиболее часто располагаются в местах 
формирования эмбриональных лимфатических мешков 
(яремных, подмышечных, срединных), которые дают на-
чало первичному лимфатическому сплетению [4]. Круп-
ные образования могут приводить к развитию тяжелых 
осложнений при сдавлении соседних органов, в частно-
сти вызывать дисфагию, нарушения дыхания и, кроме 
того, в значительной степени снижать качество жизни, 
обезображивая пациента [5]. Генерализованная лимфа-
тическая аномалия – тяжелое генерализованное заболе-
вание, когда патологически расширенные лимфатические 
сосуды проникают в различные ткани и органы, в том 
числе в кости при болезни Горхема – Стаута, вызывая 

ОбЗОр
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спонтанную резорбцию костной ткани [6]. Канальный тип 
ЛМ – расширение крупных коллекторов лимфатической 
системы. Приобретенная прогрессирующая лимфатиче-
ская аномалия – медленно прогрессирующее сосудистое 
образование, которое по своим морфологическим при-
знакам напоминает ангиосаркому, но не имеет призна-
ков клеточной атипии. При различных типах первичных 
лимфостазов отмечаются гипоплазия, аплазия лимфа-
тических сосудов или повышенная их проницаемость. 
В случае генерализованных и диффузных форм возможно 
развитие хилоперитонеума (ХП) и хилоторакса (ХТ), не-
благоприятный исход при которых достигает 30–50% [7], 
поскольку патологические потери при ХП и ХТ у детей 
раннего возраста особенно быстро приводят к развитию 
водно-электролитных нарушений, гипоальбуминемии, 
анемии, лимфопении, нарушениям свертывающей системы 
крови. Хилезные выпоты также могут быть осложнением 
течения кистозных ЛМ [8]. 

Врожденные пороки развития лимфатической системы 
начинают формироваться со второго месяца внутриутроб-
ного развития, когда определяется первичная лимфатиче-
ская система. Примерно в 50% случаев к моменту рождения 
уже имеются клинические проявления лимфатической ано-
малии. С учетом подострого течения, медленного прогрес-
сирования симптомы заболевания к моменту рождения 
могут отсутствовать, поэтому хилезный выпот, возникший 
до трех месяцев жизни, принято считать врожденным [9]. 
Спонтанной регрессии ЛМ в течение жизни не подверга-
ются. В раннем детском возрасте, как правило до двух лет, 
выявляются около 90% ЛМ [10]. 

Строение и развитие  
лимфатических сосудов
В отличие от кровеносной, лимфатическая система яв-

ляется незамкнутой. Лимфатическая система представляет 
собой слепозаканчивающиеся лимфатические капилляры 
с высокой проницаемостью и более крупные собирающие 
лимфатические сосуды, по которым межтканевая жидкость, 
метаболиты, иммунные клетки, абсорбированные в ки-
шечнике липиды попадают в кровоток, проходя прежде 
через лимфатические узлы. Высокая проницаемость лим-
фатических капилляров обусловлена отсутствием непре-
рывной базальной мембраны и периваскулярных клеток. 
Лимфатические эндотелиальные клетки в начальных отделах 
лимфатических капилляров сцеплены друг с другом преры-

вистыми пуговчатыми соединениями и связаны с внекле-
точным матриксом якорными филаментами, регулирую-
щими функцию створчатых клапанов между пуговчатыми 
соединениями. Это позволяет первичным лимфатическим 
сосудам быть высокопроницаемыми для большого количе-
ства жидкости, макромолекул и иммунных клеток. В более 
крупных лимфатических сосудах лимфоэндотелиальные 
клетки сцеплены плотными «молниевидными» соедине-
ниями, предотвращающими утечку лимфы. Сосуды имеют 
клапаны и слой гладкомышечных клеток, обеспечивающих 
однонаправленный активный ток лимфы [11].

В последнее время достигнуты значительные успехи 
в представлении того, как развиваются лимфатические 
сосуды. Анализ молекулярных механизмов, лежащих 
в основе лимфангиогенеза, имеет первостепенное зна-
чение для понимания патогенеза ЛМ. Первые исследо-
вания, в которых использовали методы отслеживания 
генетических линий для изучения эмбрионального про-
исхождения лимфоэндотелиальных клеток, подтвердили 
гипотезу о том, что лимфатические сосуды возникают 
в результате непрерывного центробежного прорастания 
лимфатических эндотелиальных клеток из эмбриональных 
вен и лимфатических мешков [12]. Последующие же работы 
показали, что лимфоэндотелиальные клетки происходят 
как из венозных, так и из невенозных предшественников 
в различных эмбриональных тканях [13]. Этот процесс 
в организме контролируется целым рядом факторов. Для 
роста и созревания лимфатических сосудов важны поляри-
зация клеток, способность их к миграции, формирование 
и поддержание просвета сосуда.

Этиопатогенез
Согласно современным представлениям, ЛМ рассматри-

ваются как результат ряда генетических соматических мута-
ций, возникающих на различных этапах лимфангиогенеза. 
Время возникновения мутации в процессе эмбриогенеза 
обусловливает широкий спектр клинических проявлений 
даже в рамках одной нозологической формы вследствие 
формирования генетически неоднородных клеточных по-
пуляций (табл. 2).

Мутации, вызывающие патологию лимфатической сис-
темы, участвуют на разных этапах лимфангиогенеза в про-
цессе эмбрионального развития. Детальное представление 
молекулярных механизмов расширяет представления о фор-
мировании патологий лимфатических сосудов человека.

Диагностика
Для диагностики ЛМ различных локализаций важен 

мультидисциплинарный подход. Используется ультраз-
вуковое исследование, а в непростых диагностических 
случаях и при сложной анатомической локализации при-
меняется магнитно-резонансная компьютерная томография 
для уточнения характера процесса [22]. При выявлении 
выпота в плевральной или брюшной полости выполняется 
дренирование полости, проводится биохимический и ци-
тологический анализ дренажной жидкости, что позволяет 
получить информацию о патогенезе образования выпота. 
При лабораторном исследовании важно дифференциро-
вать полученный биологический материал на транссудат 
и экссудат, а также верифицировать клеточный компонент. 
Критериями хилезного характера выпота принято считать 
содержание триглицеридов более 0.001 × 109/л, цитоз более 
0.001 × 109/л с преобладанием лимфоцитов до 80–90%. У но-

Таблица 1
Типы	лимфатических	мальформаций	согласно	
классификации	Международного	общества	изучения	
сосудистых	аномалий	(ISSVA,	2018)	

Простая (кистозная) ЛМ
Крупнокистозная ЛМ
Мелкокистозная ЛМ
Смешанная кистозная ЛМ
Генерализованная лимфатическая аномалия (ГЛА)
Капошиформный лимфангиоматоз (КЛА)
ЛМ в болезни Горхема – Стаута
Канальный тип ЛМ
Приобретенная прогрессирующая лимфатическая аномалия
Первичные лимфостазы 
Другие
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ворожденных детей, которые не получали энтеральное 
питание, уровень триглицеридов в дренажной жидкости 
может быть незначительным [23]. У взрослых пациентов 
возможно проведение лимфографии с целью обнаружения 
локализации источника лимфореи, однако это удается да-
леко не всегда, а у детей грудного возраста лимфография не 
применяется в силу технических трудностей и серьезных 
побочных эффектов [24].

Лечение
Лечение ЛМ требует индивидуального подхода в зави-

симости от симптомов, наличия функциональных наруше-
ний, типа, локализации и распространенности поражения 
и может быть хирургическим, консервативным; возможно 
применение комбинированных методик. 

В структуре хирургических методов лечения ведущую 
роль играет удаление объемного образования в пределах 
здоровых тканей [25], однако это сопряжено с рядом труд-
ностей. Образования часто имеют сложную анатомическую 
локализацию, интимно прилежат к сосудисто-нервным пуч-
кам, что обусловлено механизмом развития лимфатических 
сосудов из эмбриональных вен. Это в значительной степени 
ухудшает результаты оперативного вмешательства и суще-

ственно увеличивает риск развития тяжелых осложнений 
и рецидивирования. При поверхностном расположении 
ЛМ в настоящее время, согласно литературным данным, 
возможно дополнение хирургического лечения СВЧ-гипер-
термией, лазеротерапией, криодеструкцией, электрокоагу-
ляцией [26, 27]. Отдельно стоит сказать о склеротерапии, 
которая может использоваться как самостоятельный метод 
или быть частью комбинированного лечения. Введение 
различных склерозирующих препаратов (лауромакрогол, 
этанол, блеомицин, доксициклин, пицибанил (ОК-432)) 
способствует разрушению внутренней выстилки кистозной 
полости, а впоследствии – формированию фиброза. При 
крупнокистозных формах с поверхностным расположением 
склерозирование является высокоэффективным и малоин-
вазивным методом с хорошим косметическим результатом, 
в большинстве случаев после завершения курса склерозиро-
вания даже не требуется удаления в дальнейшем рубцовой 
ткани. При мелкокистозных формах ЛМ склерозирование 
неэффективно [28]. 

Лечение хилезных выпотов представляет собой значи-
тельную проблему, поскольку четких рекомендаций по те-
рапии данных состояний в настоящее время не существует. 
В первую очередь для уменьшения продукции лимфы по-

Таблица 2
Основные	гены,	влияющие	на	формирование	лимфатических	сосудов	и	связанные	с	наличием	мутации	проявления

Ген Мутация Фенотип
VEGFR3 Миссенс-мутации, влияющие на тирозинкиназную 

активность рецептора фактора роста эндотелия 
сосудов 3

болезнь Нонне – Милроя. Дефект лимфатических 
сосудов, лимфедематозный отек конечностей, возможно 
формирование кистозных форм ЛМ и хилезного асцита 
[14, 15]

FOXC2 Делеции или нонсенс-мутации, приводящие 
к распаду мрНК или укорочению белков с потерей 
функции

Нормальное количество лимфатических сосудов, однако 
нарушен лимфодренаж вследствие нарушения развития 
клапанов в собирающих лимфатических сосудах [15]

CCBE1 Гомозиготные и составные гетерозиготные 
мутации во внеклеточном коллагене 
и кальцийсвязывающем белке EGF domain-1. 
Необходим для активации VEGFR3, VEGFC

Синдром лимфангиэктазии Хеннекама. Характеризуется 
тяжелой периферической лимфедемой, связанной 
с кишечными лимфангиэктазиями, характерными чертами 
лица; возможна задержка роста и умственного развития [16]

FAT4 Мутации в гомозиготном и гетерозиготном 
состоянии. Необходим для координации 
полярности лимфэндотелиальных клеток в ответ 
на поток и для регуляции развития клапана 
лимфатического сосуда

ADAMTS3 биаллельные миссенс-мутации. Данная цинк-
зависимая протеаза необходима для активации 
VEGFR3, VEGFC

FBXL7 Гомозиготная делеция одного экзона. FBXL7 
действует общим путем с FAT4

GATA 2 Мутации в гетерозиготном состоянии с потерей 
функции

Синдром Эмбергера, который включает в себя лимфедему 
и миелодиспластический синдром [17]

ITGA9 Миссенс-мутации. Необходим для правильного 
морфогенеза клапанов лимфатических сосудов

Врожденный ХТ [18]

REELIN Делеция приводит к нарушению созревания 
собирательных сосудов лимфатической системы

Дефект сосудов приводит к лимфедеме и формированию 
хилезных выпотов [19]

PIEZO1 Мутации нарушают образование клапанного 
аппарата лимфатических сосудов

Аутосомно-рецессивная форма генерализованной 
лимфатической дисплазии, характеризующаяся системным 
поражением, включая кишечную и/или легочную 
лимфангиэктазию, плевральный выпот, хилоторакс [20]

PIK3CA Соматические активирующие мутации Спектр синдромов избыточного роста PROS, группа редких 
заболеваний, часть которых включает наличие ЛМ [21]
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сиролимуса связано с ингибированием mTOR (mammalian 
target of rapamycin) киназы, являющейся важнейшим фер-
ментом регуляции клеточного цикла. При ингибирова-
нии mTOR клеточный цикл останавливается на границе 
периода покоя (G0) и фазе репликации ДНК (S). Кроме 
того, сиролимус выключает ответ эндотелиальных клеток 
на проангиогенные факторы, что значительно замедляет 
ангиогенез. Сиролимус ингибирует VEGF-индуцированную 
гиперпроницаемость микрососудов. Все вышеуказанное 
позволило предположить получение положительных ре-
зультатов от использования сиролимуса в случае возник-
новения хилезного выпота. В зарубежных литературных 
источниках есть единичные упоминания об успешном 
применении иммуносупрессивной терапии при хилезных 
выпотах у новорожденных и детей грудного возраста, в оте-
чественной литературе подобных описаний не найдено. 
Препарат назначается в соответствии с рекомендациями 
по дозированию сиролимуса у детей с ЛМ под контролем 
его концентрации в плазме крови [36]. 

Заключение
С учетом полиэтиологичности ЛМ и отсутствия конкрет-

ных рекомендаций по выбору тактики лечения существует 
необходимость продолжения дальнейших клинических 
исследований с целью создания диагностического протокола 
и клинических рекомендаций по лечению данной патологии. 
Анализ молекулярно-генетических механизмов, лежащих 
в основе лимфангиогенеза, имеет решающее значение для 
понимания патогенеза ЛМ и открывает новые возможности 
для разработки перспективных методов их лечения.
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казано назначение питания с полным исключением жиров, 
наиболее эффективным является перевод ребенка на полное 
парентеральное питание. По некоторым литературным 
данным, часть хилезных выпотов может быть купирована 
путем назначения только парентерального питания на дли-
тельный срок (три-четыре недели), но это несет в себе риски 
поражения печени, атрофии кишечника, инфекционных 
осложнений, связанных с использованием центрального 
венозного катетера и наличием дренажа [29]. 

Наиболее часто встречающимся в литературе консерва-
тивным методом лечения является назначение производ-
ного естественного гормона соматостатина – октреотида. 
Октреотид обладает аналогичными соматостатину фарма-
кологическими эффектами, но значительно большей про-
должительностью действия вследствие удлинения периода 
полувыведения. Механизм снижения лимфообразования 
при применении соматостатина и октреотида не до конца 
изучен. Считается, что предотвращение лимфообразова-
ния происходит благодаря уменьшению секреции гормо-
нов желудочно-кишечного тракта (секретина, гастрина 
и др.), снижению моторики кишечника и висцерального 
кровотока [30].

С учетом отсутствия однозначных рекомендаций дли-
тельность терапии определяется в каждом конкретном 
случае индивидуально и варьирует в широком диапазоне 
от одной до восьми недель [31], в некоторых случаях до 
четырех–шести месяцев, по данным различных литера-
турных источников [29]. Опасных побочных эффектов при 
использовании октреотида, как правило, не отмечается, 
однако ограниченный опыт длительного применения не 
дает возможности в настоящий момент адекватно оценить 
безопасность данного метода. Встречаются единичные 
публикации с описанием развития некротизирующего 
энтероколита на фоне введения октреотида, что связано 
с увеличением сопротивления сосудов и снижением кро-
вотока в кишечнике [32]. 

При неэффективности длительно проводимой консерва-
тивной терапии рассматривается вопрос об оперативном 
лечении. В случае выявления источника лимфореи при 
оперативном вмешательстве возможно наложение швов на 
лимфатический сосуд с успешным результатом до 85% слу-
чаев. В случаях, если локализацию источника установить 
не удается либо имеются множественные дефекты, воз-
можно применение фибринового клея, но попадание клея 
в системный кровоток чревато развитием выраженного 
спаечного процесса и серьезных осложнений [33]. У паци-
ентов старшего возраста применяют химическое воздей-
ствие с помощью нанесения склерозанта (калиброванно-
го талька, тетрациклина, бетадина, ванкомицина) [34].  
Хирургическое лечение у детей грудного возраста часто 
оказывается неэффективным из-за наличия возрастных 
анатомических особенностей: у детей раннего возраста 
цистерна грудного протока выражена слабо, имеется рас-
сыпной тип строения лимфатического дерева в брюшной 
полости.

Отсутствие надежного эффекта от описанной консер-
вативной терапии и хирургического лечения обусловило 
дальнейший поиск вариантов купирования хилезных вы-
потов. В этой связи был взят за основу опыт применения 
сиролимуса для лечения сосудистых аномалий, в том числе 
ЛМ кистозного типа [35]. Сиролимус является иммуносу-
прессивным и противоопухолевым средством и изначально 
использовался как антибактериальный препарат. Действие 
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Аннотация
Оперативные вмешательства на лимфатическом глоточном кольце являются одними из наиболее распространенных операций, 

выполняемых у детей во всем мире. Боль, послеоперационная тошнота и рвота и кровотечение – три самых распространенных 
осложнения после лор-операций в педиатрической практике. Послеоперационное кровотечение является наименее распростра-
ненным из вышеперечисленных, но серьезным осложнением после хирургических вмешательств на лимфатическом глоточном 
кольце у детей, при котором иногда требуется повторная операция. Несмотря на большое количество оперативных вмешательств 
и потенциальную смертность, связанную с кровотечением после операций на лимфатическом глоточном кольце, данные о под-
ходах к лечению при возникновении этого осложнения немногочисленны и не существует единых практических рекомендаций.  
Цель	обзора	– определение современной тактики ведения детей при послеоперационных кровотечениях. 

Ключевые	слова:	послеоперационное кровотечение, педиатрия, лимфатическое глоточное кольцо.

Abstract		
Surgical interventions on the lymphatic pharyngeal ring are among the most common surgeries performed in children all over the 

world. Pain, postoperative nausea and vomiting (PONV), and bleeding are the three most common complications after ENT surgeries in 
pediatric practice. Postoperative bleeding is the least common of the above mentioned, but it is a serious complication after surgery on 
the lymphatic pharyngeal ring in children, sometimes requiring the revision surgery. Despite of the large number of surgical interventions 
and a potential risk of death associated with the bleeding after surgeries on the lymphatic pharyngeal ring, there is little information on 
how to treat this complication as well as there are no uniformed practical recommendations. The	purpose of this review is to discuss a 
modern tactics of managing children with postoperative bleeding.

Keywords:	postoperative bleeding, pediatrics, lymphatic pharyngeal ring.
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первых 24 часов) и как вторичное кровотечение (через 
24 часа). большинство кровотечений после операций на 
лимфатическом глоточном кольце являются вторичными, 
пик кровотечения приходится на пятый – седьмой день 
после операции, когда фибриновый сгусток отделяет-
ся от миндаликовой ямки, оставляя тонкий слой новой  
стромы и эпителия [4]. Частота кровотечений после опе-
раций на лимфатическом глоточном кольце в различных 
исследованиях разная, отчасти из-за разных критериев 
включения и дефиниций (терминологии). В целом сооб-
щалось о среднем показателе от 1 до 5% [5]. Поскольку 
хирургические вмешательства на лимфатическом гло-
точном кольце Пирогова – Вальдейера являются одними 
из наиболее распространенных операций, проводимых 
детям, то возникновение послеоперационного кровоте-
чения – экстренная ситуация, с которой рано или поздно 
столкнется большинство анестезиологов-реаниматологов 
и оториноларингологов в своей клинической практике [6].

Хирургические вмешательства на лимфатическом гло-
точном кольце Пирогова – Вальдейера являются одними 
из наиболее распространенных операций в педиатриче-
ской практике, выполняемых во всем мире, в том числе 
в российской Федерации [1, 2]. Хотя традиционная тон-
зиллотомия или тонзиллэктомия с аденоидэктомией или 
без нее является рутинной и клинически эффективной 
операцией, она связана с возникновением послеопераци-
онных осложнений, таких как боль, послеоперационная 
тошнота и рвота (ПОТр) и кровотечение. Послеопера-
ционное кровотечение может быть потенциально опас-
ным для жизни и потребовать проведения повторного 
экстренного оперативного вмешательства [3].

Кровотечение после хирургических вмешательств на 
лимфатическом глоточном кольце у детей встречается 
редко, но остается основной причиной повторных опе-
раций и смертности. Послеоперационное кровотечение 
классифицируется как первичное кровотечение (в течение 

ОбЗОр



34 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2024

ПЕДИАТРИЯ

Из-за невозможности в большинстве случаев предска-
зать, у каких пациентов в дальнейшем возникнет кро-
вотечение после оперативных вмешательств, во многих 
исследованиях были предприняты попытки выявить 
факторы риска этого осложнения. В большом количест-
ве источников было написано о сравнении различных 
хирургических методик как потенциальных причин после-
операционного кровотечения, при этом ни один метод не 
стал общепринятым в качестве превосходящего другие [7].  
Частота кровотечений, как правило, не зависит от того, 
используются ли периоперационные антибиотики или 
ибупрофен [8]. 

Хирургические факторы риска и факторы 
риска, связанные со здоровьем пациента
ранее проведенные исследования показали, что фак-

торы риска кровотечения после операций на лимфатиче-
ском глоточном кольце у детей включали коблационную 
технику операции (биполярная радиочастотная аблация) 
и неопытность хирурга, которая приводила к первичному 
кровотечению, а также возраст старше шести лет при 
вторичном кровотечении [9]. Однако в систематическом 
обзоре, опубликованном в 2017 г., не было продемон-
стрировано разницы в частоте первичных кровотечений 
после операций на лимфатическом глоточном кольце 
у детей при сравнении коблационного и других методов. 
риск вторичного кровотечения может быть несколько 
выше при коблации. Однако уровень доказательности 
и качество доказательств, подтверждающих это, невелики 
[10]. При тонзиллотомии с аденоидэктомией или без нее 
может быть снижен риск кровотечения после операции 
по сравнению с тонзиллэктомией с аденоидэктомией или 
без нее [11].

Что касается факторов, связанных со здоровьем па-
циента, то не было доказано, что избыточный вес по-
вышает риск послеоперационного кровотечения у детей 
[9]. Эмпирически врачи-клиницисты пытались выявить 
недиагностированную коагулопатию с помощью прове-
дения расширенных предоперационных исследований 
гемостаза у детей перед операциями на лимфатическом 
глоточном кольце. В метаанализе, включающем данные 
более 3000 пациентов, не выявлено различий в частоте 
кровотечений при сравнении пациентов с нормальными 
или аномальными показаниями свертываемости крови 
перед операцией. Именно поэтому проведение расширен-
ных предоперационных исследований свертываемости 
крови не входит в рекомендуемый список по предопера-
ционному обследованию, если нет личных или наследст-
венных отклонений в коагулопатии [12]. В 2020 г. была 
предпринята попытка при анализе историй болезни 250 
детей определить частоту и характеристику кровотечений 
после операций на лимфатическом глоточном кольце, 
которые привели бы к диагнозу скрытой коагулопатии. 
Однако авторы обнаружили, что даже дети с множест-
венными эпизодами кровотечений после операции на 
лимфатическом глоточном кольце редко имели диагноз 
коагулопатии. Из 250 детей с кровотечениями только 
у троих была диагностирована скрытая коагулопатия 
(1.2%). У двух из трех детей с диагнозом коагулопатии 
лабораторные показатели были в норме, в то время как 
у одного пациента было повышено протромбиновое время. 
У детей с единственным эпизодом кровотечения после 
операции на лимфатическом глоточном кольце коагуло-

патий выявлено не было, несмотря на то что у 34.8% из 
них наблюдалось аномальное значение протромбинового 
времени или активированного частичного тромбопласти-
нового времени. Схожий результат был и у 42.2% детей, 
у которых было два эпизода кровотечения после операции 
на лимфатическом глоточном кольце [13].

Сообщалось, что у детей в возрасте шести лет и старше 
вероятность возникновения послеоперационных крово-
течений была в два раза выше. Считается, что пациенты, 
которые страдают частыми рецидивирующими тонзилли-
тами, могут иметь более крупные рубцы на ложе минда-
лины и более сложную анатомию, что увеличивает риск 
послеоперационного кровотечения в 4.5 раза. рециди-
вирующий тонзиллит в анамнезе был идентифицирован 
как потенциальный фактор риска кровотечения. Кроме 
того, у детей с синдромом дефицита внимания и гипер-
активности кровотечения встречались чаще, чем у детей 
без него [14].

Анестезиологическое сопровождение 
кровотечения после операций  
на лимфатическом глоточном кольце 
у детей
Данных по тактике проведения анестезии при крово-

течениях после операций на лимфатическом глоточном 
кольце у детей относительно мало. При возникновении 
кровотечения пациенту первоначально следует назна-
чить консервативное лечение для остановки кровотечения 
путем промывания раны физиологическим раствором, 
удаления сгустков, применения гемостатических средств 
системно и местно, коррекции водно-электролитного 
дисбаланса и при необходимости плазмо- и гемотрансфу-
зии. Если кровотечение не купируется, пациента следует 
доставить в операционную для хирургической остановки 
кровотечения (табл. 1) [15].

Независимо от отсутствия видимых признаков кро-
вотечения предполагается, что у пациентов с кровото-
чащей миндаликовой ямкой (fossa tonsillaris) желудок 
будет наполнен проглоченной кровью. Кровотечения 
после операций на лимфатическом глоточном кольце 
у детей редко бывают артериальными, чаще это венозное 
просачивание. Именно поэтому инфузионно-трансфу-
зионная терапия – это основной терапевтический этап 
перед хирургическим вмешательством. Поскольку ком-
пенсаторные механизмы сердечно-сосудистой системы 
будут маскировать истинный объем кровопотери до тех 
пор, пока не будет потеряно 40% объема крови, после чего 
разовьются явные клинические признаки острой анемии, 
такие как бледность кожного покрова и тахикардия, не-
обходимо обеспечить надежный внутривенный доступ 
и незамедлительно начать инфузионную терапию. Изме-
рение только уровня гемоглобина может быть полезным, 
прежде чем будут получены данные других лабораторных 
исследований: общего анализа крови, коагулограммы, 
тромбоэластографии, а также определения совместимости 
крови. В операционной должны быть эндотрахеальные 
трубки различных размеров на случай трудных дыха-
тельных путей, а также две системы аспирации в случае 
сильного кровотечения и закупорки одного аспираци-
онного катетера сгустком крови [16].

Обычно используют ингаляционную индукцию в поло-
жении лежа на боку, но по современным представлениям 
целесообразно применять внутривенную индукцию. 



35ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2024

ПЕДИАТРИЯ

женная гипоксемия, меньшая артериальная гипертензия 
и лучший обзор при прямой ларингоскопии, чем в клас-
сической группе бПИИ. M.E. Kemper и соавт. предложили 
метод контролируемой бПИИ в качестве предпочтитель-
ного варианта для этой популяции пациентов.

Тенденция более частого применения контролируемой 
бПИИ по сравнению с классической бПИИ подтверждается 
исследованиями, в которых есть и популяция пациентов 
с кровотечением после оперативных вмешательств на лим-
фатическом глоточном кольце. F.J. Gencorelli и соавт. [20] 
провели сравнительное исследование 1070 детей, перенес-
ших классическую бПИИ с 2001 по 2006 г. в одном учрежде-
нии, и выявили, что транзиторная гипоксемия возникала 
у 3.6%, при этом тяжелая гипоксемия (SpO2 < 80%) чаще 
встречалась у детей с массой тела менее 20 кг. У одного 
пациента была рвота без признаков легочной аспирации 
после интубации пищевода. Исследование D. Neuhaus 
с соавт. [21] по контролируемой бПИИ у 1001 ребенка 
показало, что умеренная гипоксемия (SpO2 80–89%) возни-
кала в 0.5% случаев, а тяжелая гипоксемия (SpO2 < 80%) —  
в 0.3%. Наблюдалась одна желудочная регургитация без 
признаков легочной аспирации. Эти два исследования ком-
плементарных групп показали, что как при классической 
бПИИ, так и при контролируемой бПИИ гипоксемия была 
наиболее частым осложнением, но гораздо меньше в груп-
пе с контролируемой бПИИ (3.6% в сравнении с 0.8%). 

Согласно последним рекомендациям Общества трудных 
дыхательных путей, бПИИ проводят по схеме-правилу 
«7П»: подготовка, преоксигенация, премедикация, пле-
гия, протекция, положение трубки, постинтубационное 
ведение (рис. 1) [22, 23]. 

Классическая (апнойная) БПИИ в сравнении 
с контролируемой последовательной БПИИ с мягкой 
вентиляцией маской-мешком 

Классическая бПИИ состоит из преоксигенации 100% 
кислородом через лицевую маску с последующим введе-
нием индукционного агента (с одновременным давлени-
ем на перстневидный хрящ, выполняемым ассистентом) 
и быстродействующего миорелаксанта (суксаметоний) 
с быстрым переходом к интубации после периода апноэ. 
Методика контролируемой бПИИ включает преоксиге-
нацию с последующим введением индукционного агента 
и недеполяризующего миорелаксанта без давления на 
перстневидный хрящ, мягкую контролируемую вентиля-
цию легких с давлением < 12 см H2O и ларингоскопию при 
достижении глубокого уровня анестезии и достаточного 
уровня миорелаксации [17].

За последние 20 лет были проведены два одноцентровых 
ретроспективных исследования, в которых оценивали ане-
стезиологическое обеспечение при кровотечениях после 
операций на лимфатическом глоточном кольце у детей. 
R.G. Fields и  соавт. ретроспективно изучили истории 
475 детей, поступивших на операцию по поводу крово-
течения после операций на лимфатическом глоточном 
кольце в период с 1998 по 2005 г. У 88% детей применяли 
суксаметоний, а у 84.4% детей была проведена бПИИ с дав-
лением на перстневидный хрящ [18]. Авторы обнаружили, 
что транзиторная гипоксемия (SpO2 < 90%) была наиболее 
частым побочным эффектом, возникающим у 9.9% общего 
числа пациентов. Около трети эпизодов гипоксемии воз-
никали во время индукции и не были связаны с затруд-
ненной интубацией. Трудная интубация была отмечена 
у 2.7% пациентов, ни у одного из них не было затруднений 
при интубации во время плановой операции. Авторы пред-
ложили уделять внимание вентиляции во время бПИИ для 
устранения гипоксемии, наблюдаемой во время индукции. 

M.E. Kemper и соавт. [19] изучили истории болезни 
110 детей, которые были госпитализированы по поводу 
кровотечения после операций на лимфатическом глоточ-
ном кольце за 12-летний период с 2005 по 2017 г. Класси-
ческая (апнойная) бПИИ была применена в 22 операциях, 
а контролируемая бПИИ (с вентиляцией маской-меш-
ком) – в 88 случаях. В то время как ни в одной из групп 
не было значительных легочных осложнений, в группе 
с контролируемой бПИИ были отмечены менее выра- Рис.	1.	Схема-правило	«7П»	БПИИ	[22,	23]

Таблица 1
Подготовка	к	анестезии	при	кровотечении	после	операций	на	лимфатическом	глоточном	кольце	у	детей	[15]

Дооперационная подготовка включает в себя:
 ■ быстрый внутривенный доступ и рациональную инфузионную терапию с использованием сбалансированных изотонических 

растворов;
 ■ в случаях затрудненного внутривенного доступа – ультразвуковое исследование или внутрикостный доступ в качестве 

альтернативы;
 ■ измерение только уровня гемоглобина (еще до получения результата развернутого анализа крови) позволяет быстрее принять 

решение о необходимости проведения плазмо- и гемотрансфузии
В операционной должны быть в наличии:
 ■ два медицинских аспиратора;
 ■ эндотрахеальные трубки различных размеров;
 ■ дополнительное оборудование для интубации (видеоларингоскоп, бронхоскоп);
 ■ назальная канюля для апнойной оксигенации во время ларингоскопии

Варианты методики индукции
 ■ бПИИ трахеи с щадящей масочной вентиляцией (< 12 см H2O)
 ■ классическая (апнойная) бПИИ трахеи с давлением на перстневидный хрящ (прием Селлика)

Примечание. БПИИ – контролируемая быстрая последовательная индукция и интубация.
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Своевременное использование ультразвукового 
контроля для оказания помощи при трудном перифе-
рическом внутривенном доступе, а также использо-
вание редко применяемого внутрикостного доступа 
могут сэкономить ценное время для эффективного 
лечения послеоперационного кровотечения. Преокси-
генация – 3–5 минут дыхания 100% кислородом с ли-
цевой маской или с помощью носовых или носогло-
точных канюль – трансназальная быстрая инсуфляция 
увлажненным кислородом. Премедикацию проводят 
с целью предотвращения рефлекторной симпатиче-
ской реакции на ларингоскопию и интубацию трахеи: 
фентанил – 2–5 мкг/кг – улучшает условия для инту-
бации, предотвращая выброс катехоламинов в кровь; 
атропин – 0.01–0.02 мг/кг внутривенно (в/в) (минимум 
0.1 мг), гликопирролат – 0.005 мг/кг в/в для детей; ли-
докаин – 1.5 мг/кг в/в – для уменьшения бронхоспазма 
и препятствия быстрому повышению внутричерепного 
давления; прекураризация – введение дефасцикуляцион-
ной дозы недеполяризующих миорелаксантов (1/20 дозы 
для интубации). Введение внутривенных анестетиков: 
пропофол – 2.5–3.5 мг/кг в/в у детей (может вызывать 
боль в месте введения); кетамин – 1–2 мг/кг в/в – вы-
зывает «диссоциативную анестезию», может быть ис-
пользован у гемодинамически нестабильных пациентов 
на фоне гиповолемии любого генеза, также вызывает 
бронходилатацию (препарат выбора у больных с астмой 
и астматическим статусом). У детей предпочтительна 
индукция с помощью ингаляционных анестетиков – 
севофлурана. После введения индукционного агента 
рекомендуется осуществлять непрерывное давление на 
перстневидный хрящ (прием Селлика) до постановки 
эндотрахеальной трубки, что является особенностью 
классической бПИИ, которая уже много лет считается 
неоспоримой догмой. рекомендуется давление 10 нью-
тонов (Н)/1 кг для пациентов в сознании и 30 Н/3 кг для 
пациентов без сознания для облегчения визуализации 
при интубации трахеи – BURP-прием (англ. back, upward, 
right lateral, pressure – назад, вверх, вправо, надавите). 
Поскольку единственная хрящевая структура в верх-
них дыхательных путях представляет собой сплошное 
кольцо, ошибочное давление на другой хрящ, такой как 
трахея или щитовидный хрящ, может привести к ис-
кривлению или обструкции верхних дыхательных путей. 
Для предотвращения пассивного желудочного рефлюкса 
необходимо усилие в 30–40 Н, но только после потери 
сознания, поскольку любое усилие выше 20 Н пациен-
ты в сознании плохо переносят. рекомендуется давить 
на перстневидный хрящ с усилием в 30 Н, поскольку 
давление в 40 Н может вызвать искривление верхних 
дыхательных путей во время ларингоскопии. Несмо-
тря на теоретическую пользу, правильная практика на-
давливания на перстневидный хрящ далеко не всегда 
соблюдается [22, 23]. Исследование M.N. Butt и соавт. 
(2019), в котором оценивали эффективность работы 
ассистентов анестезиологов, показало, что у персонала 
есть дефицит знаний о надлежащей силе, необходимой 
для надавливания на перстневидный хрящ, выявлено их 
плохое владение данным методом [24]. Исследователи 
утверждают, что в педиатрии не следует его широко 
использовать по этой и другим причинам: даже при 
предварительной оксигенации в классической методи-
ке бПИИ предполагается проведение интубации через 

1–1.5 минуты апноэ после индукции, что может неплохо 
переноситься взрослыми и подростками, но часто приво-
дит к гипоксии у детей младшего возраста. Неправильное 
место надавливания или чрезмерное усилие искажают 
анатомию дыхательных путей, делая интубацию более 
длительной по времени и трудной. Авторы также под-
черкивали важность достижения адекватного уровня 
анестезии, проведения мониторинга нейромышечной 
проводимости и использования мягкой контролируемой 
масочной вентиляции с применением низких значений 
положительного давления на вдохе (PIP) или с огра-
ничением по давлению на вдохе Pmax < 12 см вод. ст., 
чтобы обеспечить оптимальные условия интубации 
и избежать дополнительного стресса, который может 
привести к ошибке [24]. Для миоплегии используется 
деполяризующий миорелаксант короткого действия – 
суксаметоний, при наличии противопоказаний к нему 
применяют недеполяризующий миорелаксант – рокуро-
ний. Стандартная доза суксаметония для интубации – 
1–2 мг/кг в/в, при проведении прекураризации доза 
суксаметония увеличивается до 1.5–2.5 мг/кг в/в. Доза 
для интубации рокуронием – 0.6 мг/кг в/в, при при-
менении для бПИИ – 1.2 мг/кг в/в. Перед интубацией 
рекомендуется привести пациента в положение Джек-
сона (существуют классическое джексоновское положе-
ние и улучшенное положение Джексона (при условии 
отсутствия признаков повреждения шейного отдела 
позвоночника)). Интубация должна быть проведена 
максимально быстро. В педиатрической практике для 
интубации чаще всего используют ларингоскопы с клин-
ками Макинтоша (изогнутые) или клинками Миллера 
(прямые) в зависимости от возраста и предпочтений 
врача. Эндотрахеальные трубки (ЭТТ) различаются по 
своей форме и структуре. Существуют армированные 
ЭТТ (не изменяют внутреннего просвета при любом 
сгибании), с заранее сформированным полярным из-
гибом (так называемые «северные» и «южные»), двух-
просветные интубационные трубки (Карленса для ле-
вого бронха, Уайта для правого бронха) и т.п. размеры 
эндотрахеальной трубки для детей рассчитывают по 
формуле: диаметр ЭТТ = 4 + возраст (в годах)/4. Глубина 
постановки ЭТТ для детей рассчитывается по формуле: 
глубина (см) = 12 + возраст (в годах)/2. Для назотрахеаль-
ной интубации глубина постановки ЭТТ (см) = 15 + воз-
раст (в годах)/2. После интубации важно убедиться, что 
ЭТТ не находится в пищеводе и не опустилась в один 
из главных бронхов. Существует несколько методов, 
которыми необходимо пользоваться для верификации 
положения ЭТТ (табл. 2) [22, 23].

Риск аспирации 
Легочная аспирация является одним из самых гроз-

ных осложнений для анестезиолога. M.A. Warner и соавт. 
исследовали все случаи легочной аспирации у  детей 
в возрасте до 18 лет в период с 1985 по 1997 г. в клини-
ке Майо. За этот 12-летний период из 63 180 больных, 
подвергшихся общей анестезии, у 24 возникла легочная 
аспирация (1 : 2632, или 0.04%). большинство этих слу-
чаев произошло на этапе индукции. Исследователи об-
наружили, что легочная аспирация происходила гораздо 
чаще при неотложной хирургии, чем при плановой опера-
ции, – 1 : 373 в сравнении с 1 : 4544. У 15 из 24 пациентов,  
у которых не было респираторных симптомов в первые 
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кровотечений, при которых требовалось нехирургическое 
вмешательство. Но для исключения применения НПВП 
не было достаточно доказательств того, что они приво-
дят к повышенному риску кровотечения при плановой 
лор-хирургии [29]. В четырех медицинских центрах было 
проведено многоцентровое рандомизированное двойное 
слепое исследование с участием 741 ребенка, перенес-
шего операции на лимфатическом глоточном кольце. 
Сравнивали риск сильного кровотечения (требующего 
хирургического вмешательства) в течение 14 послео-
перационных дней у пациентов, получавших ацетами-
нофен или ибупрофен. Частота тяжелых кровотечений 
составила 1.2% в группе ацетаминофена и 2.9% в группе 
ибупрофена [30].

Что касается кеторолака, то на территории рФ не ре-
комендуется его применение у детей до 16 лет. Однако 
ретроспективное исследование 1322 пациентов в возрасте 
до 18 лет, перенесших тонзиллэктомию в период с 2013 
по 2017 г., показало, что интраоперационный прием ке-
торолака не был связан с риском кровотечения. Но при 
этом кеторолак снижал послеоперационную потребность 
в опиоидных анальгетиках [31].

Превентивное применение  
транексамовой кислоты
Транексамовая кислота является антифибринолити-

ческим средством, обычно используемым для лечения 
или профилактики кровотечений при широком спектре 
хирургических вмешательств. Несмотря на десятилетия 
использования и солидный объем фактических данных, 
нерешительность при использовании транексамовой кис-
лоты сохраняется во многих клинических дисциплинах. 
Что касается превентивного применения транексамовой 
кислоты во время операций на лимфатическом глоточном 
кольце, то было показано, что она уменьшает интраопе-
рационную кровопотерю, снижает риск кровотечения 
и, соответственно, риск смерти от послеоперационного 
кровотечения [32]. большое исследование базы данных 
с анализом 10 наблюдений с участием 111 898 пациентов, 
в которых непосредственно сравнивали эффект примене-
ния транексамовой кислоты по сравнению с контрольной 
группой, не получавшей транексамовую кислоту во время 
операций на лимфатическом глоточном кольце. Почти 
40% пациентов, включенных в это исследование, были 
моложе 15 лет. Полученные результаты продемонстри-
ровали снижение интраоперационной кровопотери на 
39.02 мл и частоты кровотечений в группе транексамовой 

два часа после анестезии, в дальнейшем не развились 
и легочные осложнения. Ни один пациент не умер из-за 
аспирации. Ни в одном из 24 случаев исследования лег-
ких не было отмечено кровотечения после операций на 
лимфатическом глоточном кольце [25]. В исследовании 
J.P. Windfuhr и соавт., в котором специально изучали 
фатальные случаи при кровотечении после тонзиллэк-
томии, аспирация действительно сыграла значительную 
роль. было отмечено, что из 29 пациентов, умерших после 
кровотечения, 18 были детьми; летальному исходу почти 
в половине случаев способствовала аспирация крови [26]. 
В повседневной практике при оперативных вмешательствах 
на лимфатическом глоточном кольце часто устанавлива-
ется глоточный тампон для абсорбции крови, который 
необходимо перед экстубацией удалить, а его удаление 
отметить в протоколе анестезии. Также перед экстубацией 
каждому пациенту следует проводить тщательный осмотр 
ротовой полости и задних отделов носа с последующим 
сгибанием шеи, что обеспечивает перемещение любого 
сгустка за пределы мягкого нёба, а также прямое визу-
альное наблюдение за продвижением аспирационного 
катетера за мягкое нёбо. Любой скрытый сгусток, остав-
ленный в задних отделах глотки, может быть аспирирован 
после удаления ЭТТ и впоследствии привести к фаталь-
ной обструкции дыхательных путей – и поэтому назван 
«сгустком коронера». раньше такой сгусток можно было 
извлечь только во время вскрытия [27].

Нестероидные противовоспалительные 
препараты 
Активное применение ибупрофена для купирования 

боли после оперативных вмешательств на лимфатическом 
глоточном кольце у детей обусловлено отчасти желанием 
избежать назначения опиоидов в послеоперационном пе-
риоде. Однако в медицинском сообществе сохраняется не-
которая обеспокоенность в связи с повышенным риском 
кровотечения из-за механизма действия ибупрофена. 
Ибупрофен является неселективным ингибитором ци-
клооксигеназы (ЦОГ-1, ЦОГ-2), который тормозит синтез 
простагландинов и блокирует образование тромбоксана 
А2, обратимо ингибируя агрегацию тромбоцитов [28]. 
 В обзоре 2020 г. рассматривались различные нестероид-
ные противовоспалительные препараты (НПВП) и было 
обнаружено увеличение частоты кровотечений, хотя 
и статистически незначимое. НПВП вызывали незна-
чительное увеличение частоты кровотечений, требующих 
хирургического вмешательства, и не увеличивали риск 

Таблица 2
Методы	верификации	положения	ЭТТ	после	интубации	трахеи	[22,	23]

Надежные Ненадежные
Прямое визуальное подтверждение нахождения ЭТТ за 
голосовыми связками

Определение движения грудной клетки и аускультация

Использование фиброоптического ларингоскопа и бронхоскопа 
для интубации

Аускультация шумов в эпигастральной области

Ультразвук-ассистированная интубация трахеи Конденсация влаги в ЭТТ
Определение СО2 (количественное и качественное) 
в выдыхаемом газе (капнография не всегда позволяет точно 
диагностировать дислокацию ЭТТ, например, при остановке 
сердечной деятельности)

Использование назогастральных зондов, желудочных 
аспираторов и других приспособлений

Эзофагеальный датчик Пульсоксиметрия и определение цвета кожного покрова
рентгенография органов грудной клетки
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кислоты без существенной разницы в снижении риска 
повторного вмешательства [33]. Кроме того, интраопе-
рационное использование транексамовой кислоты спо-
собствует уменьшению продолжительности операции, 
так как улучшается визуализация операционного поля, 
что особенно актуально при использовании эндоско-
пической техники [34]. Сообщалось об успешном пре-
вентивном применении транексамовой кислоты местно 
с помощью распыления в область раневой поверхности 
после операций на лимфатическом глоточном кольце 
у детей. Исследователи отмечали, что применение не-
булизированной транексамовой кислоты по сравнению 
с обычным лечением снизило потребность в повторной 
операции для остановки кровотечения на 44% (общая 
частота послеоперационного кровотечения в данном ис-
следовании составила 5.4%) [35]. Авторы также отмечают 
необходимость проведения дальнейших исследований 
для оценки потенциального эффекта превентивного 
применения транексамовой кислоты после хирургиче-
ских вмешательств на лимфатическом глоточном кольце 
у детей [33–35].

Гемоблок
Исследования последних лет свидетельствуют о пер-

спективности местного гемостатического средства Ге-
моблок, представляющего собой 1% водный раствор 
неполной серебряной соли полиакриловой кислоты 
и содержащего наночастицы серебра, в том числе при 
хирургических вмешательствах на лимфатическом гло-
точном кольце у детей. Гемоблок применяют наружно, для 
этого смачивают стерильные марлевые тампоны и при-
кладывают к кровоточащей, предварительно осушенной 
поверхности. Отмечено, что применение Гемоблока при 
операциях на лимфатическом глоточном кольце у детей 
способствует снижению степени кровоточивости раны 
в интраоперационном периоде и рисков кровотечения 
в послеоперационном периоде, а также ускорению за-
живления послеоперационной раны [36]. 

Выводы
1. Несмотря на то что кровотечение после оперативных 

вмешательств на лимфатическом глоточном кольце у детей 
встречается нечасто, оно может привести к катастрофи-
ческим осложнениям.

2. Используются различные методы анестезии, включая 
ингаляционную индукцию, но фактический риск аспира-
ции во время индукции для большинства педиатрических 
пациентов, поступающих в операционную для хирурги-
ческого лечения кровотечения, невелик. Общепринятая 
точка зрения с предписанием классической (апнойной) 
бПИИ с применением давления на перстневидный хрящ 
была оспорена в нескольких исследованиях, результаты 
которых показали, что контролируемая бПИИ с мяг-
кой вентиляцией маской-мешком перед прямой ларин-
госкопией под глубокой анестезией является хорошей 
альтернативой, которую следует рассмотреть у данной 
популяции пациентов. 

3. Факторы риска, связанные со здоровьем пациента, 
такие как, например, скрытая коагулопатия, редко спо-
собствуют развитию послеоперационного кровотечения. 

4. Превентивное применение транексамовой кислоты, 
Гемоблока может сыграть положительную роль в профи-
лактике и лечении кровотечения после оперативных вме-

шательств на лимфатическом глоточном кольце у детей.
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Аннотация
Врачи разных специальностей выявляют отдаленные осложнения у пациентов, перенесших COVID-19, которые фиксируются 

и в детской практике. В отдаленном периоде у значимого количества пациентов отмечаются рост лимфоидной ткани в миндалинах 
кольца Пирогова – Вальдейера, увеличение лимфатических узлов. Представлен клинический случай лимфомы небной миндалины 
у ребенка семи лет, перенесшего COVID-19. Благодаря онконастороженности врачей были проведены дополнительные иссле-
дования, своевременно поставлен диагноз и назначено адекватное лечение.

Ключевые	слова: лимфоидная ткань, лимфома небной миндалины, лимфаденопатия, COVID-19, постковидный синдром.

Abstract
Physicians of various specialties are still recording long-term complications in patients who survived COVID-19 infection, including 

pediatric population. In the long-term period after the infection, lymphoid tissue growth in the tonsils of Pirogov – Waldeyer ring  
and enlarged lymph nodes are recorded in a significant number of patients. A clinical case of palatal lymphoma in a 7 y.o. boy who 
had COVID-19 is presented in the article. Due to the oncological alertness of physicians, additional examinations, correct diagnosis and 
adequate treatment were performed in time. 

Keywords: lymphoid tissue, palatal tonsil lymphoma, lymphadenopathy, COVID-19, postcovid syndrome.
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Введение
Неходжкинские лимфомы (НХЛ) – это системные зло-

качественные опухоли иммунной системы из клеток вне-
костномозговой лимфоидной ткани различной гистогене-
тической принадлежности и степени дифференцировки, 
что определяет разнообразие и особенности вариантов 
развития этих опухолей. развиваясь из лимфоидной ткани 
какого-либо органа, лимфомы вначале имеют неотчетливую 
клиническую картину, характерную для воспалительных 
процессов, и часто диагностируются на поздних стадиях, 
уже при генерализации процесса.

Фолликулярная лимфома (ФЛ) относится к НХЛ, опухо-
левые клетки происходят из В-клеток зародышевых цент-
ров вторичных лимфоидных фолликулов с формированием 
фолликулоподобных структур, представлена центроцитами 
и центробластами (крупными трансформированными лим-
фоидными клетками), имеет преимущественно фоллику-
лярный тип роста, в ряде случаев c трансформацией в более 
агрессивную форму В-клеточных лимфом – диффузную 
В-крупноклеточную лимфому (ДВКЛ) [1, 2]. В большинстве 
случаев ФЛ относится к первому-второму цитологическому 
типу, третий тип встречается только в 20% случаев и подра-
зделяется на тип 3А (с присутствием центроцитов) и тип 3В 

(фолликулоподобные/нодулярные структуры, сформирован-
ные, среднего размера, с крупными лимфоидными клетками 
с округло-овальными и многодольчатыми ядрами с морфо-
логией центробластов). При гистологическом исследова-
нии может определяться гетерогенность опухоли: наличие 
участков первого-второго и ФЛ третьего цитологического 
типа в различных соотношениях, а также могут выявляться 
признаки трансформации в фокусы ДВКЛ. ДВКЛ, в отличие 
от ФЛ, состоят преимущественно из центробластов [1].

ФЛ развивается в основном у взрослых, составляя 20–25% 
всех лимфом, и стоит на втором месте по распространенности 
после ДВКЛ, у детей встречается редко – не более 1–2% [3]. ФЛ 
у детей и подростков отличается от взрослого типа некоторы-
ми клиническими, морфологическими, иммунологическими 
и цитогенетическими характеристиками и была выделена 
(классификация ВОЗ опухолей кроветворной и лимфоидной 
ткани, 2008) в отдельный нозологический вариант – педи-
атрическую ФЛ (ПФЛ) [4]. ПФЛ в три раза чаще встреча-
ется у мальчиков в возрасте старше 10 лет, в большинстве 
случаев характеризуется третьим цитологическим типом 
с бластоидной морфологией. Характерными признаками, по 
имеющимся на сегодня данным, являются: экспрессия СD10 
и BCL6, BCL2, МUMI, отсутствие экспрессии H-Gal, CD21, 
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CD23, ALK, CD30. Заболевание чаще всего ограничено первой 
и второй стадиями. Характерно поражение лимфатических 
узлов в области головы и шеи, кольца Пирогова – Вальдейера, 
желудочно-кишечного тракта, яичек. Течение заболевания 
относительно доброкачественное. ПФЛ встречается не толь-
ко у детей, но и у молодых взрослых (от 18 до 30 лет) [3]. 
Следует также отметить, что ФЛ в когорте больных детского 
и подросткового возраста могут быть представлены не только 
«педиатрическими вариантами» [3].

Этиология ФЛ неизвестна, но с учетом выявленных харак-
терных хромосомных аберраций для развития заболевания 
необходимы дополнительные генетические и молекулярные 
события, а также вероятно иммунологическое воздействие 
на трансформированные лимфоидные клетки со стороны 
клеточного микроокружения [1].

благодаря накопленным за последние десятилетия дан-
ным иммуногистохимических (ИГХ) и цитогенетических 
исследований классификация лимфом претерпела существен-
ные изменения, в том числе стали рассматриваться подтипы 
крупноклеточной В-клеточной лимфомы и родственные ей 
агрессивные В-клеточные лимфомы (классификация ВОЗ, 
2017), включая вирус Эпштейна – барр (ВЭб) положительные 
(ВЭб+) крупноклеточные В-клеточные лимфомы и крупно-
клеточную В-клеточную лимфому с перестройкой IRF4 [5, 6].

У детей ФЛ и другие медленнорастущие лимфомы, в от-
личие от агрессивных НХЛ (лимфомы беркитта, ДВКЛ, 
лимфобластной лимфомы), встречаются крайне редко и не-
достаточно хорошо изучены, особенно в вопросе тактики 
лечения, поэтому представляют особый интерес. 

Клинический случай 
Мальчик семи лет обратился в октябре 2022 г. на прием 

к оториноларингологу в ООО «Медин» г. ярославля. Жалобы 
на затрудненное глотание при приеме пищи, затрудненную 
артикуляцию, непостоянную заложенность правого уха. 
Жалоб на боль и увеличение поднижнечелюстных и шейных 
лимфатических узлов не было. В-симптомов1 не отмечалось.

В анамнезе нет указаний на хронический тонзиллит и/или 
частые ангины, (аденотонзиллотомия в возрасте четырех лет 
проведена под эндоскопическим контролем). В феврале 2022 г. 
перенес СOVID-19, заболевание официально подтверждено 
лабораторными методами исследования: ПЦр-тестом и ана-
лизом крови на специфические иммуноглобулины M и G. 

При осмотре отмечено отсутствие затрудненного носового 
дыхания. Слизистые полости носа розовые, влажные, отде-
ляемое скудное. Выявлена гипертрофия небной миндалины 
справа, которая практически смыкалась с левой небной мин-
далиной, левая миндалина несколько выходила за небную 
дужку (рис. 1). При эндоскопии носоглотки гипертрофии гло-
точной миндалины не выявлено. При отоскопии отмечалось 
небольшое втяжение барабанной перепонки справа, слева 
перепонка серая с четкими опознавательными пунктами. 
Периферические лимфатические узлы доступны пальпации: 
подчелюстные – мягкоэластической консистенции, не спаяны 
между собой и с окружающими тканями, безболезненные, 
до 1 см; шейные – мягкие, до 1 см, безболезненные. 

В лабораторных анализах выявлены эозинофилия 9.2% 
и появление нормобластных клеток 0.10%, лактатдегидро-
геназа в пределах нормальных значений.

По некоторым данным, перенесенный COVID-19, даже 
в легкой и бессимптомной форме, у 50% детей может спо-
собствовать реактивации лимфотропных герпесвирусов, 
прежде всего ВЭб. репликация ВЭб в лимфоидной ткани 
носоглотки и глотки сопровождается гипертрофией небных 
и глоточной миндалин с увеличением их реактивной актив-
ности [7]. Несмотря на отсутствие характерного увеличения 
верхнешейных и подчелюстных лимфатических узлов, с уче-
том одностороннего характера поражения миндалины (боль-
шинство лимфом небных миндалин имеют одностороннее 
поражение), а также недавно перенесенного инфекционного 
заболевания для исключения лимфомы была проведена би-
опсия ткани правой небной миндалины с последующими 
гистологическим и ИГХ-исследованиями. По их результатам 
(ноябрь 2022 г.) в препарате определялась ткань миндалины 
с массивным опухолевым пролифератом нечеткого нодуляр-
ного строения, построенным из атипичных фолликулярных 
структур разного размера, располагающихся преимущест-
венно тесно, с узкими межфолликулярными пространства-
ми и состоящими из среднего размера лимфоидных клеток 
с ядрами угловатой формы и немногочисленных крупных 
клеток с округлыми ядрами и одним-двумя ядрышками в них. 
По ИГХ-исследованию лимфоидные клетки фолликулярных 
структур экспрессировали CD20, BCL2, ядерно – BCL6, не-
равномерно слабо – CD10 и не экспрессировали CD3, CD23, 
CD30 и циклин D1. Сеть фолликулярных дендритических 
клеток с экспрессией CD23 в фолликулярных структурах 
резко фрагментирована, в виде мелких дезорганизованных 
фокусов. Пролиферативная активность по Ki-67 лимфоцитов 
в фолликулах выше (около 40%), чем в межфолликулярных 
пространствах. Заключение: код по Международной класси-
фикации болезней (МКб)2: C82.1 Гистологическое строение 
опухоли миндалины и иммунофенотип опухолевых клеток 

1 В-симптомы – неспецифические симптомы опухолевой интоксикации, включающие лихорадку выше 38 °С не менее трех дней подряд без признаков 
воспаления, ночные профузные поты, похудение на 10% массы тела за последние 6 мес.
2 Кодирование по Международной статистической классификации болезней. C82 – фолликулярная (нодулярная) неходжкинская лимфома; C82.0 – 
мелкоклеточная лимфома с расщепленными ядрами, фолликулярная; C82.1 – смешанная, мелкоклеточная лимфома с расщепленными ядрами 
и крупноклеточная, фолликулярная; C82.2 – крупноклеточная лимфома, фолликулярная; C82.7 – другие типы фолликулярной неходжкинской 
лимфомы; C82.9 – фолликулярная неходжкинская лимфома неуточненная.

Рис.	1.	Вид	лимфомы	небной	миндалины	справа	при	
фарингоскопии
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соответствуют ФЛ второй стадии (из трех) с фолликулярным 
характером роста. 

Для подтверждения и уточнения диагноза с целью опреде-
ления тактики лечения потребовалось проведение дополни-
тельного цитогенетического исследования [1], для которого 
больной был направлен в ФГбУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
рогачева» Минздрава россии. 

Дополнительное обследование и лечение 
Повторное ИГХ-исследование и цитогенетическое/FISH-ис-

следование. Клетки инфильтрата представлены CD20-позитив-
ными В-клетками с коэкспрессией CD10, BCL6, BCL2, MUM1, 
уровень экспрессии Ki67 – до 60%. Отсутствует экспрессия 
H-Gal, CD21, CD23, ALK, CD30, единичные гистиоциты по-
зитивны CD68. В пределах исследованного материала при-
знаки IRF4/MUM1 крупноклеточной В-клеточной лимфомы. 
Методом FISH обнаружена транслокация гена BCL6, а также 
транслокация гена IRF4. Перестройки генов MYC и BCL2 не 
обнаружены, что говорит о генетической поломке BCL6, IRF4, 
приводящей к возникновению В-клеточной лимфомы. 

ПЭТ/КТ (КТ с контрастом) всего тела. Незначительное 
повышенное накопление рФЛП (радиофармацевтический 
лекарственный препарат) в лимфоидной ткани кольца Пиро-
гова – Вальдейера (SUVmax = 8.65 в правой небной миндалине, 
SUVmax = 8.9 в левой небной миндалине, SUVmax = 7.65 в правой 
трубной миндалине, SUVmax = 6.3 в левой трубной миндалине). 
явных дополнительных образований в ротоглотке не визуа-
лизировалось. Лимфоузлы шеи группы IB с двух сторон – без 
патологической метаболической активности. В остальных 
органах и тканях патологической метаболической активности 
не выявлено. Заключение: на момент исследования опреде-
ляется несколько повышенная метаболическая активность 
в лимфоидной ткани кольца Пирогова – Вальдейера, более 
вероятно воспалительного характера, рекомендована кли-
нико-лабораторная корреляция.

С учетом того что данная патология у детей встречается 
крайне редко, имеет преимущественно благоприятное тече-
ние и сравнительно недавно выделена в отдельную нозоло-
гию, пока нет достаточно убедительной базы по применению 
фармакотерапии в этой группе больных; кроме того, многие 
препараты не имеют зарегистрированных показаний к при-
менению у детей. В связи с этим терапия должна назначаться 
по жизненным показаниям консилиумом врачей [1].

была проведена подкомиссия, определившая дальней-
шую тактику лечения: в связи с нерадикальным удалением 
опухоли показана терапия по протоколу для В-НХЛм-2021. 
Группа риска 2:4 блока полихимиотерапии (ПХТ): А4, b4, A4, 
b4, ритуксимаб 2 введения, доза МТХ 1 г/м2 за четыре часа. 
Перед началом терапии провести рестадирование – ПЭТ/КТ 
с контрастом от нижней челюсти до паховой складки и МрТ 
головы, носоглотки.

На контрольной ПЭТ/КТ не выявлено отрицательной ди-
намики. На МрТ головы не отмечено патологических из-
менений, при визуализации носоглотки – продолженного 
роста новообразования на срезах томограмм не выявлено.

Лечение. С февраля 2023 г. начата ПХТ по протоколу В-НХЛ-
2021, S 1.2 м2. Циторедукция – дексаметазон 5 мг/м2до 12 мг 
в сутки. Циклофосфан 200 мг/м2 – разовая доза (рД) = 240 мг, 
курсовая доза (КД) = 480 мг, внутривенно (в/в) капельно (кап.) 
за час согласно протоколу: ацеллбия – 375 мг/м2 = 450 мг в/в 
кап.; дексаметазон 10 мг/м2 – рД 12 мг (КД 60 мг); винкристин 

1.5 мг/м2 – рД = КД 1.8 мг; ифосфамид 800 мг/м2 – рД = 960 мг в/в 
кап. за час (КД = 4800); метотрексат 1 г/м2 за четыре часа – 
рД = КД 1200 мг в/в; этопозид 100 мг/м2 – рД = 120 мг в/в кап. 
за два часа (КД = 240 мг) – 11.02–12.02.23; цитозар 150 мг/м2 
два раза в день – рД = 180 мг в/в кап. за час (КД = 720 мг). 
Интратекально: метотрексат 12 мг, цитозар 30 мг, дексаметазон 
2 мг. Сопроводительная терапия: омепразол, уромитексан, 
лейковорин. В ходе терапии, по данным ОАК, отмечались 
лейко- и тромбоцитопения: минимальное количество лей-
коцитов – 1.2×109 л, тромбоцитов – 27×109 л. Анализ ликвора 
показал цитоз: 1 кл/мкл (в препарате лимфоциты 0–1).

Динамическое наблюдение после проведенного лечения 
На ПЭТ/КТ (март 2023 г.) не выявлено наличия неопласти-

ческого процесса. МрТ головы (май 2003 г.): состояние после 
ПХТ В-клеточной лимфомы, признаков прогрессирования 
основного заболевания нет.

При прохождении обследования во время последней го-
спитализации после четвертого блока терапии (май 2023 г.) 
состояние больного расценивалось как стабильное, само-
чувствие не нарушено. При осмотре оториноларингологом: 
слизистая ротоглотки нормальной окраски. Носовое дыха-
ние свободное. Миндалины первой степени, симметричные, 
налетов нет. По другим органам и системам также значимой 
патологии не выявлено. 

Клинический диагноз. Основной диагноз: «Крупноклеточ-
ная В-клеточная лимфома IRF4/MUM1 правой миндалины, ло-
кальная стадия. С82.2.3 Тонзиллотомия справа от 28.10.2022 г. 
Первая стадия. Вторая группа риска. Терапия ПХТ по про-
токолу В-НХЛ-2021 с 02.02.23 г.». Сопутствующий диагноз: 
«Ожирение первой степени экзогенно-конституциональное».

В настоящее время ребенок находится в ремиссии, на-
блюдается гематологом и оториноларингологом.

Крупноклеточная В-клеточная лимфома с перестройкой 
IRF4 – редкий тип лимфомы, наблюдается преимущественно 
у детей и молодых людей и обычно проявляется, как в рас-
смотренном клиническом случае, в области кольца Пирого-
ва – Вальдейера или в области головы и шеи. Может иметь 
фолликулярную или диффузную крупноклеточную архитек-
туру. В отличие от ФЛП в этих случаях сильно экспрессиру-
ется MUM1. Цитогенетические/FISH-данные о транслокации 
IRF4/MUM1 подтверждают диагноз. При этом наблюдается 
экспрессия CD20, CD79 и PAX5 и экспрессия BCL6. Эти случаи 
связаны как с молодым возрастом, так и с хорошим клиниче-
ским исходом [5]. Л.В. Пластинина и соавт. (2021) описывают 
случай крупноклеточной В-клеточной лимфомы с перестрой-
кой IRF4 у мужчины 24 лет, особенностью которого был преи-
мущественно диффузный характер роста крупных опухолевых 
клеток в биоптате лимфатического узла в верхней трети шеи. 
Проведенные четыре курса R-CHOP-21 позволили достичь 
ремиссии, сохраняющейся на протяжении 26 месяцев [8].

В последнее время появляется достаточное количество 
исследований по поводу клинических проявлений пост-
ковидного синдрома, который возникает в течение шести 
месяцев и более после перенесенного заболевания, является 
самостоятельным диагнозом и включен в МКб-10 [9]. Он 
сопровождается нарушением регуляции иммунного ответа, 
проявляющимся увеличением В1-клеток памяти, с одно-
временным снижением общего количества В-лимфоцитов, 
Т-регуляторных клеток и натуральных киллеров (NK) [10]. 
Учитывая то, что небные миндалины являются вторичным 

3 С 82.2. Крупноклеточная лимфома, фолликулярная.
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лимфоидным органом, имеющим в своем составе большое 
количество иммунных клеток в виде разного типа субпопу-
ляций Т- и В-лимфоцитов, дендритных клеток, NK и многих 
других [11], этот иммунологический дисбаланс может при-
вести к развитию грибковых инфекций, активации герпес-
вирусов [12] и многих других патологических состояний, 
в том числе в детском возрасте [13].

При наличии анамнестических данных о перенесенном 
COVID-19 особое внимание следует уделить онконасторо-
женности, особенно при одностороннем увеличении небной 
миндалины, сопровождающейся лимфаденопатией. Так, ВЭб+ 
крупноклеточные В-лимфомы, ранее считавшиеся заболева-
нием, возникающим в только в старшей возрастной группе, 
сегодня не являются редкостью и у молодых пациентов, ха-
рактеризуются более доброкачественным течением, описаны 
поражения шейных лимфоузлов [14, 15].

Заключение
Пристальное внимание к маленьким пациентам, перенес-

шим COVID-19 и его модификации, онконастороженность 
при нестандартной клинической картине позволят вовремя 
провести дополнительные исследования и назначить адек-
ватную терапию у ребенка с лимфомой небной миндалины.
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Аннотация	
Цель	исследования – разработка и апробирование модификации полуколичественного метода оценки эхографических признаков 

поражения околоушных желез (ОУЖ) у детей с хроническим паренхиматозным паротитом (ХПП). Материалы	и	методы.	Обследовано 
35 детей в возрасте от четырех до 17 лет с ХПП. Контрольную группу составили 32 ребенка в возрасте от двух до 17 лет без клинических 
проявлений патологии слюнных желез. Всем детям проведено ультразвуковое исследование ОУЖ в В-режиме с градацией выражен-
ности основных эхографических признаков (снижение эхогенности паренхимы, наличие гипоэхогенных очагов, усиление стромального 
компонента) от 0 до 3 баллов и определением суммы баллов (СБ) для характеристики состояния каждой ОУЖ в отдельности и обеих 
ОУЖ. Объективность оценки состояния ОУЖ врачом-исследователем была проверена двумя независимыми врачами-экспертами уль-
тразвуковой диагностики. Результаты.	Достоверное межгрупповое различие получено в отношении СБ структуры паренхимы ОУЖ  
(p  <  0.05). Выявлена зависимость величины СБ от частоты рецидивов ХПП и фазы заболевания. Независимые эксперты пришли к практически 
полному согласию друг с другом и с исследователем в определении СБ (каппа Коэна 0.74–1.0). Заключение. Предложенный метод, 
основанный на ранжировании эхографических признаков в зависимости от степени их выраженности, является высоковоспроизводимым 
способом оценки состояния ОУЖ у детей с ХПП, необходимым для объективизации состояния железы и контроля динамики заболевания.

Ключевые	слова:	ультразвуковое исследование слюнных желез, околоушные железы, хронический паренхиматозный па-
ротит, юношеский возвратный паротит, полуколичественный метод оценки слюнных желез.

Abstract
Purpose.	To develop and test a modified semi-quantitative technique for assessing echographic signs of parotid gland lesions in children 

with chronic parenchymal parotitis. Materials	and	methods. 35 children, aged 4–17 years, with chronic parenchymal parotitis were enrolled 
in the study. The control group included 32 children, aged 2–17 years, without clinical manifestations of salivary gland pathology. All children 
had ultrasound examination in B-mode with gradation of the severity of basic echographic signs from 0 to 3 points (reduction of parenchyma 
echogenicity, presence of hypoechoic foci, expression of the stromal component). Total number of points was used to characterize the state 
of each parotid gland separately and both parotid glands together. Researchers' objectivity was confirmed by two independent experts in 
ultrasound diagnostics. Results. A reliable intergroup difference was obtained for the total number of points for parotid glands parenchyma 
(p < 0.05). The researchers have revealed the dependence of the total number of points at the frequency of chronic parenchymal parotitis 
relapses and at the phase of the disease. Independent experts and the researchers have came to almost an entire agreement on how to 
determine the number of points by semi-quantitative technique (Cohen's kappa 0.74–1.0). Conclusion. The proposed technique on ranking 
the echographic signs depending on their severity is a highly reproducible way to assess the state of parotid glands in children with chronic 
parenchymal parotitis. Such an approach is necessary to objectively assess the glands state and to control the disease dynamics.

Keywords:	salivary gland, parotid gland, ultrasound examination , chronic parenchymal parotitis, juvenile recurrent parotitis, semi-
quantitative assessment technique.
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Материалы и методы
За период с 2018 по 2023 г. было проведено клини-

ческое и ультразвуковое обследование 35 пациентов 
с диагнозом ХПП в возрасте от четырех до 17 лет вклю-
чительно (20 мальчиков и 15 девочек), обратившихся 
в отделение амбулаторной детской хирургической сто-
матологии ФГбУ НМИЦ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава 
россии по поводу первичного или повторного клини-
ческого проявления воспаления одной или обеих ОУЖ. 
Диагноз ХПП был установлен на основании данных 
анамнеза, клинического обследования и подтвержден 
УЗИ ОУЖ, выполненным по стандартной методике. 

В контрольную группу были включены 32 ребенка 
первой группы здоровья (15 мальчиков и 17 девочек), 
обратившихся к педиатру клиники ООО «Профмед-
помощь» по поводу профилактической вакцинации 
или по другим причинам, не связанным с заболеванием 
слюнных желез и органов полости рта. 

Критериями включения были: для группы наблюде-
ния – возраст 2–17 лет, установленный клинически ди-
агноз ХПП; для контрольной группы – возраст 2–17 лет, 
отсутствие жалоб со стороны слюнных желез на момент 
начала исследования и в анамнезе. Эпидемический па-
ротит в анамнезе или вакцинация от эпидемического 
паротита не являлись ограничением для включения 
пациентов в исследование.

Критериями невключения являлись острые вирусные 
инфекции, перенесенные менее чем за 14 дней перед УЗИ.

Пациентам обеих групп было проведено УЗИ в В-ре-
жиме всех больших слюнных желез (ОУЖ, поднижне-
челюстных и подъязычных) на сканерах MyLabTwice 
(Esaote, Италия) с использованием мультичастотных 
линейных датчиков с частотой сканирования 3–13 МГц 
и 10–22 МГц; Samsung Medison HS60 (Medison, респу-
блика Корея) с использованием мультичастотного ли-
нейного датчика с частотой сканирования 3–14 МГц. 

Модификация методики SGUS для пациентов с ХПП 
заключалась в том, что в суммарную оценку баллов 
были включены только ОУЖ, поскольку у пациентов 
с данной патологией изменений поднижнечелюстных 
и подъязычных желез не наблюдалось (что было под-
тверждено при УЗИ).

Однородность эхоструктуры ОУЖ оценивали по 
полуколичественному методу с присвоением от 0 до 
3 баллов для каждой ОУЖ отдельно. В понятие «неод-
нородность структуры железы» включались наличие 
гипоэхогенных очагов округлой или овальной формы 
размерами от 0,2 до 2–4 мм без четких контуров (ин-
трапаренхиматозные лимфатические узлы не расцени-
вались как неоднородность структуры), а также выра-
женность стромального компонента, которую оценивали 
по наличию и количеству линейных сигналов высокой 
эхогенности:
 ■ 0 баллов: однородная структура паренхимы ОУЖ 

(рис. 1, А);
 ■ 1 балл: незначительные изменения паренхимы ОУЖ – 

единичные гипоэхогенные очаги (1–2 на 1 см2) и/или 
единичные линейные сигналы высокой эхогенности (1–2 
на 1 см2) – незначительный фиброз стромы (рис. 1, б);

 ■ 2 балла: умеренные изменения паренхимы ОУЖ  – 
немногочисленные гипоэхогенные очаги (3–5 на 1 см2) 
и/или линейные сигналы высокой эхогенности (3–5 
на 1 см2) – умеренный фиброз стромы (рис. 1, В);

Введение
Хронический паренхиматозный паротит (ХПП) 

у детей является неспецифическим воспалительным 
необструктивным заболеванием околоушных желез 
(ОУЖ), характеризуется рецидивирующим течением 
с периодически появляющейся одно- или двусторон-
ней болезненной припухлостью в околоушной области. 
рецидивы заболевания могут приводить к снижению 
функции ОУЖ, что снижает качество жизни пациента. 

Этиология и патогенез ХПП остаются не до конца 
изученными. Вместе с тем появление первых симпто-
мов приходится на возраст от трех до шести лет, что 
совпадает с четвертым критическим периодом разви-
тия иммунной системы ребенка и позволяет предпо-
ложить значимую роль патологии иммунной системы 
в возникновении и развитии заболевания [1–6]. Это 
подтверждается и гистологическими исследованиями 
ОУЖ при ХПП, при которых наряду с гнойно-воспа-
лительными изменениями в железе выявляются очаги 
перипротоковой лимфоцитарной инфильтрации [7–10].

Наиболее доступным, безболезненным, безопасным 
в лучевом отношении и репрезентативным методом 
визуализации больших слюнных желез является уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) [1, 11]. Основным 
инструментом комплексной ультразвуковой оценки 
состояния больших слюнных желез является система 
SGUS (Salivary Glands UltraSound) [12]. Она основана 
на разделении совокупной эхографической картины 
слюнной железы в В-режиме на составные элементарные 
эхографические признаки (степень понижения эхоген-
ности, наличие и выраженность гипоэхогенных очагов, 
выраженность стромального компонента, расширение 
протоков и т.д.) с присвоением баллов соответственно 
выраженности этих признаков. Сумма баллов (Сб) ха-
рактеризует состояние каждой слюнной железы в от-
дельности, а Сб для всех желез характеризует общую 
выраженность патологических изменений в железах 
на момент исследования. Соответственно, изменение 
общей Сб позволяет объективизировать оценку дина-
мики заболевания и эффективности лечения.

Эта методика разработана для комплексной оценки 
больших слюнных желез при их системном поражении (в 
первую очередь при синдроме/болезни Шегрена), когда 
общая Сб складывается из балльной оценки каждой из 
четырех больших слюнных желез (двух околоушных 
и двух поднижнечелюстных) [13–15].

В отличие от синдрома Шегрена при ХПП наблю-
дается поражение исключительно ОУЖ, а поднижне-
челюстные железы остаются интактными. При этом 
эхографические проявления паротита определяются 
не только стадией развития заболевания, но и фазой 
активности воспалительного процесса (обострением, 
стиханием обострения, ремиссией), которые могут 
быть асимметричными и асинхронными. Это затруд-
няет общую оценку состояния ОУЖ и объективиза-
цию эхографических изменений при ХПП в динамике, 
что диктует необходимость разработки модифици-
рованного подхода к оценке результатов УЗИ ОУЖ 
на основе положительно зарекомендовавшей себя 
системы SGUS.

Цель исследования – разработка и апробирование 
модификации полуколичественного метода оценки эхо-
графических признаков поражения ОУЖ у детей с ХПП.
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 ■ 3 балла: выраженные изменения паренхимы ОУЖ  – 
множественные гипоэхогенные очаги (более 6 на 1 см2) 
и  множественные гиперэхогенные линейные сигналы 
(более 6 на 1 см2) – выраженный фиброз стромы (рис. 1, Г).
С учетом того что ХПП может затрагивать как одну, 

так и обе ОУЖ, подсчитывали Сб обеих ОУЖ.
Архивированные эхограммы и сохраненные в фор-

мате DICOM обезличенные видеопетли УЗИ ОУЖ оце-
нивали в программе RadiAnt DICOM Viewer два неза-
висимых эксперта со стажем работы в ультразвуковой 
диагностике более 20 лет. 

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием стандартного пакета программ Microsoft 
Office Excel 2016 (Microsoft, США) для операционной 
системы Windows. Зависимость количества баллов от 
частоты рецидивов и фазы заболевания определяли 
путем построения парных регрессионных моделей. 

Для сравнения количественных параметров использо-
вали критерий Стьюдента, U-критерий Манна – Уитни 
с вычислением M ± m, где M – среднее арифметическое 
значение, m – ошибка среднего арифметического значе-
ния. Статистически достоверным различием считали 
значение p < 0.05. Для сравнения качественных пара-
метров использовали критерий χ2 Пирсона. 

Согласие между мнениями экспертов и между мнени-
ями исследователя и каждого из экспертов оценивали 
с использованием формулы каппы Коэна. Значения были 
интерпретированы следующим образом: 0–0.20 – мини-
мальное согласие; 0.21–0.40 – слабое согласие; 0.41–0.60 – 
умеренное согласие; 0.61–0.80 – существенное согласие; 
0.81–1.00 – практически полное согласие экспертов.

Исследование проводили в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной медицинской ассоциации. 

Все пациенты подписали информированное доброволь-
ное согласие на участие в исследовании. 

Результаты и обсуждение 
По результатам УЗИ поднижнечелюстных и подъя-

зычных желез (исследование данных слюнных желез 
входит в стандартный протокол УЗИ больших слюнных 
желез) патологических изменений не было выявлено 
ни у одного ребенка. 

В группе наблюдения эхографические изменения 
одной ОУЖ отмечались у 12 (34.3%) пациентов, двух 
ОУЖ – у 23 (65.7%) пациентов. При этом изменения 
в  правой ОУЖ отмечались у  32 (91.4%) пациентов, 
а левой – у 26 (74.3%) пациентов. В контрольной груп-
пе эхографические изменения одной ОУЖ встречались  
у 4 (12.5%) детей, изменения двух ОУЖ у 1 (3.1%) ре-
бенка, из них в правой – у 1 (3.1%) ребенка, левой –  
у 5 (15.6%) детей.

Выявленные изменения оценены с определением Сб 
обеих ОУЖ (табл. 1).

Рис.	1.	Эхограммы	околоушной	железы	во	фронтальной	плоскости.	Балльная	оценка	однородности	эхоструктуры	
околоушной	железы:	А	–	0	баллов;	Б	–	1	балл;	В	–	2	балла;	Г	–	3	балла

А

В

Б

Г

Таблица 1
Сумма	баллов	при	полуколичественном	методе	оценки	ОУЖ

Сумма  
баллов

Группа наблюдения  
(n = 35)

Контрольная группа  
(n = 32)

0 0 27 (84.4%)
1 2 (5.7%) 4 (12.5%)
2 9 (25.7%) 1 (3.1%)
3 14 (40%) 0
4 7 (20%) 0
5 5 (14.3%) 0
6 0 0
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Изучена зависимость между Сб при оценке структу-
ры ОУЖ и фазой заболевания (ремиссии, стихающего 
обострения, обострения) (рис. 3).

 На рис. 2 и 3 наглядно показана прямая зависимость 
Сб от частоты рецидивов ХПП в год и фазы заболевания 
как суммарно по обеим ОУЖ, так и по каждой ОУЖ 
в отдельности: при малой частоте рецидивов и вне обо-
стрения ХПП отмечались единичные гипоэхогенные 
очаги на фоне относительно однородной паренхимы 
ОУЖ, отсутствие подчеркнутого фиброзного компонен-
та стромы. В некоторых случаях гипоэхогенные очаги 
отсутствовали, имелось умеренное диффузное снижение 
эхогенности паренхимы ОУЖ. Множественные гипоэхо-
генные очаги, вплоть до участков «сливного» характера, 
множественные гиперэхогенные линейные эхосигналы 
(фиброз стромы), неровный контур ОУЖ наблюдались 
при часто рецидивирующем течении и в фазу обостре-
ния ХПП. 

С целью объективизации полуколичественного ме-
тода архивированные эхограммы и видеопетли УЗИ 
были оценены двумя независимыми экспертами в уль-
тразвуковой диагностике. Данные о согласованности 
мнений экспертов и  исследователя представлены  
в табл. 2.

была обнаружена высокая степень согласованности 
между экспертами и исследователем в отношении окон-
чательной оценки ультразвуковых изменений обеих 
ОУЖ (коэффициент каппы Коэна 0.74–1.0). различия во 
мнениях экспертов касались преимущественно оцен-
ки изменений ОУЖ, соответствующих двум и трем  
баллам.

Как видно из табл. 1, в группе наблюдения Сб = 0 не была 
зафиксирована, в то время как в группе контроля Сб = 0 
резко преобладала. В целом обращает на себя внимание 
смещение Сб в группе наблюдения в сторону значитель-
но выраженных изменений (Сб = 2, 3, 4 и 5), а в группе 
контроля – в сторону минимальных изменений (Сб = 0 
и 1). Эти минимальные изменения, выявленные в группе 
контроля, вероятнее всего являлись неспецифическими.

различие среднегруппового значения Сб при оценке струк-
туры ОУЖ между группой наблюдения (M ± m = 3.00 ± 0.35) 
и контрольной группой (M ± m = 0.19 ± 0.17) было достовер-
ным (p = 0.000). 

Зависимость Сб при оценке структуры ОУЖ от ча-
стоты рецидивов ХПП представлена на рис. 2.

Таблица 2
Согласованность	мнений	эксперта	А,	эксперта	Б	и	исследователя	в	отношении	выявленных	ультразвуковых	признаков		
и	СБ	по	каждой	ОУЖ

Согласованность 
исследователя и эксперта А

Согласованность 
исследователя и эксперта Б

Согласованность эксперта А  
и эксперта Б

Правая Левая Правая Левая Правая Левая
P0 0.90 1.0 0.93 0.93 0.82 0.93
Pe 0.33 0.33 0.33 0.33 0.32 0.32
Коэффициент каппы Коэна 0.84 1.0 0.89 0.88 0.74 0.89

Рис.	2.	Зависимость	между	СБ	и	частотой	рецидивов	ХПП

Рис.	3.	Зависимость	между	СБ	каждой	ОУЖ	и	фазой	заболевания	(1	–	ремиссия,	2	–	стихание	обострения,	3	–	обострение)

0

2

4

6

8

10

0 5 10 15

Су
мм

ар
ны

й 
ба

лл

Частота рецидивов в год

y=0.9+0.518x

R2=0.463; p=0

 

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

0 1 2 3

О
бщ

ий
 б

ал
л

Фаза заболевания

Правая ОУЖ
y = 0.18+ 0.895x
R2 = 0.77; p=0

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

0 1 2 3

О
бщ

ий
 б

ал
л

Фаза заболевания

Левая ОУЖ
y = 0.16 + 0.84x
R2 = 0.752; p = 0

0

2

4

6

8

10

0 5 10 15

Су
мм

ар
ны

й 
ба

лл

Частота рецидивов в год

y=0.9+0.518x

R2=0.463; p=0

 

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

0 1 2 3

О
бщ

ий
 б

ал
л

Фаза заболевания

Правая ОУЖ
y = 0.18+ 0.895x
R2 = 0.77; p=0

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

0 1 2 3

О
бщ

ий
 б

ал
л

Фаза заболевания

Левая ОУЖ
y = 0.16 + 0.84x
R2 = 0.752; p = 0



48 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2024

ЛУЧЕВАЯ И ЭНдОСКОПИЧЕСКАЯ дИАГНОСтИКА

Выводы
1. Полуколичественный метод балльной оценки 

структуры околоушных желез позволяет ранжировать 
ультразвуковые изменения по степени выраженности, 
а сумма баллов отражает степень изменений в около-
ушных железах в целом и связана с фазой и вариан-
том течения хронического паренхиматозного паротита 
у каждого конкретного пациента.

2. УЗИ позволяет выявить наряду со снижением 
эхогенности и усилением стромального компонента 
специфические изменения эхоструктуры паренхимы 
ОУЖ с наличием единичных или множественных ги-
поэхогенных очагов лимфоцитарной инфильтрации.

3. Полуколичественный метод балльной оценки 
структуры ОУЖ у детей при хроническом паренхима-
тозном паротите является высоковоспроизводимым, 
позволяет объективизировать полученные данные, 
необходимые для выбора тактики лечения и динами-
ческого наблюдения за пациентами. 

Авторы подтверждают отсутствие финансовой 
поддержки / конфликта интересов, который необхо-

димо обнародовать.
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Аннотация
Цель	исследования – оценить ультразвуковые маркеры рецептивности эндометрия как предикторы исхода переноса кри-

оконсервированных эмбрионов. Материалы	и	методы. В исследование включено 70 женщин в возрасте от 23 лет до 51 года 
(35.3 ± 5.6) с продолжительностью бесплодия от 1 до 14 лет (5.6 ± 3.5), из которых сформировано две группы: первую (n = 35) 
составили пациентки с клинической беременностью; вторую (n = 35) – пациентки, у которых беременность в результате криопе-
реноса эмбриона не наступила. Всем женщинам в день криопереноса эмбриона проводили трансвагинальное ультразвуковое 
исследование с целью изучения рецептивности эндометрия. Исследовали органометрические и гемодинамические показатели 
матки и эндометрия. Гемодинамические показатели были представлены васкуляризационными индексами, пульсационным индек-
сом и средней скоростью кровотока маточных артерий. Результаты. Органометрические критерии рецептивности эндометрия 
не показали статистической разницы в обеих группах. Статистически значимая разница получена при оценке гемодинамики не 
только эндометрия, но и матки. Сосудистые индексы васкуляризации (VI), кровотока (FI) и васкуляризационно-потоковый индекс 
(VFI) как эндометрия, так и матки у беременных женщин были выше, чем в случаях нерезультативного эмбриотрансфера (p < 0.05). 
Средний пульсационный индекс (PI) у беременных женщин оказался ниже, чем у пациенток с неудачным криопереносом (p < 0.05), 
а средняя скорость кровотока (TAMn – time average mean) была выше в группе, где беременность наступила. Заключение. 
Ультразвуковые органометрические критерии рецептивности эндометрия не имеют значимых различий в исследованных группах 
беременных и небеременных женщин. Среди сосудистых критериев рецептивности наиболее значимыми для использования 
в качестве предикторов успешного наступления беременности у пациенток при переносе криоконсервированных эмбрионов 
в полость матки являются индексы VI, FI и VFI эндометрия и матки. Показатели PI и TAMn маточных артерий могут рассматриваться 
как один из критериев рецептивности эндометрия при оценке успеха имплантации.

Ключевые	слова: рецептивность эндометрия, гемодинамика матки, васкуляризационные индексы, 3D-эхография, средняя 
по времени скорость кровотока маточных артерий, криоперенос эмбрионов.

Abstract
Purpose.	To	assess	ultrasound markers of the endometrial receptivity as predictors of outcomes after cryopreserved embryo 

transfer. Materials	and	methods.	70 women , aged 23 – 51 (35.3 ± 5.6), with infertility duration from 1 to 14 years (5.6 ± 3.5) 
were enrolled in the study. Two groups of patients were formed. The first group (n = 35) included women with clinical pregnancy, and 
the second group (n = 35) included patients who did not become pregnant after embryo cryotransfer. All women had transvaginal 
ultrasound examination on the day of embryo cryotransfer to study their endometrial receptivity. Organometric and hemodynamic 
parameters of the uterus and endometrium were examined. Hemodynamic parameters were assessed with vascularization indices, 
pulsatility index and average blood flow velocity in the uterine arteries. Results.	Dimension criteria of the endometrial receptivity did 
not show a statistic difference in both groups. A statistically significant difference was registered in hemodynamic parameters of not 
only the endometrium, but also of the uterus. Thus, indices VI, FI and VFI of both endometrium and uterus in pregnant women were 
greater than in unsuccessful embryo transfer (p < 0.05). The average pulsatility index (PI) in pregnant women was lower than in women 
with failed cryotransfer (p < 0.05), and the average blood flow velocity in uterine arteries was higher in the group with successful 
pregnancy. Conclusion.	Ultrasound dimension criteria of endometrial receptivity were not significantly different in both groups 
of pregnant and non-pregnant women. Among vascular criteria of receptivity, the most significant ones as predictors of successful 
pregnancy in patient with cryopreserved embryo transfer into the uterine cavity are indices VI, FI and VFI of endometrium and uterus. 
Indices PI and blood flow velocity in uterine arteries in the uterine arteries can be regarded as one of the criteria of endometrial 
receptivity in predicting the success of implantation.
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Проблема бесплодия и поиск эффективных вспомогатель-
ных репродуктивных технологий остаются актуальными 
в современном мире. По данным Федеральной службы го-
сударственной статистики, естественный прирост населе-
ния в подавляющем количестве регионов россии является 
отрицательным [1]. На сессии 38 конференции Европейской 
ассоциации репродукции и эмбриологии человека (European 
Society of Human Reproduction and Embryology – ESHRE), 
посвященной результатам европейского и всемирного мо-
ниторинга вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВрТ), были представлены данные, в соответствии с кото-
рыми россия занимает первое место по числу циклов ВрТ 
среди европейских стран и четвертое в мире [2]. 

рецептивность эндометрия (рЭ) является существенным 
фактором процесса имплантации эмбриона; были выявлены 
связи между маркерами рЭ и наступлением клинической 
беременности в результате переноса криоконсервированных 
эмбрионов [3]. Основным, рутинным методом оценки рЭ 
является ультразвуковое исследование (УЗИ) органов ма-
лого таза, в последние десятилетия для этих целей широко 
используется 3D-сонография [4, 5]. 

Исследователями предложено несколько критериев для 
оценки рЭ [4, 7], и основное их внимание было сосредоточено 
на толщине и структуре эндометрия, его объеме и наличии 
перистальтики. Также оценивали скорректированный объем 
эндометрия – отношение объема эндометрия к объему матки, 
выраженное в процентах [8]. По мере развития ультразвуко-
вых приборов появилась возможность исследования васку-
ляризации эндометрия, субэндометриальной зоны и матки 
в целом, что расширило возможности оценки рЭ и более 
точного прогнозирования результатов криопереноса бла-
стоцисты [9–11]. 

Цель исследования – оценка ультразвуковых маркеров ре-
цептивности эндометрия как предикторов исхода переноса 
криоконсервированных эмбрионов.

Материалы и методы
Проведено проспективное сравнительное когортное иссле-

дование женщин, страдающих бесплодием, наблюдавшихся 
в центре репродукции и генетики «Нова Клиник» в период 
с января по сентябрь 2023 г. В исследование было включено 
70 пациенток после получения их согласия на участие в ис-
следовании и анализ данных. Пациенты соответствовали 
следующим критериям:
 ■ критерии включения: женщины в возрасте старше 20 лет, 

страдающие бесплодием более одного года, которым пла-
нировался криоперенос бластоцисты;

 ■ критерии невключения: патология эндометрия (хрониче-
ский эндометрит и полип эндометрия), патология полости 
матки (субмукозная миома и внутриматочные синехии), 
свежий перенос эмбриона в программе экстракорпораль-
ного оплодотворения (ЭКО), перенос эмбрионов на стадии 
дробления, бластоцисты низкого качества. 
Всем пациенткам на пятый – девятый день менструального 

цикла и утром в день эмбриотрансфера непосредственно 
перед процедурой проводили УЗИ органов малого таза для 

выявления критериев невключения и оценки рецептивности 
эндометрия. В ходе исследования оценивали УЗИ-критерии 
рЭ: органометрические (толщина, объем, площадь эндо-
метрия в коронарном сечении, объем матки) и сосудистые 
(васкуляризационные индексы матки и эндометрия, доп-
плерометрия маточных артерий (МА)).

При УЗИ-исследовании использовали В-режим, цветовое 
допплеровское картирование и допплерометрию в импульс-
но-волновом режиме, а также 3D-режим на ультразвуковой 
системе GE Women Health Care Voluson E8 (США). Часто-
та трансвагинального ультразвукового датчика составила 
7.5–9.0 МГц.

Допплерометрию МА проводили с учетом угла инсона-
ции от 0 до 30 градусов, с соблюдением развертки до пяти 
циклов на экране монитора. При импульсно-волновой доп-
плерографии МА оценивали такие показатели, как средняя 
по времени скорость кровотока (TAMn – time average mean, 
см/с) и пульсационный индекс (PI – pulsative index), появляю-
щиеся на экране монитора при автоматической трассировке 
спектра. В последующем значения TAMn и PI, полученные 
при обследовании обеих МА, усредняли.

При 3D-допплерометрии угол захвата составлял 120 ° 
с шагом поворота изображения при оконтуривании 9 ° с ис-
пользованием энергетического допплера и частоты повторе-
ния импульсов 0.6 kHz. были проведены измерения объема 
матки, площади эндометрия в коронарном сечении матки. 
С помощью прикладной программы VOCAL рассчитаны 
васкуляризационные индексы: VI (васкуляризационный 
индекс), FI (потоковый индекс) и VFI (васкуляризацион-
но-потоковый индекс) матки и эндометрия.

Для определения исхода переноса эмбрионов проводили 
измерение уровня общего бета-хорионического гонадотро-
пина человека в сыворотке крови через 14 дней и визуали-
зацию плодного яйца на 21 день после переноса эмбриона 
в полость матки.

Наступление беременности после криопереноса эмбриона 
стало критерием для разделения на группы для оценки УЗИ-
критериев рЭ. В каждую группу вошло по 35 пациенток.

Статистический анализ полученных данных осуществляли 
с использованием лицензионной программы Microsoft Excel 
2019 (Microsoft, США). Вычисляли абсолютные и относитель-
ные частоты (процент от общего числа наблюдений в груп-
пе). В случаях нормального распределения количественные 
параметры сравниваемых групп представлены как среднее 
значение (M) и стандартное отклонение (SD). Часть данных 
имела асимметричное распределение, поэтому результаты 
представлены как медиана (50-й процентиль), интерквартиль-
ный интервал (25–75-й процентиль), а также минимальное 
и максимальное значение. Достоверность различий двух 
групп оценивали по критерию Стьюдента (p < 0.05 считали 
статистически значимым).

Результаты
Популяцию исследования составили данные 70 пациен-

ток в возрасте от 23 лет до 51 года (35.3 ± 5.6) с продолжи-
тельностью бесплодия от одного года до 14 лет (5.6 ± 3.5). 

Keywords:	endometrial receptivity, uterine hemodynamics, vascularization indexes, 3D ultrasound imaging, average blood flow 
velocity in uterine arteries, frozen embryo transfer.
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ступившей беременностью (медиана – 5.4 см2) и в группе, 
где беременность не наступила (медиана – 4.9 см2).

У женщин с бесплодием часто выявляют такие сопут-
ствующие заболевания, как миома матки и аденомиоз, 
приводящие к увеличению объема органа. В проведенном 
исследовании не было достоверной разницы по средне-
му объему матки (50 процентиль) по группам, а именно 
48.0 см3 – в группе 1, 46.0 см3 – в группе 2, степень из-
менения матки была сравнимой в исследуемых группах. 

Группу 1 пациенток (n = 35) с клинической беременностью 
составили женщины в возрасте от 23 до 43 лет (33.6 ± 4.4) 
и продолжительностью бесплодия от одного года до 10 лет 
(5.4 ± 3.7). В группе 2 (n = 35) с ненаступившей беремен-
ностью возраст женщин составил от 26 лет до 51 года 
(36.9 ± 6.2) и продолжительность бесплодия от двух до 
12 лет (5.8 ± 3.3). Гинекологический анамнез пациенток 
представлен на рис. 1. Внематочной беременности в обеих 
группах женщин не было.

Органометрические критерии рЭ не показали статисти-
ческой разницы в обеих группах: ни по толщине и объему 
эндометрия, ни по площади эндометрия в коронарном 
сечении, ни по объему матки (табл. 1).

Статистически значимая разница получена при оценке 
гемодинамики не только эндометрия, но и матки. Так, 
значения VI, FI и VFI как эндометрия, так и матки у бе-
ременных женщин были больше, чем в случаях нерезуль-
тативного эмбриотрансфера (p < 0.05).

Среднее значение PI у  беременных женщин оказа-
лось ниже, чем у пациенток с неудачным криопереносом 
(p < 0.05) (табл. 2), а среднее значение TAMn было выше 
в группе женщин с наступившей беременностью.

Обсуждение
Толщина и объем эндометрия остаются основными 

ультразвуковыми критериями рецептивности эндоме-
трия, однако все больше исследователей рассматривают 
и другие признаки, которые влияют на результативность 
криопереноса эмбрионов [12]. В проведенном исследо-
вании толщина эндометрия достоверно не различалась 
в группах беременных и небеременных женщин (медиана): 
8.0 и 7.2 мм (р = 0.21) соответственно. Не выявлено досто-
верных различий и в объеме эндометрия в исследуемых 
группах: в группе женщин с наступившей беременностью 
объем эндометрия составил (медиана) – 3.2 см3, во второй 
группе – 3.0 см3.

Измерение площади эндометрия в коронарном сечении 
матки при 3D-реконструкции дает возможность точнее 
определить репродуктивный потенциал пациентки и оце-
нить не только площадь эндометрия, но и сделать вы-
воды о возможных аномалиях по форме полости матки. 
По результатам исследования не выявлено достоверных 
различий размеров площади эндометрия в группе с на-

Таблица 1
Ультразвуковая	оценка	параметров	эндометрия	и	объема	
матки	в	зависимости	от	результата	криопереноса	эмбриона	
в	циклах	ЭКО*

Параметр Группа 1 Группа 2 р
Толщина эндометрия
 

8.0 7.2  
7.1–8.9 6.9–8.0 0.21
4.0–11.0 3.8–11.6  

Объем эндометрия, см3

 
3.2 3.0  
2.8–3.8 2.1–3.6 0.18
1.6–5.0 1.0–5.2  

Площадь эндометрия 
в коронарном сечении, см2

 

5.4 4.9  
4.7–6.5 4.0–6.1 0.21
3.0–8.6 3.0–8.8  

Объем матки, см3

 
48.0 46.0  
39.0–53.0 34.0–52.9 0.86
23.7–94.0 21.0–106.0  

*Здесь и в табл. 2 цифровые значения представлены следующим образом: 
первая строка – медиана; вторая строка – 25–75 процентиль; третья 
строка – минимальное и максимальное значения.

Таблица 2
Гемодинамика	матки	и	эндометрия	в	зависимости	от	
результата	криопереноса	эмбриона	в	циклах	ЭКО

Параметр Группа 1 Группа 2 р

VI эндометрия, %
 

9.6 5.0  
4.6–13.0 3.1–8.4 0.02
0.3–23.0 0.5–18.4  

FI эндометрия
 

14.9 14.0  
13.1–17.6 12.0–15.2 0.02
9.0–23.0 9.0–19.9  

VFI эндометрия
 

1.7 0.4  
0.7–2.1 0.2–1.0 0.0003
0.0–4.2 0.0–3.7  

VI матки, %
 

28.0 17.8  
19.1–33.0 13.8–23.2 0.0003
5.9–40.0 4.7–37.0  

FI матки
 

24.8 21.4  
21.0–26.9 20.0–24.5 0.02
18.0–31.0 17.4–28.0  

VFI матки
 

8.4 4.0  
4.0–10.0 2.8–5.9 0.004
1.5–39.0 0.8–10.0  

Средний PI МА
 

2.1 2.2  
1.8–2.4 1.8–3.1 0.04
0.9–3.4 1.3–6.2  

Средняя TAMn МА
 

5.4 3.9  
4.5–6.2 3.1–5.3 0.003
2.3–11.9 1.9–7.4  
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Рис.	1.	Распределение	гинекологической	патологии	
в	анамнезе	в	группе	1	(беременные	женщины)	и	в	группе	2	
(женщины,	у	которых	беременность	не	наступила)
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результаты анализа показали отсутствие различий орга-
нометрических критериев рЭ у пациенток с наступившей 
и ненаступившей беременностью.

Васкуляризационные индексы эндометрия, рассчитан-
ные в день переноса, являются достоверно значимыми 
предикторами успеха имплантации эмбриона и рассма-
триваются как показатель значимости оценки эндометри-
ального кровотока в день криопереноса [13]. результаты 
проведенного исследования продемонстрировали, что 
показатели VI, FI и VFI матки в день переноса заморожен-
ного эмбриона достоверно выше в группе с наступившей 
беременностью.

В исследовании F. Bahrami и соавт. было установлено 
достоверное отличие значений PI между положительными 
и отрицательными клиническими группами беременно-
сти, тогда как индекс резистентности и пиковая систо-
лическая скорость кровотока не имеют статистически 
значимых различий [14]. В нашем исследовании среднее 
значение PI также имеет достоверную разницу (р < 0.05) 
между положительной (PI = 2.1) и отрицательной (PI = 2.2) 
клиническими группами беременности.

Анализ публикаций показал, что показатель TAMn МА 
не рассмотрен в аспекте оценки рецептивности эндоме-
трия. В проведенном исследовании было установлено, 
что TAMn является значимым достоверным критерием 
оценки гемодинамики в день криопереноса. В группе 1 
среднее (медиана) значение TAMn составило 5.4 см/с, 
в группе 2 – 3.9 см/с. В связи с этим можно считать, что 
данный показатель является дополнительным и понятным 
в получении предиктором успеха имплантации эмбриона.

Заключение
1. Ультразвуковые органометрические критерии ре-

цептивности эндометрия не имеют значимых различий 
в исследованных группах беременных и небеременных 
женщин.

2. Среди сосудистых критериев рецептивности наиболее 
значимыми являются VI, FI и VFI эндометрия и матки. 
Это может быть использовано в качестве предикторов 
успешного наступления беременности у пациенток при 
переносе криоконсервированных эмбрионов в полость 
матки.

3. Показатели PI и TAMn МА могут рассматриваться как 
один из критериев рЭ при оценке успеха имплантации.
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Аннотация
Заживление слизистой оболочки в настоящее время является одной из основных целей терапии болезни Крона (БК). С уче-

том возможного поражения любого отдела желудочно-кишечного тракта при БК важное значение приобретает оценка состо-
яния тонкой кишки. Одним из методов визуализации глубоких отделов кишечника является видеокапсульная энтероскопия (ВКЭ).		
Цель	исследования	–	определить возможности и значимость ВКЭ в диагностике поражений тонкой кишки у детей с БК.		
Материалы	и	методы.	Проведено ретроспективное исследование результатов 312 ВКЭ детей, находившихся на лечении в гастро-
энтерологическом отделении НМИЦ здоровья детей в период с декабря 2015 по сентябрь 2023 г. Для определения эндоскопической 
активности по данным ВКЭ использовали существующие балльные системы – индекс Льюиса (ИЛ), видеокапсульный индекс активности 
болезни Крона (CECDAI) и видеокапсульный индекс болезни Крона (CE-CD), данные которых мало изучены у детей. Результаты.	
В исследование включено 222 результата ВКЭ. Поражение тонкой кишки наблюдалось у 71.6% больных, из них 78% пришлось на 
глубокие отделы тонкой кишки, недоступные для визуализации при проведении рутинной эндоскопии. Стенотические изменения 
чаще всего наблюдались в тощей кишке. Корреляционный анализ между видеокапсульными индексами активности показал наличие 
прямой сильной связи между ИЛ и CECDAI (R = 0.89, р < 0.001), ИЛ и CE-CD (R = 0.9, р < 0.001), CECDAI и CE-CD (R = 0.92, р < 0.001). 
Заключение.	ВКЭ является удобным и безопасным методом диагностики поражений тонкой кишки. Видеокапсульные индексы 
могут быть использованы для определения эндоскопической активности БК и для оценки заболевания в динамике. 

Ключевые	слова: болезнь Крона, видеокапсульная энтероскопия, тонкая кишка, дети.

Abstract
Currently, the mucous healing is one of the goals in treating Crohn’s disease (CD). In Crohn's disease, any part of the gastrointestinal tract 

(GIT) can be damaged, but a particular attention should be paid to the small intestine. Videocapsule enteroscopy (VCE) is one of the methods 
to visualize deep parts of the intestine. Purpose.	To define VCE potentials and effectiveness in the assessment of small bowel lesions in children 
with CD. Materials	and	methods.	A retrospective analysis of 312 VCE examinations in children, who were treated in the gastroenterology 
department of National Medical Research Center for Children's Health in December 2015 – September 2023, was made. To determine the 
endoscopic activity by VCE findings, the following modern point systems were used – Lewis index (IL), videocapsular Crohn's disease activity 
index (CECDAI) and videocapsular Crohn's disease index (CE-CD), the parameters which are little studied in children. Results.	222 VCE of 
small bowel lesions were analyzed. Lesions in deep parts of the small intestine were registered in 71.6%; 78% of them were located in sites not 
accessible for visualization during the routine endoscopy. Stenotic changes were most often observed in the jejunum. The correlation analysis 
between indices of the video capsule activity showed a direct strong relationship between IL and CECDAI (R = 0.89, p < 0.001), IL and CE-CD 
(R = 0.9, p < 0.001), CECDAI and CE-CD (R = 0.92, p < 0.001). Conclusion.	VCE is a convenient and safe method for diagnosing lesions of the 
small intestine. Videocapsule indices can be used to determine the endoscopic activity in Crohn's disease and to control the disease dynamics. 

Keywords:	capsule endoscopy, small intestine, Crohn’s disease, children. 
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ческих изменений на всей ее длине [1]. Данная пробле-
ма может быть особенно актуальна для болезни Крона 
(бК) – хронического иммуноопосредованного воспали-
тельного заболевания кишечника с неясной этиологией, 

Введение
Протяженность тонкой кишки составляет приблизи-

тельно 2/3 всего желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
что значительно затрудняет визуализацию патологи-

ОрИГИНАЛьНАя СТАТья
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которое может поражать любые отделы ЖКТ. рутинные 
эндоскопические исследования, включающие в себя эзо-
фагогастродуоденоскопию (ЭГДС) и илеоколоноскопию 
(ИКС), позволяют обследовать лишь небольшую часть 
тонкой кишки, а именно двенадцатиперстную кишку 
(ДПК), начальные отделы тощей и терминальные отделы 
подвздошной кишки [2, 3]. более того, они являются 
инвазивными, с необходимостью, как правило, анестези-
ологического пособия, что может негативно сказываться 
на психологическом состоянии ребенка [4, 5].

В связи с необходимостью прямого осмотра слизи-
стой оболочки тонкой кишки, большая часть которой 
недоступна для визуализации, в 1981 г. Гавриел Иддан, 
инженер министерства обороны Израиля, разработал 
видеокапсулу, в результате чего было положено начало 
новому неинвазивному эндоскопическому методу ис-
следования [1]. А в настоящее время разработаны раз-
личные видеокапсульные системы с адаптацией для 
непосредственного обследования тонкой кишки [6]. 

Видеокапсульная энтероскопия (ВКЭ) представля-
ет собой инновационный неинвазивный инструмент, 
позволяющий визуализировать слизистую оболочку 
тонкой кишки при помощи проглатываемой миниатюр-
ной капсулы, оснащенной камерами для диагностики 
различных патологий кишечника, в особенности воспа-
лительных заболеваний кишечника (ВЗК) [7]. С учетом 
особенностей течения бК с возможным формированием 
осложнений в виде стриктур и стенозов необходимо 
уделять особое внимание предварительному исследо-
ванию проходимости ЖКТ [1].

Обновленная версия целей в  лечении пациентов 
с воспалительными заболеваниями кишечника (STRIDE 
II – Selecting Therapeutic Targets in Inf lammatory Bowel 
Disease) подтвердила положения STRIDE I, в котором 
эндоскопическая ремиссия является одной из наиболее 
важных долгосрочных целей лечения пациента. Таким 
образом, оценка состояния слизистой оболочки, в том 
числе тонкой кишки, необходима для определения даль-
нейшей тактики ведения и лечения пациента [8].

В настоящее время существуют различные инстру-
менты для градации эндоскопической активности по 
данным ВКЭ, которые включают индекс Льюиса (Lewis 
score, ИЛ), видеокапсульный индекс активности болезни 
Крона (Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index, 
CECDAI) и видеокапсульный индекс болезни Крона 
(Capsule Endoscopy – Crohn’s Disease Index, CE-CD) [7, 
9–11]. Данные инструменты имеют свои ограничения 
и мало изучены в педиатрической популяции [7]. 

Цель исследования – определение возможностей и зна-
чимости ВКЭ в диагностике поражений тонкой кишки 
у детей с бК.

Материалы и методы
На базе НМИЦ здоровья детей в период с декабря 

2015 по сентябрь 2023 г. всего было проведено 312 ВКЭ, 
из них большая часть результатов (84.3%) свидетель-
ствовала о бК, 10.3% – о язвенном колите, оставшиеся 
5.4% – о нарушении всасывания. 

В исследование были включены пациенты в возрасте 
от трех до 18 лет, находившиеся на лечении в гастро-
энтерологическом отделении центра воспалительных 
заболеваний кишечника у детей НМИЦ здоровья детей, 
которым была проведена ВКЭ в связи с подозрением или 

имеющимся диагнозом бК тонкой кишки. Диагноз бК 
был установлен по результатам комплексного обследова-
ния на основании тщательного изучения клинических, 
биохимических, эндоскопических и гистологических 
изменений в соответствии с обновленными ESPGHAN 
критериями Porto [12]. 

Критериями невключения являлись отсутствие дан-
ных лабораторного и инструментального исследования, 
невозможность осмотра тонкой кишки на всем ее протя-
жении или из-за длительного нахождения видеокапсулы 
в желудке, наличие ранее проведенного оперативного 
вмешательства на тонкой кишке, а также носительство 
стомы и прием нестероидных противовоспалительных 
средств за три месяца до исследования. 

В исследование включены результаты 222 ВКЭ, про-
веденных у 138 детей с подозрением или установленным 
диагнозом бК. Исследование чаще проводили у маль-
чиков (60.8%), чем у девочек (39.2%); средний возраст на 
момент проведения ВКЭ составил 12.7 ± 3.5 года. 

ВКЭ проводили при помощи систем PillCam SB2, 
SB3, COLON2, CROHN’S (Given Imaging, Ltd. Medtronic, 
Ирландия), Endocapsule (Olympus, япония), MiroCam 
(IntroMedic Co. Ltd., Сеул, Южная Корея), Capsocam 
(Capsovision Inc, Саратога, Калифорния, США). 

Предварительно для исключения стенотических изме-
нений и во избежание осложнений исследования оцени-
вали проходимость ЖКТ при помощи рентгенографии 
пассажа бария по тонкой кишке или магнитно-резонанс-
ной энтерографии (МрЭ). В случае выявления признаков 
сужения участков кишечника ВКЭ не выполняли. 

ВКЭ осуществляли наряду со сбором анамнеза, фи-
зикальным, лабораторным (определение уровней гемо-
глобина, лейкоцитов, тромбоцитов, скорости оседания 
эритроцитов, общего белка, альбумина, железа, феррити-
на, С-реактивного белка (Cрб) в крови, фекального каль-
протектина) и инструментальным (илеоколоноскопия, 
МрЭ) обследованием. Оценку клинико-лабораторной 
активности проводили при помощи педиатрического 
индекса активности болезни Крона. Для определения 
эндоскопической активности по данным ВКЭ использо-
вали существующие балльные системы – индекс Льюиса 
(ИЛ), CECDAI, CE-CD. 

Подсчет итогового балла и ИЛ производили в про-
граммном обеспечении RAPIDTM в случаях, когда при-
менялась капсула PillCam, либо вручную при исполь-
зовании других видеокапсульных систем. Для расчета 
ИЛ время транзита капсулы по тонкой кишке разделяли 
на три равных участка – тертиля, в каждом из кото-
рых оценивали внешний вид ворсинок и язв, а наличие 
и описание сужений оценивали на всем протяжении 
тонкой кишки. Таким образом, итоговое значение ИЛ 
соответствовало сумме максимального балла тертиля 
и характеристике стенотических изменений (рис. 1). Со-
гласно I.M. Gralnek и соавт. (2007), балл < 135 указывает 
на отсутствие или клинически незначимое воспаление 
слизистой оболочки, 135–90 – на низкую воспалительную 
активность, а ≥ 790 – на умеренное и тяжелое течение 
болезни [7, 9].

Для оценки CECDAI время транзита разделяли на 
два равных участка – проксимальный и дистальный. 
В каждом полученном сегменте оценивали три пара-
метра: наличие воспаления (А) и стриктур (С), а также 
протяженность патологического процесса (B). В резуль-
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отмечалось поражение глубоких отделов тонкой кишки, 
недоступных для визуализации при проведении ЭГДС 
и ИКС; изменения в толстой кишке были обнаружены 
в 16.2% случаев, и только у 4.5% пациентов выявлено 
вовлечение в патологический процесс всех отделов ЖКТ. 
Изолированное поражение толстой кишки наблюда-
лось только у 3.6% пациентов, в то время как тонкой 
кишки – у 38.3%, при этом 30.6% пришлось на тощую 
кишку и проксимальные отделы подвздошной кишки. 
Изменения только терминального отдела подвздошной 
кишки отмечались в 22 (9.9%) случаях, ДПК – у 14 (6.3%) 
пациентов.

Подробное изучение характера изменений в тонкой 
кишке позволило выявить частоту встречаемости раз-
личных поражений в разных отделах (табл. 1). Наибо-
лее часто в ДПК наблюдались отек и гиперемия, эрозии 
встречались в 27.9% случаев, язвы – в 20.3%. Чаще всего 
эрозии и язвы были обнаружены в подвздошной кишке – 
29.7 и 34.2% соответственно. Сужения практически оди-
наково встречались на всем протяжении тонкой кишки, 
преобладая в тощей кишке (см. табл. 1).

тате CECDAI представлял собой сумму полученных 
значений при описании проксимального и дисталь-
ного участков, которые рассчитывали по формуле 
(A1 × B1 + C1) + (A2 × B2 + C2) (см. рис. 1). Общий балл 
CECDAI может варьировать от 0 до 36, однако E. Gal 
и соавт. (2008) не установили пороговые значения для 
определения степеней активности заболевания, в отли-
чие от ИЛ, хотя было показано, что высокий CECDAI 
соответствует более тяжелому воспалению слизистой 
оболочки кишечника [7, 10, 11]. 

расчет CE-CD осуществляли с помощью оценки сле-
дующих параметров от 0 до 3 баллов в каждом тертиле: 
количество и размер язвенных дефектов, протяжен-
ность воспалительного процесса и наличие сужений 
(см. рис. 1). По результатам исследования S. Oliva и соавт. 
(2021), значения CE-CD < 9 указывало на отсутствие 
воспалительных изменений, 9–13 – на низкую степень 
активности, а ≥ 13 – на тяжелое течение [7].

Статистическую обработку данных проводили в про-
граммах Excel и IBM SPSS Statistics 27 (StatSoft Inc, США). 
Для анализа распределения непрерывных случайных 
величин использовали метод Колмогорова – Смирно-
ва. Категориальные переменные представлены в виде 
числа и доли, выраженной в процентах, количествен-
ные – в виде среднего и стандартного отклонения или 
как медиана с межквартильным размахом. С учетом 
ненормального распределения переменных для опре-
деления корреляционных связей использовали коэф-
фициент корреляции Спирмена (ρ). Принятый уровень 
статистической значимости составил p < 0.05.

Результаты 
Анализ результатов 222 ВКЭ, проведенных у 138 детей 

с подозрением или установленным диагнозом бК, спо-
собствовал установлению диагноза «болезнь Крона» у 4 
(1.8%) пациентов, а у 18 (8.1%) пациентов первоначаль-
ный диагноз «язвенный колит» был изменен на «болезнь 
Крона». По результатам проведенных исследований 
поражение пищевода и желудка определялось у 24.3% 
пациентов, тонкой кишки – у 71.6%, из них в 78% случаев 

Рис.	1.	Схема	подсчета	видеокапсульных	индексов

Таблица 1
Изменения	в	тонкой	кишке,	обнаруженные	при	проведении	
видеокапсульной	энтероскопии

Изменения Отдел тонкой кишки
ДПК Тощая 

кишка
Подвздошная 
кишка

Отек 155 (69.8%) 52 (23.4%) 69 (31.1%)
Гиперемия 162 (73%) 56 (25.2%) 70 (31.5%)
Псевдополипы 12 (5.4%) 39 (17.6%) 21 (9.5%)
Атрофия 8 (3.6%) 3 (1.4%) 4 (1.8%)
Эрозии 62 (27.9%) 50 (22.5%) 66 (29.7%)
язвы 45 (20.3%) 58 (26.1%) 76 (34.2%)
Сужения 23 (10.4%) 27 (12.2%) 21 (9.5%)
Лимфангиэктазии 81 (36.5%) 18 (8.1%) 6 (2.7%)
Кровотечение 3 (1.4%) 1 (0.5%) 2 (0.9%)
Деформация просвета 85 (38.3%)
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сти, в метаанализе S.F. Pasha и соавт. в общей когорте 
пациентов с бК ретенция капсулы наблюдалась в 3.32% 
случаев, составив 3.49% у взрослых и 1.64% у детей [14]. 
Задержка видеокапсулы в нашей работе была отмечена 
только в 1 (0.5%) случае, что в очередной раз указывает 
на высокую безопасность ВКЭ. Правильная подготов-
ка к исследованию, а именно предварительная оценка 
проходимости ЖКТ, позволяет практически полностью 
исключить осложнения. 

В нашем исследовании проведена оценка взаимосвязи 
существующих видеокапсульных индексов, свидетельст-
вующих о прямой сильной связи и указывающих на то, 
что данные инструменты могут быть в равной степени 
использованы для определения степени активности забо-
левания. Многие авторы в качестве градации предлагают 
использовать индекс Льюиса, в основном благодаря про-
стому расчету при наличии программного обеспечения 
RAPID, что автоматизирует и ускоряет процесс подсчета, 
однако диапазон шкалы баллов довольно широкий, а на-
иболее значимую и большую роль в итоговом результате 
играет наличие стриктур. CE-CD представляет собой 
облегченный аналог индекса Льюиса и позволяет быс-
трее провести оценку результатов. CECDAI, по нашему 
мнению, является в настоящее время наиболее простым 
и удобным инструментом для оценки степени эндоско-
пической активности заболевания, который включает 
описание изменений в проксимальных и дистальных 
отделах. Тем не менее хотелось бы отметить, что данные 
индексы до сих пор не валидированы в детской популя-
ции, что требует проведения дальнейших исследований 
и внедрения их в повседневную практику [7, 10, 11]. 

Заключение
Возможное поражение тонкой кишки при бК, к сожа-

лению, в настоящее время недооценивают ввиду слож-
ности визуализации глубоких отделов кишечника. ВКЭ 
является удобным, неинвазивным и безопасным методом 
исследования, который позволяет визуализировать по-
ражения ЖКТ, в особенности проксимальных отделов 
кишечника, что является наиболее важным в оценке 
заживления слизистой оболочки как наиболее важного 
предиктора благоприятного прогноза бК. Существую-
щие шкалы хорошо коррелируют друг с другом и могут 
быть использованы для определения степени активно-
сти заболевания, в том числе в динамике, однако не-
обходима дальнейшая валидация для применения их  
в педиатрии.

Эрозии и язвы были представлены различными разме-
рами и формами, многие из них сливались, значительно 
деформируя просвет. На рис. 2 представлены результаты 
ВКЭ пациента 11 лет с выраженными задержкой роста 
(-2.15 SD), снижением уровней альбумина (28 г/л), обще-
го белка (57 г/л), сывороточного железа (3.1 мкмоль/л), 
повышением Cрб (6.1 мг/л) и нормальным уровнем ге-
моглобина (128 г/л) на фоне иммуносупрессивной (аза-
тиоприн) и генно-инженерно-биологической терапии 
(инфликсимаб).

Проведен корреляционный анализ между сущест-
вующими видеокапсульными индексами активности, 
который показал наличие прямой сильной связи между 
ИЛ и CECDAI (ρ = 0.89, р < 0.001), ИЛ и CE-CD (ρ = 0.9, 
р < 0.001), CECDAI и CE-CD (ρ = 0.92, р < 0.001) соответ-
ственно (рис. 3).

Обсуждение
В настоящее время многими профессиональными со-

обществами рекомендовано использовать видеокапсулу 
в качестве инструмента для постановки диагноза при от-
сутствии изменений по данным ЭГДС и ИКС и выражен-
ном подозрении на течение бК, а также для наблюдения 
в динамике при наличии уже установленного диагноза 
бК тонкой кишки и оценки эффективности терапии [13]. 
Полученные нами результаты свидетельствуют о малой 
доле пациентов, которым диагноз бК был установлен 
после проведения ВКЭ, однако это может быть связано 
с изучаемой выборкой: чаще всего пациенты были с уже 
установленным диагнозом ВЗК на момент исследования.

Проведенный анализ ВКЭ у детей с бК указывает на 
высокую частоту вовлечения в процесс тонкой кишки, 
особенно проксимальных отделов кишечника. На осно-
вании полученных результатов можно сделать вывод, 
что при поражении терминального отдела подвздошной 
кишки высока вероятность обнаружения изменений 
в глубоких отделах тонкой кишки (56.3%). 

результаты исследования продемонстрировали, что 
стенотические изменения наиболее часто (до 13%) на-
блюдаются именно в тощей кишке и в очередной раз 
свидетельствуют о важности своевременной верифи-
кации формирующихся стриктур для снижения числа 
осложнений, в частности кишечной непроходимости, 
а также оперативных вмешательств, что особенно важно 
в детском возрасте.

результаты многих исследований доказывают без-
опасность и низкий риск осложнений ВКЭ. В частно-

Рис.	2.	Множественные	эрозивно-язвенные	дефекты	тощей	кишки	(указаны	красными	кругами)	у	пациента	11	лет	
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Цель	исследования – выявить патологию верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) и определить место	хронических эрозий (ХЭ) желудка в структуре заболеваний желудка (оценить 
клиническое течение, выявить эндоскопические критерии). Материалы	и	методы.	Проанализированы данные 8885 ЭГДС за 
четыре года (с 2017 по 2020 г.) у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Обследованы 185 больных основной 
группы с полными эрозиями, контрольную группу составили 183 больных с острыми эрозиями желудка. Больные обеих групп имели 
ХСН II–III фукционального класса (ФК) по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (New York Heart Association, 
NYHA) с преобладанием мужчин пожилого возраста. Для диагностики использовали анамнестические данные и результаты ин-
струментально-функциональных методов исследований, включающих ЭГДС, ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ-ЭКГ, стресс-ЭхоКГ, коронарографию. 
Результаты.	Анализ	данных ЭГДС у пациентов с ССЗ выявил наличие острых эрозий желудка и двенадцатиперстной кишки – 
у 62.6%, наличие ХЭ желудка – у 13.9%. В большинстве случаев ХЭ сочетались с другими заболеваниями верхних отделов ЖКТ. 
Наиболее часто ХЭ желудка сочетались с острыми эрозиями и язвами желудка и двенадцатиперстной кишки, что составило 32.1%. 
Согласно классификации K. Toljamo (2012), в 83.8% случаев ХЭ были зрелыми в сочетании с эрозиями IIa (9.2%) и III (12.6%) типов. 
Желудочная диспепсия в клинической картине пациентов обеих групп преобладала над другими проявлениями. Заключение.	
В результате проведенного исследования оценена частота встречаемости эрозивно-язвенного поражения и ХЭ у пациентов 
с ХСН II–III ФК по NYHA, уточнены клинико-эндоскопические критерии ХЭ. 

Ключевые	слова:	ХСН, эрозивно-язвенное поражение желудка, хронические эрозии желудка, острые эрозии желудка.

Purpose. To examine patients with chronic heart failure (CHF) for revealing chronic erosions in the gastric mucous of their upper 
gastrointestinal tract (GIT) and to identify the place of chronic erosions (CE) of the stomach in the structure of gastric diseases (to assess clinical 
course, to identify endoscopic criteria). Materials	and	methods. Findings of 8885 esophagogastroduodenoscopies (EGDS) obtained during 
four years (2017–2020) in patients with cardiovascular diseases were analyzed. 185 patients of the studied group with complete erosions 
were examined; the control group included 183 patients with acute gastric erosions. Patients of both groups had CHF of functional class 
II–III by the classification of New York Heart Association (NYHA). Elderly patients predominated. To put diagnosis, the following data were 
obtained: anamnesis, instrumental and functional examinations, EGDS, ECG, ECHO-CG, Holter ECG, stress ECHO CG, coronarography. 
Results. EGDS findings in patients with cardio-vascular diseases revealed acute gastric erosions in the stomach and duodenum  in 62.6%; 
gastric chronic erosions – in 13.9%. In most cases, chronic erosions were accompanied with other diseases of upper GIT. Gastric chronic 
erosions were most often seen in combination with acute erosions and ulcers of the stomach and duodenum – 32.1%. By the K. Toljamo 
classification (2012), 83.8% of CE were matured and combined with erosions of types IIa (9.2%) and III (12.6%). Gastric dyspepsia prevailed 
over other pathologies in the clinical picture of patients in both groups. Conclusion. The performed study has indentified the incidence  
of erosive- ulcerative lesions and CE in patients with CHF II-IIIFC by NYHA; CE clinical and endoscopic criteria were clarified as well. 

Keywords: chronic heart failure, gastric erosive-ulcerative lesions , chronic gastric erosions, acute gastric erosions.
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ствами микроциркуляции и гемостаза, изменениями 
функционального состояния желудка, регулярным 
приемом ульцерогенных препаратов, в первую очередь 
ацетилсалициловой кислоты, персистенцией Helicobacter 
pylori и тяжелым атеросклеротическим процессом в си-
стеме верхней брыжеечной артерии. Однако данные 
патогенетические факторы оцениваются неоднознач-

Эрозивные поражения слизистой оболочки верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в настоящее 
время остаются одной из самых распространенных и вы-
зывающих интерес патологий гастродуоденальной зоны. 

Формирование патологических изменений слизистой 
оболочки желудка (СОЖ) при хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) связывают с тяжелыми расстрой-

ОрИГИНАЛьНАя СТАТья
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настороженности. Однако при гистологическом исследо-
вании окружающей ХЭ СОЖ можно обнаружить различ-
ной степени выраженности диспластические изменения 
и даже аденому [15].

В то же время длительно сохраняющееся и  часто 
рецидивирующее воспаление СОЖ с возникновением 
эрозивных дефектов на вершине ХЭ чревато желудочно-
кишечным кровотечением. В данном случае оно будет 
иметь скорее латентный характер и вначале клиниче-
ски никак себя не проявлять. Согласно данным ряда 
источников, снижение гемоглобина до легкой анемии 
характерно для 10–30% больных ишемической болезнью 
сердца (ИбС), принимающих антитромботическую те-
рапию, а при наличии ХСН варьирует от 4 до 61%, что 
неблагоприятно влияет на прогноз и исход основного 
заболевания [16]. Лечение эрозивных повреждений на 
вершинах ПЭ представляет определенные трудности, 
нередко назначение ингибиторов протонной помпы не 
приводит к желаемому результату; это особенно важно 
для пациентов, принимающих двойную или тройную 
антитромботическую терапию.

Совокупность вышеописанных факторов и определяет 
актуальность данного исследования.

Цель исследования – выявить патологию верхних от-
делов ЖКТ у пациентов с ХСН и определить место ХЭ 
желудка в структуре заболеваний желудка по оценке 
клинического течения с выявлением эндоскопических 
критериев.

Материалы и методы
В исследование были включены 185 больных с  ПЭ 

и  ХСН второго  – третьего функционального класса  
(II–III ФК) по классификации Нью-йоркской кардиологи-
ческой ассоциации (New York Heart Association, NYHA), 
которые составили основную группу (ОГ). К ХЭ отно-
сили приподнятые участки слизистой с пупковидным 
вдавлением в центре c наличием налета фибрина или 
солянокислого гематина. 

В контрольную группу (КГ) вошли 183 больных с остры-
ми эрозиями желудка, также с ХСН II–III ФК по NYHA.

Диагноз ХСН устанавливали на основании жалоб и ин-
струментальных методов исследования (ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ-
ЭКГ, стресс-ЭхоКГ, коронарография). Причинами ХСН 
явились различные формы ИбС. Кроме того, у больных 
обеих групп диагностированы: гипертоническая болезнь, 
атеросклероз коронарных артерий, аорты и ее ветвей, 
брахиоцефальных артерий, артерий нижних конечностей.

Критерием включения пациентов в исследование яви-
лось добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Критерии исключения больных из исследования: возраст 
моложе 18 лет; злокачественные новообразования любой 
локализации; склеродермия, кардиоспазм и ахалазия кар-
дии; острые нарушения коронарного и церебрального кро-
вообращения в течение последних шести месяцев.

Все пациенты обследованы по единому плану: ла-
бораторные исследования (общий анализ крови, био-
химический анализ крови, коагулограмма, D-димер, 
С-реактивный белок), клинические и инструментальные 
исследования. 

У всех больных проводили сбор жалоб и анамнеза, 
просили заполнить опросник для диагностики желудоч-
но-кишечных и кардиологических симптомов.

но, что обусловливает необходимость их дальнейшего 
изучения [1–4].

Системные гемодинамические нарушения, сопрово-
ждающие ХСН, инициируют активацию симпатоадре-
наловой и ренин-ангиотензин-альдостероновой систем, 
создающих условия для формирования патологических 
процессов, в первую очередь нарушения функциональ-
ного состояния желудка и микроциркуляции в СОЖ 
[5, 6]. При этом изменения СОЖ чаще всего проявляются 
острыми (ОЭ) и хроническими эрозиями (ХЭ).

ОЭ – плоские дефекты СОЖ, размеры их варьируют от 
точечного до 4–5 мм, могут быть округлой или вытяну-
той линейной формы. В зависимости от налета, покры-
вающего дно эрозий, можно судить о стадии развития 
дефекта. Налет фибрина указывает на разгар процесса, 
очищение поверхности от воспалительного выпота яв-
ляется признаком скорого заживления, которое может 
наблюдаться через два – семь дней от начала заболевания, 
без формирования рубцовых изменений [5–8].

Встречаемость различных форм эрозивно-язвенных 
поражений (ЭяП) желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) у пациентов, страдающих ХСН, высокая и состав-
ляет, по данным литературы, до 75% [5, 9, 10].

В большинстве источников показана распространен-
ность эрозивных поражений СОЖ без выделения острых 
или хронических эрозий. благодаря многолетнему дина-
мическому наблюдению за больными и современным эн-
доскопическим методам исследования стало возможным 
детализировать данные изменения СОЖ [7–9].

Хронические, или полные, эрозии (приподнятые, оспо-
подобные, вариолиформные, умбиликальные) представля-
ют собой дефекты слизистой на приподнятом основании 
с пупковидным вдавлением в центре, покрыты фибриноз-
ным белым налетом или гемосидерином и, как правило, 
расположены множественно по вершинам складок в виде 
цепочек в антральном отделе желудка, но могут быть 
и единичными [5, 8, 11–13].

В одной из немногих существующих классификаций 
гастродуоденальных эрозий, предложенной K. Toljamo 
в 2012 г., эрозии желудка разделены на четыре типа с под-
типами: первый тип – полные эрозии (ПЭ) (Ia – зрелые, 
Ib – незрелые), второй тип – неполные эрозии (IIa, IIb), 
третий тип – геморрагические эрозии, четвертый тип – 
эрозивные изменения препилорического отдела желудка 
(Grade I–III). По мнению авторов, данная классификация 
наиболее полно отражает эндоскопические и патомор-
фологические различия эрозивных поражений в случае 
ХЭ [14].

Хронические эрозии СОЖ выявляют при эндоскопи-
ческом исследовании у 4.3% больных, обследованных по 
поводу диспепсических жалоб. Однако истинная распро-
страненность данной патологии значительно больше, 
так как значимая доля эрозий протекает бессимптомно 
и не диагностируется. На секционном материале эрозии 
желудка выявляются до 28% случаев [7, 8, 14].

Сопутствующий ХЭ морфологический фон разно-
образен: эрозии могут образовываться на визуально не 
измененной слизистой; часто обнаруживаются на фоне 
хронического атрофического гастрита, кишечной мета-
плазии слизистой. Несмотря на это, часто на практике 
эндоскопическому заключению «хроническая эрозия 
желудка» не придают большого значения, и у большин-
ства врачей не возникает в связи с этим онкологической 
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Диагноз эрозивных изменений желудка подтверждали 
клинической симптоматикой и результатами эндоско-
пического исследования. Диагностическую эзофаго-
гастродуоденоскопию выполняли эндоскопами EVIS 
EXERA II GIF-Q180 и EVIS EXERA II GIF-Н180 фирмы 
OLYMPUS, оценивали состояние слизистой оболочки 
пищевода, желудка и ДПК. распределение пациентов 
ОГ и КГ по полу и возрасту представлено в табл. 1 и 2.

Как видно из табл. 1, в ОГ пациенты молодого возра-
ста составили меньшинство (5.5%), наибольшее количе-
ство пациентов (55.7%) были в возрастном диапазоне  
45–74 лет. 

Как видно из табл. 1 и 2, в обеих группах преоблада-
ли мужчины (66.5% ОГ и 65.6% КГ) пожилого возраста 
(49.2% ОГ и 48.6% КГ). Средний возраст в ОГ составил 
61.3 ± 3.8 года, в КГ – 60 ± 4.8 года.

Результаты и обсуждение
Проанализированы данные 8885 ЭГДС за четыре года 

с 2017 по 2020 г. у пациентов с ССЗ. Из 8885 пациентов 
у 1233 (13.9%) выявлены ХЭ желудка, у 5565 (62.6%) – 
острые эрозии желудка и ДПК (табл. 3).

Согласно данным табл. 3, ежегодно ХЭ СОЖ выяв-
ляются примерно с одинаковой частотой, в среднем со-
ставляющей 14%. Однако в 2020 г. отмечено снижение 
числа выявленных ХЭ СОЖ до 12.5%, что может быть 
обусловлено началом периода пандемии коронавирусной 
инфекции SARS-CoV-2. 

В большинстве случаев ХЭ сочетались с другими за-
болеваниями верхних отделов ЖКТ. Наиболее часто ХЭ 
желудка сочетались с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭрб), что составило 31.3% (табл. 4). 

Как видно из табл. 4, при эндоскопическом обследо-
вании пациентов с ССЗ ежегодная частота встречаемо-
сти ХЭ в сочетании с эзофагитом находилась примерно 
в одинаковой пропорции и составила в среднем 30%, за 
исключением 2020 г. (пандемия коронавирусной инфек-
ции SARS-CoV-2). 

Анализ протоколов ЭГДС показал, что дуоденога-
стральный рефлюкс имелся у 42% больных. Эндоско-
пическими признаками дуоденогастрального рефлюк-
са являются: недостаточность привратника и примесь 
желчи в желудочном содержимом.

Хронические эрозии сочетались также с ЭяП желудка 
и/или ДПК. результаты представлены в табл. 5.

Как показано в табл. 5, ХЭ сочетаются с острыми эро-
зиями желудка и ДПК у 32.1% больных. Изолированно 
ХЭ желудка выявлены у 67.9% больных.

Далее были отобраны 185 пациентов с ХЭ желудка 
в стадии обострения (ОГ) и 183 пациента с острыми 
эрозиями желудка (КГ) с ХСН II–III ФК.

Клиническая симптоматика у пациентов с ХЭ со сто-
роны верхних отделов ЖКТ представлена в табл. 6.

Как видно из данных табл. 6, частота жалоб на же-
лудочную диспепсию преобладала над другими прояв-
лениями в обеих группах: жалобы на чувство тяжести 
в эпигастрии – 30.3% в ОГ и 56.3% в КГ и изжогу – 32.9% 
в ОГ и 36.6% в КГ. У пациентов обеих групп наблюдалась 
боль в эпигастральной области натощак почти с одина-
ковой частотой: у 49.7% пациентов в ОГ и у 54.6% в КГ. 
В меньшей степени по сравнению с другими проявле-
ниями встречались жалобы на кишечные расстройства: 
газообразование у пациентов обеих групп наблюдалось 

Таблица 1
Распределение	пациентов	основной	группы	с	учетом	
возраста	и	пола,	абс.	(%)

Возраст Мужчины Женщины Всего
От 18 до 44 лет 6 (3.3) 4 (2.2) 10 (5.5)
От 45 до 59 лет 43 (23.2) 6 (3.3) 49 (26.5)
От 60 до 74 лет 60 (32.5) 31 (16.7) 91 (49.2)
От 75 до 89 лет 12 (6.5) 20 (10.8) 32 (17.3)
Старше 90 лет 2 (1) 1 (0.5) 3 (1.6)
Всего 123 (66.5) 62 (33.5) 185 (100)

Таблица 2
Распределение	пациентов	контрольной	группы	с	учетом	
возраста	и	пола,	абс.	(%)

Возраст Мужчины Женщины Всего
От 18 до 44 лет 8 4.4 6 3.3 14 7.6
От 45 до 59 лет 45 24.6 8 4.4 53 29
От 60 до 74 лет 59 32.3 30 16.4 89 48.6
От 75 до 89 лет 7 3.8 18 9.8 25 13.7
Старше 90 лет 1 0.5 1 0.5 2 1
Всего 120 65.6 63 34.4 183 100

Таблица 3
Выявляемость	ХЭ	за	исследуемый	период

Год Общее число 
ЭГДС

Количество выявленных ХЭ, абс. 
(%)

2017 2785 390 (14.0)
2018 2348 336 (14.2)
2019 2249 319 (14.2)
2020 1503 188 (12.5)
Всего 8885 1233 (13.9)

Таблица 4
Распределение	пациентов	с	ХЭ	в	сочетании	с	эзофагитом	
и	без	эзофагита	за	исследуемый	период,	абс.	(%)

Год ХЭ в сочетании 
с эзофагитом 

ХЭ без эзофагита Всего

2017 141 (36.2) 249 (63.8) 390
2018 104 (31) 232 (69) 336
2019 99 (31) 220 (69) 319
2020 42 (22.3) 146 (77.7) 188
Итого 386 (31.3) 847 (68.7) 1233

Таблица 5
Распределение	пациентов	с	ХЭ	в	зависимости	от	наличия	или	
отсутствия	ЭЯП	желудка	и/или	ДПК,	n	=	1233

Сочетание ХЭ с острыми эрозиями желудка  
и/или ДПК

Количество, 
абс. (%)

ХЭ 837 (67.9)
ХЭ в сочетании с острыми эрозиями  
и язвами желудка

104 (8.4)

ХЭ в сочетании с острыми эрозиями  
и язвами ДПК

292 (23.7)

Всего 1233 (100)
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чаще других расстройств и практически с одинаковой 
частотой – 27% в ОГ и 25.7% в КГ. У 14.6% пациентов ОГ 
клинические проявления со стороны органов пищева-
рения отсутствовали. 

Согласно данным табл. 7, основными проявлениями со 
стороны ССС отмечены: одышка и боль в грудной клет-
ке, что соответствовало проявлениям ХСН II–III ФК по 
классификации NYHA. На дискомфорт в грудной клетке 
жаловались 35% пациентов ОГ и 37.7% КГ. Жалобы на 
одышку, чувство нехватки воздуха без связи с физиче-
ской нагрузкой предъявляли 25% пациентов ОГ и 18% КГ. 
боль за грудиной при физической нагрузке возникала 
у 62% пациентов ОГ и 53.5% КГ. Одышка при физической 
нагрузке имелась у 57% больных ОГ и у 61.2% КГ.

Таким образом, в клинической картине пациентов 
обеих групп отмечались проявления, характерные для 
ХСН, и различные симптомы верхних отделов ЖКТ, ко-
торые характерны и для многих заболеваний ЖКТ. 

В нашей работе использована классификация эрозий 
желудка, предложенная K. Toljamo (2012), результаты 
представлены в табл. 8. 

Как показано в табл. 8, подавляющее большинство 
ПЭ – это зрелые эрозии подтипа Ia (рис. 1–3), которые 
отмечены у 83.8%; у 16.2% больных ОГ – незрелые ПЭ 
подтипа Ib (рис. 4). Незрелые ХЭ характеризуются нали-
чием на их вершине пупковидного вдавления с венчиком 
гиперемии, зрелые ХЭ определяются наличием окру-
глого изъязвления, развившегося в результате некроза 
и десквамации эпителия. На поверхности ПЭ зрелого 
подтипа наблюдались плотные пленки фибрина у 102 
(65.8%) пациентов, налет солянокислого гематина – у 35 
(22.6%) пациентов, смешанный тип налета (на фоне фи-
брина визуализировались вкрапления солянокислого 
гематина) – у 18 (11.6%) пациентов. У большинства паци-
ентов (72.4%) обнаруживались множественные ПЭ (пять 
и более), единичные ПЭ (до пяти) – у 27.6%.

У 12.6% больных ОГ ПЭ сочетались с геморрагическими 
эрозиями (тип III). Геморрагические эрозии характери-
зуются поверхностным повреждением эпителиального 
слоя с налетом гемосидерина. Сочетание ПЭ с неполными 
эрозиями типа II отмечено у 11.4% больных. Неполные 
эрозии выглядят как небольшие повреждения эпите-
лиального слоя в виде плоских эрозий, что соотносит-
ся с подтипом IIa; при подтипе IIb – плоские эрозии на 
небольшом возвышении. Сочетание ПЭ с эрозивными 
изменениями препилорического отдела желудка (тип IV) 
выявлено у 8.7% больных. Этот тип представлен утол-
щенной воспалительно-инфильтрированной складкой 
препилорического отдела желудка: с неизмененной слизи-
стой – Grade I, с гиперемированной слизистой – Grade II 
и с повреждением эпителиального слоя – Grade III.

В КГ эрозивные поражения желудка в основном пред-
ставлены типами III (41%) и IV (38.8%) по классификации 
K. Toljamo (2012). большинство острых эрозий (51.4%) в КГ 
были покрыты налетом солянокислого гематина, у 27.3% 
больных – фибрином (рис. 5), сочетание фибрина с со-
лянокислым гематином имели 21.3% пациентов. У 85.8% 
больных ОЭ были множественными (более семи–восьми), 
в остальных случаях (14.2%) наблюдались единичные 
ОЭ (менее семи). 

По представленным данным (табл. 9) видно, что эро-
зивные поражения у пациентов обеих групп были выяв-
лены во всех отделах желудка, однако наиболее частой 

Таблица 6
Клинические	проявления	со	стороны	верхних	отделов	ЖКТ	
у	пациентов	ОГ	и	КГ,	абс.	(%)	

Клинические проявления ОГ (n = 185) КГ (n = 183)
Абдоминальная боль
 ■ в эпигастрии натощак
 ■ в левом подреберье
 ■ в правом подреберье
 ■ в животе без четкой локализации

92 (49.7)
49 (26.5)
40 (21.6)
51 (27.6)

101 (54.6)
63 (34)
46 (25)
54 (29.2)

Желудочная диспепсия
 ■ чувство тяжести в эпигастрии
 ■ отрыжка воздухом
 ■ изжога
 ■ тошнота
 ■ чувство горечи во рту

56 (30.3)
49 (26.5)
61 (32.9)
43 (23.2)
37 (20)

103 (56.3)
58 (31.7)
67 (36.6)
45 (24.6)
53 (29)

Кишечные проявления
 ■ газообразование
 ■ запоры
 ■ кашицеобразный стул
 ■ чередование запора и диареи

50 (27)
21 (11.3)
19 (10.3)
32 (17.3)

47 (25.7)
18 (9.8)
22 (12)
27 (14.7)

Жалобы не предъявляли 27 (14.6) 0

Таблица 7
Клинические	проявления	со	стороны	ССЗ	у	пациентов	
основной	и	контрольной	групп,	абс.	(%)	

Клинические проявления ОГ, n = 185 КГ, n = 183
Дискомфорт в грудной клетке  
без связи с физической нагрузкой

65 (35) 69 (37.7)

Одышка, чувство нехватки воздуха 
без связи с физической нагрузкой

46 (25) 33 (18)

боль (давящая, сжимающая) 
за грудиной при физической нагрузке

115 (62) 98 (53.5)

Одышка при физической нагрузке 105 (57) 112 (61.2)

Таблица 8
Классификация	эрозий	желудка	в	ОГ	и	КГ	по	K.	Toljamo	
(2012),	абс.	(%)

Основной тип Подтип ОГ,  
n = 185

КГ,  
n = 183

Полные эрозии 
(тип I)

Ia – зрелый подтип 155 (83.8) –
Ib – незрелый подтип 30 (16.2) –

Неполные эрозии  
(тип II)

IIa 17 (9.2) 24 (13.1)
IIb 
Участок повреждения 
эпителиального слоя 
на возвышении

4 (2.2) 13 (7.1)

Геморрагические 
эрозии (тип III)

23 (12.6) 75 (41)

Эрозивные 
изменения 
препилорического 
отдела желудка  
(тип IV)

Grade I 2 (1.1) 16 (8.7)

Grade II 3 (1.6) 24 (13.1)
Grade III 11 (6) 31 (17)

Таблица 9
Локализация	эрозивных	поражений	СОЖ,	абс.	(%)

Локализация ОГ, n =185 КГ, n = 183
Антральный отдел 148 (80%) 93 (50.8%)
Тело 13 (7%) 26 (14.2%)
Свод – 9 (4.9%)
Антральный отдел и тело 24 (13%) 40 (21.8%)
Все отделы желудка – 15 (8.2%)
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Рис.	1.	Множественные	ХЭ	Ia	–	зрелый	подтип	(эрозированная	поверхность	с	налетом	фибрина):	А,	Б	–	осмотр	в	белом	свете,	
В	–	осмотр	в	режиме	максимального	повышения	качества	(Narrow	Band	Imaging,	NBI)

Рис.	2.	Множественные	ХЭ,	расположенные	цепочками	по	стенкам	антрального	отдела,	Ia	–	зрелый	подтип	(поверхность	
единичной	ХЭ	по	задней	стенке	покрыта	налетом	солянокислого	гематина,	указано	стрелкой)

Рис.	3.	Единичные	ХЭ	антрального	отдела	желудка	с	налетами	фибрина	и	точечными	вкраплениями	солянокислого	гематина	
на	верхушках	Ia	–	зрелый	подтип.	Изображения	получены	при	осмотре	в	режиме	NBI	c	увеличением	

Рис.	4.	Единичные	ХЭ	препилорического	отдела	желудка	Ib	–	незрелый	подтип	(втянутые	верхушки	эрозий	с	признаками	
эпителизированной	слизистой):	А	–	осмотр	в	белом	свете,	Б,	В	–	осмотр	в	режиме	NBI	с	увеличением

А

А

А

Б

Б

Б
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лет, склонны к рецидивированию, могут быть одиноч-
ными или множественными (72.4%), чаще выявляются 
у мужчин (66.5%), чем у женщин, частота обнаружения 
увеличивается с возрастом: в нашем исследовании ХЭ 
выявлены у 55.7% больных старше 50 лет, что соответ-
ствует литературным данным [5, 8].

В терминологическом плане вопрос не решен окон-
чательно: предлагаются различные наименования ХЭ 
(приподнятые, выпуклые, полные, оспоподобные, ва-
риолиформные); в плане названия острых эрозий (ба-
нальные, простые, поверхностные, неполные) также нет 
единого мнения. Согласно классификации K. Toljamo 
(2012), полные эрозии зрелого подтипа Ia отмечены у 83.8% 
пациентов ОГ, незрелого подтипа Ib – у 16.2% больных. 
При этом ПЭ сочетались с геморрагическими эрозиями 
желудка у 12.6% больных и эрозивными изменениями 
препилорического отдела желудка у 8.7% пациентов.

Клиническая симптоматика у пациентов с ХЭ неспе-
цифична. В нашем исследовании жалобы на боль в эпи-
гастрии предъявляли около половины пациентов обеих 
групп, и скорее жалобы были проявлением сопутству-
ющих нарушений со стороны ЖКТ и выражались желу-
дочной диспепсией и/или различными видами кишечных 
расстройств. У 14.6% пациентов жалобы отсутствовали.

Заключение
Таким образом, у пациентов с ХСН достаточно часто 

выявляется патология верхних отделов ЖКТ, в основном 
ЭяП. ХЭ составляют около 14% в структуре заболеваний 
желудка у пациентов с ХСН, при этом чаще выявляется 
Ia зрелый подтип, согласно классификации K. Toljamo 
(2012), эндоскопическим критерием которого является 
наличие округлого изъязвления, покрытого фибрином 
или солянокислым гематином. Клиническая картина не-
специфична и характеризуется в основном желудочной 
диспепсией.
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изменения СОЖ, в том числе дать более полную харак-
теристику хроническим, или полным, эрозиям. Наше 
исследование показало, что частота встречаемости ПЭ 
у пациентов кардиологического профиля составила 13.9%, 
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и ДПК согласуются с литературными данными, распро-
страненность ХЭ составляет от 4 до 28%, и данных по 
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ХЭ сочетались с ГЭрб и ежегодно выявлялись в одина-
ковой пропорции в течение четырех лет наблюдения, 
у 42% больных отмечен дуоденогастральный рефлюкс. ХЭ 
у 32.1% больных сочетались с острыми эрозиями, в 67.9% 
случаев выявлены изолированно. В большинстве случаев 
ХЭ (82–85%) – это округлые полиповидные образования 
диаметром до 5 мм с пупковидным вдавлением на верши-
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в антральном отделе, что объясняется особенностями 
его микроангиоархитектоники. Данная локализация 
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нашей работы и работ других исследователей [7, 8, 14]. 
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Рис.	5.	Острые	эрозии	желудка,	характерные	для	пациентов	контрольной	группы
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Аннотация
В статье представлен опыт планирования работы стационарных отделений скорой медицинской помощи в условиях массового 

поступления больных и пострадавших при чрезвычайных ситуациях биолого-социального и техногенного характера. С помощью 
имитационного моделирования были выявлены предполагаемые узкие места, которые могут возникнуть в измененных условиях 
труда, а также проанализированы возможные пути их решения с помощью организационных экспериментов.
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В то же время, несмотря на высокоэффективную работу 
в условиях повседневной деятельности [3, 4], в случае мас-
сового поступления пациентов возникает необходимость 
детализированного анализа логистики перемещения па-
циентов внутри отделения во избежание формирования 
очередей и торможения рабочего процесса. 

Для решения данных проблем в  мире последние 
десятилетия активно применяется дискретно-собы-
тийное моделирование [5–7], позволяющее детально 
проанализировать текущую деятельность отделения, 
выявить существующие проблемы, а также провести 
организационные эксперименты и затем оптимизиро-
вать логистику работы подразделения для более эффек-
тивного функционирования в будущем.

Цель исследования – разработка дискретно-событий-
ных моделей СтОСМП и проведение организационных 
экспериментов, направленных на оптимизацию работы 
отделения в условиях массового поступления пациентов.

Материалы и методы
Для реализации поставленной цели был применен 

метод дискретно-событийного имитационного модели-

Введение
Начиная с  2011 г. на территории российской Фе-

дерации появляются стационарные отделения ско-
рой медицинской помощи (СтОСМП), чья деятель-
ность регламентируется приказом Минздрава россии  
от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утверждении порядка ока-
зания скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи». Главным преимуществом данных 
отделений является то, что ведущую роль в них играет 
врач скорой медицинской помощи, который в соответ-
ствии с государственным образовательным стандартом 
высшего профессионального образования, утвержден-
ным приказом Минобрнауки россии от 14.03.2018 г.  
№ 133н «Об утверждении профессионального стандарта 
«Врач скорой медицинской помощи», обладает мульти-
дисциплинарным подходом к диагностике и лечению 
пациентов. Помимо этого, СтОСМП обладает собст-
венным коечным фондом и занимает достаточно боль-
шую площадь, которая может варьировать от 1000 до  
2500 м2, благодаря чему есть возможность одномоментно-
го приема значительно большего количества пациентов 
в сравнении с приемным отделением [1, 2].

ОрИГИНАЛьНАя СТАТья
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рования с использованием современного программного 
обеспечения [8–11].

Исходные данные были сформированы в результате 
ретроспективного анализа массива данных по работе 
СтОСМП, содержавших анализ штатного расписания, 
отчеты по выполненной работе, данные выгрузки ме-
дицинских информационных систем, сведения о меди-
цинской организации (форма № 30 (годовая)) и сведения 
о деятельности подразделений медицинской организа-
ции, оказывающих медицинскую помощь в стационар-
ных условиях (форма № 14 (годовая)), а также реестров 
выставленных счетов.

Объектом моделирования были СтОСМП различных 
медицинских организаций, которые участвуют в оказа-
нии скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи, отличающихся по своей площади, 
входящему ежедневному потоку пациентов и суточному 
штатному расписанию. Помимо этого, был проведен ре-
троспективный анализ маршрутизации пациента внутри 
отделений, а также хронометраж времени 50 случаев 
каждого вида проводимого исследования в процессе 
диагностики пациентов.

СтОСМП университетской клиники федераль-
ного подчинения, которое имеет общую площадь 
1500 м2 и рассчитано на ежедневный прием до 50 па-
циентов за сутки, было объектом для первой модели 
(далее – Модель-1). 

Для второй модели объектом исследования было вы-
брано СтОСМП многопрофильного скоропомощного 
стационара (далее – Модель-2), которое занимает не-
сколько меньшую площадь – до 1000 м2 и рассчитано на 
ежедневный прием до 150 пациентов за сутки. Штатное 
расписание включало в себя двух медицинских реги-
страторов, трех санитаров, пять медицинских сестер 
и шесть врачей. 

Полученные экспериментальные расчеты в после-
дующем сравнивали с реальными данными с помо-
щью t-критерия Стьюдента при сравнении средних  
величин. 

Результаты и их обсуждение
С помощью дискретно-событийного имитационно-

го моделирования были созданы виртуальные модели 
указанных отделений, которые полностью соответст-
вовали реально функционирующим СтОСМП. Затем 
была проведена последовательная оценка адекватности 
моделей с помощью проверки валидации и верификации 
данных и модели. После получения удовлетворитель-
ных результатов были проведены организационные 
эксперименты.

Ключевой задачей при проведении виртуального 
эксперимента было изучение поведения системы и вы-
явление узких мест в условиях массового поступления 
пациентов в течение заданного промежутка модельного 
времени с действующим штатным расписанием и обя-
зательным соблюдением всех необходимых диагности-
ческих и лечебных мероприятий за время нахождения 
пациентов в виртуальном отделении. В процессе запу-
ска модели фиксировали время нахождения пациентов 
в отделении до их перевода или выписки, длительность 
ожидания проведения различных исследований, на-
грузку на медицинский персонал, оценивали факт фор-
мирования очередей.

Модель-1 
Данный эксперимент проводили с целью изучения 

массового поступления пациентов в период пандемии 
COVID-19 в рамках подготовки функционирования 
отделения в процессе перепрофилирования его под 
приемное отделение центра для лечения пациентов 
с  новой коронавирусной инфекцией (далее  – Цен-
тра) [12]. Для изучения данной проблемы был про-
веден организационный эксперимент на Модели-1 
с  действующим штатным расписанием и  логисти-
кой рабочего процесса, а также установленным по-
роговым значением до 150 поступлений в  течение  
24 часов. 

При анализе полученных результатов были выявле-
ны узкие места, которые отображались на модели в виде 
формирования очередей из карет скорой медицинской 
помощи на входе в СтОСМП, очередей в зоне ожида-
ния ввиду высокой нагрузки на средний медицинский 
персонал и очередей возле кабинета компьютерной 
томографии, так как, согласно действующим Времен-
ным рекомендациям по лечению пациентов с подозре-
нием на новую коронавирусную инфекцию, в течение  
24 часов с момента поступления всем пациентам было 
необходимо выполнить данное исследование (рис. 1). 

Для оптимизации модели было проведено не-
сколько последовательных экспериментов. В  ре-
зультате после трансформации штатного расписа-
ния, упрощения логистики обследования пациентов 
удалось значимо снизить длительность нахождения 
пациентов в  отделении и  полностью ликвидиро-
вать очереди как внутри отделения, так и снаружи  
(рис. 2). 

Модель-2 
На изучаемой модели проводили эксперименты 

с массовым поступлением пострадавших при чрез-
вычайной ситуации техногенного характера. Для 
организационного эксперимента было установлено 
пороговое значение в 24 человека в течение часа мо-
дельного времени, что соответствовало данным ре-
троспективного анализа чрезвычайных ситуаций за 
пятилетний период в 45 регионах рФ (с 2017 по 2022 г.). 
При визуальной оценке модели были выявлены узкие 
места, которые характеризовались формированием 
очередей как внутри отделения, так и снаружи (рис. 3). 
При анализе этих данных было установлено, что в от-
делении существует выраженный дефицит площадей 
для организации сортировочной площадки, а орга-
низация ее внутри СтОСМП в значительной степени 
тормозит рабочий процесс. В результате на модели 
образовывались очереди из карет скорой медицинской 
помощи и в точке сортировки в отделении. Длитель-
ность пребывания пациентов в отделении при этом 
составила 145 ± 4 минуты.

Для оптимизации работы на модели была организо-
вана виртуальная сортировочная площадка вне отде-
ления. Число коек в зоне сортировке было определено 
опытным путем, и оптимальным значением стало шесть 
коек (рис. 4). В результате внесенных изменений были 
полностью ликвидированы очереди как внутри отде-
ления, так и снаружи. При этом длительность пребы-
вания пациентов была достоверно (p < 0.05) снижена 
до 123 ± 3 минуты. 
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ложной формах в стационарных условиях при чрез-
вычайной ситуации биолого-социального характера, 
предполагает обязательную трансформацию штатно-
го расписания и коечного фонда вне зависимости от 
перепрофилирования.

3. В стационарном отделении скорой медицинской 
помощи, обеспеченном резервной территорией для раз-

Выводы
1. Имитационное моделирование позволяет создать 

достоверное отображение реально функционирующих 
СтОСМП и является эффективным инструментом для 
проведения с ними организационных экспериментов.

2. Деятельность медицинской организации, оказы-
вающей медицинскую помощь в экстренной и неот-

Примечание. МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография, РГ – рентген, КЗ – красная зона, ЖЗ – желтая зона, ЗЗ – зеленая зона.
Рис.	1.	3D-визуализация	рабочего	процесса	в	Модели-1	–	формирование	очереди

Примечание. МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография, РГ – рентген, КЗ – красная зона, ЖЗ – желтая зона, ЗЗ – зеленая зона.
Рис.	2.	3D-визуализация	рабочего	процесса	в	оптимизированной	Модели-1	в	условиях	массового	поступления		
при	чрезвычайной	ситуации	биолого-социального	характера



68 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2024

БЕЗОПАСНОСть В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИтУАЦИЯХ

вертывания приемно-сортировочной площадки, при 
массовом поступлении пострадавших в чрезвычайной 
ситуации социального характера лечебно-диагностиче-
ские мероприятия осуществляются более эффективно 
по сравнению с приемным отделением.
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Аннотация
Проведен обзор существующей ситуации с организацией медицинской эвакуации пострадавших и больных в Арктической 

зоне РФ и на трассе Северного морского пути, описаны наиболее проблемные задачи, разобраны возможные пути их решения 
и перспективные технические разработки.

Ключевые	слова:	медицинская эвакуация, Арктическая зона РФ, Северный морской путь, аварийно-спасательные центры, 
транспортные средства, первая помощь, расширенная первая помощь, спасатели, МЧС России, ледокол, телемедицина, чрез-
вычайная ситуация.

Abstract
The present review describes the current situation with the preparedness to medical evacuation of injured and sick people in the 

Arctic Zone of the Russian Federation. It also underlines the most problematic tasks, discusses the developed ways to overcome them 
and analyses promising engineering solutions.
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бытия медицинских специалистов или их транспорти-
ровки в медицинскую организацию без медицинского 
сопровождения становится более продолжительным, 
что способствует отягощению их состояния. По данным 
Н.Н. барановой, при травмах и состояниях тяжелой 
степени тяжести резко возрастает значимость оказа-
ния первичной медико-санитарной помощи в первые 
1–3 часа [2–4].

Примером описанных сложностей может служить 
необходимость экстренной эвакуации пострадавше-
го или больного с борта судна на трассе СМП в ме-
дицинскую организацию на берегу. Эвакуационные 
возможности здесь исчерпываются следующими  
вариантами:
 ■ ледокол, применение которого ограничено ледовой 

обстановкой и погодными условиями, а также частым 
несоответствием портовой инфраструктуры осадке 
судна для швартовки (недостаточная глубина у прича-
ла), что зачастую не позволяет приблизиться к берегу 
для высадки пострадавшего или больного;

 ■ вертолет – возможность использования во многом 
зависит от погодных условий (пурга и  опасность 
обледенения), светлого времени суток и  ограниче-
на практической дальностью наиболее популярных 
вертолетов типа Ми-8 и невозможностью посадки на 

Согласно выступлению Президента россии на церемо-
нии открытия III Международного форума «Один пояс, 
один путь», уже с 2024 г. навигация для грузовых судов 
ледового класса на всем протяжении Северного мор-
ского пути (СМП) станет круглогодичной. Трасса СМП 
проходит через семь полярных морей вдоль северного 
побережья россии на протяжении 7000 км. При этом 
предполагается увеличение грузооборота в несколько 
раз, что влечет за собой как увеличение количества 
российских и иностранных судов, проходящих еже-
годно по трассе СМП, так и увеличение численности 
людей, находящихся на судах и на объектах береговой 
инфраструктуры [1].

В Арктической зоне (АЗ), где климат, удаленность 
и дефицит инфраструктуры создают сложности для 
оказания своевременной медицинской помощи, ор-
ганизация медицинской эвакуации обретает особую 
значимость. Одной из ключевых проблем в  данной 
области является доступность транспорта. В зимние 
месяцы, когда территории могут быть изолированы 
из-за погодных условий, доступ к пациентам усложня-
ется, а плечо медицинской эвакуации может достигать 
1.5–2.0 тыс. км, время санитарно-авиационной эвакуа-
ции достигает 10 часов и более. В таких условиях период 
ожидания пострадавшими на месте происшествия при-

ОбЗОр
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Провидения, требуются кардинально иные подходы 
к организации медицинской помощи и медицинской 
эвакуации, так как в населенных пунктах с морски-
ми портами, расположенными вдоль трассы СМП, 
имеются маломощные больницы, где нет возможно-
сти оказывать специализированную медицинскую 
помощь пострадавшим и больным. Ее организация 
здесь возможна благодаря привлечению специалистов 
и выездных бригад специализированной медицинской 
помощи из медицинских организаций II и III уровней, 
расположенных, как правило, на значительном уда-
лении (2000–3000 км) вглубь материка. Оперативная 
доставка медицинских бригад и необходимого меди-
цинского имущества в подобных условиях в настоящее 
время осуществляется только благодаря применению 
авиации – вертолетов и самолетов. 

Значимые населенные пункты в  данном регионе 
в порядке движения с запада на восток и их краткие 
характеристики:
 ■ Сабетта – вахтовый поселок, население около 33 тыс. 

чел., работающих преимущественно на проекте 
«яМАЛ-СПГ»; глубоководный порт; аэропорт, спо-
собный принимать широкофюзеляжные самолеты; 

 ■ Дудинка – глубоководный порт на Енисее в 24 часах 
хода от моря; центральная районная больница на 
330 коек; филиал отделения санитарной авиации 
Красноярской краевой больницы;

 ■ Диксон – поселок городского типа, население около 
300–500 чел., глубоководный причал; входит в зону 
медицинского обслуживания отделения санитарной 
авиации Красноярской краевой больницы, а также 
Дудинской районной больницы; 

 ■ Хатанга  – поселок с  населением около 2600 чел.; 
аэропорт региональных авиалиний; мелководный 
причал; филиал отделения санитарной авиации 
Красноярской краевой больницы; 

 ■ Тикси – середина СМП, мелководный порт, прини-
мающий суда только в летне-осеннее время; филиал 
санитарной авиации республиканского центра ме-
дицины катастроф республики Саха (якутия); ме-
сто базирования вертолета Ми-8МТВ с санитарным 
модулем; 

 ■ Певек – административный центр городского округа; 
на 2023 г. население 4230 человек; глубоководный 
порт; аэропорт региональных авиалиний; создается 
филиал отделения санитарной авиации Чукотской 
окружной больницы; с 2019 г. для целей энергоснаб-
жения города работает плавучая атомная тепло-
электростанция (ПАТЭС) «Академик Ломоносов»; 

 ■ Провидения – поселок городского типа, население 
около 2200 чел.; глубоководный порт; аэропорт реги-
ональной и малой авиации с рейсами в окружающие 
поселки и город Анадырь;

 ■ Анадырь – столица Чукотского автономного округа; 
население около 15 тыс. чел.; аэропорт; место бази-
рования воздушных судов отделения санитарной 
авиации Чукотской окружной больницы (вертолеты 
Ми-8АМТ).
Медицинское обеспечение описанной восточной 

части маршрута СМП в сравнении с побережьем ба-
ренцева моря крайне скудное, имеется острый дефицит 
квалифицированных специалистов и современного 
медицинского оборудования. Доступ к портам без 

палубу подавляющего большинства судов, курсиру-
ющих по трассе СМП; 

 ■ суда-спасатели имеются только в  крупных портах 
и районах рыболовного промысла;

 ■ местные маломерные суда – период их работы ограни-
чен теплым сезоном с июня по сентябрь в связи с ле-
довой обстановкой, а также погодными условиями.
Другой существенной проблемой в оказании свое-

временной медицинской помощи пострадавшему или 
больному является дефицит квалифицированных ме-
дицинских специалистов в АЗ, что в случае ургентной 
ситуации также будет способствовать увеличению по-
терь времени. Материально-техническая оснащенность 
многих медицинских организаций в АЗ тоже весьма 
ограничена [2, 5].

В Указе Президента россии «О Стратегии развития 
Арктической зоны до 2035 года» отсутствие системы 
экстренной медицинской помощи и медицинской эва-
куации в регионе упомянуто среди основных вызовов 
и  угроз, формирующих риски для развития АЗ рФ 
и обеспечения национальной безопасности в регионе [6].

Для решения этих проблем важно наращивать ме-
дицинскую и спасательную инфраструктуру в регионе, 
обучать соответствующим образом медицинских ра-
ботников и спасателей, а также разрабатывать планы 
и стратегии для медицинской эвакуации в экстремаль-
ных условиях.

Характерные условия, влияющие на организацию 
и оказание медицинской помощи в АЗ рФ:

1)  значительные расстояния между островной 
и континентальной частями региона, морскими 
портами, крупными населенными пунктами, где 
имеются лечебные медицинские организации, 
между объектами, имеющими высокие риски 
возникновения ЧС;

2)  слабо развитые транспортные коммуникации: 
железные дороги, сеть аэродромов, взлетно-по-
садочных площадок, автомобильных дорог, кото-
рые, как правило, труднопроходимы для обычного 
автомобильного санитарного транспорта;

3)  большая удаленность от экономически развитых 
районов континентальной части страны, где име-
ются специализированные федеральные и регио-
нальные медицинские центры. 

В несколько лучшем положении в плане организации 
оказания экстренной медицинской помощи и медицин-
ской эвакуации находится западная, более освоенная 
в хозяйственном отношении, часть АЗ рФ – аквато-
рия баренцева моря до пролива Карские Ворота между 
Новой Землей и материком. Численность медицинских 
организаций и  уровень их оснащения здесь выше. 
В крупных портовых городах (Мурманск, Архангельск, 
Нарьян-Мар) имеются многопрофильные больницы 
III (высшего) уровня, в которых оказываются специа-
лизированная и некоторые виды высокотехнологичной 
медицинской помощи, для экстренной эвакуации по-
страдавших в регионе базируется санитарная авиация 
(вертолеты Ми-8 с медицинским модулем; самолеты 
Ан-2, Л-410). Однако этих мощностей для растущих 
запросов и планов развития региона в ближайшем бу-
дущем станет недостаточно [7].

В восточной части АЗ рФ, составляющей 5600 км 
протяженности СМП от Карских Ворот до бухты 
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ледокола ограничен. Подход самого ледокола непо-
средственно к побережью вне портов невозможен из-за 
мелководья или отсутствия подробных навигационных 
лоций. Посадка на ледокол или другое судно тяжелого 
вертолета невозможна, легкие вертолеты с коротким 
плечом доставки есть на борту не всех ледоколов. На 
судах ледового класса в штате не предусмотрены су-
довые врачи, и необходимость оказания медицинской 
помощи морякам решается в настоящее время с на-
рушением действующего законодательства в данной 
области благодаря медицинской подготовке одного из 
членов экипажа без медицинского образования и осна-
щения его лекарственными препаратами. Позитивным 
моментом можно считать сообщение начальника отдела 
развития обеспечения безопасности АЗ Департамен-
та образовательной и научно-технической деятель-
ности Министерства чрезвычайных ситуаций (МЧС) 
россии Т.Г. Сулимы на полях XIII Международного 
форума «Арктика: настоящее и будущее» об успеш-
ном опыте посадки средних вертолетов Ми-8 и Ми-38 
на палубу ледокола проекта 22220 в рамках опытно-
исследовательских учений «безопасная Арктика  –  
2023» [8].

Ситуация с увеличением количества судов, кур-
сирующих по СМП вдоль Арктического побережья, 
усугубляется еще и тем, что персонал иностранных 
судов находится под защитой международной конвен-
ции «О страховании моряков», и по стандартам Ме-
ждународной морской организации ответственность 
за их здоровье несет государство, в чьих береговых 
водах случилось происшествие, потребовавшее ока-
зания медицинской помощи. При этом медицинские 
стандарты оказания помощи в зоне активного мор-
ского судоходства должны соответствовать многочи-
сленным конвенциям Международной организации  
труда [8, 9]. 

Одной из ключевых задач в подобных условиях яв-
ляется наличие надежного транспорта, способного 
снять пострадавшего с борта проходящего судна или 
забрать с места происшествия и в кратчайшие сроки 
доставить его в подходящее медицинское учреждение.

Возможности существующей санитарной авиа-
ции по эвакуации пострадавших можно увеличить 
с помощью установки на вертолеты Ми-8, Ми-8МТВ, 
Ми-8АМТ дополнительных топливных баков, напри-
мер ВДб.6130.000, что позволяет продлить время экс-
плуатации воздушного судна до 5.5–6.1 летных часа 
и увеличить плечо полета дополнительно на 1000 км, 
или благодаря предварительной доставке на маршрут 
временных мягких резервуаров для авиационного то-
плива емкостью от 1 до 300 м3 с целью дозаправки 
воздушного судна. резервуары могут комплектовать-
ся счетчиками, насосами и топливными рукавами, 
дооснащение их радиомаяком и световым маячком 
для поиска в тумане с солнечной панелью и аккуму-
лятором для питания радиоприбора позволит исполь-
зовать такие дозаправочные станции в автономном  
режиме.

Длительные, протяженные вылеты в условиях АЗ 
рФ, в том числе и в целях эвакуации пострадавших 
и больных, должны особым образом комплектовать-
ся аварийными средствами для экипажа на случай 
отказа техники, аварийной посадки, резкого измене-

ния погоды, такими как ветроустойчивые утепленные 
трехслойные палатки, каталитические инфракрасные 
обогреватели на жидком или газообразном топливе, 
теплые спальные мешки, соответствующая индивиду-
альная экипировка, запас продуктов питания, средства 
радиосвязи.

Перспективными направлениями для решения задач 
подбора транспортных средств для целей медицинской 
эвакуации и доставки медицинских грузов могут стать 
беспилотные летательные аппараты, а также специа-
лизированные электрические аппараты вертикального 
взлета и посадки, способные брать на борт вес одного-
двух пострадавших и обеспечить доступ к труднодо-
ступным точкам местности [10]. 

Вместе с ведущейся разработкой новых специализи-
рованных транспортных средств высокой проходимо-
сти, амфибий для работы в арктических условиях, не 
следует забывать и об успешных разработках прош-
лого – аэросанях. Опыт их создания и эффективной 
эксплуатации в АЗ был наработан в СССр, а техниче-
ский уровень современных моделей при возможно-
сти движения по льду, суше и воде с большим числом 
пострадавших на борту может служить хорошим до-
полнением к возможностям традиционных для реги-
она воздушных транспортных средств – вертолетов 
и самолетов [11, 12]. 

Одним из инфраструктурных мероприятий МЧС 
россии в АЗ рФ является создание комплексных ава-
рийно-спасательных центров (АСЦ МЧС), оснащенных 
вертолетами класса Ми-8. Зоны авиационного обеспе-
чения этих авиационных центров должны позволить 
своевременно доставлять медицинских работников 
и эвакуировать пострадавших тяжелой степени тя-
жести с места происшествия [13, 14]. 

В структуре АСЦ МЧС предусмотрено создание 
мобильных медицинских формирований, которые 
предполагается комплектовать на базе крупных ле-
чебных медицинских организаций (II, III уровней) 
региона, прежде всего портовых городов. разработка 
и регламентирование организационно-штатной струк-
туры и материально-технического оснащения данных 
формирований, включая специфическое для региона 
оборудование типа автоматизированных изолирующих 
транспортных модулей, – задача ближайшего будущего.

Основные задачи мобильного медицинского фор-
мирования в составе АСЦ МЧС:
 ■ оперативное (в короткие сроки) выдвижение, прибы-

тие и развертывание для работы в районе (зоне) ЧС;
 ■ проведение медицинской сортировки пострадавших;
 ■ оказание экстренной медицинской помощи;
 ■ подготовка пострадавших к медицинской эвакуации 

и выполнение медицинской эвакуации;
 ■ медицинское обеспечение спасателей.

Очевидные трудности при организации оказания 
медицинской помощи больным и пострадавшим АЗ 
рФ в определенной мере можно решить с помощью 
телемедицинской компоненты. В настоящее время все 
субъекты АЗ рФ имеют техническую возможность 
проведения телемедицинских консультаций [15, 16]. 

Для повышения эффективности применения теле-
медицинских технологий в АЗ рФ необходимо раз-
витие межведомственной телемедицинской системы, 
возможности которой позволят не только оперативно 
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длительность самой эвакуации, нередко в отсутствие 
сопровождающего медицинского работника, повышают 
роль и значимость оказания первой помощи, обуслов-
ливая необходимость расширения функциональных 
возможностей находящегося рядом с пострадавшим 
или больным очевидца без медицинского образова-
ния. решить данную задачу возможно путем пере-
смотра действующих нормативных правовых актов, 
регулирующих объем оказания первой помощи, ма-
териальное оснащение данных мероприятий, процесс 
обучения возможных участников оказания первой  
помощи.

Таким образом, организация медицинской эвакуа-
ции и своевременного оказания медицинской помощи 
в АЗ рФ – комплексная и многофакторная проблема, 
требующая привлечения материальных, научных, ка-
дровых ресурсов, межведомственного взаимодействия 
и нестандартных подходов.
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Аннотация
Актуальность данного исследования обусловлена необходимостью изучения эмоционально-волевой регуляции и адаптационных 

возможностей специалистов авиационно-спасательного центра (АСЦ) Министерства Российской Федерации по делам граждан-
ской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий (МЧС России) с целью прогнозирования 
надежности деятельности, комплексной медико-психологической реабилитации и сохранения профессионального долголетия. 
Профессиональная деятельность специалистов АСЦ протекает в чрезвычайных и экстремальных условиях и характеризуется 
воздействием значительного числа стрессогенных факторов высокой интенсивности. Все это обусловливает высокие требования 
к уровню наличия и выраженности профессионально важных качеств, особенно в сфере эмоционально-волевой устойчивости 
личности. Цель	исследования	– изучение особенностей эмоционально-волевой сферы специалистов АСЦ МЧС России.  
Материалы	и	методы.	В исследовании приняли участие 73 специалиста АСЦ МЧС России: основная группа – 31 человек летного 
состава АСЦ МЧС России (летчики вертолетов, летчики-штурманы, бортовые техники, спасатели); контрольная группа летного 
состава ВВС РФ – 32 человека (командиры вертолетов, летчики-штурманы и бортовые техники); вторая контрольная группа –  
42 специалиста инженерно-технического состава и служб наземного обеспечения АСЦ МЧС России. В качестве методов иссле-
дования использовали многоуровневый личностный опросник «Адаптивность»; опросник «Определение эмоциональной направ-
ленности» Б.И. Додонова; шкалу дифференциальных эмоций К. Изарда (русскоязычная адаптация А.Б. Леоновой, М.С. Капицы); 
16-факторный личностный опросник Кеттелла (форма С). Для оценки достоверности различий независимых выборок применяли 
U-критерий Манна – Уитни с уровнем значимости (р ≤ 0.05), коэффициент корреляции Пирсона. Результаты. Специалисты 
летного состава, участвовавшие в ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, отличаются от специалистов контрольной 
группы более высоким уровнем нервно-психической устойчивости, саморегуляции, самоконтроля, моральной нормативности 
и адекватной самооценкой и более низким развитием коммуникативных качеств. У летчиков в структуре общей эмоциональной 
направленности ведущими являются романтические и пугнические эмоции. В сфере эмоционального реагирования доминирую-
щими экспрессиями являются интерес и позитивный настрой. У специалистов летного состава, принимавших участие в ликвидации 
последствий чрезвычайных ситуаций, наблюдаются отдельные признаки повышенной тревожности и фрустрации, обусловленные 
наличием развивающегося утомления вследствие напряженной профессиональной деятельности. Отмечена тенденция к пережи-
ванию «экзистенционального стресса». Заключение.	Показатели достаточно развитых адаптационных способностей личности 
не различаются у специалистов летного состава, участвовавших в ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, и специали-
стов инженерно-технического состава, служб наземного обеспечения полетов, что подтверждается профессиональным отбором 
специалистов для укомплектования служб и подразделений АСЦ МЧС России.

Ключевые	слова:	авиационно-спасательный центр МЧС России, летный состав, специалисты инженерно-технического со-
става, эмоционально-волевая сфера, адаптивные возможности, надежность деятельности, медико-психологическая реабилитация. 

Abstract 
Objective. The discussed research is an actual one because there is a need to study the emotional-volitional regulation and adaptive 

capabilities of specialists of Aviation Rescue Center of the Ministry of Emergency Situations (MChS) of Russia, in order to predict the reliability 
of personnel activity, of their comprehensive medical and psychological rehabilitation and of their professional longevity. Specialists 
from the Aviation Rescue Center (ARC) work under extreme and emergency conditions; in addition, their work is affected by a significant 
number of stress factors of high intensity. Such a working regime demands a high level of person's professionally important qualities, 
especially of the emotional and volitional stability. Purpose.	To study peculiarities of the emotional and volitional state of ARC specialists 
of the Ministry of Emergency Situations of Russia. Materials	and	methods.	73 specialists from the MChS Aviation Rescue Center were 
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Актуальность данного исследования обусловлена необ-
ходимостью изучения эмоционально-волевой регуляции 
и адаптационных возможностей специалистов авиационно-
спасательного центра Министерства российской Федерации 
по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуаци-
ям и ликвидации последствий стихийных бедствий (МЧС 
россии) с целью прогнозирования надежности деятельности, 
комплексной медико-психологической реабилитации и сохра-
нения профессионального долголетия.

Профессиональная деятельность специалистов авиаци-
онно-спасательного центра (АСЦ) МЧС россии протекает 
в чрезвычайных и экстремальных условиях и характеризуется 
воздействием значительного числа стрессогенных факторов 
высокой интенсивности (риск для жизни, ответственность за 
людей, непредсказуемость обстановки, дефицит времени на 
принятие решения и др.). 

Все это предъявляет высокие требования к уровню наличия 
и выраженности профессионально важных качеств, особенно 
в сфере эмоционально-волевой устойчивости личности. 

АСЦ МЧС россии – спасательное формирование, предназ-
наченное для авиационного обеспечения возложенных на МЧС 
россии задач по защите населения и территорий от чрезвы-
чайных ситуаций (ЧС) природного и техногенного характера. 
Основные задачи АСЦ включают авиационное обеспечение 
повседневной оперативной деятельности МЧС россии, ави-
ационно-спасательных и специальных авиационных работ 
в ходе ликвидации последствий ЧС. Основой деятельности 
АСЦ являются авиационно-спасательные технологии – со-
вокупность способов и методов ликвидации ЧС, спасения 
и оказания помощи терпящим бедствие людям с помощью 
авиации [1]. 

Авиационно-спасательные технологии обеспечивают вы-
полнение следующих операций: поиска и спасения людей 
в труднодоступных местах и на воде; пожаротушения; ве-
дения инженерной, радиационной и химической разведки; 
ликвидации аварийных разливов нефти и нефтепродуктов; 
оказания экстренной медицинской помощи в мегаполисах; 
эвакуации населения; дегазации и дезактивации местности; 
десантирования и доставки гуманитарных грузов, матери-
ально-технических ресурсов и оперативных групп экспертов, 
специалистов в районы ЧС и др. Основное применение сани-

тарной авиации – это оказание специализированной помощи, 
а также первичной медико-санитарной и плановой помощи 
и эвакуационных мероприятий [2–4]. 

С учетом специфики профессиональной деятельности авиа-
ционного персонала МЧС россии профессионально важными 
качествами, определяющими успешность летной деятельности, 
являются: высокий уровень нервно-психической устойчивости; 
переключаемость внимания, пространственное мышление; 
развитые коммуникативные способности, определяющие меж-
персональные взаимоотношения в экипаже; устойчивая про-
фессиональная направленность и др. Кроме психологических 
качеств авиационному специалисту необходимы достаточно 
развитые резервные возможности основных физиологических 
систем организма для того, чтобы хорошо переносить про-
фессиональные вредности – гипоксию, разнонаправленные 
ускорения, шум, вибрацию и др. [5–9].

Следует отметить, что для авиационного персонала МЧС 
россии не исключена вероятность воздействия реальных 
психотравмирующих ситуаций, связанных с оказанием пер-
вой медицинской помощи пострадавшим, эвакуацией из 
зон ЧС раненых и больных, трупов и фрагментов трупов 
погибших в очаге ЧС. В результате таких ситуаций у человека 
могут возникать различные стрессовые реакции. Так, например, 
ряд психологов указывают, что у сотрудников МЧС россии 
«хронические профессиональные стрессы» и «трагические 
инциденты» превышают порог сопротивления эмоциональ-
ного реагирования и способствуют напряжению и истощению 
психофизиологических резервов организма» [10, 11].

Материалы и методы
Предмет исследования – эмоционально-волевая сфера 

личности специалистов АСЦ МЧС россии; объект исследо-
вания – 73 специалиста АСЦ МЧС россии.

Основную группу составил 31 человек летного состава 
АСЦ МЧС россии (летчики вертолетов, летчики-штурманы, 
бортовые техники, спасатели), средний возраст – 48.2 года, 
стаж службы в МЧС россии – 24.6 года. Обследование летного 
состава основной группы осуществлялось по возвращении 
на базу после продолжительных по времени и напряженности 
учений, проводимых по плану центрального аппарата МЧС 
россии.

enrolled in the study. Main group included 31 flight specialists ; control group 1 of flight crew – 32 specialists (helicopter commanders, 
navigator pilots and on-board technicians); control group 2–42 specialists of engineering and technical staff and ground support 
services. The following research methods were used: multilevel personality questionnaire "Adaptability"; questionnaire "Determination 
of Emotional Orientation" by B.I. Dodonov; K. Izard's Scale of Differential Emotions (SDE) (Russian-language adaptation by A.B. Leonov, 
M.S. Kapitsa); Kettell's 16-factor personality questionnaire (form C). To assess the reliability of differences in independent samples, the 
Mann – Whitney U-test with a significance level (p ≤ 0.05) and the Pearson correlation coefficient were used. Results.	Specialists from the 
flight crew who worked at disaster sites , if to compare with specialists from the control group, had higher level of neuropsychic stability, 
self-regulation, self-control, moral normativity and adequate self-esteem, as well as lower communicative abilities. In the structure of the 
general emotional orientation of pilots, romantic and scaremongering emotions are the leading ones. In emotional reactions, dominant 
expressions are interest and positive attitude. Specialists of the flight crew, who participated in the liquidation of disaster consequences, 
have some signs of increased anxiety and frustration due to the developing fatigue because of strenuous professional activity. The trend 
to experience "existential stress" was registered as well. Conclusion.	Specialists of the flight crew, who participated in the liquidation of 
disaster consequences, as well as specialists of the engineering and technical staff and ground support services for flights, do not differ 
in terms of sufficiently developed adaptive abilities of the individual. It characterizes competent procedures of professional selection of 
the staff for services and units of the MChS Aviation Rescue Center in Russia. 

Keywords: Aviation Rescue Center, Ministry of Emergency Situations of Russia, flight personnel, specialists of engineering and 
technical staff, emotional and volitional sphere, adaptive capabilities, reliability of activity, medical and psychological rehabilitation.
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и ориентации на устоявшиеся понятия, принципы, тради-
ции (фактор Q1) у летного состава сравниваемых групп не 
отличаются. 

Исходя из этих результатов сравнительного анализа, 
можно утверждать, что данные психологические характе-
ристики летного состава являются профессионально важ-
ными качествами, которые способствуют успешной летной 
деятельности лиц летного состава.

В то же время установлены достоверные различия по ряду 
изучаемых показателей методики 16-ФЛО. Так, например, лет-
ный состав авиационно-спасательного формирования МЧС 
россии отличался от летного состава контрольной группы (ВВС) 
достоверно низкими показателями по фактору А (p < 0.005) 
и фактору F (p < 0.01). Это свидетельствует о наличии у лет-
чиков авиационно-спасательных формирований МЧС таких 
черт личности, как эмоциональная холодность и негибкость 
в отношении к людям в процессе межличностного общения. 

респонденты основной группы также отличаются повы-
шенной рассудительностью и сдержанностью, что может 
быть обусловлено более старшим возрастом лиц данного 
контингента летного состава авиационно-спасательных 
формирований (48.2 ± 8.9 года).

Одновременно у летного состава основной группы (ави-
ация МЧС) отмечено наличие достоверно более высоких 
значений по фактору O (p < 0.05) и фактору Q4 (p < 0.01) по 
сравнению с аналогичными данными летного состава конт-
рольной группы (ВВС).

Стоит отметить, что обследование летного состава основ-
ной группы осуществлялось по возвращении на базу после 
продолжительных по времени и напряженности учений, прово-
димых по плану центрального аппарата МЧС россии. Участие 
лиц летного состава в этих учениях сопровождалось повы-
шенным нервно-психическим напряжением, что, вероятно, 
и способствовало проявлению отрицательных эмоций, повы-
шенной тревожности и излишнего беспокойства со стороны 
летного состава вследствие утомления обследованных лиц.

На втором этапе исследований были осуществлены про-
цедуры сравнительного анализа данных психологического 
обследования лиц летно-подъемного состава и специалистов 
инженерно-технического состава и служб наземного обеспе-
чения АСЦ МЧС россии. 

В табл. 2 представлены результаты сравнительного анализа 
личностных особенностей и адаптационного потенциала спе-

Контрольная группа летного состава (n = 32) была пред-
ставлена командирами вертолетов, летчиками-штурманами 
и бортовыми техниками авиационного подразделения ВВС 
рФ. Возраст обследованных респондентов в среднем составил 
32.1 года. Обследование летного состава осуществлялось 
после возвращения экипажей на базу после боевых вылетов 
в горно-лесистой местности. 

Во вторую контрольную группу вошли 42 специалиста ин-
женерно-технического состава и служб наземного обеспечения 
АСЦ МЧС россии, средний возраст – 50.3 года, средний стаж 
работы – 22.9 года. 

Многоуровневый личностный опросник (МЛО) «Адап-
тивность»; опросник «Определение эмоциональной на-
правленности» б.И. Додонова; шкала дифференциальных 
эмоций К. Изарда (русскоязычная адаптация А.б. Леоновой, 
М.С. Капицы); 16-факторный личностный опросник Кеттелла 
(форма С). Математическая обработка полученных результатов 
включала методы описательного, сравнительного и многомер-
ного корреляционного анализа с помощью статистического 
пакета SPSS Statistics 23.0. Для оценки достоверности различий 
независимых выборок применялись U-критерий Манна – Уитни 
с уровнем значимости (р ≤ 0.05), коэффициент корреляции 
Пирсона. Выбор критерия определяли по типу измерительных 
шкал и нормальности распределения признаков (критерий 
Колмогорова – Смирнова). 

Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования для изучения особенно-

стей эмоционально-волевой сферы летного состава авиа-
ционно-спасательного формирования МЧС россии были 
осуществлены процедуры сравнительного анализа данных 
психологической методики 16-ФЛО с контингентом летного 
состава вертолетной авиации ВВС МО рФ. 

результаты сравнительного анализа подтверждают близкие 
значения психологических характеристик летного состава 
обеих групп, что может свидетельствовать о наличии общих 
профессионально важных качеств, предъявляемых к лицам 
летного состава (табл. 1).

В частности, значимых различий в отношении показателей 
эмоционально-волевой сферы у обследованных лиц летного 
состава сравниваемых групп не обнаружено. Показатели 
эмоциональной стабильности (фактор С); моральной нор-
мативности (фактор G); самоконтроля эмоций (фактор Q3) 

Таблица 1
Показатели	методики	16-ФЛО	у	летного	состава	вертолетной	авиации	ВВС	и	МЧС	после	выполнения	напряженной	летной	
деятельности	(М	±	m,	балл)

Показатели методики 
16-ФЛО

Смысловая интерпретация факторов Летный состав 
ВВС, n = 32

Летный состав 
МЧС, n = 31

p

Фактор A
Фактор C
Фактор G
Фактор E
Фактор F
Фактор H
Фактор I
Фактор L
Фактор M
Фактор N
Фактор O
Фактор Q1
Фактор Q2
Фактор Q3
Фактор Q4

Замкнутость – общительность
Эмоциональная нестабильность – стабильность
Моральная нормативность – беспринципность
Подчиненность – доминантность
Озабоченность – беспечность
робость – смелость
Мягкость – твердость характера
Подозрительность – доверчивость
Мечтательность – практичность
Проницательность – наивность
Тревожность – спокойствие
радикализм – консерватизм
Конформизм – нонконформизм
Импульсивность – самоконтроль
Напряженность – расслабленность

6.80 ± 0.67
7.89 ± 1.51
7.50 ± 0.58
6.60 ± 1.58
5.89 ± 0.22
6.00 ± 0.16
4.20 ± 0.43
5.20 ± 1.61
5.65 ± 1.48
5.90 ± 0.46
5.50 ± 0.62
5.20 ± 1.66
5.20 ± 0.59
7.83 ± 0.58
4.30 ± 0.64

4.61 ± 1.68
7.90 ± 2.45
8.00 ± 2.08
6.45 ± 1.67
4.07 + 1.44
5.35 ± 2.83
3.06 ± 1.67
4.99 ± 1.55
6.19 ± 1.72
5.97 ± 2.82
6.99 ± 1.54
4.87 ± 1.59
6.42 ± 2.49
8.90 ± 1.54
6.29 ± 2.71

≤ 0.01

≤ 0.01

≤ 0.05

≤ 0.01
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циалистов АСЦ МЧС россии. По результатам сравнительного 
анализа выявлено, что изучаемые психологические показате-
ли специалистов как летного, так и инженерно-технического 
состава (ИТС) находятся в пределах нормативных значений. 
В частности, стеновые показатели шкал «Личностного адап-
тационного потенциала» (шкала ЛАП); «Психической регуля-
ции» (шкала Пр) и «Моральной нормативности» (шкала МН) 
(3-й уровень МЛО «Адаптивность») респондентов основной 
и контрольной групп не имели статистических отличий. Это 
свидетельствует о том, что как летный состав, так и ИТС от-
личаются достаточным уровнем развития адаптационных 
способностей личности, таких как поведенческая регуляция 
и моральная нормативность. 

Статистически более низкие показатели коммуникативных 
качеств (шкала КП) у лиц летного состава по сравнению с лица-
ми ИТС, что может свидетельствовать о развивающемся утом-
лении после продолжительных по времени и напряженности 
учений, о которых свидетельствовали транзиторные признаки 
утомления, сопровождающиеся проявлением интроверсивных 
реакций у лиц летного состава. 

Кроме того, выявлено, что в построении межперсональных 
контактов лица летного состава больше ориентируются на 
контакты с членами своего экипажа и коллегами по подраз-
д елению при одновременной строгой ориентации на подчи-
нение референтым лицам (командирам звеньев, командирам 
экипажей и другим руководителям АСЦ).

Групповые профили шкал первого уровня МЛО «Адап-
тивность» (аналог методики СМИЛ) специалистов летно-
подъемного и инженерно-технического состава находятся 
в нормативном диапазоне (35–70 ± Т-баллов) и свидетельст-
вуют о наличии достаточного уровня психического здоровья 
изучаемых респондентов.

Некоторое превышение в профиле личности дополнитель-
ной шкалы «К» как у летного, так и у инженерно-технического 
состава, по мнению Л.Н. Собчик [12], можно расценивать как 
эффект отсутствия откровенности, стремление скрыть эмо-
циональную напряженность и «дефекты» своего характера. 
Кроме того, высокие значения шкалы «К» также могут отражать 
склонность индивида отрицать (или бессознательно вытеснять) 
имеющиеся у него психологические проблемы (рис. 1).

Целостная оценка профиля основной группы респондентов 
(летный состав) свидетельствует о том, что ведущей в профиле 
личности является шкала психастении (Pt, 67.3 ± 6.1 Т-баллов), 
которая отражает ситуативно обусловленное состояние, объ-
яснимое с позиции последствий напряженной профессиональ-
ной деятельности в ходе проведенных учений и являющаяся 
индикатором развивающегося утомления у представителей 
основной группы.

Подтверждением сказанного может также служить тенденция 
к повышению значений показателя шкалы D (66.5 ± 9.8 Т-бал-
лов, первый уровень МЛО «Адаптивность») у респондентов 
ИТС центра, обеспечивающих проводимое учение. Вероятно, 

повышенные значения этих показателей также являются след-
ствием утомления, возникшего после участия в обеспечении 
учений АСЦ МЧС россии. Все это также косвенно подтверждает 
недостаточную эффективность медико-психологической реа-
билитации в отношении данного контингента лиц.

Следует отметить, что для летного состава авиации МЧС 
россии характерны сходные проявления со стороны психо-
физиологического состояния, которые испытывает летный 
состав других видов авиации. Например, в исследовании 
И.М. бойко и соавт. (2009) установлено, что «военные летчики 
в своей повседневной деятельности чаще сталкиваются с пси-
хотравмирующими обстоятельствами, которые способствуют 
формированию фазы истощения и дистресса, а у наземных 
специалистов вырабатывается ощущение «загнанности в клет-
ку», что в большей степени способствует формированию фазы 
напряжения» [13]. 

В табл. 3 представлены результаты сравнительного анализа 
особенностей эмоциональной направленности (по б.И. Додо-
нову) специалистов АСЦ МЧС россии.

У специалистов летного состава в структуре общей эмо-
циональной направленности доминируют романтические 
и пугнические эмоции (склонность к риску, преодолению 
трудностей, опасностей, в том числе аварийных ситуаций 
в ходе выполнения полетных заданий), в отличие от лиц 
контрольной группы, у которых преобладают альтруисти-
ческие, коммуникативные и праксические эмоции. Корре-
ляционный анализ также выявил, что у специалистов с вы-
соким уровнем адаптационных способностей доминируют 
романтические (r = 0.36) и пугнические эмоции (r = 0.35). Эти 
данные согласуются, например, с результатами исследований 
А.М. Войтенко, который установил, что «более 80% опрошен-
ных летчиков боевых вертолетов считали свою профессию 
сопряженной с радикалом романтики» [14]. 

результаты сравнительного анализа шкалы дифференци-
альных эмоций по К. Изарду (диагностика доминирующего 

Таблица 2
Результаты	сравнительного	анализа	личностных	особенностей	специалистов	АСЦ	МЧС	России

Наименование шкал 
МЛО «Адаптивность», 
(стены)

Смысловая интерпретация 
показателей

Значения показателей в группах обследованных (М ± m) p
Основная (летный 
состав, n = 31)

Контрольная (инженерно-
технический состав, n = 42)

Пр Психическая регуляция 6.45 ± 0.07 5.93 ± 0.03 –
КП Коммуникативные способности 4.14 ± 0.01 5.69 ± 0.03 0.05
МН Моральная нормативность 6.00 ± 0.04 5.17 ± 0.03 –
ЛАП Личностный адаптационный потенциал 5.21 ± 0.01 5.65 ± 0.02 –
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Рис.	1.	Профили	шкал	первого	уровня	МЛО	«Адаптивность»	
(СМИЛ)	респондентов	летно-подъемного	и	инженерно-
технического	состава	АСЦ	МЧС	России:	ряд	1	–	летный	состав;	
ряд	2	–	инженерно-технический	состав
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Специалисты летного состава, участвовавшие в ликви-
дации последствий ЧС, по своим индивидуально-психоло-
гическим особенностям, эмоциональной направленности 
и мотивационным установкам полностью соответствуют 
требованиям, предъявляемым к их профессиональной дея-
тельности. Однако у них наблюдаются отдельные признаки 
повышенной тревожности и фрустрации, обусловленные 
наличием развивающегося утомления вследствие напряжен-
ной профессиональной деятельности. Отмечена тенденция 
к переживанию «экзистенционального стресса» (чувства 
вины и стыда), вероятно связанного с осмыслением событий 
и правильности своих профессиональных действий в период 
ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.

В условиях длительно действующих профессиональных 
стресс-факторов существует риск развития дезадаптацион-
ных нарушений у специалистов как летного состава, так и у 
специалистов ИТС и служб наземного обеспечения полетов 
АСЦ МЧС россии.

Несмотря на то что в отношении сотрудников МЧС россии 
проводятся мероприятия медицинской реабилитации [14, 
15], для совершенствования мероприятий медицинского 
обеспечения полетов в первую очередь необходима разра-
ботка стандартов медико-психологической реабилитации для 
летного состава авиации МЧС россии. 
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эмоционального состояния) свидетельствовали, что в эмо-
циональном реагировании доминирующими экспрессиями 
у респондентов основной группы являются интерес и по-
зитивные реакции (рис. 2). Это свидетельствует о высокой 
мотивации к профессиональной деятельности, заинтере-
сованности в развитии навыков и приобретении знаний. 
Однако у обследованных лиц АСЦ выявлены негативные 
тенденции к переживанию стыда и чувства вины. Вероятно, 
эти тенденции проявляются вследствие экзистенциональ-
ного стресса как последствия переживания совершенных 
действий во время нестандартных ситуаций. Такого рода 
эмоциональные реакции, соответствующие понятию «эк-
зистенциональный стресс», связаны с тем, что некоторые 
специалисты, осмысливая и анализируя события в период 
ликвидации последствий чрезвычайных и экстремальных 
ситуаций, порой испытывают сомнения в правильности 
своих профессиональных действий.

Заключение
Специалисты летного состава, участвовавшие в ликвида-

ции последствий ЧС, и специалисты ИТС, служб наземного 
обеспечения полетов не различаются по показателям доста-
точно развитых адаптационных способностей личности. 
Это указывает на грамотные процедуры профессионального 
отбора специалистов для укомплектования служб и подраз-
делений АСЦ МЧС россии.

Специалисты летного состава, участвовавшие в ликвида-
ции последствий ЧС, отличаются от лиц контрольной группы 
более высоким уровнем нервно-психической устойчивости, 
саморегуляции, самоконтроля, моральной нормативности, 
а также адекватной самооценкой. более низкое развитие 
коммуникативных качеств у летчиков объясняется большей 
замкнутостью межперсональных взаимодействий в пределах 
основной группы с ориентацией на корпоративные требо-
вания и установки. 

У летчиков в структуре общей эмоциональной направ-
ленности ведущими являются романтические и пугниче-
ские эмоции (склонность к риску, преодолению трудностей, 
опасностей) и сформированные установки на продолжение 
летной деятельности. В сфере эмоционального реагирования 
доминирующими экспрессиями являются интерес и пози-
тивный настрой, что свидетельствует о высокой професси-
ональной мотивации, которая способствует приобретению 
знаний и опыта, необходимых для успешного выполнения 
служебных задач. 

Рис.	2.	Шкала	дифференциальных	эмоций	(по	К.	Изарду):	
ряд	1	–	летный	состав	авиации	МЧС	России;	ряд	2	–	ИТС	
авиации	МЧС	России

Таблица 3
Показатели	методики	оценки	эмоциональной	
направленности	(по	Б.И.	Додонову)	у	специалистов		
АСЦ	МЧС	России

Показатели методики  
по Б.И. Додонову 

Значения показателей 
в группах обследованных 
(М ± m)

p 

Основная 
группа 
(летный 
состав, 
n = 31)

Контрольная 
группа 
(инженерно-
технический 
состав, n = 42)

Альтруистические эмоции
Коммуникативные эмоции
Глорические эмоции
Праксические эмоции
Пугнические эмоции
романтические эмоции
Акизитивные эмоции
Гедонистические эмоции
Гностические эмоции
Эстетические эмоции

2.58 ± 0.08
3.55 ± 0.07
4.61 ± 0.10
2.68 ± 0.09
5.84 ± 0.11
5.98 ± 0.12
3.55 ± 0.12
5.19 ± 0.11
4.81 ± 0.10
4.61 ± 0.11

7.40 ± 0.06
6.69 ± 0.08
4.83 ± 0.05
6.62 ± 0.06
4.16 ± 0.06
4.01 ± 0.07
4.71 ± 0.07
5.36 ± 0.07
5.52 ± 0.07
4.24 ± 0.06

≤ 0.05
≤ 0.05
–
≤ 0.01
≤ 0.01
≤ 0.01
≤ 0.05
–
–
–

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Интерес Радость Стыд Вина

Ряд1 Ряд2
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Аннотация
Представление о симбиозе человека и нормальной микробиоты его желудочно-кишечного тракта стало частью медико-био-

логической парадигмы. Тип этого симбиоза варьирует от мутуализма до паразитизма и зависит от функционального состояния 
хозяина. Повреждение последнего внешними агентами наделяет нормальную кишечную микробиоту условно патогенными свойст-
вами, влияющими на исход внешнего воздействия. Ряд продуцируемых ею веществ обладает системной токсичностью. Некоторые 
из них способны накапливаться в крови в потенциально летальных концентрациях. В настоящем обзоре исследованы причинно-
следственные связи между кишечной эндотоксемией и осложнениями острых инфекционных заболеваний, экзогенных отравлений, 
травм, высотной болезни, теплового и солнечного удара. На примере острой системной токсичности аммиака и эндотоксина 
показано, что шок, сепсис, вторичные острые поражения легких и острая церебральная недостаточность – паттерны острого 
кишечного эндотоксикоза. Предложены новые подходы к их профилактике.

Ключевые	слова: кишечная микробиота, критические состояния организма, острая эндотоксемия, эндотоксикоз, эндотоксинемия.

Abstract
The idea of symbiosis between humans and normal microbiota in their gastrointestinal tract has become a part of medical and 

biological paradigm. Types of this symbiosis vary from mutualism to parasitism and depend on the functional state of the host. Damage 
to the latter by external agents results in the development of conditionally pathogenic properties in the normal intestinal microbiota, thus 
affecting outcomes of the external impact. A number of substances produced by the microbiota have signs of systemic toxicity. This review 
examines the cause-and-effect relationships between intestinal endotoxemia and complications of acute infectious diseases, exogenous 
poisonings, injuries, altitude sickness, heat and sunstroke. An example of acute systemic toxicity of ammonia and endotoxin shows that 
shock, sepsis, secondary acute lung lesions and acute cerebral failure are patterns of the acute intestinal endotoxicosis. New approaches 
to their prevention have been proposed.

Keywords: intestinal microbiota, critical body state, acute endotoxemia, endotoxicosis, endotoxinemia.
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Желудочно-кишечная микробиота  
в норме и при острых патологических 
состояниях организма
Микроорганизмы более чем 400 видов вегетируют в желу-

дочно-кишечном тракте (ЖКТ) здорового человека. Их общее 
число превышает число эукариотических клеток, а масса близка 
к 0.3% от массы тела хозяина; плотность бактериальной ко-
лонизации возрастает в каудальном направлении; данные по 
содержанию бактерий в химусе различных отделов ЖКТ пред-
ставлены в табл. 1.

В duodenum и jejunum преобладают грамположительные кокки 
(Streptococci, Peptococci) и бациллы (Lactobacilli, Bifidobacteria). 
В химусе толстой кишки бактерии составляют в среднем 27% 
его сухой массы. Анаэробных бактерий, преимущественно 
Escherichia coli, Bacterioides fragilis, Lactobacilli и Bifidobacteria, 
в толстой кишке в 1000 раз больше, чем аэробных. Анаэробы 

Введение
Непредсказуемость исходов острых заболеваний, ярко проявив-

шаяся во время эпидемии COVID-19, зависит от индивидуально 
изменчивого фактора: тяжести их осложнений. Один из детерми-
нантов этой изменчивости – нормальная кишечная микробиота, 
состав которой индивидуально вариабелен. Пределы влияния этого 
фактора на исходы острых инфекционных заболеваний, экзогенных 
отравлений, травм, высотной болезни, теплового и солнечного 
ударов не определены. В то время как в патогенезе хронических 
заболеваний роль токсичных продуктов жизнедеятельности ки-
шечной микробиоты несомненна, последствия их одномоментного 
обильного поступления в общий кровоток остаются загадкой. Цель 
исследования – выявить возможности совершенствования первой 
и медицинской помощи при острых патологических состояниях 
организма с помощью вмешательства в токсикокинетику продуктов 
жизнедеятельности кишечной микробиоты.

ОбЗОр
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представлены грамположительными (Bifidobacteria, Eubacteria, 
Propionibacterium) и  грамотрицательными (Fusobacterium, 
Enterobacteriaceae) бактериями. Терминальный отдел ileum 
вследствие рефлюкса из слепой кишки сходен с последней по 
составу микрофлоры.

В норме вегетация бактерий в ЖКТ уравновешена их удалени-
ем в результате секреции, моторики и бактерицидного действия 
желчи. Транзитное время составляет 10–48 мин для желудка, 
2.5–4.0 ч для тонкой кишки и 25–40 ч для толстой кишки [1].  
При ишемическом колите, тромбозе брыжеечной артерии, 
остром аппендиците транзит кишечного химуса замедляется [2],  
а при инвагинации, завороте кишок, илеусе – прекращается [3]. 
Желудочно-кишечный стаз (ЖКС) наблюдали при травме, кро-
вопотере, шоке [4], лихорадке и гипертермии [5] – состояниях, 
сопряженных с преобладанием тонуса симпатического отдела 
вегетативной нервной системы. В период адаптации к усло-
виям высокогорья здоровые добровольцы отмечали симпто-
мы гастростаза: тошноту, вздутие, ощущение переполнения 
в эпигастральной области [6], что согласуется с торможением 
желудочно-кишечной моторики у крыс в условиях острой гипо-
барической гипоксии [7]. К быстрому и сильному торможению 
пропульсивной функции ЖКТ ведет передозировка опиоидов, 
холинолитиков [8], агонистов α2-адренергических рецепторов 
[9], кетамина [10], барбитуратов [11], цитостатиков [12].

рост бактериальной массы при ЖКС стремителен: при ча-
стоте деления 3 ч−1 (средний показатель для Escherichia coli при 
37 °С) можно ожидать ее восьмикратного увеличения за час. 
Скорость накопления бактерий в ЖКТ положительно зависит 
от температуры: повышение температуры на 10 °С удваивает 
скорость процесса. При достижении температурой тела предела 
ее кратковременной переносимости (42 °С) ожидается полу-
торакратное ускорение бактериального роста. Избыточный 
бактериальный рост в ЖКТ не сводится к количественному 
изменению бактериальной массы. Он сопряжен с кворум-эффек-
том – появлением у бактерий способности к более интенсивному 
образованию токсикантов. Условной патогенности способствует 
сдвиг максимума плотности бактериальной колонизации ЖКТ 
от толстой кишки к тонкой, где меньше субстратные ограничения 
вегетации бактерий и больше площадь абсорбции образуемых 
ими веществ.

Таким образом, основные факторы, способствующие нако-
плению бактерий в ЖКТ, – угнетение его пропульсивной функ-
ции и повышение температуры тела. Острые патологические 
состояния организма, сопровождаемые ЖКС или гипертермией, 
благоприятствуют избыточному бактериальному росту в ЖКТ 
с его преобладанием в тонкой кишке. Создаются предпосыл-
ки к продукционной кишечной эндотоксемии – накоплению 
в крови эндогенных токсикантов кишечного происхождения 
в результате интенсификации их образования.

Токсикодинамика продуктов 
жизнедеятельности нормальной кишечной 
микробиоты
Сформулированная более века назад И.И. Мечниковым ги-

потеза о способности веществ, образованных кишечной ми-
крофлорой, при определенных условиях вызывать системные 
патологические процессы [13] пользуется растущим интересом. 
С 2013 по 2023 г. ежегодное число публикаций, доступных на 
веб-сайте PubMed.gov по ключевым словам intestinal barrier, gut 
barrier, leaky gut syndrome, gut microbiota, gut-liver axis, intestinal 
microflora, human gut microbiome, gut microflora, gut-brain axis, gut 
microbiota AND metabolome, увеличилось в 3, 6, 8, 9, 12, 14, 15, 16, 
17 и 19 раз соответственно, в то время как с 1993 по 2003 г. при-
рост был лишь 2, 2, 1, 7, 1, 2, 1, 4 и 13-кратным, а публикации по 
запросу gut microbiota AND metabolome были вовсе недоступны. 
В числе токсикантов кишечного происхождения – образуемые 
бактериями низкомолекулярные соединения (аммиак, амины, 
фенолы и гетероциклы), экзотоксины (токсичные белки и пеп-
тиды, выделяемые в окружающую среду живыми бактериями) 
и эндотоксин (сумма липополисахаридов клеточной стенки 
грамотрицательных бактерий). Некоторые амины, гетероциклы 
и фенолы превращаются в печени во вторичные токсиканты 
(триметиламин-N-оксид, индоксилсульфат, n-крезилсульфат), 
вовлеченные в патогенез сердечно-сосудистых и других хрониче-
ских заболеваний. Последствия острой кишечной эндотоксемии, 
совокупность клинических проявлений которой далее именуется 
острым кишечным эндотоксикозом, удобно прогнозировать на 
примере аммиака и эндотоксина. Эти вещества бессимптомно 
циркулируют в крови здорового человека в следовых количествах, 
но в более высоких концентрациях способны проявлять острую 
системную токсичность.

В числе паттернов токсичности аммиака – прямая активация 
NMDA-рецепторов и толл-подобных рецепторов, гиперпродукция 
оксида азота и активных форм кислорода, прямое и опосредо-
ванное нарушение ресинтеза АТФ в нервной ткани. Наиболее 
опасными проявлениями острой системной токсичности аммиака 
являются отек мозга, повышение внутричерепного давления и, 
как следствие, нарушение мозгового кровотока.

Эндотоксин активирует связанные с клеточной мембраной 
рецепторы: CD14 и толл-подобный рецептор 4, стимулируя 
продукцию провоспалительного фактора транскрипции NF-κB 
и провоспалительных цитокинов. Его действие на сосудистый 
эндотелий проявляется окислительным стрессом, разрушением 
гликокаликса, лейкоцитарной адгезией, вазоспазмом, тромбо-
образованием и тромбоэмболией. Порог воспалительной акти-
вации макрофагов и эндотелиоцитов соответствует содержанию 
эндотоксина в плазме крови 10 нг/л, а при 500 нг/л возникают 
цитокиновый шторм и септический шок. Опасными клини-
ческими проявлениями эндотелиотоксичности эндотоксина 
являются сепсис, шок, тромбоэмболия, тромбоксан-зависимая 
легочная вазоконстрикция и легочная гипертензия в сочетании 
с системной вазодилатацией, мультиорганная недостаточность. 
Профили системной токсичности аммиака и эндотоксина пред-
ставлены в табл. 2.

Токсикокинетика продуктов 
жизнедеятельности нормальной кишечной 
микробиоты
Содержание продуктов жизнедеятельности кишечной микро-

биоты в химусе на много порядков выше значений их концент-
рации в плазме крови. Такой градиент обеспечивается системой 
диффузионных препятствий, которые вещества, продуцируе-
мые бактериями, преодолевают на своем пути в кровь. Основное 

Таблица 1
Содержание	бактерий	в	желудочно-кишечном	тракте

Отдел 
желудочно-
кишечного 
тракта

Показатель содержания бактерий
Удельное 
содержание, мл−1

Объем 
химуса, мл

Общее 
содержание 
в химусе 

Gaster ≤ 103* 250–900 ≤ 107

Duodenum 
и jejunum

103–104 400 ≤ 107

Ileum 108 400 ≤ 1011

Colon 1011 400 ≤ 1014

*При pH < 3.0.
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пула представлено в ионизированной форме (NH4
+) и 1.6% – в ней-

тральной форме (NH3). Плазматическую мембрану клеток аммиак 
преодолевает в нейтральной форме. В цитоплазме pH и, следова-
тельно, значение [NH3] ниже, чем в плазме крови, что заставляет 
NH3 диффундировать в клетки даже при нормальном суммарном 
содержании обеих форм аммиака в крови. При метаболическом 
ацидозе или газовом алкалозе возросшая разность значений pH 
между плазмой крови и цитоплазмой интенсифицирует поток 
аммиака в клетки по градиенту концентрации NH3. Это объяс-
няет возможность при ряде острых патологических состояний 
абсорбции аммиака из крови головным мозгом, накопления в нем 
осмотически активного глутамина и развития отека мозга даже 
при отсутствии гипераммониемии [19].

Предпосылками к снижению энтерогематического градиента 
концентрации эндотоксина являются утрата щелочной фосфатазы 
щеточной каймой энтероцитов, нарушение межклеточных контак-
тов между ними, повреждение печени [20]. Содержание в толстоки-
шечном химусе взрослого человека эндотоксина близко к 2.5 г/л [21], 
а его пул составляет 1 г. Одномоментное равномерное распределение 
этого количества между химусом, кровью и лимфой обеспечило 
бы концентрацию эндотоксина в плазме крови 13.5 × 107 нг/л, что 
в 270 000 раз превышает порог цитокинового шторма и сепсиса 
(рис. 2). В крови эндотоксин представлен в высокопенетрантной 
свободной форме или в виде комплексов с белками, обычно не 
определяемых в лабораторных тестах [22]. Можно предположить, 
что в условиях характерной для ряда острых заболеваний гипо-
протеинемии повышены как доля свободного эндотоксина крови, 
так и проявления его биологической активности.

Таким образом, при острых патологических состояниях орга-
низма кислородная задолженность тканей ЖКТ и печени прово-
цирует перераспределительную кишечную эндотоксемию. Уровни 
аммониемии и эндотоксинемии могут превышать значения, при 
которых возникают гемодинамические, дыхательные, невроло-
гические и септические осложнения. В сочетании с избыточным 
бактериальным ростом в ЖКТ это ведет к формированию кишечной 
эндотоксемии смешанного типа. Метаболический ацидоз и газовый 
алкалоз способствуют доставке аммиака, а гипопротеинемия способ-
ствует доставке эндотоксина из крови в клетки органов-мишеней. 

Кишечная эндотоксемия  
при критических состояниях организма 
Приведенные ниже данные, цитируемые по обзору [14], на 

примере аммиака и эндотоксина характеризуют роль кишечной 
эндотоксемии в патогенезе ряда критических состояний организма.

диффузионное препятствие – монослой эпителиальных клеток 
толщиной 20 мкм. благодаря наличию ворсинок в тонкой и крипт 
в толстой кишке площадь абсорбирующей поверхности слизистой 
оболочки ЖКТ достигает 200 м2. Через подслизистые гемо- и лим-
фокапилляры часть веществ поступает в бассейны v. portae и ducti 
thoracici; в норме этот путь – основной. Другая их часть, преодолев 
листки брюшины, а также разделяющий их слой жидкости тол-
щиной 0,25 мм, поступает, минуя печень, в сосуды бассейна ducti 
thoracici или в гемокапиллярную сеть бассейна v. cavae inferioris.

Кишечный эпителий – не только диффузионное препятствие 
для веществ, содержащихся в химусе, но и место их обезврежива-
ния. АТФ-зависимые реакции синтеза L-аспарагина и L-цитрул-
лина с участием глутамина препятствуют поступлению аммиака 
в бассейн воротной вены. Щелочная фосфатаза на апикальной 
поверхности энтероцитов обезвреживает эндотоксин.

Зависимость энтероцитов от аэробного ресинтеза АТФ об-
условливает повреждение кишечника при высотной гипоксии [15],  
истощающих физических нагрузках [16], острой кровопотере [17]  
и кислородной задолженности при перегревании организма [18]. 
При этих острых патологических состояниях создаются предпо-
сылки для перераспределительной кишечной эндотоксемии – на-
копления в крови токсикантов кишечного происхождения, рас-
смотренного ниже на примерах аммиака и эндотоксина.

Кишечное происхождение имеет не менее 2/3 аммиака, проду-
цируемого в организме. У здорового человека ежедневно в кровь из 
кишечника поступает около 4 г аммиака. Его содержание в крови 
печеночных вен в 2–3 раза ниже, чем в портальной крови, и на 
порядок ниже, чем в крови брыжеечных вен. В печени путем во-
влечения в состав мочевины обезвреживается около 90% аммиака. 
При синтезе 1 моль мочевины расходуется 4 моль АТФ. Именно 
поэтому при критических состояниях организма обезвреживание 
аммиака в печени практически останавливается, что создает ус-
ловия для снижения градиента его концентрации между кровью 
бассейнов воротной и нижней полой вен. ранний симптом такого 
перераспределения, foetor ex ore, хорошо известен клиницистам.

При среднем значении объема толстокишечного химуса 0.4 л 
[1] и содержании аммиака в нем 5.7–39.0 мМ пул аммиака химуса 
составляет 2.3–15.6 ммоль. В случае одномоментного равномер-
ного распределения этого количества между химусом, 5 л крови 
и 2 л лимфы концентрация аммиака в плазме крови достигла бы 
311–2108 мкМ, то есть значений, значительно превышающих порог 
комы. результаты этого мысленного эксперимента схематически 
представлены в виде гидравлической модели (рис. 1), дающей нагляд-
ное представление о пределе изолированного влияния аммиака ки-
шечного происхождения на функциональное состояние организма.

С учетом константы основности аммиака (pKa = 9.15 при 
t = 37 °C) в плазме крови, имеющей pH = 7.36, около 98.4 % его 

Таблица 2 
Профили	системной	токсичности	аммиака	и	эндотоксина	
в	концентрациях	в	плазме	крови,	превышающих	
физиологическую	норму	[14]

Проявление системной токсичности Аммиак Эндотоксин
Системное воспаление + +
расстройства кровообращения + +
Коагулопатия − +
расстройства легочного газообмена − +
Почечная недостаточность − +
Печеночная недостаточность − +
Острая церебральная недостаточность + +

Примечание. Плюс означает наличие литературных данных, 
документирующих эффект.

Примечание. Уровень аммиака показан в логарифмическом масштабе: 
30 мкМ – нормальное содержание в плазме крови; 1210 мкМ – 
экстраполируемое среднее содержание в крови при одномоментном 
равномерном распределении между химусом, лимфой и кровью; 
22 350 мкМ – среднее содержание в химусе.
Рис.	1.	Гидравлическая	модель	перераспределительной	
гипераммониемии:	слева	–	наличие,	справа	–	отсутствие	
энтерогематического	градиента	концентрации	аммиака
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Уровень аммиака многократно повышен в плазме крови и го-
ловном мозгу кроликов и собак при моделировании теплового или 
инсулинового шока. У пациентов с септическим шоком уровень 
аммиака в плазме венозной крови был на 80% выше, а у впо-
следствии погибших от септического шока – в 2.2 раза выше, чем 
у пациентов с сепсисом, но без шока. При геморрагическом шоке 
уровень аммиака в плазме крови был вдвое выше, чем у пациен-
тов с кровотечением, но без шока. При травме уровень аммиака 
в плазме крови был вдвое выше, чем в контроле, а у впоследствии 
погибших пациентов – на 70% выше, чем у выживших. Концентра-
ция аммиака в плазме крови пациентов, поступивших в отделение 
интенсивной терапии в связи с остановкой сердца, была в 4.8 раза 
выше, чем у пациентов со спонтанным кровообращением. Введение 
кроликам солей аммония воспроизводит основные проявления 
теплового и инсулинового шока. В эксперименте шок воспроиз-
водится и введением животным эндотоксина.

Эндотоксинемия всегда присутствует при сепсисе, в то время 
как бактериемия наблюдается лишь в 67% случаев. Клинические 
проявления сепсиса воспроизводятся введением животным эн-
дотоксина. В патогенез мультиорганной недостаточности при 
сепсисе вовлечен и аммиак. Его концентрация в плазме крови, 
измеренная при поступлении в приемное отделение, положительно 
коррелировала с вероятностью развития у пациентов мультиор-
ганной недостаточности в последующие 28 дней.

Вовлеченность эндотоксина в патогенез некардиогенного 
отека легких, синдромов шокового и влажного легкого следует 
из эндотоксинемии при них и повреждения клеток альвеоляр-
но-капиллярного барьера эндотоксином как in vitro, так и in vivo. 
Введение крысам эндотоксина вызывает острое повреждение 
легких, напоминающее таковое при COVID-19 и проявляющее-
ся кровоизлиянием в полость альвеол, цитокиновым штормом, 
коагулопатией и легочной гипертензией. Эндотоксин Escherichia 
coli вызывал гемодинамические нарушения в легких у свиней: его 
введение в полость правого предсердия повышало давление крови 
в легочной артерии. У пациентов с тяжелым острым панкреатитом 
развитие летального осложнения – отека легких – обусловлено 
чрезмерной бактериальной колонизацией тонкой кишки.

Внутричерепное давление, неврологические расстройства и ле-
тальность положительно связаны с уровнями аммиака в сыво-
ротке крови у пациентов с внепеченочной гипераммониемией. 
Содержание аммиака в плазме крови и тканях мозга значительно 
повышено при моделировании диабетической комы на собаках 
и крысах. Введение эндотоксина поросятам на фоне окклюзии 
сонной артерии усиливало потерю нейронов, метаболические 

нарушения и увеличивало вероятность смерти мозга. Введение 
эндотоксина хорькам усугубляло повреждение головного мозга 
при перевязке сонной артерии. Введение эндотоксина мышам 
потенцировало отек мозга при высотной гипоксии.

Таким образом, аммиак и эндотоксин, продуцируемые нормаль-
ной микробиотой кишечника, вовлечены в патогенез шока, сепсиса, 
вторичных острых поражений легких и острой церебральной 
недостаточности. Эти критические состояния организма – пат-
терны острого кишечного эндотоксикоза.

Кишечная эндотоксемия  
и стохастичность исходов острых 
патологических состояний организма 
Хроническая кишечная эндотоксемия при ряде хронических 

заболеваний хорошо документирована [14]. Можно предполо-
жить, что на нее накладывается острая кишечная эндотоксемия, 
вызываемая острыми экзогенными воздействиями. На фоне пре-
формированной хронической эндотоксемии достижение леталь-
ного уровня токсикантов кишечного происхождения в крови, 
знаменуемое развитием потенциально летального эндотокси-
коза, становится более вероятным. Данная гипотеза о природе 
стохастичности осложнений острых патологических состояний 
организма отображена на рис. 3 [14].

Гипотеза косвенно подкрепляется успешным применением на-
грузочных проб в практике медицинского обеспечения летного 
состава. Примером такого подхода служат барокамерные испытания 
на переносимость кислородного голодания умеренной степени 
(подъем на высоту 5000 м при дыхании воздухом с пребыванием 
на ней в течение 20 мин со скоростью подъема и спуска 10–15 м/с), 
которые выполняются при подготовке летного состава к врачеб-
но-летной экспертизе. В основе этой практики – повышенная 
вероятность возникновения патологической реакции на острую 
гипоксию на фоне имеющихся хронических заболеваний. Приве-
денные ранее данные о влиянии острой гипоксии на кишечную 
моторику и проницаемость не оставляют сомнений в вовлеченности 
кишечной эндотоксемии в патогенез высотной болезни, началь-
ные проявления которой при барокамерных испытаниях служат 
основой для решений врачебно-летной экспертизы. Клиническая 
проверка гипотезы о роли кишечной эндотоксемии как фактора 
стохастичности исходов острых патологических состояний орга-
низма возможна при перечисленных ниже условиях.

1. Доступность данных о содержании в плазме крови аммиака, 
эндотоксина и иных компонентов кишечного токсикометаболома 
у пациентов до госпитализации и после поступления в отделения 
реанимации и интенсивной терапии. Ныне такие показатели в 
перечне стандартных клинических лабораторных исследований 
отсутствуют. Целесообразно вернуть в практику лабораторной 
диагностики определение индикана в моче, широко применявше-
еся в прошлом веке для выявления избыточного роста кишечной 
микрофлоры, продуцирующей индол и аммиак из триптофана. 
Полезно параллельное количественное определение индикана в 
моче и крови, позволяющее дифференцировать продукционную 
и (или) перераспределительную эндотоксемию от ретенционной, то 
есть обусловленной почечной недостаточностью. Перспективный 
подход к изучению кишечного токсикометаболома – использование 
хроматографических методов нецелевого химического анализа, 
ныне применяемых для изучения экспосома.

2. Доступность данных о взаимодействии эффектов токсикантов 
кишечного происхождения между собой и с эффектами эндогенных 
токсикантов тканевого происхождения. Профили токсичности 
«уремических ядов», тканевых метаболитов (асимметричного ди-
метиларгинина, гомоцистеина, липопротеинов, свободных жирных 
кислот), продуктов гемолиза частично совпадают с таковыми для 

Примечание. Уровень эндотоксина показан в логарифмическом 
масштабе: 10 нг/л – верхняя граница нормы; 14 × 107 нг/л – 
экстраполируемое содержание в крови при одномоментном равномерном 
распределении между химусом, лимфой и кровью; 25 × 108 нг/л – 
содержание в химусе.
Рис.	2.	Гидравлическая	модель	перераспределительной	
эндотоксинемии:	слева	–	наличие,	справа	–	отсутствие	
энтерогематического	градиента	концентрации	эндотоксина
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ценоза происходит на фоне общего адаптационного синдрома [23]. 
Возможным подходом к решению этой задачи служит пробиоти-
котерапия – назначение препаратов функциональных микроор-
ганизмов, относящихся к коллекционным штаммам [24]. Ввиду 
кратковременности колонизации кишечника человека такими 
микроорганизмами их применение должно быть систематическим.

Меры экстренной профилактики острого кишечного эндоток-
сикоза должны быть направлены на устранение избыточного роста 
кишечной микрофлоры и кислородной задолженности тканей ЖКТ. 
Некоторые из них доступны уже на догоспитальном этапе. Мест-
ное охлаждение живота при острых лихорадочных состояниях, 
тепловом и солнечном ударе и других острых патологических со-
стояниях организма, в патогенез которых вовлечены избыточный 
бактериальный рост в ЖКТ и нарушение его барьерной функции, 
представляется перспективным подходом к решению этой задачи, 
в отличие от традиционной рекомендации охлаждать голову. На 
госпитальном этапе оказания медицинской помощи необходимые 
меры стабилизации барьерной функции кишечника включают окси-
генотерапию [25]. Плазмаферез, плазмосорбцию, гемофильтрацию, 
гемодиализ, применяемые сегодня для выведения из организма 
эндогенных токсикантов, целесообразно сочетать с энтеральной 
детоксикацией (энтеросорбцией, кишечным лаважем) с целью удале-
ния этих токсикантов из мест их образования [26]. Полезным может 
оказаться их «перехват» с помощью перитонеального диализа [27].

Выводы
1. Химус кишечника здорового человека содержит продукты 

бактериального происхождения, количество и профиль системной 
токсичности которых обеспечивают формирование критических 
состояний организма – шока, сепсиса, вторичных острых поражений 
легких и острой церебральной недостаточности (в случае сниже-
ния энтерогематических градиентов концентрации этих веществ).

2. При инфекционных заболеваниях, экзогенных отравлениях, 
травмах, высотной болезни, тепловом и солнечном ударе создаются 
предпосылки к ЖКС, снижению барьерной функции кишечника 
и эндотоксемии кишечного происхождения.

3. Эндотоксемия кишечного происхождения вовлечена в форми-
рование критических состояний организма, перечисленных в пункте 1  
и являющихся паттернами острого кишечного эндотоксикоза.

4. Плановые меры профилактики острого кишечного эндоток-
сикоза предполагают подавление образования токсичных веществ 
кишечной микробиотой с помощью систематического назначения 
пробиотиков.

5. Перспективным подходом к экстренной профилактике острого 
кишечного эндотоксикоза на догоспитальном этапе является мест-
ное охлаждение живота как при повышенной температуре тела, 
так и при других острых патологических состояниях организма, 
в патогенез которых вовлечены избыточный бактериальный рост 
в ЖКТ и нарушение его барьерной функции.

6. Экстренная профилактика острого кишечного эндотоксикоза 
на госпитальном этапе оказания медицинской помощи предусма-
тривает устранение гипоксии кишечника, применение методов 
эфферентной детоксикации в сочетании с энтеральной детокси-
кацией и перитонеальным диализом.

Авторы признательны лауреату Нобелевской премии  
по физиологии и медицине 1908 г. 

 И.И. Мечникову за его бесценные идеи, вдохновившие  
на написание этого обзора,  

и М.В. Епифанову, председателю медицинского совета  
Ассоциации страховых медицинских организаций  
Санкт-Петербурга, за обсуждение хирургических  

аспектов обзора.

аммиака и эндотоксина. Для учета этого взаимодействия необхо-
дим эндотоксемический скоринг – автоматизированная система 
интегральной оценки эндотоксемии.

3. Наличие эффективных методов экстренной профилактики 
и лечения острого кишечного эндотоксикоза, позволяющих диаг-
ностировать его ex juvantibus.

Доступность данных о содержании в плазме крови аммиака, 
эндотоксина и иных компонентов кишечного токсикометаболома 
у пациентов до госпитализации и после поступления в отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии. Ныне такие показатели 
в перечне стандартных клинических лабораторных исследований 
отсутствуют. Целесообразно вернуть в практику лабораторной 
диагностики определение индикана в моче, широко применявше-
еся в прошлом веке для выявления избыточного роста кишечной 
микрофлоры, продуцирующей индол и аммиак из триптофана. 
Полезно параллельное количественное определение индикана в моче 
и крови, позволяющее дифференцировать продукционную и (или) 
перераспределительную эндотоксемию от ретенционной, то есть 
обусловленной почечной недостаточностью. Перспективный под-
ход к изучению кишечного токсикометаболома – использование 
хроматографических методов нецелевого химического анализа, 
ныне применяемых для изучения экспосома.

Доступность данных о взаимодействии эффектов токсикантов 
кишечного происхождения между собой и с эффектами эндогенных 
токсикантов тканевого происхождения. Профили токсичности 
«уремических ядов», тканевых метаболитов (асимметричного ди-
метиларгинина, гомоцистеина, липопротеинов, свободных жирных 
кислот), продуктов гемолиза частично совпадают с таковыми для 
аммиака и эндотоксина. Для учета этого взаимодействия необхо-
дим эндотоксемический скоринг – автоматизированная система 
интегральной оценки эндотоксемии.

Наличие эффективных методов экстренной профилактики 
и лечения острого кишечного эндотоксикоза, позволяющих ди-
агностировать его ex juvantibus.

Профилактика острого  
кишечного эндотоксикоза
Плановая профилактика острого кишечного эндотоксикоза 

наиболее актуальна в период формирования организованных 
коллективов закрытого типа, когда смена кишечного микробио-

Рис.	3.	Влияние	преформированной	эндотоксемии	на	
вероятность	летального	осложнения	острого	патологического	
состояния	организма:	А	–	отсутствие,	Б	–	наличие	
преформированной	хронической	кишечной	эндотоксемии
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Аннотация	
Цель	исследования – ретроспективное изучение особенностей течения гипертонической болезни (ГБ) по данным 

многолетнего диспансерного и пятилетнего проспективного наблюдений пациентов 75 лет и старше с оценкой выживаемо-
сти пациентов в зависимости от возраста манифестации гипертонической болезни и состояния артериальной жесткости. 
 Материалы	и	методы.	Обследовано 150 пациентов с ГБ в возрасте 75 лет и старше. Длительность диспансерного 
наблюдения этой когорты колебалась от 20 до 66 лет, из них 87% – лица старческого возраста (от 75 до 89 лет) и 76% – 
долгожители (90 лет и старше). Исследование сосудистой жесткости выполнено у 112 больных. Определяли систолическое 
(САД), диастолическое (ДАД) и пульсовое (ПАД) артериальное давление, индекс аугментации, скорость пульсовой волны 
в аорте. Результаты. За период пятилетнего проспективного наблюдения (медиана – 35.5 месяца) из 112 умерли 39 (34.8%) 
пациентов, из них большую часть – 29 (74%) – составили пациенты старческого возраста. Долгожителей было достоверно 
меньше – 10 (26%) пациентов, р = 0.0001. При сравнении показателей артериальной жесткости из 112 пациентов с ГБ 
значимо более высокие уровни САД, ДАД, ПАД и центрального артериального давления (ЦАД) были выявлены у умерших 
пациентов по сравнению с выжившими. Средние показатели скорости пульсовой волны в аорте (СПВА) в сравниваемых 
группах не различались. У 34 (30%) пациентов СПВА превышала 12 м/с. Среди умерших высокую СПВА имели 11 (28.2%), 
среди выживших – 23 (31.5%) пациента (различия недостоверны, р = 0.976). Установлены более существенные изменения 
артериальной жесткости в группе пациентов с манифестацией АГ в возрасте до 60 лет по сравнению с группой, в которой 
АГ манифестировала после 60 лет. Заключение. Выявленные различия в состоянии артериальной жесткости в зависимости 
от возраста манифестации ГБ могут свидетельствовать также и о более раннем сосудистом старении при ранней манифе-
стации ГБ и являться дополнительным фактором риска неблагоприятного исхода. 

Ключевые	слова: диспансерное наблюдение, старческий возраст, гипертоническая болезнь, выживаемость, артериальная 
жесткость.

Abstract	
Purpose. To retrospectively study specific features of hypertension disease course using findings of long-term clinical and 5-year 

prospective observations of patients aged 75 and older, to define the patients' survival level depending on the term of disease onset and 
on the state of arterial stiffness. Materials	and	methods. Data of 150 patients with hypertension, aged 75 and older, were analyzed. 
Duration of their follow-up ranged from 20 to 66 years. 87% of them were old (75–89 y.o.) and 76% were centenarians (90 y. o. and 
more). Vascular stiffness was examined in 112 patients. Systolic, diastolic and pulse blood pressure, augmentation index, and pulse 
wave velocity in the aorta were examined as well. Results. During the 5-year prospective observation period (median 35.5 months), 
39 patients (34.8%) out of 112 died, most of whom were old people (n 29–74%). Centenarians were significantly fewer (n 10–26%, 
p = 0.0001). If to compare parameters of the arterial stiffness in 112 patients with hypertension among survived and died, significantly 
higher levels of systolic, diastolic, pulse and central pressure were in died. The average pulse wave velocity (PWV) in the aorta did not 
differ in the compared groups. In 34 (30%) patients, PWV in the aorta exceeded 12 m/s. High PWV among the died was in 11 (28.2%) 
subjects; among the survived – in 23 (31.5%) (difference is not significant, p = 0.976). More significant changes in the arterial stiffness were 
found in the group of patients with hypertension manifestations before the age of 60 compared to the group of patients with disease 
onset after 60. Conclusion. The revealed difference in the arterial stiffness depending on the age of hypertension onset may indicate 
earlier vascular aging at the early onset and may also be an additional risk factor for unfavorable outcomes. 

Keywords: clinical observation, old age, hypertension, survival, arterial stiffness.
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В доковидный период в экономически развитых стра-
нах, в том числе и в нашей стране, на фоне широкого 
распространения первичной и вторичной профилактики 
артериальной гипертензии (АГ) регистрировались уве-
личение продолжительности жизни населения и рост 
доли лиц 75 лет и старше, в первую очередь вследствие 
совершенствования длительного диспансерного наблю-
дения пациентов с гипертонической болезнью (Гб) в по-
ликлинической практике и благодаря свое временной 
оценке факторов риска сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) у пациентов 75 лет и старше. 

Активное выявление лиц с высоким риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), выполнение 
рекомендаций по первичной и вторичной профилактике 
ССО являются важными направлениями практической 
и научной работы врачей поликлиник Управления де-
лами Президента рФ. 

В исследовании Н.Н. Кравцовой (2001–2005), наблю-
давшей пациентов с метаболическим синдромом (МС), 
был получен опыт использования методов диагностики 
и лечения Гб, предиабета и метаболических нарушений. 
Признаки МС при первичном диспансерном обследо-
вании выявлялись у 27.9% пациентов. Факторы риска, 
входящие в МС, распределялись в порядке убывания 
частоты: абдоминальный тип ожирения – 92.2%, АГ – 
76.7%, гипертриглицеридемия – 60.2%, снижение хо-
лестерина липопротеинов высокой плотности – 51.5%, 
глюкоза натощак > 6.1 ммоль/л – 45.8%. Гиперурикемия 
наблюдалась преимущественно у пациентов с предиа-
бетом и сахарным диабетом 2-го типа. 

Всем пациентам с повышенным уровнем мочевой 
кислоты в крови рекомендовали гипоурикемическую 
диету и применение малых доз аллопуринола. Четырех-
летнее наблюдение и лечение пациентов с МС привело 
к снижению риска ССО [1]. 

В 2008–2011 гг. в работе В.С. бабанина была проанали-
зирована ассоциация факторов риска ССО с формиро-
ванием кальцификации клапанов сердца и кальциниро-
ванного аортального стеноза (КАС) у женщин. Наиболее 
распространенным фактором риска ССО являлась АГ, ко-
торая была выявлена в постменопаузе у 42.3% женщин [2].  
Максимальное число пациенток с кальцификацией кла-
панных структур без формирования порока сердца от-
носилось к возрастной группе 71–80 лет. Преобладающее 
число женщин с КАС находилось в возрастной группе 
от 81 до 90 лет. 

Женщины в постменопаузе с различной степенью 
выраженности кальцификации клапанных структур 
сердца имели более низкую скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) и более высокие уровни мочевой кислоты 
в крови, чем женщины, не имевшие кальцификаций 
клапанных структур сердца. Частота гиперурикемии 
у женщин с КАС достигала 31.9%, существенно превы-
шая этот показатель в группах с различной степенью 
кальцификации клапанных структур без формирования 
КАС (р < 0.05) [2]. 

Частота КАС у женщин с АГ и другими факторами 
риска ССО, находившихся на диспансерном наблюдении 

в поликлинике № 1, составила 0.5%, что существенно 
ниже, чем по данным больших популяционных иссле-
дований [3]. Этот факт свидетельствовал о возможном 
комплексном влиянии мер первичной профилактики 
(антигипертензивной терапии, коррекции факторов 
риска ССО) на риск формирования КАС. 

С 2020 г. в отечественные клинические рекомендации 
по диагностике и лечению АГ у взрослых как фактор 
риска ССО введена гиперурикемия [4]. При этом рос-
сийские эксперты специально подчеркивают, что в на-
стоящее время не установлен целевой уровень мочевой 
кислоты, обеспечивающий значимое уменьшение риска, 
и нет однозначного взгляда на необходимость коррекции 
бессимптомной гиперурикемии.

Цель исследования – ретроспективное изучение осо-
бенностей течения Гб по данным многолетнего диспан-
серного и пятилетнего проспективного наблюдений 
пациентов 75 лет и старше с оценкой выживаемости 
пациентов в зависимости от возраста манифестации 
Гб и состояния артериальной жесткости. 

Материалы и методы 
Изучению распространенности ССО и хронической 

болезни почек (ХбП) у лиц старческого возраста и дол-
гожителей, находившихся на длительном диспансерном 
наблюдении с Гб, была посвящена работа В.В. Сизова [5]. 

Начальный этап этого исследования включал изуче-
ние массива историй болезни пациентов 75 лет и старше 
с идиопатической АГ или Гб по терминологии отечест-
венных клиницистов [6–9] с целью отбора пациентов, 
соответствующих критериям включения в исследование. 

Критерии включения: 1) верификация идиопатической 
АГ или Гб; 2) обследование сердечно-сосудистой системы 
у пациентов с Гб согласно клиническим рекомендациям 
кардиологического общества и выполнение современных 
требований по оценке функции почек с расчетом СКФ 
и альбуминурии [10, 11]; 3) соблюдение отечественных 
рекомендаций по срокам повторного диспансерного 
обследования [12]; 4) длительность диспансерного на-
блюдения в поликлинике не менее 20 лет. 

Не включались в исследование пациенты с пороками 
сердца, в том числе с КАС, заболеваниями миокарда, 
острыми и хроническими инфекциями, системной па-
тологией соединительной ткани, онкологическими за-
болеваниями и другими состояниями, неблагоприятно 
влияющими на выживаемость. 

150 пациентов соответствовали критериям включе-
ния в исследование. Длительность предшествовавшего 
диспансерного наблюдения этой когорты колебалась от 
20 до 66 лет. более 30 лет наблюдались 87% лиц старче-
ского возраста (от 75 до 89 лет) и 76% долгожителей (в 
возрасте 90 лет и старше) (p > 0.05). Выделение этих двух 
возрастных групп проводили согласно классификации 
Всемирной организации здравоохранения (2001).

В случаях плановой или экстренной госпитализации 
пациентов выписные эпикризы передавали в поликли-
ническую историю болезни для последующего преем-
ственного ведения. 

Ссылка для цитирования: Алексеева Л.А., Сизов В.В., Кравцова Н.Н., Полубоярова Н.М., Докина Е.Д., Минушкина Л.О., 
Бабанин В.С., Иосава И.К., Чорбинская С.А. Особенности течения гипертонической болезни и факторы риска неблагоприятного 
исхода по данным многолетнего диспансерного и пятилетнего проспективного наблюдений пациентов 75 лет и старше. 
Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2024; 1: 87–93.
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с долгожителями (24.9%, р = 0.024). При изучении ар-
хивных историй болезни установлено, что пациенты 
старческого возраста отличались от долгожителей более 
частой манифестацией Гб в возрасте до 60 лет (p < 0.05). 

Особенностью течения Гб при появлении симптомов 
заболевания до 60 лет являлась ассоциативная связь Гб 
с ишемической болезнью сердца (ИбС), стенокардией 
3–4 ФК (р = 0.02), ХСН стадий 2А и 2б (р = 0.0067) и ХбП 
стадий 3б, 4, 5 суммарно (p = 0.05).

Результаты пятилетнего проспективного 
наблюдения с оценкой выживаемости 
и факторов риска неблагоприятного 
исхода
Первая часть проспективного наблюдения паци-

ентов с Гб 75 лет и старше проведена в исследовании  
В.В. Сизова и длилась 22 ± 11.3 месяца, далее наблюдение 
продолжено до пяти лет. По завершении пятилетнего 
наблюдения выполнена оценка выживаемости и факто-
ров риска неблагоприятного исхода. Первое субиссле-
дование [14] с определением пятилетней выживаемости 
выполнено по методу Каплана – Мейера у 150 пациентов. 

По данным амбулаторных историй болезней, Гб впер-
вые манифестировала в возрасте до 60 лет у 60.9% па-
циентов старческого возраста и у 39.7% долгожителей 
(p = 0.039). У остальных пациентов Гб впервые зареги-
стрирована в пожилом возрасте. Пациенты старческого 
возраста чаще долгожителей страдали стенокардией 
3–4 ФК (p = 0.043), переносили стентирование коро-
нарных артерий (p = 0.016), имели ХСН стадий 2А и 2б 
(p = 0.039) и ХбП суммарно стадий 3б, 4, 5 (p = 0.024). По-
стинфарктный кардиосклероз, фибрилляция предсердий 
и сахарный диабет 2-го типа выявляли с одинаковой 
частотой у лиц старческого возраста и долгожителей. 

Антигипертензивную терапию назначали всем па-
циентам. Чаще других лекарственных средств (64.1% 
в обеих возрастных группах) применяли ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента или блокаторы 
ангиотензина II. По показаниям назначали петлевые 
диуретики, бета-блокаторы, статины, аллопуринол. 

Целевые уровни АД имели 62.1% пациентов в возрасте 
75 лет и старше. У пациентов, не имевших целевых уров-
ней АД, преобладала изолированная систолическая АГ. 

За период пятилетнего проспективного наблюдения 
(медиана – 35.5 месяца) умерли 69 из 150 пациентов (46%), 
в том числе среди лиц старческого возраста 41 (50%) па-
циент и среди долгожителей 28 (41.1%) пациентов. При 
анализе с использованием теста Log-rank выживаемость 
долгожителей была выше, чем лиц старческого возраста 
(логранговый критерий z = 1.32, p = 0.04). более высокая 
выживаемость была отмечена у пациентов с манифеста-
цией Гб в пожилом возрасте (после 60 лет), чем у больных 
с Гб, диагностированной в возрасте до 60 лет (z = 2.02, 
p = 0.04); у лиц, не имевших ССО в анамнезе, в сравне-
нии с перенесшими ССО (z = 1.02, p = 0.05); у пациентов 
с ХбП стадий 2 и 3А по сравнению с пациентами с ХбП 
суммарно стадий 3б, 4, 5 (z = 1.43, p = 0.04). 

По результатам пятилетнего проспективного наблю-
дения 150 пациентов 75 лет и старше с Гб и многолетним 
диспансерным наблюдением в анамнезе отмечается более 
высокая выживаемость долгожителей по сравнению 
с пациентами старческого возраста. Данное различие 
ассоциируется с меньшей отягощенностью анамнеза 

Информированное согласие на проведение исследо-
вания сосудистой жесткости артериальной стенки в ам-
булаторных условиях дали 112 (74.7%) из 150 пациентов, 
соответствующих критериям включения в исследование. 

Изучение артериальной жесткости проводили на ар-
териографе «Тензио Клиник» (Венгрия). Эластические 
и функциональные свойства аорты оценивали при ана-
лизе пульсовой волны. Определяли форму пульсовой 
волны, ее амплитуду, длительность периода изгнания 
левого желудочка, время прохождения пульсовой волны 
по аорте, артериальное давление (АД), частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС). регистрировали следующие 
показатели: систолическое (САД), диастолическое (ДАД) 
и пульсовое артериальное давление (ПАД), централь-
ное давление в аорте (ЦАД), ЧСС, индекс аугментации 
(ИА), скорость пульсовой волны в аорте (СПВА), систо-
лический и диастолический индексы площади сердеч-
ного цикла. ИА определяли по формуле и выражали 
в процентах:

ИА = (р2 – р1)/ПАД × 100,
где р1 – первый систолический пик, р2 – второй пик 

отраженной пульсовой волны [13].
СПВА рассчитывали по формуле и выражали в м/с:
СПВА = S/T, 
где S – анатомическое расстояние от дуги до бифур-

кации аорты, Т – время прохождения отраженной пуль-
совой волны по аорте.

регистрацию показателей, характеризующих арте-
риальную жесткость, выполняли перед включением 
пациентов в проспективное пятилетнее наблюдение. 
Полученные результаты использованы как в диссертаци-
онном исследовании В.В. Сизова, так и в двух субиссле-
дованиях, выполненных после завершения пятилетнего 
проспективного наблюдения с оценкой его итогов [14, 15].

Статистическую обработку результатов проводили 
в программе Statistica 6.0 (StatSoft Inc, США). После про-
верки переменных на нормальность распределения рас-
считывали средние величины и величины стандартного 
отклонения. Для сравнения протяженных величин при 
нормальном распределении использовали T-тест, для 
сравнения дискретных величин – критерий хи-квадрат 
Пирсона. Исследование выживаемости анализировали 
по методу Каплана – Мейера. Для сравнительной оцен-
ки выживаемости использован тест Log-rank. Для всех 
видов анализа значимыми считали различия при р < 0.05.

Результаты ретроспективного анализа 
клинических данных по итогам 
многолетнего диспансерного наблюдения 
У пациентов старческого возраста, по сравнению 

с долгожителями, существенно чаще выявляли стено-
кардию третьего-четвертого функциональных классов 
(3–4 ФК) (р = 0.043) и выполняли операции стентиро-
вания коронарных артерий (р = 0.016). различные ССО 
встречались в два раза чаще (р = 0.001). Среди них пре-
обладала хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
стадий 2А и 2б [16], частота которой также была выше 
у пациентов старческого возраста по сравнению с дол-
гожителями (р = 0.039). 

Все пациенты с Гб, включенные в исследование, имели 
признаки ХбП. Преобладала ХбП стадий 2 и 3А. Сум-
марная распространенность ХбП стадий 3б, 4 и 5 у лиц 
старческого возраста (34.7%) была выше по сравнению 
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долгожителей ССО, ХбП (суммарно стадий 3б, 4, 5) 
и большей частотой манифестации Гб в возрасте стар-
ше 60 лет.

В другом субисследовании [15] у 112 пациентов, ко-
торым перед началом проспективного пятилетнего на-
блюдения с их информированного согласия проведена 
регистрация показателей, характеризующих артериаль-
ную жесткость [13, 17], изучено влияние выявленных 
изменений на выживаемость. 

регистрировали следующие показатели: САД и ДАД, 
ПАД, ЦАД, СПВА. За период пятилетнего проспектив-
ного наблюдения (медиана – 35.5 месяца) из 112 умерли 
39 пациентов (34.8%), из них большую часть состави-
ли пациенты старческого возраста – 29 (74%) человек. 
Долгожителей было достоверно меньше – 10 (26%) па-
циентов, р = 0.0001. 

Выделены две группы пациентов с различными срока-
ми манифестации Гб: первая группа – с манифестацией 
Гб в возрасте до 60 лет и вторая группа – с манифе-
стацией Гб после достижения 60 лет. Среди умерших 
большую часть составили пациенты с манифестацией Гб 
в возрасте до 60 лет (25–64%). Пациенты с манифестаци-
ей Гб после 60 лет выявлялись реже (14–36%; p = 0.015). 

Среди пациентов с благоприятным исходом при про-
спективном наблюдении преобладали долгожители с ма-
нифестацией Гб после 60 лет.

Причиной смерти у 30 (76%) пациентов были ССО (це-
реброваскулярная болезнь, декомпенсация – 17, ХСН – 5,  
острое нарушение мозгового кровообращения  – 5, 
острый инфаркт миокарда – 3). Другие причины смерти 
констатировали у 9 (24%) пациентов (злокачественные 
новообразования – 3, COVID-19 – 2, травмы – 2, пан-
креатит с исходом в перитонит – 1, боковой амиотро-
фический склероз – 1). 

При сравнении показателей артериальной жесткости 
у 112 пациентов с Гб и разным исходом (у выживших 
и умерших) (табл. 1) установлены достоверные различия 
в уровнях САД (133.43 ± 24.87 и 148.58 ± 21.20, p =0.008) 
и ДАД (78.47 ± 10.70 и 86.50 ± 12.69, p = 0.002).

Также значимо отличались уровни ПАД (54.92 ± 14.15 
и 62.08 ± 8.53, p = 0.001) и ЦАД в аорте (134.03 ± 25.57 
и 149.19 ± 23.23, p = 0.001).

Средние показатели СПВА в сравниваемых группах 
не различались (11.19 ± 1.89 и 11.14 ± 2.38 м/с, p > 0.05). 
У 34 (30%) пациентов СПВА превышала 12 м/с. Среди 
умерших высокую СПВА имели 11 (28.2%) человек, среди 
выживших – 23 (31.5%) пациента (различия недосто-
верны, р = 0.976). 

Полученные данные свидетельствуют в целом о более 
тяжелом течении Гб у умерших пациентов (более вы-
сокий уровень САД и ДАД). Также умершие пациенты 

имели более высокий уровень ЦАД, что коррелирует 
с более высоким уровнем периферического АД. Следует 
отметить, что умершие пациенты имели и большее ПАД, 
что может отражать поражение аорты и быть признаком 
большей артериальной жесткости. Скорость пульсовой 
волны у умерших и выживших пациентов достоверно 
не различалась. По-видимому, величина ПАД может 
рассматриваться как более значимый маркер, характе-
ризующий состояние сосудистой стенки и ассоцииро-
ванный с неблагоприятным исходом. 

В результате проведенного субисследования выявлены 
более выраженные изменения артериальной жесткости 
у пациентов с манифестацией Гб до 60 лет по сравнению 
с теми, у кого дебют Гб отмечен в пожилом возрасте. 

Установленная в  диссертационном исследовании  
В.В. Сизова [5] ассоциативная связь Гб с ИбС, ХСН и ХбП 
при более ранней манифестации заболевания (до 60 лет) 
свидетельствует об особенностях патогенеза этой формы 
Гб и может быть причиной более значимых изменений 
артериальной жесткости.

В том же исследовании были выявлены слабая обрат-
ная корреляционная связь ЦАД, ПАД и СКФ и средняя 
обратная корреляционная связь величины общего холе-
стерина (ОХ) и СКФ (коэффициент корреляции Пирсона). 

Из 112 пациентов, включенных в пятилетнее про-
спективное наблюдение после регистрации показателей 
артериальной жесткости, гиперурикемию имели восемь 
пациентов: 4 (6.6%) из первой группы и 4 (7.7%) из второй 
группы, различия статистически недостоверны (p > 0.05).

Для проведения сравнительного анализа характера 
лекарственной терапии выделены две группы паци-
ентов: первая группа – с манифестацией Гб до 60 лет, 
среди которой 30.3% (34 пациента) не достигали целевых 
уровней АД и имели преобладающую изолированную 
систолическую АГ и только 6 (5.3%) пациентов систоло-
диастолическую АГ; вторая группа – с манифестацией 
Гб по достижении 60 лет или старше и меньшим числом 
пациентов, не достигавших целевых уровней АД, – 9.8% 
(11 пациентов с изолированной систолической АГ). 

Отмечено более частое назначение пациентам первой 
группы (81.5%) по сравнению со второй группой (55.7%) 
в качестве препаратов базисной терапии для лечения 
Гб блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (р = 0.02), антагонистов кальция (36.5 и 5.7%, 
р = 0.0001), диуретиков (50 и 25%, р = 0.007). Частота 
применения бета-блокаторов не отличалась (р > 0.05). 
Не выявлено также различий в частоте применения 
в группах сравнения статинов и аллопуринола (р > 0.05).

Зарегистрирована более выраженная отягощенность 
пациентов первой группы по сравнению со второй сле-
дующими ССО: постинфарктным кардиосклерозом 
(24 пациента – 40% и 11 пациентов – 21.1%, p = 0.04), 
ХСН стадий 2А и 2б (30 пациентов – 50% и 13 пациен-
тов – 25%, p = 0.007), стенокардией 3–4 ФК (29 пациен-
тов – 48.3% и 14 пациентов – 27%, p = 0.02), ХбП стадий 
3б, 4 (33 пациента – 55% и 19 пациентов – 36.5%, p = 0.04). 

Длительность диспансерного наблюдения, распро-
страненность сахарного диабета 2-го типа, избыточного 
веса (индекс массы тела > 25) и гиперхолестеринемии 
(ОХ > 5.6 ммоль/л) у пациентов с разным сроком мани-
фестации Гб не различались. 

Установлены достоверные различия, свидетельству-
ющие о более выраженных изменениях артериальной 

тЕРАПИЯ, КАРдИОЛОГИЯ, дЕРМАтОЛОГИЯ, ИММУНОЛОГИЯ, ГАСтРОЭНтЕРОЛОГИЯ, НЕВРОЛОГИЯ, 
ХИРУРГИЯ, ОНКОЛОГИЯ, РЕАБИЛИтАЦИЯ, АНЕСтЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАтОЛОГИЯ

Таблица 1 
Показатели,	характеризующие	артериальную	жесткость	
при	благоприятном	и	неблагоприятном	исходах	пятилетнего	
проспективного	наблюдения

Показатели Выжившие, n = 73 Умершие, n = 39 p
САД, мм рт. ст. 133.43 ± 24.87 148.58 ± 21.20 0.008
ДАД, мм рт. ст. 78.47 ± 10.70 86.50 ± 12.69 0.002
ПАД, мм рт. ст. 54.92 ± 14.15 62.08 ± 8.53 0.001
ЦАД, мм рт. ст. 134.03 ± 25.57 149.19 ± 23.23 0.001
СПВА, м/с 11.14 ± 2.38 11.19 ± 1.89 p > 0.05
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денных нами исследований, характерно развитие ССО, 
прогрессирование ХбП и ухудшение состояния артери-
альной жесткости. 

В последние годы вновь привлечено внимание к МС 
и гиперурикемии. Установлена ассоциативная связь 
гиперурикемии с ХСН [20]. В одном из исследований 
Н.З. Мусаева и соавт. представили анализ связи повы-
шения уровня мочевой кислоты с факторами риска ССЗ 
и СКФ у амбулаторных пациентов с Гб [19].

Исследование проведено на базе данных националь-
ного регистра в выборке 1285 пациентов с АГ, наблю-
дающихся в  первичном звене здравоохранения. Ги-
перурикемия выявлена в 28.4% случаев. Установлено, 
что диуретическая терапия и курение ассоциированы 
с повышением мочевой кислоты в крови. Авторы иссле-
дования считают необходимым осуществлять контроль 
уровня мочевой кислоты у пациентов с Гб, а при гипер-
урикемии – применять меры для ее снижения согласно 
существующим рекомендациям. 

Поиск факторов, способных оказать влияние на про-
гноз после перенесенного острого коронарного синдро-
ма у пациентов пожилой группы, является актуальной 
задачей. Целью такого исследования стала оценка ассо-
циации повышения уровня мочевой кислоты с частотой 
неблагоприятных исходов у пациентов старше 75 лет, 
перенесших острый коронарный синдром. 

Проанализированы клинические характеристики 
и лабораторные данные 343 пациентов c острым коро-
нарным синдромом старше 75 лет. Проведено сравнение 
этих данных в зависимости от исхода осложнения (в 
группе умерших и в группе выживших). При проведе-
нии многофакторного анализа факторами, независимо 
ассоциированными с общей смертностью, оказались 
наличие у больных аортального стеноза, мерцательной 
аритмии, гипергликемии и острой сердечной недостаточ-
ности, а также гиперурикемия и чрескожное коронарное 
вмешательство при госпитализации. Таким образом, 
повышение уровня мочевой кислоты в крови являет-
ся, среди прочего, независимым предиктором смерти 
пациентов старшей возрастной группы [23].

Согласно европейским рекомендациям по ведению 
больных с  АГ (2023), измерение ЦАД полезно лишь 
у больных с изолированной систолической АГ моло-
дых. Наши данные могут косвенно указывать на то, что 
измерение ЦАД может иметь значение и при обследо-
вании и оценке риска у больных с дебютом АГ в очень 
пожилом возрасте. 

Среди признаков повышенной жесткости крупных 
артерий в рекомендациях Европейского общества по 
артериальной гипертензии (2023) названы следующие: 
ПАД > 60 мм рт. ст.; повышение каротидно-фемораль-
ной скорости распространения пульсовой волны более 
10 м/с; гемодинамически незначимые атеросклеротиче-
ские бляшки, выявленные по данным визуализирующих 
методик. В нашем исследовании скорость распростра-
нения пульсовой волны существенно не различалась 
у умерших и выживших пациентов, а пульсовое давление 
у умерших было достоверно выше. На сегодняшний день 
известно, что повышенное ПАД является независимым 
предиктором инсульта [24] и всех сердечно-сосудистых 
событий [25].

По результатам исследования SPRINT выявлено, что 
в группе пожилых пациентов интенсификация анти-

жесткости в группе пациентов с манифестацией АГ в воз-
расте до 60 лет по сравнению с группой, в которой АГ 
манифестировала после 60 лет (табл. 2). 

У пациентов с манифестацией Гб до 60 лет по сравне-
нию с теми, у кого симптомы заболевания выявлялись 
в возрасте ≥ 60 лет, регистрировались более высокие по-
казатели САД (р = 0.035), ЦАД (р = 0.008), ПАД (р = 0.035), 
СПВА (р = 0.04).

Таким образом, течение Гб, манифестирующей в воз-
расте до 60 лет и отягощенной постинфарктным кардио-
склерозом, ХСН и ХбП, сопровождалось ухудшением 
состояния жесткости артериальной стенки, что вызыва-
ло необходимость использования многокомпонентной 
антигипертензивной лекарственной терапии. 

Обсуждение 
результаты представленных субисследований по-

зволили проанализировать ассоциацию различных 
характеристик Гб с неблагоприятным прогнозом. было 
показано, что пациенты, умершие в течение пятилет-
него проспективного наблюдения, имели более высо-
кий уровень значений АД. Это, по-видимому, отражает 
и более тяжелое течение АГ, и худшую приверженность 
больных к лечению. В целом, как показано в популяци-
онных исследованиях, у больных старших возрастных 
групп (90 лет и старше) уменьшается число коморбидных 
заболеваний, а наиболее распространенной патологией 
остаются АГ и гериатрические синдромы, прежде всего 
деменция [21]. В нашем исследовании у умерших паци-
ентов также оказалась выше величина центрального 
давления в аорте. При этом величина ЦАД мало отли-
чалась от средних значений САД, за исключением паци-
ентов с поздним дебютом АГ (в возрасте более 60 лет). 
В целом, согласно данным литературы, на сегодняшний 
день нет достаточных доказательств того, что расчет 
ЦАД улучшает оценку прогноза больных [22]. 

По данным национального регистра АГ [18], в струк-
туре больных, наблюдаемых в первичном звене здра-
воохранения за 10-летний период, увеличилась доля 
более тяжелых больных с АГ, у которых диагностированы 
ССЗ. Как считают авторы публикации, «это, вероятно, 
явилось основным фактором усиления антигипертен-
зивной терапии и назначения препаратов с учетом до-
полнительных показаний, что могло способствовать 
улучшению достижения целевого АД у больных высокого 
и очень высокого сердечно-сосудистого риска». Однако 
есть и другие причины достижения так называемых 
целевых значений АД, и они могут быть обусловлены 
процессами ремоделирования сердечно-сосудистой си-
стемы при развитии ИбС и ее осложнений, таких как 
инфаркт миокарда, ХСН. Вместе с тем пациенты после 
пятилетнего наблюдения могли перейти в группу лиц 
старческого возраста, для которых, по данным прове-
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Таблица 2 
Показатели	артериальной	жесткости	у	пациентов	75	лет	
и	старше	при	разных	сроках	манифестации	ГБ	

Показатели До 60 лет В 60 лет и старше р
САД, мм рт. ст. 148.58 ± 21.20 136.93 ± 23.92 0.035
ПАД, мм рт. ст. 66.68 ± 12.21 54.61 ± 12.53 0.035
ЦАД, мм рт. ст. 148.9 ± 24.59 132.6 ± 23.69 0.008
СПВА, м/с 12.28 ± 2.22 10.12 ± 2.28 0.04
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гипертензивной терапии приводит к более значимому 
снижению общей смертности именно среди больных 
с ПАД > 60 мм рт. ст. [26].

Данные о прогностическом значении скорости рас-
пространения пульсовой волны как маркера сосудистой 
жесткости в старших возрастных группах противоречи-
вы. Известно, что увеличение скорости распространения 
пульсовой волны ассоциировано с риском неблагопри-
ятных исходов у больных с АГ молодого и среднего воз-
раста [27]. Для пожилых больных данных недостаточно, 
а ряд авторов ставит вопрос о пересмотре пограничных 
значений скорости распространения пульсовой волны 
в зависимости от возраста [28].

Полученные нами данные позволяют скорее реко-
мендовать показатель пульсового давления как маркер 
риска неблагоприятных исходов. 

Заключение
Как показали представленные исследования, наи-

более часто повышение АД у пациентов до 60-летнего 
возраста сопровождается более частым развитием ИбС, 
ХСН и ХбП, что диктует необходимость оптимизации 
кардионефропротективной тактики лечения Гб начиная 
с первых документированных эпизодов повышенного АД.

Установленная ассоциативная связь Гб с ИбС, ХСН 
и ХбП у пациентов с манифестацией заболевания в воз-
расте до 60 лет свидетельствует об особенностях пато-
генеза этой формы Гб и может быть причиной более 
значимых изменений артериальной жесткости. Выяв-
ленные различия в состоянии артериальной жесткости 
в зависимости от возраста манифестации Гб могут сви-
детельствовать также и о более раннем сосудистом ста-
рении при ранней манифестации Гб и являться допол-
нительным фактором риска неблагоприятного исхода. 

Опыт терапевтов, кардиологов и врачей общей пра-
ктики поликлиник и стационаров Управления делами 
Президента рФ, которые участвовали в многолетнем 
диспансерном наблюдении пациентов с Гб, свидетельст-
вует о важности уточнения анамнеза, наследственности, 
учета и коррекции факторов риска ассоциированных 
ССЗ и угрожающих жизни ССО, среди которых для пра-
ктикующих врачей важны предиабет, гиперурикемия 
без подагры, МС и начальные стадии ХбП. 
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Аннотация	
Цель	исследования	– разработка прогностической модели с высокой предсказательной способностью для вычисления 

вероятности достижения пациентами, страдающими псориазом тяжелого течения, благоприятного исхода таргетной терапии 
в зависимости от индивидуальных клинико-иммунологических характеристик. Материалы	и	методы. Проведено открытое 
проспективное рандомизированное интервенционное исследование. Факт достижения индикаторного показателя PASI 75 к 16-й 
неделе был выбран в качестве зависимой бинарной переменной, влияющей на наиболее интересующий исход, давая таким обра-
зом возможность спрогнозировать эффективность конкретного таргетного препарата. После установления закономерностей 
изменения показателей иммунного статуса у пациентов на фоне каждого из используемых в рамках исследования препаратов 
таргетного лечения и корреляций с клинико-анамнестическими характеристиками производили разработку прогностической 
модели, которая состояла из определения статистически значимых предикторов на основании результатов многофакторного 
ROC-анализа количественных и категориальных признаков с построением ROC-кривых, а также однофакторного анализа, 
проведенного методом Хосмера – Лемешоу. Численный показатель площади под кривой – AUC (area under curve) использовали 
для сравнительного анализа нескольких переменных, а также для суждения о качестве полученной прогностической модели. 
Результаты. По результатам ROC-анализа разработанная прогностическая модель имеет отличное качество: значение AUC 
составило 0.997 и статистически значимо отличалось от референсной линии (p < 0.001). Оптимальное значение порога отсечения 
было равным 0.4763849 (47.6%; чувствительность – 99.1%; специфичность – 96.1%), корректировка позволила увеличить пред-
сказательную способность модели с 97.5% правильно спрогнозированных случаев до 98.1%. Заключение. Разработанная 
прогностическая модель с учетом клинико-иммунологических характеристик конкретного пациента имеет высокое качество 
и прогностическую ценность, поскольку рассчитывает точную вероятность наступления благоприятного исхода в виде достижения 
пациентом на фоне системного лечения индикаторного показателя PASI 75 к 16-й неделе наблюдения, позволяя осуществлять 
научно обоснованный, рациональный, персонифицированный подбор системной терапии.

Ключевые	слова:	псориаз, апремиласт, адалимумаб, устекинумаб, секукинумаб, гуселькумаб, прогностическая модель, 
PASI 75.

Abstract
Purpose. To develop a prognostic model with a high level of prediction to calculate the probability of favorable outcomes in 

patients suffering of severe psoriasis after targeted therapy which is based on their individual clinical and immunological characteristics. 
Materials	and	methods. An open prospective randomized interventional study has been made. PASI 75 indicator was obtained by 
the 16th week, and this fact was chosen as a dependent binary variable affecting the most interesting outcome and making it possible to 
predict the effectiveness of a specific targeted preparation. The prognostic model was developed after defining patterns of changes in the 
immune indicators in patients under each of the targeted preparations used in the study and after correlation with clinical and anamnestic 
characteristics. This prognostic model consisted of the found statistically significant predictors based on the results of multifactorial ROC 
analysis of quantitative and categorical signs with the construction of ROC curves, as well as of a single-factor analysis by Hosmer – 
Lemeshowe method. The numerical indicator of the area under the curve – AUC (Area Under Curve) was used for the comparative 
analysis of several variables, as well as for judging the quality of the obtained predictive model. Results. By the results of ROC analysis, 
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the developed predictive model has an excellent quality: AUC value was 0.997 and statistically significantly differed from the reference 
line (p < 0.001). The optimal value of the cut-off threshold was 0.4763849 (47.6%; sensitivity – 99.1%; specificity – 96.1%); adjustment 
allowed to increase the predictive ability of the model from 97.5% of correctly predicted cases to 98.1%. Conclusion. The developed 
prognostic model, based on the personalized clinical and immunological characteristics, has high quality and prognostic value, since it 
calculates the exact probability of favorable outcomes with PASI 75 indicator obtained by the 16th week of follow-up under the systemic 
treatment. The developed model promotes a scientifically based, rational, personalized selection of systemic therapy.

Keywords: psoriasis, apremilast, adalimumab, ustekinumab, secukinumab, guselkumab, prognostic model, PASI 75.
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фоцитов, подавляя активность эффекторных клеток [18]. Ин-
гибитор фосфодиэстеразы-4 (апремиласт) способен подавлять 
выработку ИЛ-17 и индуцирует дифференцировку регуляторных 
B- и T-клеток, синтезирующих противовоспалительный цитокин 
ИЛ-10 [19]. С учетом вышеперечисленных данных состояние 
ряда показателей иммунного статуса в перспективе может стать 
основой для разработки новых персонифицированных подхо-
дов к назначению таргетной терапии у пациентов с тяжелым 
течением псориаза.

Несмотря на данные современных исследований о перспек-
тивах использования, клинической ценности и доказанной роли 
эффекторных и регуляторных клеток в становлении, течении 
заболевания, а также на фоне проводимой системной терапии, 
исследование их содержания в периферической крови не ис-
пользуется в повседневной практической деятельности из-за 
отсутствия регламентированных официальных протоколов 
и клинических рекомендаций по ведению пациентов с псори-
азом. Данная ситуация обусловлена прежде всего отсутстви-
ем в настоящее время значимого практического потенциала 
применения подобных сведений для диагностики, лечения 
и определения прогноза заболевания. 

В связи с актуальностью и малой изученностью обозначенной 
проблемы цель данного исследования заключалась в разработке 
прогностической модели с высокой предсказательной способ-
ностью для вычисления вероятности достижения пациентами, 
страдающими псориазом тяжелого течения, благоприятного 
исхода таргетного лечения в зависимости от индивидуальных 
клинико-иммунологических характеристик.

Материалы и методы
Для выполнения поставленной цели на базе государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения «Клинический кож-
но-венерологический диспансер» Министерства здравоохране-
ния Краснодарского края проведено открытое проспективное 
рандомизированное интервенционное исследование, протокол 
которого был одобрен локальным независимым этическим ко-
митетом Центральной государственной медицинской академии 
Управления делами Президента российской Федерации. Для 
участия в исследовании были отобраны пациенты в возрасте 
от 18 до 45 лет с диагнозом «вульгарный псориаз тяжелого те-
чения» (код по МКб-10 – L40.0, индекс PASI > 10 баллов) со 
стажем заболевания более одного года, ранее не получавшие 
препараты таргетной терапии. Исследование проводили в не-
сколько взаимосвязанных этапов.

Первый этап включал в себя распределение включенных 
в исследование пациентов методом стандартной блоковой 
рандомизации (размер блока случайный, от 5 до 10) на пять 
групп таргетной терапии, в рамках которых мог быть назначен 
ингибитор фосфодиэстеразы-4 (апремиласт), ингибитор ФНО-α 
(адалимумаб), ингибитор ИЛ-12/23 (устекинумаб), ингибитор 

Псориаз является хроническим иммуноопосредованным 
заболеванием мультифакториальной природы, манифести-
рующим преимущественно у предрасположенных лиц [1, 2]. 
Комплексный иммунопатогенез болезни представляет собой 
формирование порочного круга самоподдерживающегося 
системного воспалительного процесса вследствие избыточной 
активации иммунного ответа с преимущественным повы-
шением экспрессии таких провоспалительных цитокинов, 
как интерлейкин (ИЛ)-17, ИЛ-23 и фактор некроза опухоли 
альфа (ФНО-α), образующих соответствующую сигнальную 
ось [3, 4]. Кроме того, немаловажное значение в настоящее 
время приписывается развивающемуся в ходе заболевания 
дисбалансу между регуляторными и эффекторными Т-хелпе-
рами 17 (Тh17-клетками), выступающему в качестве основной 
причины патологического изменения сложного гомеостаза 
иммунной системы и хронизации воспаления у пациентов 
с псориазом тяжелого, часто рецидивирующего течения [4–6]. 
Считается, что функциональные нарушения различных под-
типов Treg-лимфоцитов и снижение их количества в соче-
тании с увеличением содержания CD4+ (Th1-, Th17-, Th9-, 
Th22-клеток) и CD8+ Т-клеток в коже способствуют развитию 
псориатического воспаления [7–9].

Доказано, что назначение современных таргетных препаратов, 
как генно-инженерных биологических агентов, так и препаратов 
класса малых молекул, оказывает влияние на содержание в крови 
регуляторных и эффекторных клеток, восстанавливая иммун-
ный гомеостаз и приводя таким образом к снижению тяжести 
заболевания, стабилизации патологического процесса и дости-
жению полной ремиссии [10]. Так, применение ингибиторов 
ФНО-α увеличивает количество Treg-лимфоцитов и уменьшает 
содержание в крови Th17-клеток со значительной модификацией 
данных субпопуляций Т-клеток [11–13], между тем классы био-
логических агентов, нацеленных на ИЛ-17 или ИЛ-23, демонстри-
ровали восстановление супрессорной функции регуляторных 
лимфоцитов в коже [14]. При этом ингибиторы ИЛ-17, вероятнее 
всего, имеют более выраженное действие на количественный 
показатель регуляторных клеток, снижая их содержание на фоне 
проводимой терапии [15]. В то время как ингибиторы ИЛ-23 
также могут участвовать в регуляции пластичности Treg-кле-
ток, предупреждая их превращение в Th17-подобный фенотип, 
обладающий свойствами эффекторных клеток [16]. Помимо 
этого, ингибирование ИЛ-23 связано с прямым влиянием на 
компартмент эффекторных Т-клеток, поскольку опосредованное 
одноименным ключевым в развитии псориаза провоспалитель-
ным цитокином (ИЛ-23) действие направлено на стимуляцию 
и поддержание дифференцировки Th17-клеток, замыкающих 
патологическую сигнальную ось и формирующих порочный 
круг системного воспалительного процесса [17]. Ингибиторы 
янус-киназ, по всей видимости, восстанавливают активность 
Treg-клеток и способны увеличить соотношение Treg-/Th17-лим-
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ИЛ-17A (секукинумаб) или ингибитор ИЛ-23 (гуселькумаб) 
в течение 16 недель с последующей оценкой эффективности 
терапии. В случаях достижения к 16-й неделе уменьшения от пер-
воначального значения индекса распространенности и тяжести 
псориаза (psoriasis area and severity index, PASI), на 75% или более, 
применение таргетной терапии считалось эффективным. Кроме 
того, на момент инициации системного лечения и к 16-й неделе 
наблюдения регистрировали иммунологические показатели (про-
центное и абсолютное количество клеток): CD4+CD127lowCD25high 
(регуляторные Т-клетки; Treg) и CD3+CD4+CD161+ (Th17-лимфо-
циты). Оценку основных показателей клеточного иммунитета 
проводили методом проточной лазерной цитофлуориметрии 
с помощью проточного цитометра Novocyte (ACEA Biosciences, 
США) c использованием моноклональных антител фирм Beckman 
Coulter и Sony Biotechnology (США).

Факт достижения индикаторного показателя PASI 75 к 16-й 
неделе как признанного стандарта эффективности проводимого 
системного лечения был выбран в качестве зависимой бинар-
ной переменной, влияющей на наиболее интересующий исход 
и позволяющей таким образом спрогнозировать эффективность 
конкретного таргетного препарата. Второй этап исследования 
был посвящен разработке прогностической модели и состоял 
из определения статистически значимых предикторов с форми-
рованием начального списка независимых переменных эмпи-
рическим подходом (субъективно) и последующей коррекцией 
списка с выбором статистически значимых предикторов на 
основании результатов многофакторного ROC-анализа ко-
личественных и категориальных признаков с построением 
ROC-кривых, а также однофакторного анализа, проведенного 
методом Хосмера – Лемешоу. При проведении анализа наличия 
связи между несколькими независимыми переменными (пре-
дикторами) и зависимой бинарной переменной с целью оценки 
вероятности наступления определенного исхода для каждого 
конкретного пациента в общей выборке (определение факто-
ров риска неэффективности терапии) использовали бинарную 
логистическую регрессию и логит-преобразование с помощью 
регрессионного уравнения p = 1 : (1 + e – y), где p – вероятность 

того, что произойдет интересующее событие; e – основание 
натуральных логарифмов, или число Эйлера; y – стандартное 
уравнение регрессии (y = b0 + b1x1 + b2x2 + … + bnxn). Кроме того, 
производили многофакторный ROC-анализ (receiver operator 
characteristic) с построением и оценкой ROC-кривых как для 
дополнительного определения клинических предикторов, так 
и с целью оценки диагностической значимости, установления 
точности прогноза, порогового уровня вероятности (точки / 
порога отсечения, cut-off value) и предсказательной способности 
модели (оценки качества полученной модели логистической 
регрессии – чувствительности и специфичности). Для нахожде-
ния оптимальной пороговой точки определяли место на ROC-
кривой, ближайшее к координатам (0, 1), также дополнительно 
производили расчет индекса Юдена. Численный показатель 
площади под кривой – AUC (area under curve) использовали 
для сравнительного анализа нескольких переменных, а также 
для суждения о качестве полученной прогностической модели.

Анализ полученных данных с представлением наглядных 
схем и графиков был выполнен с помощью пакета статисти-
ческих программ SPSS Statistics v.23 (IBM, США) и офисного 
пакета Microsoft Office для Windows (Microsoft, США). В случаях, 
когда количественные показатели не соответствовали закону 
нормального распределения (критерий Колмогорова – Смир-
нова c поправкой Лиллиефорса), были использованы непара-
метрические тесты, а описание проводили с указанием меди-
аны и интерквартильного размаха. Описание качественных 
признаков было представлено в виде указания абсолютного 
количества и процента от общего числа. 

Результаты 
Всего в исследование было включено 168 человек, в ре-

зультате распределения пациентов методом блоковой ран-
домизации по группам получаемой в дальнейшем таргетной 
терапии были получены следующие клинико-статистические 
характеристики (табл. 1).

Исследуемые группы пациентов были однородны по всем 
основным изучаемым параметрам: тяжести заболевания, де-
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Таблица 1 
Клинико-статистическая	характеристика	исследуемых	групп	в	зависимости	от	получаемой	таргетной	терапии

                        Группа

Параметр

Апремиласт 
(n = 31)

Адалимумаб (n = 33) Устекинумаб 
(n = 31)

Секукинумаб 
(n = 34)

Гуселькумаб 
(n = 33)

Критерии

Индекс PASI Me 
[Q1; Q3]

16.4  
[14.5; 19.7]

17.6  
[14.9; 19.3]

16.8  
[13.1; 19.4]

16.5  
[14.2; 20.3]

16.3  
[14.6; 20.1]

χ2 = 1.813; 
p = 0.770

Возраст, лет
Me [Q1; Q3]

30.0 
[24.0; 36.0]

30.0 
[23.0; 35.0]

31.0 
[24.0; 36.0]

29.5 
[25.0; 36.0]

31.0 
[25.0; 36.0]

χ2 = 0.585; 
p = 0.965

Стаж болезни
Me [Q1; Q3]

7.0 
[4.0; 13.0]

5.0 
[3.0; 8.0]

5.0 
[3.0; 8.5]

5.5 
[4.0; 9.0]

6.0 
[4.0; 9.0]

χ2 = 3.133; 
p = 0.536

Отягощенный 
анамнез, абс. (%)

12 (38.7) 13 (39.4) 12 (38.7) 9 (26.5) 10 (30.3) χ2 = 2.061; 
p = 0.724

Пол, абс. (м/ж) 17/14 16/17 15/16 19/15 17/16 χ2 = 0.632; 
p = 0.959

CD127- (Treg),  
% от CD4

6.4
[5.7; 7.9]

7.3
[6.1; 8.4]

6.8
[6.0; 8.0]

6.9
[6.1; 8.2]

6.9
[5.8; 8.6]

χ2 = 1.405; 
p = 0.843

CD127- (Treg),  
абс.

53.0
[48.0; 71.0]

62.0
[49.0; 76.0]

56.0
[45.5; 72.5]

56.5
[49.0; 78.0]

61.0
[46.0; 81.0]

χ2 = 1.065; 
p = 0.900

CD161+ (Th17),  
% от CD4

25.3
[23.6; 27.6]

24.3
[21.9; 26.7]

23.9
[22.3; 26.4]

24.0
[22.1; 26.7]

25.2
[23.6; 27.3]

χ2 = 5.848; 
p = 0.211

CD161+ (Th17),  
абс.

255.0
[226.5; 284.0]

231.0
[199.0; 315.0]

228.0
[203.0; 275.0]

213.5
[199.0; 283.0]

239.0
[208.0; 283.0]

χ2 = 4.377; 
p = 0.357

Примечание. Для сравнения количественных показателей использовали критерий Краскела – Уоллиса, построение таблиц сопряженности проводили 
для сравнения качественных признаков.
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щие им референсные интервалы. Качество модели для таких 
предикторов, как содержание в крови Th17-клеток и индекс 
тяжести псориаза на момент инициации системной терапии, 
расценивали как отличное; стаж болезни продемонстрировал 
очень хорошее качество для прогнозируемой модели, а факт 
наличия отягощенного семейного анамнеза – среднее. Значения 
AUC всех предикторов статистически значимо отличались от 
референсной линии.

Далее была проведена оценка предикторов, увеличивающих 
вероятность достижения пациентом индикаторного показателя 
PASI 75 к 16-й неделе таргетной терапии. Анализ ROC-кривых 
демонстрировал отсутствие влияния процентного количества 
Тreg-клеток на изучаемое событие: качество модели было не-
удовлетворительным, значение AUC составило 0.490; отсутст-
вовали статистически значимые отличия кривых описываемых 
предикторов от референсной линии. В то же время кривые, 
отражающие абсолютное количество регуляторных Т-клеток, 
факт инициации системной терапии, особенно раннее ее назна-
чение (в течение первых трех лет после постановки диагноза 
«псориаз тяжелого течения»), имели среднее качество прогно-
зируемой модели (AUC = 0.530; 0.669 и 0.646 соответственно) 
и статистически значимо отличались от референсной линии: 
0.048; 0.047 и 0.043 соответственно (рис. 2).

В ходе выполнения процедуры логистической регрессии 
был получен показатель R-квадрата Нагелькерке, равный 0.934. 
Это указывает на то, что 93.4% долю вариации переменной 
отклика (достижение пациентом ответа PASI 75 к 16-й неделе 

мографическим характеристикам и показателям клеточного 
иммунитета на момент инициации терапии, характерным для 
тяжелого течения псориаза.

На фоне назначенной таргетной терапии индикаторного 
показателя PASI 75 к 16-й неделе лечения достигли приблизи-
тельно 82% пациентов в группе применения гуселькумаба, 77% 
получавших секукинумаб или устекинумаб, 64% – адалимумаб 
и только 42% пациентов из группы лечения апремиластом. 
Стоит отметить, что пациенты, не достигшие показателя PASI 75 
к 16-й неделе лечения, вне зависимости от проводимой терапии, 
как правило, имели более продолжительный стаж заболевания 
и отягощенный семейный анамнез псориаза. Помимо этого, 
у них наблюдались более высокие значения индекса PASI на 
момент инициации таргетной терапии и более высокие значения 
содержания (абсолютного и процентного) в крови эффекторных 
(Th17-) клеток, как на момент инициации терапии, так и к 16-й 
неделе наблюдения, чем у пациентов, достигших к 16-й неделе 
лечения таргетными препаратами индикаторного показателя 
PASI 75, и здоровых лиц контрольной группы, использующейся 
в качестве референсной (p < 0.001 во всех случаях сравнения).

После установления закономерностей изменения пока-
зателей иммунного статуса у пациентов на фоне каждого из 
используемых в рамках исследования препаратов таргетно-
го лечения и поиска статистически значимых корреляций 
с клинико-анамнестическими характеристиками пациентов 
в начальный список независимых переменных, выступающих 
в качестве возможных предикторов, были занесены следую-
щие параметры: процентное и абсолютное содержание в крови  
Treg- и Th17-клеток; значения индекса PASI, рассчитанные на 
момент инициации системной терапии; длительность стажа 
болезни; наличие отягощенного семейного анамнеза; факт свое-
временного назначения системной терапии (в течение первых 
трех лет с момента установления пациенту диагноза «псориаз 
тяжелого течения»); рекомендованный таргетный препарат 
(апремиласт, адалимумаб, устекинумаб, секукинумаб, гусель-
кумаб). Первоначальную выборку предикторов осуществляли 
с помощью многофакторного ROC-анализа, который изначально 
включал в себя параметры, увеличивающие вероятность наступ-
ления неэффективности системной терапии на 16-й неделе лече-
ния (недостижение индикаторного показателя PASI 75) (рис. 1).

Таким образом, были обнаружены наиболее значимые пре-
дикторы, увеличивающие вероятность того, что пациент не 
достигнет снижения индекса PASI на 75% и более к 16-й не-
деле таргетного лечения: наличие отягощенного семейного 
анамнеза, высокие значения абсолютного и процентного ко-
личества Th17-клеток, а также высокий индекс PASI на момент 
инициации системного лечения наряду с длительным стажем 
заболевания (табл. 2). 

Важно отметить, что указанные выше пороговые значения 
показателей Th17-лимфоцитов превышают соответствую-
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Таблица 2
Результаты	ROC-анализа	с	описанием	площади	под	кривой	и	пороговыми	значениями	(с	указанием	чувствительности	
и	специфичности)	для	предикторов

Предиктор Пороговое 
значение

Se; 1-Sp, %
AUC p

Границы 95% ДИ
Нижняя Верхняя

CD161+ (Th17), % от CD4 (в момент инициации) 25.250 92.2; 82.9 0.934 < 0.001 0.891 0.978
CD161+ (Th17), абс. (в момент инициации) 265.00 86.3; 83.8 0.925 < 0.001 0.878 0.972
Индекс PASI (в момент инициации) 17.50 88.2; 82.0 0.925 < 0.001 0.882 0.967
Стаж болезни, лет 7.50 82.4; 88.3 0.882 < 0.001 0.820 0.943
Отягощенный анамнез - - 0.691 < 0.001 0.600 0.782

Примечание. Se – чувствительность, 1-Sp – специфичность, AUC – площадь под кривой; 95% ДИ – 95%-й доверительный интервал.

Рис.	1.	Сравнение	влияния	предикторов	на	вероятность	
наступления	события	PASI	75	с	помощью	ROC-кривых	
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лечения) можно объяснить с помощью составленной модели 
на основе достаточно надежных выявленных ранее перемен-
ных-предикторов (табл. 3). 

Исходя из полученных переменных, формула для расчета 
вероятности достижения пациентом на 16-й неделе системного 
лечения PASI 75 в зависимости от конкретного назначаемого 
препарата и прогнозирования эффективности определенного 
системного агента будет выглядеть следующим образом:

� = ,
1

1 + � – �

y = 86.371 + (0.110 × XTreg, aбс) + (-0.081 × X �17, aбс) + (-1.078 × X�17, %) + 
(-0.438 × Xстаж болезни, лет) + (-6.693×Xотяг. анамнез) + (-2.605 × Xиндекс PASI) + 
(2.845 × Xинициация терапии) + (переменная для препарата),

где e = 2.7182, а уравнение логистической регрессии y будет 
зависеть от конкретного, выбираемого в качестве системной 
терапии препарата.

� = ,
1

1 + � – �

y = 86.371 + (0.110 × XTreg, aбс) + (-0.081 × X �17, aбс) + (-1.078 × X�17, %) + 
(-0.438 × Xстаж болезни, лет) + (-6.693×Xотяг. анамнез) + (-2.605 × Xиндекс PASI) + 
(2.845 × Xинициация терапии) + (переменная для препарата),

где Xотяг.  анамнез = 1 при наличии отягощенного семейного анам-
неза по псориазу, в случае отсутствия = 0; Xинициация терапии = 1 при 
раннем назначении системной терапии (в течение трех лет после 
постановки диагноза «псориаз тяжелого течения») и = 0 при 
отсроченном назначении (более трех лет после постановки 
диагноза «псориаз тяжелого течения»), а значение «перемен-
ная для препарата» представлено следующими вариантами на 
выбор: апремиласт = 0; адалимумаб = 7.331; устекинумаб = 10.004; 
секукинумаб = 16.330; гуселькумаб = 21.413.

Согласно данным из таблицы классификации и ROC-анализа, 
полученная модель логистической регрессии смогла правильно 
предсказать результат достижения пациентом исследуемого 
исхода (достижение пациентом ответа PASI 75 на 16-й неделе 
таргетного лечения) в 97.5% случаев (рис. 3).

По результатам ROC-анализа разработанная прогностиче-
ская модель имела отличное качество: значение AUC составило 
0.997 и статистически значимо отличалось от референсной 
линии (p < 0.001). Оптимальное значение порога отсечения 
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Рис.	2.	Сравнение	влияния	предикторов	на	вероятность	
наступления	события	PASI	75	с	помощью	ROC-кривых

Рис.	3.	ROC-кривая	чувствительности	и	специфичности	
прогностической	модели,	предсказывающей	вероятность	
наступления	события	PASI	75	
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Таблица 3
Оценка	модели	бинарной	логистической	регрессии	с	указанием	значений	основных	переменных	в	уравнении	в	зависимости	
от	предиктора

Предиктор B (коэф.) SE Wald p* Exp (B)
CD127- (Treg), абс. (в момент инициации) 0.110 0.056 3.822 0.049 1.116
CD161+ (Th17), абс. (в момент инициации) –0.081 0.037 4.747 0.029 0.922
CD161+ (Th17), % от CD4 (в момент инициации) –1.078 0.526 4.201 0.040 0.340
Стаж болезни, лет –0.438 0.237 3.403 0.065 0.645
Отягощенный анамнез –6.693 2.626 6.495 0.011 806.788
Индекс PASI (в момент инициации) –2.605 1.151 5.119 0.024 0.074

Системная терапия

Апремиласт – 5.807 0.214 1527.208
Адалимумаб 7.331 3.582 4.189 0.041 22119.039
Устекинумаб 10.004 5.050 3.924 0.048 12364204.668
Секукинумаб 16.330 6.918 5.572 0.018 1992976432.552
Гуселькумаб 21.413 9.078 5.564 0.018 1527.208

ранняя инициация терапии 2.845 1.995 2.033 0.154 0.058
Константа (B0) 86.371 32.400 7.106 0.008 3.240E + 37

*В качестве порога статистической значимости при использованном в работе подходе рекомендуется использовать значение 0.25 вместо 0.05, что 
обосновано снижением риска ложного исключения потенциально важных предикторов.
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летворительными: пациент отказывался от того или иного ва-
рианта лечения (по собственным убеждениям или по причине 
дороговизны курса терапии), при этом разработанная модель 
также демонстрировала заведомую неэффективность прово-
димой в данных случаях таргетной терапии, что указывает на 
ее высокую прогностическую ценность. 

Заключение
разработанная нами прогностическая модель, учитываю-

щая клинико-иммунологические характеристики конкрет-
ного пациента, имеет высокое качество и прогностическую 
ценность, поскольку рассчитывает точную вероятность на-
ступления благоприятного исхода в виде достижения паци-
ентом на фоне системного лечения индикаторного показателя 
PASI 75 к 16-й неделе наблюдения, позволяя осуществлять 
научно обоснованный, рациональный, персонифицирован-
ный подбор системной терапии. Кроме того, разработанная 
прогностическая модель соответствует современным тре-

было равным 0.4763849 (47.6%; чувствительность – 99.1%; 
специфичность – 96.1%), корректировка позволила увеличить 
предсказательную способность модели с 97.5% правильно спро-
гнозированных случаев до 98.1%.

После получения формулы и определения порогового 
значения прогностической модели с помощью ROC-анализа 
с использованием программы Microsoft Excel был составлен 
эргономичный калькулятор для удобного и быстрого использо-
вания, который затем был внедрен в практическую деятельность 
государственного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Клинический кожно-венерологический диспансер» Мини-
стерства здравоохранения Краснодарского края с целью до-
полнительной тестовой проверки (рис. 4).

Прогностическая модель была дополнительно проверена на 
23 пациентах, из которых 20 пациентам была назначена терапия, 
рекомендованная разработанным алгоритмом с выраженной 
положительной динамикой. В то же время у оставшихся трех 
пациентов первоначальные результаты терапии были неудов-
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Иммунологические показатели    
Абсолютное количество CD127- (Treg), кл/мкл    
Абсолютное количество CD161+ (Th17), кл/мкл    
Процентное количество CD161+ (Th17) от CD4, %    

   
Характеристика пациента    
Индекс PASI, баллы    
Наличие отягощенного семейного анамнеза   При наличии отягощенного семейного анамнеза = 1,

 в случае отсутствия = 0
Стаж болезни, лет  
ранняя инициация системной терапии   При раннем назначении системной терапии 

(в течение трех лет после постановки диагноза) = 1,  
при отсроченном назначении (более трех лет) = 0

   
Расчет прогностической модели (апремиласт)    
Значение логистической регрессии, y    
Вероятность эффективности системной терапии, p, %   > 47.6 – терапия эффективна, < 47.6 – терапия 

неэффективна
   

Расчет прогностической модели (адалимумаб)    
Значение логистической регрессии, y    
Вероятность эффективности системной терапии, p, %   > 47.6 – терапия эффективна, < 47.6 – терапия 

неэффективна
   

Расчет прогностической модели (устекинумаб)    
Значение логистической регрессии, y    
Вероятность эффективности системной терапии, p, %   > 47.6 – терапия эффективна, < 47.6 – терапия 

неэффективна
   

Расчет прогностической модели (секукинумаб)    
Значение логистической регрессии, y    
Вероятность эффективности системной терапии, p, %   > 47.6 – терапия эффективна, < 47.6 – терапия 

неэффективна
   

Расчет прогностической модели (гуселькумаб)    
Значение логистической регрессии, y    
Вероятность эффективности системной терапии, p, %   > 47.6 – терапия эффективна, < 47.6 – терапия неэффективна

Рис.	4.	Внешний	вид	калькулятора	расчета	вероятности	достижения	пациентом	индикаторного	показателя	PASI	75		
к	16-й	неделе	лечения	
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бованиям к медицинским математическим моделям и те-
стам для их применения в широкой клинической практике: 
чувствительность модели выше 95%, специфичность выше 
80%. Модель может использоваться в клинической практике 
лечебно-профилактических учреждений и научно-исследо-
вательских центров, имеющих доступ к лабораторным ана-
лизаторам, позволяющим оценить содержание приведенных 
в модели иммунологических показателей.
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Аннотация 
Инсульт является ведущей причиной заболеваемости и смертности, а реабилитация больных не всегда бывает эф-

фективной. В связи с этим необходима разработка новых комплексов лечения. Цель	исследования	–	изучить эффек-
тивность реабилитационных мероприятий у больных, перенесших инсульт, на фоне комплексной терапии, включающей 
лекарственные средства, введение ботулотоксина типа А в спастичные мышцы паретичной нижней конечности и функ-
циональную электростимуляцию мышц. Материалы	и	методы. Исследование было открытым, рандомизированным, 
контролируемым и продолжалось шесть месяцев. Обследовано 40 больных, находящихся в раннем постинсультном пе-
риоде: пациенты контрольной группы (n = 10) получали лекарственную терапию и ботулинотерапию в спастичные мышцы 
паретичной нижней конечности, основной (n = 30) – дополнительно получали функциональную электростимуляцию на 
фоне однократной инъекции ботулотоксина типа А в спастичные мышцы нижней конечности. Эффективность лечения 
оценивали по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ), модифицированной шкале спастичности Эшворта и индексу 
мобильности Ривермид. До начала лечения у всех больных показатели этих индексов достоверно отличались от нормы.  
Результаты. В результате комплексного лечения у больных в основной группе к шести месяцам индекс интенсив-
ности боли по ВАШ снизился на 60.4% (R2

2 
= 0.8511), индекс мышечной спастичности по шкале Эшворта – на 28.4% 

(R2
3 
= 0.8798), индекс мобильности Ривермид повысился на 12.5% (R2

4 
= 0.9901). Заключение.	Включение в реабили-

тационный комплекс на фоне лекарственной терапии и инъекций ботулотоксина типа А в спастичные мышцы паре-
тичной нижней конечности функциональной электростимуляции способствовало улучшению клинического состояния  
у больных. При этом уменьшение спастичности сопровождалось уменьшением болевого синдрома и улучшением мобильности  
пациентов. 

Ключевые	слова:	инсульт, ботулотоксин типа А, мобильность, функциональная электростимуляция. 

Abstract
Stroke is a leading cause of morbidity and mortality, while rehabilitation of patients after stroke is not always effective. 

Thus, new curative modalities are required. Purpose. To study the effectiveness of rehabilitation measures in patients 
after stroke who are treated with comprehensive therapy including medical preparations, botulinum toxin type A injections 
into spastic muscles and functional electrical muscle stimulation. Materials	and	methods. It was an open randomized 
controlled trial which lasted for 6 months. 40 patients at an early post-stroke period were enrolled in it. They were divided 
into two groups. Patients from Group 1 (controls, n = 10) were prescribed medicamentous therapy and botulinum injections 
in spastic muscles in their paretic lower extremities; patients from Group 2 (main, n = 30) were additionally prescribed 
functional electrical stimulation and a single injection of botulinum toxin into spastic muscles of the lower extremity.  
The efficiency of the prescribed treatment was assessed with Visual Analogue Scale (VAS), Modified Ashworth Spasticity Scale, 
and Rivermead Mobility Index. Before the treatment, indicators in all patients had been reliably different from the normal 
ones specified in these scales. Results. After the prescribed comprehensive therapy, patients from Group 2 (main) by the 
sixth month demonstrated better indicators: VAS scale – decrease by 60.4% (R2

2
=0.8511); muscle spasticity index by Modified 

Ashworth Spasticity Scale – decrease by 28.4% (R2
3 
= 0.8798); Rivermead Mobility Index – increase by 12.5% (R2

4 
= 0.9901). 

Conclusion. Functional electrical stimulation included into the rehabilitation complex with medicamentous therapy and 
botulinum toxin injections into spastic muscles of the lower extremities has contributed to the improvement of clinical picture 
in patients from Group 2 (main). Naturally, decreased spasticity was accompanied with decreased pain and improved  
mobility. 

Keywords: stroke, botulinum toxin type A, functional electrical stimulation, mobility.
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Введение 
Острое нарушение мозгового кровообращения 

(ОНМК) является ведущей причиной заболеваемости 
и смертности во всем мире, а реабилитация больных 
с данной патологией требует больших экономических 
затрат [1]. Так, в рФ начиная с 2008 г. отмечался 100% 
прирост числа случаев цереброваскулярных заболева-
ний, а в 2019 г., например, в Калининградской области 
и республике Адыгея заболеваемость увеличилась в че-
тыре раза, в Карачаево-Черкесской республике и Крас-
нодарском крае – в шесть раз [2].

Для анализа структуры первичной заболеваемости 
и смертности от цереброваскулярных болезней взро-
слого населения в рФ в 2019 г. нами были использова-
ны данные различных статистических исследований, 
представленные на рис. 1. 

 Из данных рис. 1 видно, что в 2019 г. среди цереб-
роваскулярных заболеваний инфаркт мозга составлял 
80% от всей данной патологии (на 100 тыс. человек) по 
сравнению с другими локализациями. При этом в рФ 
смертность в 2019 г. от цереброваскулярных заболева-
ний составляла 177.4 на 100 тыс. человек, а в 2021 г. это 
число увеличилось на 7.2% [4]. По данным Центра по 
контролю и профилактике заболеваний США, ежегодно 
выявляется более 700 000 случаев ОНМК. Годовая сто-
имость медицинских услуг и дней нетрудоспособности 
составляет около 34 млрд долларов [5]. В рФ затраты 
на лечение одного больного, перенесшего ОНМК, со-
ставляют около 130 тыс. руб. в год, а непрямые расходы, 
оцениваемые по потере валового внутреннего продукта 
из-за преждевременной смерти, инвалидности и вре-
менной нетрудоспособности, обходятся государству 
до 300 млрд руб. в год [6, 7]. Именно поэтому реабили-
тация пациентов, перенесших ОНМК, имеет большое 
экономическое и социальное значение.

Имеющиеся методы немедикаментозной реабили-
тации больных в раннем постинсультном периоде не 
всегда способствуют достижению необходимого ре-
зультата. Из этого следует, что вопрос необходимости 
изучения, разработки, а также скорейшей интеграции 
новых реабилитационно-восстановительных меропри-
ятий остается крайне актуальным.

Цель исследования – изучение эффективности ранних 
реабилитационных мероприятий у больных, перенесших 
ОНМК, на фоне комплексной терапии, включающей 
лекарственные средства, введение ботулотоксина типа 
А в спастичные мышцы и функциональную электро-
стимуляцию мышц. 

Материалы и методы
Проведено открытое рандомизированное контроли-

руемое исследование. В исследование были включены 
больные (n = 40, средний возраст  – 67.3 ± 12.1 года), 
перенесшие ОНМК (МКб-10:161–164) и находившиеся 
в раннем восстановительном периоде ишемического 
инсульта (до шести месяцев). У всех отмечались вы-
раженный двигательный неврологический дефицит, 
болевой синдром и ограничение мобильности. боль-
ные были разделены на две группы. Пациенты (n = 10) 
контрольной группы получали лекарственную терапию 
и инъекции ботулотоксина (бТ) типа А по определен-
ной схеме в спастичные мышцы паретичной нижней 
конечности. Пациентам (n = 30) основной группы 

помимо лекарственной терапии и ботулинотерапии 
проводили курс функциональной электростимуляции 
(ФЭ) мышц туловища и паретичной нижней конечности.  
Процедуры ФЭ начинались на следующий день после 
однократного введения бТ типа А в спастичные мышцы 
паретичной нижней конечности. Курс ФЭ составлял 
12–15 процедур. бТ типа А вводили в спастически изме-
ненные мышцы нижней конечности: m. biceps femoris – 
100 ЕД, m. semitendinosus – 60 ЕД, m. gastrocnemius –  
50 ЕД, m. soleus – 50 ЕД, m. tibialis posterior – 80 ЕД,  
m. f lexor digitorum longus – 80 ЕД. 

Инъекции бТ проводили с помощью ультразвуковой 
навигации от аппарата НI Vision Preiras (рег. удостове-
рение № ФСЗ 2009/05983 от 31.12.2009 г.). В исследовании 
изучали болевой синдром, двигательный неврологиче-
ский дефицит, мышечную спастичность и ограничение 
мобильности.

болевой синдром оценивали с помощью индекса ин-
тенсивности боли по ВАШ (%). Отсутствие боли и слабая 
боль соответствовали диапазону от 0 до 40% (до 4 см), 
а нестерпимая боль – 100% (10 см). 

Двигательный дефицит и мышечную спастичность 
измеряли с помощью модифицированной шкалы спа-
стичности Эшворта (The modified Ashworth scale of 
muscle spasticity) и оценивали по индексу мышечной 
спастичности (индекс Эшворта). При этом нормальный 
мышечный тонус оценивали в 0 баллов, а его крайнюю 
степень – в 4 балла. 

Критерием эффективности лечения считалось вос-
становление нарушенной мобильности, которую оце-
нивали по индексу мобильности ривермид (Rivermead 
mobility index): значение индекса измеряли от 0 (невоз-
можность самостоятельного выполнения каких-либо 
произвольных движений) до 15 баллов (возможность 
пробежать 10 м). 

ФЭ мышц туловища и паретичной нижней конеч-
ности проводили с использованием ЭМС-тренажера 
Loncego Ariculus X8 (рег. удостоверение № рЗН 2015/2450 
от 27.02.2015 г.) по следующей схеме: по два электрода 
располагали в пояснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника паравертебрально; в области большой и средней 
ягодичных мышц; в области четырехглавой мышцы 
бедра и в зоне передней большеберцовой мышцы голени. 
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Рис.	1.	Некоторые	данные	первичной	заболеваемости	
цереброваскулярной	патологией	взрослого	населения	РФ	
(на	100	тыс.	населения)	в	2019	г.
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са ВАШ у больных в контрольной и основной группах 
были выше нормы на 62.4% (р = 0.042) и 63.5% (р = 0.041) 
соответственно (рис. 2). 

 Из рис. 2 видно, что у больных в основной группе 
индекс ВАШ после курса лечения стал меньше анало-
гичных значений до лечения на 17.4% (р = 0.066); через 
месяц – на 30.2% (р = 0.039*, **); через три месяца – на 
34.9% (р = 0.041*, **); через шесть месяцев – на 60.4% 
(р = 0.037*, **), а коэффициент достоверности аппрок-
симации соответствовал R²2 = 0.8511. У  больных же 
в контрольной группе улучшение не было стойким 
(R²1 = 0.4643), а обострение болевого синдрома насту-
пило к третьему месяцу. 

Изменения индексов Эшворта и ривермид у больных 
в контрольной и основной группах представлены на рис. 3. 

Силу тока регулировали до умеренного сокращения 
мышц под электродами, длительность импульса и паузы 
составляла по 4 и 2 с соответственно, частота – 80 Гц, 
длительность процедуры – 5–10 мин. Курс – 12–15 про-
цедур в зависимости от состояния больного. Крите-
рии включения: пациенты с ОНМК по ишемическому 
типу, имеющие единичный очаг инсульта, находивши-
еся в раннем восстановительном периоде инсульта до 
шести месяцев, подписавшие информированное согла-
сие на участие в исследовании; наличие у пациентов 
после перенесенного инсульта нарушений мобильности. 
Критерии невключения: наличие заболеваний в стадии 
обострения, сложные формы нарушений ритма сердца, 
наличие постинсультных выраженных когнитивных на-
рушений, наличие выраженных контрактур в суставах, 
аллергические реакции на бТ типа А в анамнезе, общие 
противопоказания к физиотерапии, отказ пациента от 
участия в исследовании. 

Подготовку и обработку статистических данных про-
водили с использованием текстового редактора Microsoft 
Office Word 2010 и статистических пакетов прикладных 
программ Statistica 10.0. Проводили корреляционно-рег-
рессионный анализ, где n – число наблюдений, R2 – коэф-
фициент достоверности аппроксимации, r – коэффициент 
корреляции. Адекватность полученной статистической 
модели проверяли по F-критерию и t-критерию Стьюден-
та, при этом p ≤ 0.05 – достоверность изменений между 
показателями у больных до лечения и нормой; p ≤ 0.05* – 
достоверность изменений между показателями у больных 
до и после лечения; p ≤ 0.05** – достоверность изменений 
между показателями у больных в контрольной и основной 
группах в одни и те же сроки наблюдения. результаты 
лечения оценивали после курса лечения, а также через 
один, три и шесть месяцев. 

Результаты и обсуждение 
Предлагаемое нами комплексное лечение больных 

с ОНМК было рассчитано на восстановление естест-
венной нейропластичности головного мозга, которая, 
как известно, особенно выражена в первые полгода от 
момента развития инсульта [7]. Известно, что нейропла-
стичность стволовых клеток реагирует на внешние воз-
действия, что перспективно для ремодуляции нервной 
ткани при инсультах. Предполагается, что стволовые 
клетки способны мигрировать на большие пространства 
мозга, в том числе в область повреждения [8]. В лите-
ратуре отмечается также, что физические тренировки 
активируют периинфарктную зону коры и мозжечок, 
а также аналогичные зоны здорового полушария. В ре-
зультате может восстановиться автоматизм движений [9].

В исследовании [10] сообщается, что бТ при внутри-
мышечном введении в спастичные мышцы блокирует 
нервно-мышечную передачу, подавляет высвобождение 
нейромедиатора ацетилхолина в синаптическую щель 
и усиливает эффекты ФЭ в восстановлении двигатель-
ной доминанты в мозге. Важным также является из-
менение патологического двигательного стереотипа, 
в формировании которого принимает участие болевой 
синдром, возникший в пораженной конечности. ФЭ 
и бТ снижают периферическую гиперальгезию ноци-
цептивных проводников, что уменьшает количество 
болевых импульсов и подавляет центральную сенси-
тизацию [11]. Так, до начала лечения значения индек-
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Примечание. R²1 = 0.4643 – коэффициент достоверности аппроксимации 
у больных в контрольной группе; R²2 = 0.8511 – коэффициент 
достоверности аппроксимации у больных в основной группе. 
Рис.	2.	Динамика	индекса	ВАШ	(%)	у	больных	в	контрольной	
и	основной	группах	в	процессе	наблюдения

Примечание. Коэффициенты достоверности аппроксимации индекса 
Эшворта и индекса Ривермид были равны у больных контрольной группы 
R²1 = 0.4666 и R²2 = 0.0051 соответственно; у больных основной группы – 
R²3 = 0.8798 и R²4 = 0.9901 соответственно. 
Рис.	3.	Динамика	показателей	индексов	Эшворта	и	Ривермид	
у	больных	контрольной	и	основной	групп	в	процессе	
наблюдения	
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 Из данных рис. 3 видно, что до начала лечения зна-
чения индекса Эшворта у больных в контрольной и ос-
новной группах были выше нормы на 32.2% (р = 0.040*) 
и 32.1% (р = 0.043*) соответственно. У больных основной 
группы индекс Эшворта после курса лечения умень-
шился по сравнению со значениями до лечения на 3.2% 
(р = 0.064); через месяц – на 19.3% (р = 0.048*); через три 
месяца – на 22.5% (р = 0.043*, **); через шесть месяцев – 
на 28.4% (р = 0.035*, **). При этом до начала лечения ин-
декс ривермид у больных в контрольной и основной 
группах свидетельствовал об ограничении мобиль-
ности до 3.6 и 3.7 баллов соответственно. У больных 
в основной группе этот индекс после курса лечения 
повысился на 8.1% (р = 0.067); через месяц – на 13.5% 
(р = 0.058); через три месяца – на 16.2% (р = 0.047*); через 
шесть месяцев – на 21.6% (р = 0.039*, **). В клинической 
картине это сопровождалось уменьшением спастично-
сти и улучшением мобильности у данных больных при 
ходьбе, вставании с постели и со стула, также наблю-
далось улучшение походки. У больных в контрольной 
группе столь достоверных и стойких изменений не  
произошло.

Эффективность лечения у больных в основной группе 
сопровождалась положительным клиническим прогно-
зом, где коэффициенты достоверности аппроксимации 
индексов ВАШ, Эшворта и ривермид соответствовали 
значениям R²2 = 0.8511, R²3 = 0.8798 и R²4 = 0.9901, а линии 
их трендов стремились к своей норме. При этом отме-
чались тесные парные корреляции: между индексами 
ВАШ и Эшворта – r = +0.9414; между индексами ВАШ 
и ривермид – r = –0.9798; между индексами Эшворта 
и ривермид – r = –0.9898. 

Таким образом, включение в  реабилитационные 
мероприятия больных, перенесших инсульт, на фоне 
лекарственной терапии, комплекса инъекций бТ типа 
А в спастичные мышцы паретичной нижней конечности 
и ФЭ мышц туловища и паретичной нижней конечности 
способствует более выраженному улучшению клини-
ческого состояния больных по сравнению с проведени-
ем только инъекций бТ типа А. При этом уменьшение 
спастичности сопровождается уменьшением болевого 
синдрома, что в конечном итоге улучшает мобильность 
пациентов. 

Авторы заявляют об отсутствии  
конфликта интересов. 

Литература 
1. Кастей р.М. и др. Эпидемиологические аспекты 

и факторы развития острых нарушений мозго-
вого кровообращения (литературный обзор) // 
Вестник Казахского национального медицин-
ского университета.  – 2020.  – № 2–1.  – С. 591–
596. [Kastey R.M. et al. Epidemiological aspects and 
factors in the development of acute cerebrovascular 
accidents (literature review) // Bulletin of the 
Kazakh National Medical University.  – 2020.  –  
No. 2–1. – P. 591–596. In Russian].

2. Лазарев А.В. и  др. Организационные резервы 
сбережения здоровья населения от болезней 
системы кровообращения // Проблемы соци-
альной гигиены, здравоохранения и  истории 
медицины. – 2020. – Т. 28. – № S1. – С. 762–765. 

[Lazarev A.V. et al. Organizational reserves for 
saving the health of the population from diseases of 
the circulatory system // Problems of social hygiene, 
health care and history of medicine.  – 2020.  –  
V. 28. – No. S1. – P. 762–765. In Russian].

3. Сабгайда Т.П. и др. Предотвратимая смертность 
населения трудоспособного возраста // Нацио-
нальные демографические приоритеты. Новые 
подходы, тенденции. Серия: Демография, соци-
ология, экономика. – Москва. –  2019. – С. 187–
190. [Sabgaida T.P. et al. Preventable mortality of 
the working age population // National demographic 
pr ior it ies .  New approaches, t rends. Ser ies: 
Demography, sociology, economics.  – Moscow. –  
2019. – P. 187–190. In Russian].

4. Савина А.А. и др. Динамика заболеваемости бо-
лезнями системы кровообращения взрослого на-
селения российской Федерации в 2007–2019 гг. //  
Социальные аспекты здоровья населения.  – 
2021. – Т. 67. – № 2. [Savina A.A. et al. Dynamics of 
incidence of diseases of the circulatory system of the 
adult population of the Russian Federation in 2007–
2019 // Social aspects of Population health. – 2021. – 
V. 67. – No. 2. In Russian]. DOI: 10.21045/2071-5021-
2021-67-2-1.

5. Waldman A. et al. Stroke center certification. 2018.
6. Мачинский П.А. и  др. Сравнительная харак-

теристика показателей смертности и  леталь-
ности от ишемического и  геморрагического 
инсультов в  россии // Известия высших учеб-
ных заведений. Поволжский регион. Меди-
цинские науки. – 2019. – № 3 (51). – С. 101–118. 
[Machinsky P.A. et al. Comparative characteristics 
of mortality and mortality rates from ischemic 
and hemorrhagic strokes in Russia // News of 
higher educational institutions. Volga region. 
Medical Sciences. – 2019. – No. 3 (51). – P. 101–118.  
In Russian].

7. Feigin V.L. et al. World Stroke Organization (WSO): 
global stroke fact sheet 2022 // International Journal 
of Stroke. – 2022. – V. 17. – No. 1. – P. 18–29. DOI: 
10.1177/17474930211065917.

8. Young C.C. et al. Cellular and molecular determinants 
of stroke-induced changes in subventricular zone 
cell migration // Antioxidants & redox signaling. – 
2011. – V. 14. – No. 10. – P. 1877–1888.

9. Damulin I.V. et al. Stroke and neuroplasticity // 
Zh. Nevrol. Psikhiatr. im. S.S. Korsakova. – 2014. – 
V. 114.  – No. 12.  – P. 136–142. DOI:  10.17116/
jnevro2014114121136-142.

10. Костенко Е.В. и  др. ботулотоксин при боле-
вых синдромах // Медицинский совет. – 2018. –  
№ 1. – С. 58–63. [Kostenko E.V. et al. Botulinum toxin 
for pain syndromes // Medical Council. – 2018. –  
No 1. – P. 58–63. In Russian].

11. Marquez-Chin C. et a l. Functional electrical 
stimulation therapy for restoration of motor function 
after spinal cord injury and stroke: a review //  
Biomedical engineering online. – 2020. – V. 19. – 
No. 1. – P. 1–25.

тЕРАПИЯ, КАРдИОЛОГИЯ, дЕРМАтОЛОГИЯ, ИММУНОЛОГИЯ, ГАСтРОЭНтЕРОЛОГИЯ, НЕВРОЛОГИЯ, 
ХИРУРГИЯ, ОНКОЛОГИЯ, РЕАБИЛИтАЦИЯ, АНЕСтЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАтОЛОГИЯ



105ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2024

тЕРАПИЯ, КАРдИОЛОГИЯ, дЕРМАтОЛОГИЯ, ИММУНОЛОГИЯ, ГАСтРОЭНтЕРОЛОГИЯ, НЕВРОЛОГИЯ, 
ХИРУРГИЯ, ОНКОЛОГИЯ, РЕАБИЛИтАЦИЯ, АНЕСтЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАтОЛОГИЯ

Аннотация	
Наиболее опасным проявлением портальной гипертензии является кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода 

(ВРВП) и/или желудка. Согласно Национальным клиническим рекомендациям «Фиброз и цирроз печени» (2021), для профи-
лактики рецидивов кровотечения целесообразно применение вазоактивных веществ, таких как терлипрессин и октреотид. 
Цель	исследования	– оценить эффективность терлипрессина в комплексной терапии портальной гипертензии у пациентов 
с циррозом печени. Материалы	и	методы.	В настоящее ретроспективно-проспективное исследование были включены 
75 пациентов (из них 62.7% мужчин) с диагнозом «цирроз печени, ВРВП с кровотечением». Средний возраст пациентов 
составил 44.6 ± 10.8 года.	Пациенты были разделены на две группы, сопоставимые по тяжести состояния, возрасту и полу. 
Всем была проведена стандартизированная интенсивная терапия. В основной группе (n = 29) в качестве вазоактивного 
вещества для профилактики рецидивов кровотечения из ВРВП использовали терлипрессин, введение осуществляли путем 
непрерывной внутривенной инфузии 400 мкг/ч в течение 48 ч, затем 200 мкг/ч в следующие 72 ч. Группу сравнения (n = 46) 
составили пациенты, которым в качестве вазоактивного вещества вводили октреотид (болюсно 50 мкг/ч при поступлении 
в отделение реанимации и интенсивной терапии, затем путем длительной инфузии 50 мкг/ч). Длительность курса – пять 
дней. Оценку портальной гипертензии проводили в первые сутки пребывания пациента в ОРИТ и после курса применения 
вазоактивного препарата на шестые сутки. Результаты.	По данным ультразвукового исследования в основной группе 
после лечения отмечалось уменьшение диаметра воротной вены: исходно 1.49 ± 0.15 мм, после лечения – 1.25 ± 0.11 мм; 
в контрольной группе – 1.45 ± 0.20 и 1.51 ± 0.15 мм соответственно (статистически значимые результаты не были получены 
ни в одной исследуемой группе). В группе сравнения рецидивы кровотечения были отмечены у 26.1%, в основной группе – 
у 13.8% больных. В основной группе после проведенного лечения у 22.2% пациентов, у которых при поступлении по данным 
эзофагогастродуоденоскопии была третья степень ВРВП, отмечалась положительная картина, степень ВРВП снижалась 
до второй. Заключение.	В результате применения терлипрессина у пациентов с циррозом печени уменьшился диаметр 
воротной вены, снизилась частота рецидива кровотечения. 

Ключевые	слова:	цирроз печени, портальная гипертензия, терлипрессин, октреотид.

Abstract
The most dangerous complication of portal hypertension is bleeding from varicose veins in the esophagus and/or stomach. 

According to the National Clinical Guidelines "Fibrosis and Cirrhosis of the Liver" (2021), vasoactive substances such as Terlipressin 
and Octreotide are recommended to prevent bleeding relapses. Purpose.	To evaluate the effectiveness of Terlipressin in the 
complex therapy of portal hypertension in patients with liver cirrhosis. Materials	and	methods. The present retrospective and 
prospective study included 75 patients (62.7% males) with liver cirrhosis and bleedings from the dilated varicose veins (DVV) in 
the esophagus. Patients' average age was 44.6 ± 10.8 years. They were divided into two groups, comparable in disease severity, 
age and gender. All of them had conventional intensive care. Patients from the studied group (n = 29) were prescribed Terlipressin 
as a vasoactive substance to prevent bleeding relapses from DVV; the preparation was administered via continuous intravenous 
infusion of 400 mcg / hour for 48 hours, then 200 mcg/ hour next 72 hours. The comparison group (n = 46) consisted of patients 
who had Octreotide injections as a vasoactive substance (bolus 50 mcg/hour on admission to ICU, then prolonged infusions 
50 mcg/hour). Therapy duration – 5 days. The severity of portal hypertension was assessed on the first day in ICU and after the 
course of vasoactive drug administration on day 6. Results. Ultrasound examination after the treatment: studied group – decrease 
in portal vein diameter (initially 1.49 ± 0.15 mm, after treatment – 1.25 ± 0.11 mm); control group – 1.45 ± 0.20 and 1.51 ± 0.15 mm, 
respectively. Statistically significant results were not obtained in either of the groups. Bleeding relapses were in 26.1% of the 
patients from the control group and, in 13.8% of patients from the studied group. After the treatment, 22.2% of patients from the 
studied group improved the degree of disease severity – on admission, by EGDS findings, they had DVV of the third degree and 
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Введение
Цирроз печени (ЦП) представляет собой диффузный 

процесс, характеризующийся фиброзом и трансформа-
цией нормальной структуры печени с образованием 
узлов, и является финальной стадией большинства хро-
нических диффузных заболеваний печени [1]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, более 20 млн 
человек в мире страдают ЦП, при этом заболеваемость 
составляет около 20–40 больных на 100 тыс. населе-
ния [2]. При этом ЦП является одной из самых частых 
причин смерти, особенно в развивающихся странах. 
Уровень летальности в мире составляет 15–30 случаев 
на 100 тыс. населения (более 2.4% от общего количества 
летальности) [3, 4]. 

Наиболее тяжелым осложнением ЦП выступает пор-
тальная гипертензия (ПГ). Давление в воротной вене 
выше 7 мм рт. ст. расценивают как ПГ, однако клини-
ческие признаки или осложнения не развиваются до 
тех пор, пока портальное давление не поднимется выше 
11–12 мм рт. ст. [5, 6]. Основной причиной ПГ при ЦП 
является повышение внутрипеченочного сосудистого 
сопротивления, что является результатом массивных 
структурных изменений, связанных с фиброзом/цирро-
зом печени и внутрипеченочной вазоконстрикцией. По 
мере развития ПГ прогрессируют образование колла-
теральных сосудов и артериальная вазодилатация, что 
приводит к увеличению притока крови в портальный 
круг кровообращения. Со временем развивается ги-
пердинамический циркуляторный синдром, приводя-
щий к варикозному расширению вен пищевода и/или 
асциту [6]. 

На сегодняшний день существует несколько спосо-
бов диагностики ПГ, включающих в себя как инвазив-
ные (расчет градиента печеночно-венозного давления, 
эндоскопическое ультразвуковое исследование (УЗИ) 
и эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) с оценкой вен 
пищевода и желудка), так и неинвазивные методы (УЗИ 
брюшной полости, ультразвуковая допплерография 
(УЗДГ) сосудов печени с определением диаметра во-
ротной вены, эластография, компьютерная и магнитно-
резонансная томография брюшной полости) [7]. 

Наиболее опасным проявлением ПГ, в значительной 
степени увеличивающим летальность в отделениях ре-
анимации и интенсивной терапии (ОрИТ), является 
кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода 
(ВрВП) и/или желудка (ВрВЖ). Согласно Национальным 
клиническим рекомендациям «Фиброз и цирроз пече-
ни», наиболее эффективным способом профилактики 
рецидивов кровотечения является применение вазоак-
тивных веществ, таких как терлипрессин и октреотид. 
Данные препараты обладают способностью вызывать 
спланхническую вазоконстрикцию, что приводит 
к уменьшению объема портальной крови, снижая риск 
раннего повторного кровотечения. 

Терлипрессин представляет собой синтетический 
аналог вазопрессина. Вазоконстрикторный эффект 
препарата обусловлен селективным воздействием на 
специфические вазопрессиновые рецепторы – V1A [1, 8]. 
В настоящее время препарат не только положительно 
зарекомендовал себя в качестве вазоактивного, при-
меняемого с целью снижения активности и профилак-
тики кровотечения из ВрВП и/или ВрВЖ, но и нашел 
применение в лечении вазоплегического синдрома при 
кардиохирургических операциях и интраоперационной 
профилактике кровотечений при кесаревом сечении 
[8, 9]. В 2013 г. А.Л. Верткин и соавт. в своем исследова-
нии доказали, что терлипрессин обладает способностью 
влиять на реологические свойства крови и сдвигать 
параметры коагулограммы в сторону гиперкоагуля-
ции, что непосредственно является профилактикой 
развития кровотечения из ВрВП. Согласно данным ис-
следования, терлипрессин показал в 1.8 раза (p < 0.05) 
большую пролонгированность вазоконстрикторного 
эффекта, чем октреотид [10]. 

Октреотид представляет собой синтетический ана-
лог соматостатина. В свою очередь, данный препарат, 
механизм действия которого связан с  подавлением 
активности эндогенных вазодилататоров, показал по-
ложительный результат при комплексном лечении ПГ. 
Так, в исследовании P.A. McCormick и соавт. было уста-
новлено, что октреотид значительно снижает непарный 
кровоток, практически не влияя на давление в воротной 
вене, а также ингибирует постпрандиальное повыше-
ние портального давления у пациентов с ЦП и ПГ [11].

Таким образом, на сегодняшний день не установлено 
преимущества конкретного препарата в комплексной 
терапии ПГ у пациентов с ЦП.

Цель исследования – оценить эффективность терли-
прессина в комплексной терапии ПГ у пациентов с ЦП.

Материалы и методы 
В настоящее ретроспективно-проспективное исследо-

вание было включено 75 пациентов (47 мужчин (62.7%) 
и 28 женщин (37.3%)) с диагнозом «цирроз печени, ва-
рикозное расширение вен пищевода с кровотечением». 
Средний возраст пациентов составил 44.6 ± 10.8 года 
(табл. 1). 

Критерии включения: 1) диагноз «цирроз печени, 
классы B, С по шкале Child – Pugh»; 2) ВрВП второй–
третьей степени (по данным ЭГДС); 3) кровотечение 
из ВрВП.

Критерии невключения: 1) нестабильная гемоди-
намика (возрастающие дозировки вазопрессорной 
и инотропной поддержки); 2) наличие конкурирующих 
заболеваний, обусловливающих тяжесть состояния; 
3) синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания в рамках индуцированной гепарином 
тромбоцитопении.

тЕРАПИЯ, КАРдИОЛОГИЯ, дЕРМАтОЛОГИЯ, ИММУНОЛОГИЯ, ГАСтРОЭНтЕРОЛОГИЯ, НЕВРОЛОГИЯ, 
ХИРУРГИЯ, ОНКОЛОГИЯ, РЕАБИЛИтАЦИЯ, АНЕСтЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАтОЛОГИЯ

after the treatment they had DVV of the second degree. Conclusion. After Terlipressin therapy, patients with liver cirrhosis had 
less diameter of the portal vein and less incidence of bleeding relapses.

Keywords: liver cirrhosis, portal hypertension, Terlipressin, Octreotide.
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рая степень ВрВП определялась у 11 (37.9%) пациентов, 
третья степень – у 18 (62.1%), гастропатия отмечалась 
в  5 (17.2%) случаях (см. табл. 3). Диаметр воротной 
вены был равен 1.49 ± 0.15 мм. После проведенного ле-
чения, включавшего в себя применение терлипрессина,  
у 4 (22.2%) пациентов, у которых при поступлении по 
данным ЭГДС описывалась третья степень ВрВП, отме-
чалась положительная картина, степень ВрВП оцени-
валась как вторая. По данным УЗДГ, диаметр воротной 
вены после проведенного лечения составил 1.25 ± 0.11 мм 
(см. табл. 4).

Несмотря на то что статистически значимые резуль-
таты не были получены ни в одной исследуемой груп-
пе, нельзя не сказать об отмеченной эффективности 
препарата терлипрессин, что выражалось в снижении 
случаев рецидива кровотечения. Так, в группе сравне-
ния рецидивы кровотечения отмечались в 26.1% (n = 12), 
в то время как у пациентов основной группы случаи 
рецидива составили 13.8% (n = 4).

Для оценки эффективности проводимой терапии 
пациенты были разделены на две группы.

В группу сравнения (n = 46) были включены пациенты 
с ЦП, которым проводили стандартизированную ин-
тенсивную терапию согласно Национальным клиниче-
ским рекомендациям «Фиброз и цирроз печени» (2021), 
с применением октреотида в качестве вазоактивного 
вещества для профилактики рецидивов кровотечения 
из ВрВП. Введение октреотида производили болюсно 
50 мкг/ч при поступлении в ОрИТ, затем путем дли-
тельной инфузии 50 мкг/ч. Длительность курса – пять 
дней. Тяжесть состояния была оценена по шкалам 
APACHE II, Child – Pugh, MELD, SOFA и составила 
17.6 ± 7.4, 10.4 ± 0.88, 21.2 ± 4.96, 3.9 ± 1.2 балла соответ-
ственно (табл. 2).

В основную группу (n = 29) вошли пациенты с ЦП, 
лечение которых также проводилось по стандартам, 
прописанным в Национальных клинических рекомен-
дациях, однако в качестве вазоактивного вещества ис-
пользовали препарат терлипрессин. Введение осуществ-
лялось путем непрерывной внутривенной инфузии 
400 мкг/ч в течение 48 ч, затем 200 мкг/ч в следующие 
72 ч. Тяжесть состояния пациентов основной группы 
оценивали по шкалам APACHE II, Child – Pugh, MELD, 
SOFA, что составило 17.0 ± 5.2, 10.0 ± 0.54, 20.5 ± 3.84, 
3.6 ± 0.82 балла соответственно (см. табл. 2).

Пациенты были стандартизированы по тяжести со-
стояния, возрасту, полу и сопутствующей патологии 
(см. табл. 2). 

Оценку ПГ проводили в первые сутки пребывания 
пациента в ОрИТ (Т1), а также после курса примене-
ния вазоактивного препарата на шестые (Т2) сутки 
наблюдения с  описанием эндоскопической карти-
ны при проведении ЭГДС и  оценкой степени ВрВП  
по А.Г. Шерцингеру, а также определением диаметра 
воротной вены при УЗДГ сосудов печени.

Статистический анализ проводили при помощи 
программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc, США) и MS Excel 
(Microsoft, США). Для каждого вариационного ряда 
рассчитывали среднее значение (М), среднеквадра-
тичное отклонение (σ). Для уточнения применимости 
параметрического инструментария провели оценку со-
ответствия распределения переменных нормальному 
при помощи критерия Шапиро – Уилка. По результатам 
данного анализа было выявлено, что в данном случае 
применимы параметрические критерии сравнения. Ис-
следуемые группы сопоставляли между собой с приме-
нением t-критерия Стьюдента. При оценке статисти-
ческой значимости различий и изменений в качестве 
порогового значения было принято значение p < 0.05.

Результаты и их обсуждение
При поступлении в ОрИТ у пациентов группы срав-

нения по данным ЭГДС выявили вторую степень ВрВП 
у 19 (41.3%) пациентов, третью степень – у 27 (58.7%) 
пациентов, гастропатию – у 9 (19.6%) пациентов (табл. 3). 
Диаметр воротной вены составлял 1.45 ± 0.20 мм. После 
проведения терапии октреотидом эндоскопическая 
картина существенно не изменилась, а диаметр во-
ротной вены, по данным УЗДГ, составил 1.51 ± 0.15 мм  
(табл. 4).

У пациентов основной группы при поступлении была 
зафиксирована схожая эндоскопическая картина: вто-

тЕРАПИЯ, КАРдИОЛОГИЯ, дЕРМАтОЛОГИЯ, ИММУНОЛОГИЯ, ГАСтРОЭНтЕРОЛОГИЯ, НЕВРОЛОГИЯ, 
ХИРУРГИЯ, ОНКОЛОГИЯ, РЕАБИЛИтАЦИЯ, АНЕСтЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАтОЛОГИЯ

Таблица 1
Распределение	пациентов	по	возрасту	и	полу

Пациенты Основная 
группа

Группа 
сравнения

Средний возраст, лет (± SD) 41.8 ± 11.2 45.4 ± 9.5

Женщины, абс. (%) 10 (34.5) 18 (39.1)

Мужчины, абс. (%) 19 (65.5) 28 (60.9)

Таблица 2
Тяжесть	состояния	пациентов	с	циррозом	печени,	
кровотечением	из	варикозно	расширенных	вен	пищевода

Шкала, баллы Основная 
группа

Группа 
сравнения

р

APACHE II 17.0 ± 5.2 17.6 ± 7.4 0.951

Child – Pugh 10.0 ± 0.54 10.4 ± 0.88 0.699

MELD 20.5 ± 3.84 21.2 ± 4.96 0.911

SOFA 3.6 ± 0.82 3.9 ± 1.2 0.837

Таблица 3
Степень	варикозно	расширенных	вен	пищевода	до	и	после	
проведенной	терапии,	%

Точка 
контроля

Степень 
ВРВП

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Т1 Вторая 37.9 41.3

Третья 62.1 58.7

Т2 Вторая 48.3 41.3

Третья 51.7 58.7

Таблица 4
Диаметр	воротной	вены	до	и	после	проведенной	терапии,	мм

Контрольные 
точки

Основная 
группа

р1 Группа 
сравнения

р1 рс

Т1 1.49 ± 0.15  – 1.45 ± 0.20  – 0.325

Т2 1.25 ± 0.11 0.202 1.51 ± 0.15 0.810 0.166

Примечание. р1 – уровень значимости различий с первой контрольной 
точкой исследования; рс – уровень значимости различий с группой сравнения; 
жирным шрифтом выделены статистически достоверные различия
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Заключение 
благодаря вазоконстрикторному эффекту терлипрес-

сина, а также его влиянию на V1A-рецепторы у пациентов 
основной группы после курса проведенного лечения 
диаметр воротной вены снизился на 16.1%, у четырех 
пациентов с ранее зафиксированной третьей степенью 
ВрВП, по данным ЭГДС, отмечена вторая степень, часто-
та рецидивов кровотечения была ниже в 1.89 раза, чем 
в группе сравнения. При этом определение диаметра 
воротной вены в качестве параметра оценки эффектив-
ности проводимой терапии вазоактивными препара-
тами зарекомендовало себя положительным образом 
и может применяться в рутинной практике у пациентов 
с ЦП и ПГ. Однако необходимы дальнейшие исследова-
ния, которые отразят возможную зависимость диаме-
тра воротной вены и предполагаемого риска развития 
кровотечения, что поможет оптимизировать результаты 
лечения пациентов данной категории.
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Аннотация	
Хронический гастрит (ХГ) – частое заболевание органов пищеварения. В 95% случаев выделяют четыре основных типа ХГ 

(аутоиммунный, хеликобактерный, смешанный пангастрит и химикотоксикоиндуцированный) и в 3–5% случаев – особые типы ХГ 
(гипертрофический, болезнь Менетрие, гранулематозный и т.д.). С 1968 по 2015 г. было создано шесть классификаций ХГ (начиная 
с отечественной Ц.Г. Масевича, С.М. Рысса и заканчивая международной Киотской с их включением в классификацию МКБ 11-го 
пересмотра). Согласно рекомендациям по ХГ от 2019 г., была предложена новая морфологическая трактовка основных типов ХГ 
(аутоиммунный метапластический атрофический, экологический метапластический атрофический,	мультифокальный атрофиче-
ский и аутоиммунный атрофический пангастриты, химикотоксикоиндуцированный). Таким образом, в последних классификациях 
толкование основных и особых типов ХГ получило новую клиническую и морфологическую трактовку.

Ключевые	слова:	хронический гастрит, основные типы хронического гастрита, аутоиммунный метапластический атрофический 
гастрит, экологический метапластический атрофический гастрит, мультифокальный атрофический и аутоиммунный атрофический 
пангастриты, химикотоксикоиндуцированный гастрит. 

Abstract	
Chronic gastritis (CG) is a frequently occurred pathology in the digestive system. In 95% of cases, four basic types of chronic gastritis are 

met: autoimmune, Helicobacter pylori-associated, multifactorial, chemical; in 3–5%, rare types are met: hypertrophic, Menetrier disease, 
granulomatous, etc. From 1968 till 2015, six classifications of chronic gastritis were developed: starting from Russian (Masevich C.G.,  
Riss S.M.) to international (International Kyoto Classification of Diseases) which were included into the International Classification of 
Diseases (ICD-11, revised). The Guidelines for chronic gastritis (2019) proposes a new morphologic interpretation: autoimmune metaplastic 
atrophic gastritis (AMAG), environmental metaplastic atrophic gastritis (EMAG), multifocal atrophic (MAP) and autoimmune atrophic 
(AAP) pangastritis, chemical-toxic gastritis. Therefore, in the latest classifications basic and rare types of chronic gastritis has acquired 
new clinical and morphological interpretation. 

Keywords:	chronic gastritis, basic types , autoimmune metaplastic atrophic gastritis, environmental metaplastic atrophic gastritis, 
multifocal atrophic and autoimmune atrophic pangastritis, chemical-toxic gastritis.
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признаков воспаления СОЖ свидетельствует об активном ХГ, 
а их отсутствие – о неактивном ХГ. 

Казалось, что вследствие открытия бактерии Helicobacter 
pylori, колонизирующей СОЖ, осуществится перевод оп-
ределения ХГ из аморфного понятия в четко очерченную 
нозологическую единицу с понятным патогенезом и небла-
гоприятными исходами. Вследствие проведения успешной 
эрадикации СОЖ избавляется от H. pylori-инфекции, но 
пациент не избавляется от ХГ. При этом сохраняется не-
активный ХГ с тенденцией к постепенному уменьшению 
лимфоплазмоцитарной инфильтрации, а с возвращением 
в 40–50% случаев клинической симптоматики специалисты 
вновь вынуждены рассматривать это клинико-морфоло-
гическое состояние как «экс-хеликобактерный ХГ» [3–5]. 

Термин «гастрит» обозначает воспаление слизистой обо-
лочки желудка (СОЖ), представленное лейкоцитарной и лим-
фоплазмоцитарной инфильтрацией, причем лимфоплазмо-
цитарная инфильтрация сохраняется и после лечения [1]. 
Подобным определением характеризуется острый гастрит. В то 
же время относительно хронического гастрита (ХГ) существует 
две точки зрения. Согласно первой из них, представленной 
в 1968 г. отечественной школой гастроэнтерологов во главе 
с С.М. рыссом (клиницистом) и Ц.Г. Масевичем (морфологом), 
ХГ является клинико-морфологическим понятием; согласно 
второй точке зрения, ХГ – это чисто морфологическое понятие, 
а клинические проявления, если они встречаются, обозначают 
термином «неязвенная диспепсия», и этот симптомокомплекс 
относят к разряду функциональных нарушений [1, 2]. Наличие 

ЛЕКЦИя
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Шесть международных рекомендаций по диагностике 
и лечению H. pylori-ассоциированных заболеваний (Маас-
трихт I (1996), Маастрихт II (2000), Маастрихт III (2005), 
Маастрихт IV (2010), Маастрихт V (2016), Маастрихт 
VI (2022)) посвящены совершенствованию эрадикации 
H. pylori-инфекции. Согласно предпоследним рекоменда-
циям, ХГ, ассоциированный с H. pylori, является самосто-
ятельным инфекционным заболеванием с соответствую-
щим лечением, независимо от клинических проявлений 
и осложнений [6]. 

У пациентов с наличием таких факторов риска, как куре-
ние, употребление алкоголя и/или применение нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП) и других лекар-
ственных препаратов, с коморбидными заболеваниями обна-
руживается ХГ, не ассоциированный с H. pylori-инфекцией. 

Типирование ХГ
Согласно морфологической классификации ХГ, предложен-

ной Ц.Г. Масевичем и б.Г. Лисочкиным в 1966 г., различают 
острый, хронический (поверхностный и атрофический с эле-
ментами структурной перестройки в 50% случаев: кишечная 
метаплазия, пилорическая метаплазия фундальных желез, 
панкреатическая метаплазия, ворсинчатая метаплазия, ди-
сплазия эпителия) и в 3–5% случаев выделяют особые формы 
ХГ: атрофический (гиперпластический), гипертрофический, 
гигантский гипертрофический (болезнь Менетрие), грану-
лематозный (саркоидоз, болезни Крона и Вегенера). Через 
два года Ц.Г. Масевич и С.М. рысс добавили в особые формы 
ХГ: лимфоцитарный, коллагеновый, эозинофильный (пище-
вая аллергия), радиационный; инфекционный, связанный 
с инфекциями (гастроспириллы, грибы, вирусы – цитоме-
галовирус, вирус Эпштейна – барр, вирус простого герпеса 
первого и второго типов и т.д.) [1, 2, 7].

Зарубежные гастроэнтерологи используют топогра-
фическую классификацию ХГ, впервые предложенную 
в 1972 г. группой австралийских исследователей во главе 
с профессорами R.C. Strickland и I.R. MacKay. Они предло-
жили выделить ХГ типа А (иммунологический) и ХГ типа 
В (простой). В 1975 г. профессор G.В.J. Glass выделил ХГ 
типа АВ, при котором очаговый или диффузный атрофи-
ческий гастрит обнаруживался в пилорическом отделе же-
лудка (ПЖ) и в теле желудка (ТЖ). Немецкие исследователи 
M. Stolte и K. Heilmann в 1987 г. включили в классификацию 
ХГ новый тип гастрита – ХГ типа С (щелочной хронический 
рефлюкс-гастрит). Подобная систематизация ознаменовала 
собой начало нового принципиально важного этапа не только 
в классификации, но и в изучении патогенеза ХГ [1, 2, 8, 9].

В 1990 г. IX Международному конгрессу гастроэнтерологов 
была представлена классификация ХГ, получившая название 
Сиднейской. В соответствии с этиологией были выделены 
основные четыре типа ХГ: аутоиммунный ХГ тела (вместо 
ХГ типа A); ХГ, ассоциированный с H. pylori, в ПЖ (вместо 
ХГ типа В); смешанный хронический пангастрит (вместо ХГ 
типа АВ) и химикотоксикоиндуцированный рефлюкс-гастрит 
(вместо ХГ типа С). были расширены особые формы ХГ: 
лимфоцитарный, гранулематозный, коллагеновый, эозино-
фильный, радиационный, инфекционный (гастроспириллы, 
цитомегаловирус и грибы рода Candida) [1–3].

Для оценки Сиднейской классификации ХГ в конце 1994 г. 
в Хьюстоне (США) была выделена рабочая группа, в которую 
вошли 20 ведущих морфологов-гастроэнтерологов, специ-
ализирующихся в области изучения патологии желудка. 
В результате было принято согласованное решение о том, 

что Сиднейская классификация может служить основой. 
Дополнения же сводились к следующему: уточнены харак-
теристики основных морфологических изменений СОЖ 
и предложена визуально-аналоговая шкала.

В 2005–2008 гг. международная группа гастроэнтерологов 
и патологов предложила новую систему стадирования атро-
фии СОЖ (Operative Link for Gastritis Assesment (OLGA)). 
Применение этой системы позволяет получить информа-
цию об анатомическом распространении атрофии в СОЖ  
и о степени риска развития рака [2, 3, 10]. 

В 2015 г. группа международных экспертов из японии, 
Нидерландов, Германии и Италии в г. Киото (япония) раз-
работала и предложила Киотский консенсус по ведению 
больных с гастритом [6, 11]. Внимание к ХГ обусловлено 
тем, что в настоящее время в Европе, Северной Америке 
и японии удалось добиться значительного снижения частоты 
рецидивов язвенной болезни, в то же время проблема рака 
желудка остается недостаточно решенной. 

Эксперты Киотского консенсуса по ведению больных 
с гастритом предложили следующую классификацию ХГ:

1. Аутоиммунный гастрит. 
2. Инфекционный гастрит:
    2.1. Helicobacter pylori-индуцированный гастрит; 
    2.2. бактериальные нехеликобактерные гастриты:
    2.2.1. Гастрит, вызванный энтерококками; 
    2.2.2. Микобактериальный гастрит;
    2.2.3. Вторичный сифилитический гастрит; 
2.3. Вирусные гастриты:
    2.3.1. Энтеровирусный гастрит;
    2.3.2. Цитомегаловирусный гастрит. 
2.4. Грибковые гастриты: 
    2.4.1. Гастрит вследствие мукормикоза;
    2.4.2. Желудочный кандидоз;
    2.4.3. Желудочный гистоплазмоз. 
2.5. Паразитарные гастриты: 
    2.5.1. Гастрит, вызванный криптоспоридиями;
    2.5.2. Желудочный стронгилоидоз;
    2.5.3. Желудочный анизакиоз. 
Изменился четвертый тип «Химикотоксикоиндуциро-

ванный хронический гастрит» и увеличилось количество 
«Особых форм хронического гастрита».

3. Гастриты вследствие действия внешних факторов: 
    3.1. Лекарственный гастрит;
    3.2. Алкогольный гастрит;
    3.3. радиационный гастрит;
    3.4. Химический гастрит;
    3.5. Гастрит вследствие дуоденального рефлюкса.
4. Гастриты вследствие действия специфических причин:
    4.1. Лимфобластный гастрит; 
    4.2.  болезнь Мене трие (бывший: гигантский 

гипертрофический); 
    4.3. Аллергический гастрит; 
    4.4. Эозинофильный гастрит. 
5. Гастриты, вызванные другими заболеваниями: 
    5.1. Гастрит вследствие саркоидоза; 
    5.2. Гастрит вследствие васкулита; 
    5.3. Гастрит вследствие болезни Крона. 
При создании МКб 11-го пересмотра на основании данных 

Киотского консенсуса по ведению больных с гастритом [6] 
была сформирована рабочая классификация ХГ с ее вклю-
чением в МКб: 

DA42 – Гастрит; 
DA42.0 – Аутоиммунный гастрит; 
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с последующей ахилией и гипопепсиногенемией 1 приводит 
сначала к базальной гипергастринемии, а затем к гиперплазии 
пилорических G-клеток. Возможно развитие злокачественного 
карциноида из ECL-клеток ТЖ вследствие гипергастринемии 
[7, 12]. Эти изменения могут служить основой для развития 
низкодифференцированной аденокарциномы (гипергастри-
немия в сочетании с анацидностью и даже ахилией приводит 
к заселению желудка кишечными анаэробными бактериями, 
которые переводят нитраты в нитриты (N-нитрозо-компо-
ненты) – потенциальные канцерогены первого порядка); 
возникает «диффузная» форма рака желудка [11]. 

Течение этой формы ХГ бессимптомное в 85% случаев, 
 а с развитием AMAG в ТЖ у больных появляется распираю-
щая боль в животе с жалобами на отрыжку тухлым, тошноту 
и, редко, на рвоту без облегчения, неустойчивый стул.

«Хронический пангастрит в ТЖ и ПЖ» морфологически 
характеризуется двумя вариантами течения: мультифокальным 
атрофическим пангастритом (MAP) и аутоиммунным атро-
фическим пангастритом (AAP), при этом MAP ассоциируется 
с H. pylori-инфекцией и встречается в 70% случаев, а ААр не 
ассоциируется с H. pylori-инфекцией и обнаруживается в 30% 
случаев. Эта форма ХГ характеризуется нормо- или гипоацид-
ностью, реже – анацидностью с ахилией, а также нормопепси-
ногенемией 1 с нормогастринемией и крайне редко – с гипога-
стринемией при нормальном числе пилорических G-клеток. 

У больных развивается толстокишечная метаплазия 
в  СОЖ с  последующей трансформацией в  дисплазию 
(неоплазию) эпителия. Это предраковое изменение СОЖ 
может служить основой для развития «кишечной» формы 
рака желудка (умеренно- или высокодифференцированной 
аденокарциномы). 

Течение этой формы ХГ, как правило, бессимптомное в 80% 
случаев, а с появлением диффузного MAP или AAP в ТЖ об-
наруживаются клинические симптомы в виде распирающих 
болей в животе с жалобами на отрыжку тухлым, тошноту 
и даже рвоту без облегчения от распирающих болей, вздутие 
живота и неустойчивый стул [7, 11, 13].

При «H. pylori-ассоциированном ХГ ПЖ» обнаруживают 
экологический метапластический атрофический гастрит 
(EMAG), ассоциированный с H. pylori-инфекцией, в 100% 
случаев с частым развитием кишечной метаплазии (КМ) 
в ПЖ и неизмененной СОЖ или неатрофическим ХГ в ТЖ; 
фиксируется нормо- или даже гиперацидность с нормо- или 
гиперпепсиногенемией 1; нормо- или, реже, гипогастринемия 
при нормальном или даже уменьшенном числе пилорических 
G-клеток, количество которых зависит от степени выражен-
ности EMAG в ПЖ. 

У пациентов с EMAG в ПЖ наряду с незрелой толсто-
кишечной метаплазией часто обнаруживают дисплазию 
(неоплазию) эпителия. Со временем эти изменения могут 
трансформироваться в «кишечную» форму рака желудка [11]. 
Среди больных в 3–5% случаев встречается гипохромная 
железодефицитная анемия, ассоциированная с H. pylori-
инфекцией [13, 14]. 

Течение заболевания в основном бессимптомное (в 70% 
случаев), и, как правило, больные молодого или среднего 
возраста. Клинические проявления у пациентов с EMAG 
представлены кишечной диспепсией, проявляющейся рас-
стройствами дефекации (запоры, послабление, неустойчи-
вый стул, урчание, вздутие живота). Наиболее вероятным 
механизмом развития этого симптомокомплекса являются 
нарушение антродуоденальной координации и повышение 
внутрикишечного давления. У части пациентов с EМАG 

DA42.1 – Helicobacter pylori-индуцированный гастрит;
DA42.2 – Эозинофильный гастрит; 
DA42.3 – Лимфоцитарный гастрит; 
DA42.4 – Аллергический гастрит; 
DA42.40 – Аллергический гастрит из-за IgE-опосредован-

ной гиперчувствительности;
DA42.41 – Аллергический гастрит из-за не-IgE-опосре-

дованной гиперчувствительности; 
DA42.4Y – Другие уточненные аллергические гастриты; 
DA42.4Z – Аллергический гастрит неуточненный; 
DA42.5 – Гастрит из-за дуоденогастрального рефлюкса; 
DA42.7 – Гастрит неизвестной этиологии со специфиче-

скими эндоскопическими или патологическими признаками; 
DA42.70 – Острый поверхностный гастрит неизвестной 

этиологии; 
DA42.71 – Хронический поверхностный гастрит неиз-

вестной этиологии; 
DA42.72 – Острый геморрагический гастрит неизвестной 

этиологии; 
DA42.73 – Хронический атрофический гастрит неизвест-

ной этиологии; 
DA42.74  – Метапластический гастрит неизвестной 

этиологии;
DA42.75  – Гранулематозный гастрит неизвестной 

этиологии;
DA42.76  – Гипертрофический гастрит неизвестной 

этиологии; 
DA42.7Y – Другой указанный гастрит неизвестной этио-

логии со специфическими эндоскопическими или патоло-
гическими признаками;

DA42.8 – Гастрит из-за внешних причин; 
DA42.80 – Алкогольный гастрит; 
DA42.81 – радиационный гастрит; 
DA42.82 – Химический гастрит; 
DA42.83 – Лекарственный гастрит; 
DA42.8Z – Гастрит из-за внешних причин, неуточненный;
DA42.Y – Другие уточненные гастриты; 
DA42.Z – Гастрит неуточненный.
В рекомендациях экспертов Киотского консенсуса и клас-

сификации ХГ (МКб 11-го пересмотра) сохраняются и наи-
более часто встречаются основные типы ХГ. 

И наконец, рекомендации от 2019 г. по ХГ, представлен-
ные рядом сообществ по изучению предраковых изменений 
и состояний при заболеваниях желудка (MAPS II), Европей-
ским обществом гастроинтестинальной эндоскопии (ESGS), 
Европейской группой по изучению H. pylori-инфекции и ми-
кробиоты (EHMSG), Европейским обществом по изучению 
патологии (ESP), Португальским обществом по изучению 
эндоскопии пищеварительного тракта (SPED), где основные 
и часто встречаемые типы ХГ получили новую трактовку [12]. 

«Аутоиммунный ХГ ТЖ» (AMAG), который по новой клас-
сификации характеризуется аутоиммунным метапластическим 
атрофическим гастритом (AMAG) тела, не ассоциированным 
с H. pylori-инфекцией, и неатрофическим гастритом ПЖ. 
У больных определяются: аутоантитела типа IgG к парие-
тальным клеткам в 100% случаев с развитием гипоацидно-
сти или анацидности/ахилии; а также аутоантитела типа IgG 
к внутреннему фактору Касла (в 50% случаев) с развитием 
через 5–6 лет гиперхромной В12-дефицитной анемии. При 
отсутствии лечения такой анемии в течение 5–6 лет присо-
единяется фуникулярный миелоз спинного мозга с транс-
формацией гиперхромной В12-дефицитной анемии в перни-
циозную злокачественную анемию. Появление анацидности 
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могут развиться язвенноподобные симптомы. Часто эти 
проявления носят эпизодический характер; нередко явля-
ются основой для формирования синдрома раздраженного 
кишечника (желудочно-тонкокишечный, желудочно-тол-
стокишечный рефлексы) [7]. 

М.Ф. Осипенко и М.А. Ливзан в 2011 г. предложили фор-
мулировку «хронический экс-хеликобактерный гастрит 
(ХЭХГ)» (после успешной эрадикации H. pylori), но при этом 
сохраняется неактивный ХГ с тенденцией к постепенному 
уменьшению воспалительной и лимфоплазмоцитарной ин-
фильтрации и возвращением в 50% случаев клинической 
симптоматики. ХЭХГ в 10–15% случаев может трансфор-
мироваться в хронический рефлюкс-гастрит (билиарный), 
не ассоциированный с H. pylori-инфекцией [5, 6].

«Химикотоксикоиндуцированный ХГ» (ХТХГ), не ассоции-
рованный с H. pylori-инфекцией, развивается у 100% больных, 
оперированных по бильрот-2; у 80% больных язвенной болез-
нью желудка с многолетним дуоденогастральным рефлюксом; 
у 63% – с желчнокаменной болезнью и у 80% пациентов после 
холецистэктомии. Характеризуется мультифокальной или 
диффузной атрофией СОЖ с частой КМ; функционально 
определяются гипо- или анацидность с ахилией; нормопеп-
синогенемия 1 или гипопепсиногенемия 1; гипогастринемия. 
Подобная форма гастрита служит основой для развития тол-
стокишечной метаплазии с трансформацией в дисплазию 
эпителия и «кишечную» форму рака желудка [5, 8, 13]. 

Среди ХТХГ выделяют два варианта: хронический рефлюкс-
гастрит (билиарный), не ассоциированный с H. pylori-инфекци-
ей, и ХГ, ассоциированный с НПВП (лекарственный гастрит); 
в литературе последний чаще обозначается как гастропатия [5]. 
У больных с хроническим (билиарным) рефлюкс-гастритом 
в желудке билиарный рефлюктат состоит из желчи, которая 
по составу представлена желчными кислотами, гидрофобны-
ми и очень токсичными для СОЖ. Из них только 5% (урсоде-
зоксихолевая кислота (УДХК)) всего пула желчных кислот не 
обладают токсичными эффектами. При лечении препаратами 
УДХК у таких больных в билиарном рефлюктате повышается 
концентрация УДХК и снижается пул гидрофобных и токсич-
ных желчных кислот. 

Среди осложнений формируется «кишечная» форма рака 
желудка; морфологически представлена в виде умеренно- 
или высокодифференцированной аденокарциномы [1, 7].

Из общих расстройств наиболее часто могут фиксиро-
ваться астеноневротический (слабость, раздражительность) 
и кардиологический синдромы (кардиалгии, аритмии, ар-
териальная неустойчивость с наклонностью к гипотонии). 

Таким образом, принятые дополнения и поправки рядом 
сообществ (MARS II, ESGE, ESP, SPED) в 2019 г. к Киотскому 
консенсусу по ведению больных с гастритом от 2015 г. уточ-
няют патогенез, диагностику и лечебные подходы основных 
типов ХГ, которые встречаются в 90–95% случаев. В то же 
время остальные типы ХГ фиксируются значительно реже 
(в 5–10% случаев) [12].
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Аннотация
Противоопухолевое лечение сопряжено с осложнениями, отрицательно влияющими на качество жизни и жизнедеятельность 

онкологических больных, поэтому им необходима реабилитация. Одним из компонентов реабилитации является санаторно-ку-
рортное лечение. В статье подробно описаны и даны ссылки на соответствующие документы, медицинские показания и проти-
вопоказания для проведения санаторно-курортного лечения онкологическим больным. 

Ключевые	слова:	реабилитация, онкологический больной, санаторно-курортное лечение, клиническая группа, лечебные 
факторы. 

Abstract
Treatment of oncologic patients is associated with adverse effects that negatively impact patients' quality of life and vital activity. 

Therefore, such patients need rehabilitation support. One of the components of the rehabilitation support is patients' stay in sanatoriums 
and resorts. The article describes, in details, and provides links to relevant documents on medical indications and contraindications of 
sanatorium treatment for oncologic patients.
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виды лечения сопряжены с осложнениями, отрицательно 
влияющими на качество жизни и жизнедеятельность он-
кологических больных.

Комплекс мероприятий, направленных на полное или 
частичное восстановление нарушенных и/или компенсацию 
утраченных функций пораженного органа либо системы 
организма, снижение степени возможной инвалидности, 
улучшение качества жизни, сохранение работоспособности 
больного, – это медицинская реабилитация. Одним из ее 
компонентов является санаторно-курортное лечение. Оно 
осуществляется при отсутствии противопоказаний и нали-
чии медицинских показаний. Принципы их установления 
изложены в следующих нормативных документах.

Введение
Заболеваемость населения российской Федерации зло-

качественными новообразованиями неуклонно увеличива-
ется. По данным официальной статистики, в 2021 г. грубый 
показатель заболеваемости на 100 тыс. населения составил 
397.9, прирост за 10-летний период – 12.1% [1].

Лечение злокачественных новообразований может быть 
проведено в объеме радикального лечения, после заверше-
ния которого признаки заболевания не определяются, или 
паллиативного лечения (уменьшение опухолевых проявле-
ний, улучшение качества жизни). Для этого используются 
хирургическое вмешательство, лучевая, цитостатическая, 
гормональная, таргетная и иммунотерапия [2]. Данные 

ЛЕКЦИя
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Согласно приказу Министерства здравоохранения 
российской Федерации от 19.02.2021 г. № 116н «Об ут-
верждении Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению при онкологических заболеваниях», 
«при наличии у пациента с онкологическим заболеванием 
медицинских показаний для проведения медицинской 
реабилитации врач-онколог организует ее проведение 
в соответствии с порядком организации медицинской 
реабилитации взрослых. При наличии у пациента с онко-
логическим заболеванием медицинских показаний к са-
наторно-курортному лечению врач-онколог организует 
его в соответствии с порядком организации санаторно-
курортного лечения». В связи с этим должно неукосни-
тельно соблюдаться следующее правило. 

При решении вопроса о возможности санаторно-ку-
рортного лечения больной обращается к врачу-онкологу 
территориального онкологического учреждения, на учете 
которого находится. В соответствии с Инструкцией по ре-
гистрации и ведению учета больных со злокачественными 
новообразованиями, утвержденной приказом Министерст-
ва здравоохранения российской Федерации от 19.04.1999 г.  
№ 135 «О совершенствовании системы государственного 
ракового регистра», и приказом Министерства здраво-
охранения российской Федерации от 4.06.2020 г. № 548н 
«Об утверждении порядка диспансерного наблюдения за 
взрослыми с онкологическими заболеваниями» все боль-
ные злокачественными новообразованиями (C00–D09) (за 
исключением больных базально-клеточным раком кожи, 
перенесших радикальное лечение) подлежат пожизненному 
диспансерному наблюдению в соответствующем террито-
риальном онкологическом учреждении по месту посто-
янного жительства. Для осуществления диспансерного 
наблюдения за больными определены следующие четыре 
клинические группы. Принадлежность больного к той 
или иной клинической группе определяется на основании 
результатов обследования.

К первой клинической группе относят больных при 
наличии подозрения у них на злокачественное новообра-
зование или больных с предопухолевыми заболеваниями, 
подлежащих диспансерному наблюдению у врачей соот-
ветствующих специальностей.

Ко второй клинической группе относят больных со 
злокачественными новообразованиями, подлежащих 
специальному радикальному лечению. 

К третьей клинической группе относят больных со 
злокачественными новообразованиями, закончивших 
специальное противоопухолевое радикальное лечение. 

К четвертой клинической группе относят больных с рас-
пространенными формами злокачественных опухолей, не 
подлежащих радикальному лечению. 

Врач-онколог, независимо от срока давности проведен-
ного противоопухолевого лечения, проводит обследование 
больного с привлечением современных диагностических 
методов. В результате этого обследования врач-онколог 
выдает больному медицинскую справку за подписью заве-
дующего отделением, в которой указаны диагноз, клини-
ческая группа диспансерного наблюдения. Срок действия 
справки – не более трех месяцев.

Действующее законодательство российской Федера-
ции не определяет злокачественные новообразования как 
общее противопоказание для санаторно-курортного лече-
ния. В приказе Министерства здравоохранения россий-
ской Федерации от 28.09.2020 г. № 1029н «Об утверждении 

перечней медицинских показаний и противопоказаний 
для санаторно-курортного лечения» из медицинских про-
тивопоказаний указаны пункты: «9. Новообразования 
неуточненного характера (при отсутствии письменного 
подтверждения в медицинской документации пациента 
о том, что пациент (законный представитель пациента) 
предупрежден о возможных рисках, связанных с осложне-
ниями заболевания в связи с санаторно-курортным лече-
нием). 10. Злокачественные новообразования, требующие 
противоопухолевого лечения, в том числе проведения 
химиотерапии». Из медицинских показаний указан только 
«синдром постмастэктомического лимфатического отека». 

Не нарушая смысла данного приказа и основываясь на 
общепринятых классификационных единицах диспансер-
ного учета, это можно интерпретировать следующим обра-
зом: санаторно-курортное лечение не противопоказано 
онкологическим больным третьей клинической группы. 
С учетом специфики санаторно-курортного лечения к этому 
необходимо добавить, что у больных третьей клинической 
группы осложнения и последствия радикального противо-
опухолевого лечения не должны превышать I–II степени 
выраженности (степень выраженности осложнений оце-
нивается по общепринятым классификациям). Санатор-
но-курортное лечение противопоказано больным треть-
ей клинической группы после обширного хирургического 
удаления опухолей головы и шеи, уродующих внешний 
вид человека и создающих проблемы в общении (отсутст-
вие звучной речи), с раневыми дефектами и язвами кожи 
и слизистых оболочек, с наличием различного рода свищей 
и стом, с недостаточностью сфинктеров мочевого пузы-
ря и анальной инконтиненцией более 10 баллов по шкале 
Векснера (Wexner), нуждающихся в зондовом питании.

В существующих нормативных документах отсутствуют 
конкретные рекомендации по применению природных 
и «модифицированных» лечебных факторов, что не по-
зволяет врачам проводить онкологическим больным пол-
ноценное санаторно-курортное лечение, охватывающее 
следующие цели:

1)  общесистемное воздействие на неспецифические 
адаптационные реакции, усиление иммунологи-
ческой реактивности, резистентности, повышение 
естественных защитных сил организма;

2)  активацию защитно-приспособительных реакций 
организма для удлинения периода ремиссии в ка-
честве неспецифической поддерживающей терапии;

3)  ликвидацию или компенсацию анатомо-функцио-
нальных нарушений и осложнений радикального 
противоопухолевого лечения;

4)  лечение сопутствующих заболеваний;
5)  улучшение психического статуса больных, нару-

шенного вследствие тяжелого психологического 
дистресса [3].

Природные лечебные факторы
Понятие «курорт» подразумевает определенную мест-

ность, в пределах которой имеется необходимый комплекс 
условий, необходимых для проведения лечебных меропри-
ятий: целебный климат, благоприятный ландшафт, есте-
ственные или выведенные на поверхность искусственным 
путем минеральные воды, лечебные грязи, водоемы. Нельзя 
также недооценивать положительные физиологические 
(например, улучшение деятельности сердечно-сосудистой 
системы) и психологические эффекты от пребывания на 

тЕРАПИЯ, КАРдИОЛОГИЯ, дЕРМАтОЛОГИЯ, ИММУНОЛОГИЯ, ГАСтРОЭНтЕРОЛОГИЯ, НЕВРОЛОГИЯ, 
ХИРУРГИЯ, ОНКОЛОГИЯ, РЕАБИЛИтАЦИЯ, АНЕСтЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАтОЛОГИЯ
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радикального лечения. Это объясняется тем, что в течение 
данного периода реализуются ранние (острые) осложне-
ния, требующие активного, а в подавляющем большинстве 
случаев – медикаментозного лечения.

Курорты с высоким температурным фоном, повышен-
ными влажностью и интенсивностью ультрафиолетовой 
радиации, с клинически неблагоприятным классом погоды 
с выраженными межсезонными и резкими внутрисуточ-
ными изменениями погодных факторов противопоказаны 
всем больным третьей клинической группы.

Успешность лечения больных зависит от адаптацион-
ного радиуса курорта, который определяется его удален-
ностью от места проживания больного, что обусловлено 
климатической и временной адаптацией. Именно поэто-
му для больных с ослабленными адаптационными меха-
низмами, резко реагирующими на смену климатических 
районов, следует выбирать курорты, не отличающиеся по 
климатическим условиям от постоянного места житель-
ства, так как это полностью исключает адаптационное 
напряжение. Для астенизированных больных наиболее 
предпочтительны курорты лесной зоны. При этом следует 
руководствоваться рекомендованными сроками направ-
ления: для местных санаториев не ранее трех месяцев 
и для курортов – не ранее шести – восьми месяцев после 
окончания радикального лечения.

Всем больным третьей клинической группы противо-
показана контрастная смена климата: не следует направ-
лять больных из районов холодного и умеренного климата 
в жаркие регионы. На курорты привычной климатической 
зоны можно посылать больных в любое время года, а на 
южные курорты жителей северных районов – преимуще-
ственно в осенне-зимний период.

Длительность пребывания больных в курортной мест-
ности с лечебным климатом должна составлять не менее 
21–24 дней во избежание риска нарушений адаптации 
и снижения эффективности санаторно-курортного лечения.

Климатопроцедуры должны быть назначены с обяза-
тельным дозированием по общеизвестным методикам [5] 
и с постоянной индивидуальной коррекцией параметров 
природных лечебных факторов. 

Лучшим сезоном для санаторно-курортного лечения 
онкологических больных следует считать тот, при котором 
климат характеризуется щадяще-тренирующим режимом 
влияния на организм, что для подавляющего большинства 
курортов является осенним периодом.

К рекомендуемым природным лечебным факторам от-
носятся следующие:
 ■ аэротерапия – длительные прогулки, круглосуточная 

аэротерапия, теплые среднединамичные сухие и сырые 
воздушные ванны по режимам слабой и средней холо-
довой нагрузки;

 ■ гелиотерапия в виде общих солнечных ванн в режиме 
наибольшего щажения (с учетом тепловой зоны курорта) 
в утренние и вечерние часы. Местные солнечные ванны 
рассеянной и прямой ослабленной радиации в режиме 
наибольшего или умеренного щажения. Как известно, 
режим ультрафиолетовой радиации определяется вы-
сотой стояния солнца над горизонтом, географической 
широтой местности, сезоном года, облачностью, альбедо 
(отражательная способность) земной поверхности, про-
зрачностью атмосферы. Так, при высоте солнца около 5° 
ультрафиолетовый поток составляет 1.3%, а при 90° – 
уже 7% интегрального потока солнечной радиации. При 

природе, так называемое «погружение в природу» (англ.  
nature immersion) [4]. 

К климатотерапии относятся климатоландшафтотера-
пия, природная аэроионофитотерапия (аэроионизация 
летучих фитоорганических веществ, выделяемых растения-
ми). К основным климатообразующим факторам относятся 
следующие: солнечная радиация (радиационный режим), 
циркуляция воздушных масс (циркуляционный режим), 
термический режим, режим влажности, близость к океа-
нам, рельеф, подстилающая поверхность (отражательная 
способность), аэроионный режим (степень природной 
ионизованности воздуха) и др. [5]. 

По комплексному воздействию биоклиматических па-
раметров оценивается биоклиматический потенциал, 
удостоверяющий климат местности в качестве лечебного 
фактора. Наиболее благоприятный по степени воздействия 
на организм человека биоклиматический потенциал, коли-
чественно выраженный в трех баллах, а качественно – как 
щадяще-тренирующий [6]. Аналогичная количественная 
оценка используется для ландшафтных условий (рельеф с пе-
репадами высот, растительность, почва, водоемы, застройка, 
эстетическая характеристика, санитарное состояние и др.).

В российской Федерации имеется большое разнообра-
зие климато-погодных условий различных географиче-
ских зон, в которых расположены курорты [7]. Курорты 
россии с благоприятными ландшафтно-климатическими 
особенностями, микроклиматические условия которых 
характеризуются устойчивостью метеорологических ха-
рактеристик, комфортностью температурно-влажност-
ного и кислородного режимов атмосферы, при которых 
не предъявляются высокие требования к адаптацион-
ным и функциональным режимам организма, делятся на 
приморские и континентальные (равнинные и горные). 
К приморским относятся курорты, расположенные на 
берегу моря или в непосредственной близости от него  
(до 15–20 км). Все санаторно-курортные учреждения в этих 
регионах по унифицированной оценке медико-климатиче-
ских условий характеризуются высоким биоклиматическим 
потенциалом –2.5–2.7 балла [8]. 

Наиболее благоприятные условия для проведения 
климатических процедур в естественных условиях на 
курортах, где в летний период климат характеризуется 
щадящим / щадяще-тренирующим режимом, в осенне-
зимний период – щадяще-тренирующим режимом влияния 
на организм. При наличии корригирующих сооружений 
климатотерапию можно проводить круглогодично. К ним 
относятся курорты равнинные (восточное побережье 
Финского залива, Санкт-Петербургская курортная зона, 
побережье балтийского моря, Калининградская курортная 
зона, среднерусская возвышенность), курорты равнин-
ные степной зоны (побережье Азовского моря), курорты 
приморские (побережье Кавказа – Краснодарский край, 
курортная зона Анапа – Геленджик, побережье Черного 
моря – курортная зона большие Сочи), курорты предгор-
ные (Туапсинская курортная зона – Джугба, Ольгинка, 
Гизель-Дере, Шепси, предгорья северного склона Главно-
го Кавказского хребта), курорты среднегорные (Ставро-
польский край), курорты степной и полупустынной зоны 
(побережье Каспийского моря, курортная зона Махачка-
ла – Дербент) [9–12].

рекомендуемые сроки направления онкологических 
больных третьей клинической группы на санаторно-ку-
рортное лечение – не ранее трех месяцев после окончания 
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назначении гелиотерапии учитывают, что ультрафиоле-
товая и инфракрасная (тепловая) радиация при высоте 
солнца менее 45° обладают слабой и умеренной, а выше 
45° – сильной биологической (биогенной) активностью. 
Интенсивность ультрафиолетовой радиации в 12 часов 
дня в  10 раз выше, чем в  9–11 часов и  после 16 часов 
30 минут. Следует также помнить, что на побережье моря 
рассеянная солнечная радиация не затеняется, а также 
что у хвойных лесов альбедо – лишь 15% солнечной ра-
диации, а вот у снежного покрова в зимние месяцы – от 
35 до 80–95%; 

 ■ талассопроцедуры в виде обтираний, обливаний, дози-
рованного плавания, морских купаний теплых и уме-
ренно-теплых по режиму умеренно интенсивного воз-
действия;

 ■ гидротерапия (купание в водоемах, обливание, укуты-
вание, обтирание), гидрокинезитерапия по режимам 
постепенно увеличивающейся слабой и средней холо-
довой нагрузки;

 ■ внутреннее и наружное применение природных мине-
ральных вод со средней минерализацией по профилю 
патологии. Противопоказано применение радоновой, 
сероводородной (сульфидной), мышьяковистой, азот-
ной воды в связи с отсутствием научных данных об их 
онкобезопасности.
Средняя физическая активность, не превышающая 

6 МЕТ (1 МЕТ – это количество энергии, затрачиваемое 
человеком в состоянии покоя и эквивалентное сжиганию 
1 ккал/кг/ч). Выделяют четыре уровня физической ак-
тивности: 1) полное отсутствие; 2) низкая = 1.1–2.9 МЕТ;  
3) средняя (например, быстрая ходьба) = 3–6 МЕТ;  
4) высокая интенсивность (например, бег, подъем в гору, 
спортивные игры) = 6 МЕТ и более [13]. 

Щадящий и щадяще-тренирующий двигательные ре-
жимы с аэробной нагрузкой включают в себя прогулки, 
дозированную ходьбу, скандинавскую ходьбу, терренкур 
в умеренных темпе и интенсивности.
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Аннотация
Волемический статус является интегральным понятием, используемым в клинической практике для оценки степени адекватности 

функции различных звеньев органной системы транспорта кислорода уровню тканевой перфузии и потребления этого субстрата. 
Восстановление кровоснабжения в ишемизированной ткани – первостепенная задача в остром периоде ишемического инсульта. 
Динамичная и точная оценка волемического статуса может быть использована в качестве основы целенаправленного лечения 
и прогностического критерия. В настоящее время отсутствует тот самый «золотой стандарт» оценки уровня волемии, который был 
бы корректным, безопасным, простым в применении и недорогим. Авторами предпринята попытка проанализировать наиболее 
изученные методы оценки волемического статуса применительно к острому периоду ишемического инсульта.

Ключевые	слова: волемический статус, ишемический инсульт, гиперволемия, гиповолемия, оценка волемического статуса.

Abstract
The volume status is an integral concept that is used in the clinical practice to assess the degree of functionability of various organs 

participating in oxygen transport, level of tissue perfusion and consumption of this substrate. Restoration of blood supply in the ischemic 
tissue is the primary task at the acute stage of ischemic stroke. Dynamic and accurate assessment of the volume status may be used as 
the basis for targeted treatment and as a prognostic criterion. Currently, there is no "gold standard" for assessing the level of volemia 
which could be correct, safe, easy to use and inexpensive. The authors have made an attempt to analyze the most known techniques for 
assessing the volume status in patients at the acute stage of ischemic stroke.

Keywords: volume status, ischemic stroke, hypovolemia, hypervolemia, volume status assessment.
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некое давление, перемещающее жидкость из интерстиция 
в сосудистое русло и обратно. 

К наиболее лабильным компонентам транскапиллярного 
переноса жидкости относят уровень осмолярности. Основной 
фактор, который определяет осмолярность, – концентра-
ция натрия. Поддержание постоянства интерстициальной 
жидкости обеспечивает ряд барьеров, отграничивающих ее 
от других жидкостных пространств центральной нервной 
системы: гематоэнцефалический, ликвороэнцефалический 
и клеточный барьеры. Наиболее важная роль принадлежит 
гематоэнцефалическому барьеру, контактирующему с более 
чужеродным внутрисосудистым пространством. 

Общеизвестно, что в регуляции количества воды и натрия 
во внеклеточной жидкости участвуют три системы: 1) гипо-
таламус, 2) система «ренин – ангиотензин – альдостерон» 
и 3) натрийуретические пептиды.

Для решения большинства клинических задач достаточно 
принять следующее положение: у взрослого человека в обыч-

Составляющие элементы волемического статуса, пре-
жде всего объемы внутрисосудистой и интерстициальной 
жидкости, регламентируют органную перфузию, в том 
числе церебральную. Нарушение механизмов регуляции 
баланса жидкости и электролитов облигатно сопрово-
ждает развитие критических состояний, требующих, как 
правило, неотложной коррекции. В связи с этим оценка 
волемического статуса при ряде патологических состоя-
ний является важнейшей в курации пациентов, особенно 
в условиях реанимационного отделения. баланс внутри-
сосудистой и интерстициальной жидкости определяется 
коллоидно-осмотическим давлением, зависящим, в свою 
очередь, от белкового и электролитного градиента между 
этими двумя емкостными пространствами. Принимая 
во внимание метафизическую условность границы меж-
пространственного пассажа жидкости, важно помнить, 
что различие в концентрации основных электролитов 
и белков плазмы и интерстициальной жидкости создает 

ОбЗОр
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ных условиях внеклеточная жидкость составляет чуть более 
1/3, а внутриклеточная жидкость чуть менее 2/3 от общего 
количества жидкости в организме [1].

Следует признать, что распределение жидкости между 
водными секторами пациента является практически непред-
сказуемым процессом, особенно у пациентов реанимацион-
ного профиля. При этом сосудистая проницаемость у боль-
шинства пациентов, находящихся в критическом состоянии, 
достигает своего пика на третьи – седьмые сутки с начала 
развития заболевания [2].

Волемию (волемический статус) зачастую отождествляют 
с объемом циркулирующей крови. В норме общий объем 
крови составляет 6–8% (1/13) массы тела у взрослого человека. 
Объем циркулирующей крови является одним из ключевых 
показателей гемодинамики, который определяет насосную 
функцию сердца. Величина объема циркулирующей крови 
может варьировать в зависимости от массы тела, пола, воз-
раста, сопутствующей патологии. 

Следует также отметить, что для адекватного заполнения 
кровью камер сердца и, соответственно, создания необходи-
мого давления в аорте и легочной артерии принципиально 
важно соотношение объема крови и емкости сосудистого 
русла, в котором эта кровь циркулирует [3]. Кроме того, на 
объем циркулирующей крови также могут оказывать зна-
чительное влияние различные патологические состояния, 
поэтому волемию дифференцируют на абсолютную (некий 
расчетный объем крови, который в норме должен находиться 
в кровеносном русле) и относительную (отражающую степень 
заполнения кровью кровеносных сосудов). Учитывая эти 
факты, специалисты давно отказались от идеи измерения 
объема циркулирующей крови в клинических условиях. 
Определение волемического статуса происходит на основе 
комплексной оценки клинико-лабораторных и инструмен-
тальных показателей [4].

Исторически известно, что еще в 1853 г. броуди и раунт-
ри выделили три типа состояний, характеризующих объем 
жидкости в сосудистом русле: нормоволемия, гиповолемия 
и гиперволемия [5]. При нормоволемии объем циркулиру-
ющей крови соответствует норме. Гиповолемия характери-
зуется дефицитом объема внутрисосудистой жидкости, что 
приводит к снижению сердечного выброса, вазоконстрикции 
в виде стойкой централизации кровообращения с ишемией 
периферических органов и тканей. без восполнения объема 
циркулирующей крови ударный объем продолжает умень-
шаться, что сопровождается нарастанием ишемии органов [3].  
С одной стороны, при гиповолемии необходимо как можно 
быстрее начать введение большого объема жидкости с целью 
обратимого увеличения сердечного выброса и доставки 
кислорода тканям, с другой – перегрузка жидкостью, как 
известно, может привести к отрицательным последствиям, 
вплоть до летального исхода, что особенно важно у пациентов 
с сепсисом, острым респираторным дистресс-синдромом, 
внутрибрюшной гипертензией и острым повреждением 
почек [6]. 

В настоящее время доказано, что избыточное вну-
тривенное введение жидкости приводит к повреждению 
гликокаликса эндотелия, что, в свою очередь, ведет к ка-
пиллярной утечке и развитию отека интерстициального 
пространства [7].

Гиперволемия – состояние, при котором объем цирку-
лирующей крови превышает норму. В физиологических 
условиях движущей силой перемещения жидкости через 
барьеры является преимущественно градиент осмоляр-

ности, создаваемый движением катионов и анионов через 
мембрану [8]. Именно поэтому важнейшая часть оценки 
водно-электролитных нарушений – обязательное опреде-
ление концентрации натрия в плазме. В данном случае речь 
идет о трех видах состояний – гипернатриемии (высокая 
концентрация натрия в плазме), гипонатриемии (снижен-
ная) и нормальном уровне натрия. При этом следует от-
метить, что гипернатриемии соответствует концентрация 
натрия в плазме более 145 ммоль/л, а гипонатриемии – менее 
135 ммоль/л [1, 18].

В связи с вышесказанным наиболее вероятно возникно-
вение патологических синдромов: 1) гиперволемия – гипер-
натриемия, 2) гиперволемия – нормальный уровень натрия, 
3) гиперволемия – гипонатриемия, 4) гиповолемия – гипер-
натриемия, 5) гиповолемия – нормальный уровень натрия, 
6) гиповолемия – гипонатриемия, 7) нормоволемия – гипер-
натриемия, 8) нормоволемия – гипонатриемия [1, 9]. 

Оценка и последующая коррекция волемического статуса 
являются неотъемлемой частью лечения нарушений мозго-
вого кровообращения, поскольку как развитие дефицита, 
так и перегрузка объемом отрицательно влияют на цере-
бральную перфузию.

Острейший период инсульта, как известно, манифести-
рует системными расстройствами водно-электролитного 
состояния [10]. 

Церебральные ишемические процессы неразрывно свя-
заны с угнетением энергетических реакций и накоплением 
в поврежденной зоне недоокисленных продуктов, которые 
образуются в условиях анаэробного гликолиза, нарушением 
функционирования мембранных электролитных каналов, 
повышением проницаемости клеточных мембран и гематоэн-
цефалического барьера. Все это ведет к проникновению воды 
в нейроны из экстрацеллюлярного пространства. Возникает 
вазогенный отек в совокупности с увеличением объема мозга 
и нарастанием внутричерепного давления. Спустя несколько 
минут после развития локальной ишемии появляется отек 
головного мозга, его выраженность напрямую зависит от 
размеров очага инфаркта мозга [11]. 

Данные исследований показывают, что в первые мину-
ты после перенесенного нейронального повреждения раз-
вивается цитотоксический отек, к которому спустя время 
присоединяется эндотелиальная дисфункция капилляров, 
развивается отек головного мозга с накоплением жидкости 
в интерстициальном пространстве [12–15].

Таким образом, наиболее значимые нарушения, связанные 
непосредственно с ишемическим поражением головного 
мозга, происходят в острейшем периоде инсульта, который 
длится до пяти суток [16, 17]. 

Уже в первые сутки после развития ишемического ин-
сульта у всех больных вне зависимости от исхода отмечается 
повышение концентрации натрия в плазме крови выше нор-
мальных значений (135–145 ммоль/л). При развитии отека 
головного мозга увеличение концентрации натрия способно 
обеспечить ток жидкости из отечного мозга и уменьшить 
явления внутричерепной гипертензии [9].

У выживших больных гипернатриемия сохраняется до 
пяти суток. После этого срока концентрация натрия спон-
танно снижается и к десятым суткам достигает верхней гра-
ницы нормы. Таким образом, приспособительные реакции 
достигают своей цели [1]. 

У больных с последующим неблагоприятным исходом 
синдром внутричерепной гипертензии и отек мозга сохра-
няются, гипернатриемия прогрессирует. развивается ги-
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нагрузке у пациентов реанимационного профиля. Однако 
каждый из них имеет свои ограничения в применении и ди-
агностическую точность. До сих пор не существует «золотого 
стандарта» определения волемического статуса, который бы 
еще при этом был точным, неинвазивным, простым в при-
менении, безопасным и недорогим.

Еще в 1832 г. в журнале Lancet была опубликована ста-
тья «Злокачественная холера» доктора Latta, в которой был 
описан первый в истории медицины метод оценки волеми-
ческого статуса, используемый до сих пор, – тест с быстрой 
инфузионной нагрузкой [25]. Практическая сторона данно-
го метода заключалась в том, что Thomas Latta во времена, 
когда в Великобритании свирепствовала эпидемия холеры, 
успешно применил соляные капельницы для восполнения 
дефицита жидкости и электролитов у пациентов с холерой.

В настоящее время предлагается следующая классифика-
ция методов диагностики гипо- и гиперволемии: клинические 
проявления, физикальное обследование, гемодинамические 
параметры, анамнез и факторы риска, а также диагности-
ческие тесты [26]. 

К клиническим проявлениям, которые могут указывать 
на гипо- или гиперволемию, относятся следующие: голово-
кружение, слабость, тошнота, рвота, жажда, запоры, олигу-
рия, спутанность сознания. При физикальном обследовании 
проводят измерение пульса и давления, осмотр кожи и сли-
зистых оболочек, тестирование капиллярного наполнения, 
аускультацию легких и сердца, осмотр нижних конечностей 
и яремных вен [26, 38]. 

результаты лабораторных исследований, как правило, 
вариабельны и в основном неспецифичны [27]. К общедо-
ступным методам лабораторной диагностики относятся: 
общий анализ крови (признаки гемоконцентрации, гемо-
дилюции), общий анализ мочи (удельный вес, содержание 
натрия), определение электролитов крови (содержание на-
трия), определение уровня креатинина, мочевой кислоты, 
мочевины, лактата (молочная кислота).

В последние годы предметом особого научного интереса 
становится диагностический потенциал натрийуретических 
пептидов.

К семейству натрийуретических пептидов относят мозго-
вой (BNP – brain natriuretic peptide) и предсердный (ANP – 
atrium natriuretic peptide) натрийуретические пептиды, кото-
рые являются белковыми гормонами с вазорелаксирующей, 
натрийуретической и мочегонной активностью [28, 29]. 
Предсердный натрийуретический пептид синтезируется 
в кардиомиоцитах предсердий, а мозговой – в желудочках 
миокарда и мозговом веществе [30, 31].

Исследования двух последних десятилетий затрагивают 
определение уровня натрийуретических пептидов в качестве 
диагностического теста при остром нарушении мозгового 
кровообращения [32–36]. Как показывают лабораторные 
данные, в остром периоде инсульта повышаются как пред-
сердный, так и мозговой натрийуретический пептиды. более 
того, у пациентов с ишемическим острым нарушением моз-
гового кровообращения миокард предсердий и желудочков 
продуцирует повышенные концентрации обоих видов на-
трийуретических пептидов, а экстракардиальными источ-
никами этих пептидов являются эндотелий сосудов и ткань 
головного мозга [37]. 

японские ученые в своем исследовании установили 95% 
диагностическую точность определения уровня мозгового 
натрийуретического пептида для диагностики кардиоэм-
болического инсульта наряду с кардиологическим обследо-

перосмолярный синдром, ограничивающий возможности 
осмотерапии, нарастает относительная гиповолемия [18]. 

более того, частота летальных исходов при гипоосмо-
лярных синдромах у пациентов с ишемическим инсультом 
выше, чем при нормальных значениях осмолярности плазмы 
крови, но существенно ниже, чем при гиперосмолярных 
синдромах. Летальность при гиповолемическом синдроме 
у пациентов с ишемическим инсультом достигает 70 ± 7.33%, 
в то время как при нормо- и гиперволемии она составляла 
30 ± 7.33%. Значимость нарушений водно-электролитного 
гомеостаза в отношении влияния на исход ишемического 
инсульта была убедительно показана в исследовании, про-
веденном у 150 больных с ишемическим инсультом в остром 
периоде (первые сутки) [19]. 

Исследование влияния гиперволемии на тяжесть состоя-
ния и выживаемость пациентов в отделениях интенсивной 
терапии показало, что пациенты с гиперволемией находились 
в более тяжелом состоянии, чем пациенты без гиперволе-
мии [20].

Практически важно, что большинство пациентов с ише-
мическим инсультом имеют значительную коморбидность, 
которая, в свою очередь, оказывает влияние на состояние 
волемического статуса и, возможно, играет решающую роль 
в его нарушениях, в частности возникновении гиперволемии.

Так, гиперволемия наблюдается при застойной сердечной 
недостаточности, циррозе печени с асцитом, нефротическом 
синдроме, энтеропатии вследствие белковых потерь, чрез-
мерном внутривенном и энтеральном введении жидкости 
и натрия, острой или хронической почечной недостаточности 
с олигурией, гиперальдостеронизме и гиперкортицизме. В то 
же время гиперволемия может сопровождаться сниженным, 
нормальным или повышенным «эффективным» внутрисосу-
дистым объемом [20]. У пациентов в критическом состоянии 
с поврежденным эндотелием и капиллярной утечкой через 
90 минут после выполнения инфузионной нагрузки лишь 5% 
раствора остается во внутрисосудистом пространстве [21].

результаты исследований показали, что у подавляющего 
числа больных ишемическим инсультом отмечена патоло-
гия сердца. Оценка сердечной деятельности в первые трое 
суток развития инсульта выявила нарушения ритма в виде 
фибрилляции предсердий у 30.9% больных, наличие тромба 
в левом желудочке – в 4.4% наблюдений, развитие острой 
коронарной недостаточности – в 13.2%, что ассоциировалось 
с ишемической болезнью сердца, диагностированной у 84% 
больных. Пороки митрального клапана выявлены в 4.4% 
наблюдений [22]. 

Прогрессирование хронической сердечной недостаточ-
ности ведет к повреждению внутренних органов вследствие 
их гипоперфузии и системного застоя [23]. Все это, в свою 
очередь, значительно затрудняет тактику лечения пациентов 
с ишемическим инсультом при наличии данной патологии. 

Несмотря на всю важность определения волемического 
статуса у пациентов с ишемическим инсультом, работы, по-
священные этой проблеме, немногочисленны. 

результаты исследования, посвященного оценке волеми-
ческого статуса пациентов с острыми цереброваскулярными 
болезнями, показали, что гиповолемия наблюдается при доле 
коллабирования внутренней яремной вены и нижней полой 
вены от 20 до 60%. Полученные данные были подтверждены 
также значениями центрального венозного давления (ЦВД) 
и осмолярности плазмы крови [24]. 

В настоящее время доступны различные методы оценки 
волемического статуса и чувствительности к инфузионной 
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ванием (p < 0.001). Сравнение клинических характеристик 
и ультразвуковых измерений производили либо с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа с коррекцией бон-
феррони для множественных сравнений (для непрерывных 
переменных), либо с помощью точного теста Фишера (для 
дискретных переменных) [38].

Важно, что определение значений предсердного и мозго-
вого натрийуретических пептидов может применяться для 
исключения гиперволемии [39]. При этом если уровень мозго-
вого натрийуретического пептида в крови ниже 100 пг/мл, то 
диагностическая точность данного показателя очень высока 
для исключения гиперволемии, но если уровень параметра 
выше указанного значения, то диагностическая значимость 
многократно уменьшается ввиду неспецифичности [40]. В то 
же время при изучении влияния изменений волемического 
статуса на динамику предсердного натрийуретического пеп-
тида достоверно установлено, что повышение концентрации 
пептида не связано с изменениями гидробаланса и показате-
лей гемодинамики непосредственно во время оперативного 
вмешательства у кардиохирургических больных. Мониторинг 
гемодинамики включал в себя следующие параметры: ва-
риабельность ударного объема, ударный объем, сердечный 
выброс [41].

Как известно, мозговой натрийуретический пептид имеет 
свойство оставаться стабильно повышенным на протяжении 
нескольких дней после разрешения гиперволемии у пациен-
тов с сердечной недостаточностью. Уровень же предсердного 
натрийуретического пептида, наоборот, быстро варьирует 
при изменении волемического статуса у диализных паци-
ентов, оставаясь стабильно повышенным при перегрузке 
и быстро снижаясь при гиповолемии [42, 43].

ряд исследований показал, что N-терминальный фрагмент 
предшественника мозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP) может иметь важное значение при выявлении 
гидростатического отека легких [44–46].

Помимо этого, уровень NT-proBNP вместе с возрастом, 
полом, уровнем артериального давления, инсультом, фи-
брилляцией предсердий и артериальной гипертензией имеет 
прогностическую точность 80.6% для дифференциации паци-
ентов с ишемическим инсультом от пациентов с геморраги-
ческим инсультом в течение 6 ч после начала симптомов [47].

Таким образом, натрийуретические пептиды являются 
маркерами гиперволемии, однако их определение не по-
зволяет произвести точную оценку перегрузки жидкостью.

В рутинной практике также используется рентгенография 
грудной клетки для определения волемического статуса па-
циента. Однако данные, получаемые с помощью рентгено-
графии, очень вариабельны и нечувствительны к изменению 
волемического статуса, а также с их помощью невозможно 
оценить внесосудистую жидкость в легких [48, 49].

Диагностическая оценка волемического статуса пред-
полагает определение ряда гемодинамических параметров, 
которые можно разделить на две группы: статические 
и динамические. 

К статическим параметрам относятся: ЦВД, давление 
окклюзии легочной артерии, диаметр нижней полой вены, 
конечно-диастолический объем желудочков, степень колла-
бирования/растяжимости нижней полой вены, время аор-
тального кровотока. Все перечисленные статические маркеры 
еще в 2011 г. признаны ненадежными в целях прогнозирова-
ния восприимчивости к инфузионной нагрузке [50].

Динамические параметры включают в себя вариабель-
ность пульсового давления, вариабельность ударного объема, 

индекс вариабельности плетизмограммы, вариабельность 
систолического артериального давления, индекс динами-
ческой артериальной эластичности, индексы растяжимости 
нижней полой вены и спадения верхней полой вены.

Все указанные инструментальные методы оценки воле-
мического статуса можно также разделить на инвазивные 
и неинвазивные.

Основные инвазивные методы включают в себя: изме-
рение ЦВД, давления окклюзии легочной артерии, транс-
эзофагеальную эхокардиографию, анализ пульсовой волны 
с помощью монитора PICCOplus.

К неинвазивным методам относятся: ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) нижней полой вены, внутренней яремной 
вены, легких, сердца; трансторакальная эхокардиография, 
биоимпедансометрия, технология ReDS, система неинвазив-
ного гемодинамического мониторинга ClearSight.

Центральное венозное давление. Для измерения данного 
параметра требуется введение центрального венозного ка-
тетера, что может повлечь за собой инфекционные риски 
и технические трудности установки. В настоящее время су-
ществует большое количество исследований, посвященных 
изучению ЦВД в качестве метода оценки волемии. было 
достоверно доказано, что ЦВД обладает низкой прогности-
ческой способностью [51–53], однако до сих пор продолжает 
широко использоваться в отделениях реанимации. Согласно 
данным исследований, 90% реаниматологов и анестезиологов 
применяют измерение ЦВД при проведении инфузионной 
терапии [54, 55].

ЦВД зависит от венозного возврата, комплаенса правого 
желудочка, периферического венозного тонуса и положе-
ния тела. В частности, показатели ЦВД ненадежны при 
легочно-сосудистых заболеваниях, патологиях правого 
желудочка, тяжелых асцитах, изолированной левожелудоч-
ковой недостаточности и пороках сердца [56, 57]. Кроме 
того, ЦВД также зависит от торакального, перикарди-
ального и внутрибрюшного давления, что усложняет его 
интерпретацию [58]. 

Для  перегрузки жидкостью характерно увеличение 
ЦВД и артериального давления. ЦВД выше 13 мм рт. ст. 
считается высоким и в отсутствие правожелудочковой 
недостаточности, декомпенсированной левожелудочко-
вой недостаточности, трикуспидальной регургитации, 
констриктивном перикардите или тампонаде сердца, по-
вышении внутригрудного давления при искусственной 
вентиляции легких, пневмотораксе, тромбоэмболии легоч-
ной артерии, заболеваниях легких с легочной гипертензией 
(хронические обструктивные заболевания легких, острый 
респираторный дистресс-синдром) указывает на повышен-
ный внутрисосудистый объем [59].

Давление окклюзии легочной артерии. Данный параметр 
можно измерить либо с помощью постановки катетера, вве-
денного в легочную артерию, либо с использованием УЗИ 
легких. Применение катетера позволяет контролировать 
такие показатели, как ЦВД, давление заклинивания в ле-
гочных капиллярах, индекс сопротивления легочных сосу-
дов [60]. Примечательно, что пока нет подтверждения, что 
давление окклюзии легочной артерии может достоверно 
определять чувствительность к инфузионной нагрузке [61]. 
Недостатками данного метода оценки являются риск раз-
вития желудочковых аритмий, возможность повреждения 
легочной артерии [62]. 

Нормы давления окклюзии легочной артерии составляют 
диапазон от 13 до 18 мм рт. ст. [63].
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ней яремной вены также используется в качестве маркера 
волемии. Диагностическая ценность данного исследования 
возрастает при одновременной оценке фракции выброса 
левого желудочка и внутренней яремной вены.

Диагностировать гиповолемию у пациента возможно при 
значениях диаметра внутренней яремной вены справа менее 
8 мм, слева – менее 6 мм [76].

УЗИ сердца (трансторакальная эхокардиография). Метод 
весьма широко используется, так как позволяет получить 
несколько характеристик волемического статуса пациента. 
Так, с помощью данного визуального метода исследования 
можно достоверно оценить как объем левого желудочка, так 
и его функцию: гиперсократительная, нормальная, пони-
женная, крайне пониженная [77]. Гиперсократимость левого 
желудочка может достоверно указывать на гиповолемию, 
а пониженная сократимость – на гиперволемию [38]. На-
иболее распространенным способом оценки глобальной 
сократительной функции левого желудочка является опреде-
ление фракции выброса. Нормы фракции выброса находятся 
в пределах 50–70% [73].

Для оценки волемического статуса пациента рекомен-
дуется эхокардиография с целью определения конечного 
диастолического размера левого желудочка сердца (с учетом 
сократительной функции левого желудочка) и определения 
диаметра нижней полой вены с индексом растяжимости.

УЗИ легких. Данное исследование, как правило, проводится 
по протоколу BLUE (Вedside Lung Ultrasound in Emergency) [78].  
BLUE-протокол включает несколько ультразвуковых про-
филей, один из них – B-профиль (профиль отека легких) – 
диффузные передние билатеральные множественные B-ли-
нии, со скольжением легкого. Наличие B-линий с высокой 
вероятностью указывает на кардиогенный отек легких и, 
соответственно, может выступать маркером гиперволемии. 
Однако B-линии могут также определяться при остром ре-
спираторном дистресс-синдроме и двусторонней пневмонии, 
например, при COVID-19 [79–82]. Не только само наличие 
В-линий, но и их количество могут указывать на степень 
перегрузки жидкостью, и, соответственно, уменьшение ко-
личества В-линий ассоциируется с выведением лишнего ее 
объема [83]. 

Кроме того, УЗИ легких может быть использовано для 
подтверждения диагноза «пневмония» у пациентов с инсуль-
том. Поскольку пневмония является частым осложнением 
у пациентов с инсультом, ультразвук может быть выполнен 
непосредственно у постели больного, в том числе в реани-
мационных отделениях [84].

Биоимпедансометрия, или биоимпедансный анализ. Досто-
инствами этого метода являются неинвазивность и высокая 
информативность. Применение биоимпедансного анализа 
предполагает использование разницы между индексами 
сопротивления внутри- и внеклеточной воды для оценки 
примерного волемического статуса с применением тока [85]. 
Принцип работы прибора основан на измерении импеданса 
тела на разных частотах при прохождении зондирующего 
тока через ткани организма (электроды устанавливаются на 
тыльной стороне пястных костей кисти, уровне лучезапяст-
ного сустава, тыльной поверхности плюсневых костей стопы, 
уровне голеностопного сустава). Данные биоимпедансного 
анализатора позволяют дать комплексную оценку состояния 
волемического (объем общей жидкости тела, объем вне-
клеточной жидкости, объем внутриклеточной жидкости, 
процент недостатка или избытка внеклеточной жидкости, 
соотношение объема внеклеточной жидкости и объема вну-

Трансэзофагеальная эхокардиография. Метод позволяет 
лучше визуализировать задние отделы сердца для оценки 
волемического статуса. Этот метод является надежным спо-
собом определения ударного объема и сердечного выброса 
[64]. Однако, несмотря на то что в настоящее время доступны 
миниатюрные зонды для проведения данного исследования, 
риск осложнений и травм по-прежнему существенен. более 
того, при исследовании необходимо проведение седации 
и анальгезии, что, несомненно, влечет за собой дополни-
тельные риски осложнений [65]. 

Анализ пульсовой волны с помощью монитора PICCOplus. 
Метод позволяет оценить следующие параметры: сердеч-
ный выброс, артериальное давление, индекс сопротивле-
ния легочных сосудов, сердечный индекс, ударный индекс, 
вариабельность ударного объема и пульсового давления, 
глобальной фракции изгнания, индекса функции сердца, 
индекса глобального конечно-диастолического объема, ин-
декса внутригрудного объема сердца, индекса внесосудистой 
воды легких. В настоящее время известны различные системы 
гемодинамического мониторинга: PICCO, ProAQT, Volume 
View, Vigileo/FloTrac, LiDCOplus [66]. Для их использования 
необходима установка центрального венозного или артери-
ального катетера. Помимо этого, данный метод крайне доро-
гостоящий, инвазивный и недоступный для использования 
в рутинной практике врачей-реаниматологов.

УЗИ нижней полой вены. Среди многочисленных методов 
оценки волемического статуса УЗИ нижней полой вены яв-
ляется одним из самых достоверных и простых в примене-
нии. Диаметр нижней полой вены и степень коллабирования 
предложены в качестве маркеров волемии. Как показывает 
исследование M. Lyon и соавт., потеря крови в 450 мл приво-
дит к уменьшению диаметра нижней полой вены до значения 
0.5 см [67]. В работах, посвященных вопросам гемодиализа, 
исследование нижней полой вены было использовано для 
определения сухого веса и объема ультрафильтрации [68, 69]. 
Кроме того, УЗИ нижней полой вены для оценки волемии 
у пациентов с сердечной недостаточностью включено в ев-
ропейские методические рекомендации [70]. Для оценки 
венозного застоя у пациентов с хронической сердечной не-
достаточностью и печеночной дисфункцией (сердечно-пече-
ночный синдром) предложено УЗИ по протоколу VExUS [71]. 
Протокол VExUS разработан W. Beaubien-Souligny и соавт. 
для пациентов, перенесших операции на сердце, у которых 
была продемонстрирована связь между выраженностью 
венозного застоя и развитием острого повреждения почек 
[72]. Методика оценки выраженности венозного застоя по 
данному протоколу включает в себя измерение диаметра 
нижней полой вены и оценку формы венозного кровотока 
в печеночных и портальных венах. В норме нижняя полая 
вена на вдохе коллабирует более чем на 50% [73].

Упрощенная оценка волемического статуса пациента вы-
глядит следующим образом:
 ■ большой диаметр нижней полой вены и коллапс менее 

50% отражает гиперволемию;
 ■ малый диаметр нижней полой вены и коллапс более 50% 

отражает гиповолемию.
Нормальный диаметр нижней полой вены равен 1.5–2.5 см 

во время спонтанного дыхания пациента. Диаметр менее 
1.5 см и ее коллапс указывают на гиповолемию [74].

УЗИ внутренней яремной вены. Метод основан на том, что 
у пациентов с гиповолемией стенки внутренней яремной 
вены могут смыкаться во время вдоха полностью или более 
чем на 50% [75]. Таким образом, коллабирование внутрен-
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триклеточной жидкости, уровень гипо- и гипергидратации) 
и пищевого статуса.

Технология ReDS (remote dielectric sensing; ReDS). Данная 
технология является одним из современных и перспектив-
ных количественных методов оценки волемического стату-
са, который основан на использовании электромагнитной 
энергии для измерения уровня жидкости в легких [86–93]. 
К несомненным достоинствам технологии ReDS относятся 
мобильность установки, быстрота получения данных и без-
опасность [93]. В настоящее время технология ReDS не так 
широко представлена для использования в медицинских 
учреждениях, поэтому большинство специалистов не имеют 
пока возможности применять ее в своей рутинной практике.

Система ClearSight. Этот метод оценки волемического 
статуса представляет систему неинвазивного гемодинами-
ческого мониторинга, применяемую во время процедуры 
гемодиализа [94]. С помощью системы ClearSight получают 
и анализируют следующие данные: среднее артериальное 
давление, пульс, индекс ударного объема, сердечный индекс 
и рассчитанный индекс системного сосудистого сопротив-
ления для оценки волемических, кардиологических и ва-
зореактивных изменений у пациентов каждые 30 минут (в 
общей сложности четыре часа). 

Тесты с преднагрузкой (тест с инфузионной нагрузкой 
и тест с пассивным подъемом ног). Данные тесты использу-
ют для прогнозирования ответа на инфузионную нагрузку. 
Перед принятием решения о целесообразности инфузионной 
терапии врачу реанимационного профиля важно определить, 
ответит ли пациент на инфузию адекватным увеличением 
сердечного выброса. В зависимости от этого пациент будет 
отнесен к группе реагирующих (респондер) или не реаги-
рующих (нереспондер) на рост преднагрузки. 

Тест с инфузионной нагрузкой заключается во введении 
достаточного объема жидкости для растяжения правого 
желудочка и увеличения его диастолического объема. После 
введения около 250 мл из расчета 3 мл/кг кристаллоидного 
раствора за короткий промежуток времени 5–10 минут ожи-
дается нарастание ударного объема в соответствии с законом 
Франка – Старлинга. Пациент считается восприимчивым 
к последующей инфузионной нагрузке при увеличении через 
15 минут артериального давления на 10–15% от исходных 
значений. Недостатком данного приема является его не-
обратимость. Кроме того, с недавнего времени предложено 
проводить тест с минимальной инфузионной нагрузкой – 
введение 100 мл (1.5 мл/кг) жидкости за одну минуту с од-
новременной оценкой изменений сердечного выброса [95]. 
Главное его преимущество заключается во введении мень-
шего объема жидкости, что позволяет избежать осложнений 
у нереспондеров.

Тест с пассивным подъемом ног (PLR-test, тест Тебуля). 
Данный тест был разработан для определения восприимчи-
вости к инфузионной нагрузке у пациентов со спонтанным 
дыханием [96]. При пассивном подъеме ног в качестве пред-
нагрузки используется собственный объем крови пациента. 
Подъем ног эквивалентен введению 300–500 мл жидкости [97].  
Достоинствами данного метода являются его обратимость 
и отсутствие перегрузки жидкостью. большое значение имеет 
правильность выполнения данного теста, поскольку соблю-
дение правил проведения значительно влияет на достовер-
ность результата. Тесту должно предшествовать поднятие 
головного конца на 45°. Эта часть маневра может оказаться 
рискованной у пациентов с тяжелой гиповолемией или в со-
стоянии шока. После этого проводится начальная оценка 

показателей гемодинамики, а затем подъем ног на 45° и опу-
скание головного конца до горизонтального положения (0°) 
на период 60–90 секунд. В конце теста проводится повторная 
оценка гемодинамики. Пациент считается восприимчивым 
к последующей инфузионной нагрузке при увеличении в ходе 
теста сердечного выброса или артериального давления на 
10–15% от исходных значений [3].

Заключение
Точная оценка волемического статуса у пациентов с острым 

ишемическим инсультом крайне важна для определения так-
тики лечения. Кроме того, волемический дисбаланс может 
служить прогностическим маркером у пациентов с острым 
нарушением мозгового кровообращения по ишемическому 
типу. В настоящее время известны многочисленные методы 
оценки уровня волемии, но поиски по-настоящему инфор-
мативного и доступного способа планирования и контроля 
целенаправленного инфузионного сопровождения еще не 
завершены. Наибольшим прогностическим потенциалом из 
всех известных лабораторных методов, по нашему мнению, 
обладает анализ содержания натрийуретического пептида, 
а в качестве инструментальных методов прикроватного мо-
ниторирования авторский коллектив отдал бы предпочте-
ние ультразвуковым методикам, позволяющим рассчитать 
кровенаполнение камер сердца и крупных сосудов. 

Важно подчеркнуть, что в настоящее время встречаются 
лишь единичные исследования волемического статуса у па-
циентов в остром периоде ишемического инсульта. 
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Аннотация 
В статье описывается один из методов аллопластики грыж передней брюшной стенки – расширенная тотально экстрапери-

тонеальная эндовидеохирургическая герниопластика (еТЕР), приводится собственный опыт применения нескольких вариантов 
операции с использованием e-TEP-доступа: паховая eTEP-герниопластика, eTEP-RS и eTEP-TAR.

Ключевые	слова:	грыжи, лапароскопия, герниопластика, еТЕР.

Abstract
The article describes one of the techniques for hernia alloplasty in the anterior abdominal wall – extended total extraperitoneal 

endovideosurgical hernioplasty (e-TEP). The authors share their own experience on applying several types of surgery with e-TEP access: 
inguinal eTEP hernioplasty, eTEP-RS, eTEP-TAR. 

Keywords: hernias, laparoscopy, hernioplasty, eTEP.

Ссылка для цитирования: Калиниченко А.Ю., Зубов А.М., Базарова М.Б., Журавлев С.В., Бояринцев В.В. Расширенный 
тотально экстраперитонеальный доступ (e-TEP) при хирургическом лечении грыж передней брюшной стенки. Кремлевская 
медицина. Клинический вестник. 2024; 1: 127–129.

DOI: 10.48612/cgma/gtru-hekv-b4m1

РАСШИРЕННЫЙ тОтАЛьНО ЭКСтРАПЕРИтОНЕАЛьНЫЙ дОСтУП (e-TEP)  
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГРЫж ПЕРЕдНЕЙ БРЮШНОЙ СтЕНКИ

А.Ю.	Калиниченко1*,	А.М.	Зубов1,	М.Б.	Базарова2,	С.В.	Журавлев1,	2,	В.В.	Бояринцев2

1 ФГБУ «Клиническая больница № 1» Управления делами Президента РФ, Москва
2 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента РФ, Москва

AN EXTENDED TOTAL EXTRAPERITONEAL APPROACH (e-TEP)  
IN SURGICAL TREATMENT OF HERNIAS IN THE ABDOMINAL WALL

A.Yu.	Kalinichenko1*,	A.M.	Zubov1,	M.B.	Bazarova2,	S.V.	Zhuravlev1,	2,	V.V.	Boyarintsev2

1 Clinical Hospital No 1 of Department of Presidential Affairs, Moscow, Russian Federation
2 Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow, Russian Federation

*	E-mail:	alex0799@mail.ru

снижающего адгезию. Другой вариант – размещение 
сетки на ушитую брюшную стенку в подкожной префас-
циальной области; данный метод может быть модифи-
цирован передней сепарационной пластикой (операция 
рамиреса). Третий метод – ретромускулярный. Этот 
метод популяризировали J. Rives и R. Stoppa [1–4]. Тех-
нически R. Stoppa описал ретрофасциальную установку, 
что позволило также выполнять оперативное лечение 
паховых грыж, а J. Rives – ретромускулярную установку, 
но разница, в сущности, обусловлена особенностями 
строения передней брюшной стенки выше и ниже linea 
arcuata, при этом данная методика может быть моди-
фицирована задней сепарацией (выпуск поперечной 
мышцы живота). Недостатком экстраперитонеальной 
открытой техники являлось маленькое пространство 
для манипуляции.

В 2010 г. J. Daes разработал модификацию мето-
да экстраперитонеальной эндовидеохирургической 
герниопластики – ТЕр (totally extraperitoneal hernia 
repair) – расширенную тотально (полностью) экстра-
перитонеальную эндовидеохирургическую гернио-
пластику, еТЕр (extended totally extraperitoneal hernia 
repair). Принцип еТЕр-пластики позволяет справиться 
с широким спектром грыж передней брюшной стенки 

Несмотря на богатую историю и многообразие пред-
ложенных оперативных техник, в герниологии по-преж-
нему нет идеального метода. Основными направле-
ниями совершенствования герниопластики являются 
мини-инвазивность, косметичность, предотвращение 
образования спаек брюшной полости, уменьшение бо-
левого синдрома в послеоперационном периоде – как 
в раннем послеоперационном периоде, так и в отда-
ленные сроки. Таким образом, во главу угла ставит-
ся не просто избавление от грыжевого выпячивания, 
а улучшение качества жизни пациента.

В настоящий момент неоспоримым преимущест-
вом обладают различные варианты пластики перед-
ней брюшной стенки с использованием полимерных 
эндопротезов (сеток). Аллопластика (применение эн-
допротеза) на современном этапе занимает почетное 
лидирующее место в герниологии.

Помимо самого инородного материала, интересен 
вопрос его размещения в передней брюшной стенке. 
При открытой пластике наибольшее распространение 
получили три позиции. Интраперитонеальное положе-
ние – внутри брюшной полости – чревато образованием 
спаек из-за тесного контакта с внутренними органами. 
Отчасти проблема решается добавлением покрытия, 
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(паховыми, вентральными, диастазом прямых мышц 
живота), в том числе ущемленными, двусторонними 
или комбинированными.

Особенностью метода является то, что большая часть 
манипуляций производится в так называемом «священ-
ном» хирургическом слое (holy plane), расположенном 
между поперечной и преперитонеальной фасциями. 
Он является стыком двух эмбриональных листков и не 
содержит сосудов. Соответственно, это пространство 
идеально подходит для размещения эндопротеза. Если 
говорить о паховой области, то для перекрытия всех 
возможных мест выхода грыж (медиальной и латераль-
ной паховых ямок, бедренного кольца, запирательного 
отверстия) требуется эндопротез минимум 12 × 15 см. 
Также требуется перекрыть края грыжевого дефекта 
на 3–5 см. Если грыжевой дефект больше 3 см, обычно 
сетки фиксируют во избежание пролабирования сетки 
в грыжевые ворота (bulging) или смещения имплантата. 
Однако увеличение количества точек фиксации усили-
вает интенсивность боли в раннем послеоперационном 
периоде и увеличивает вероятность развития хрони-
ческого болевого синдрома. В то же время чем больше 
размер эндопротеза, тем меньшее давление на квадрат-
ный сантиметр оказывает имплантат, и от инвазивной 
фиксации сетки можно отказаться [5–9].

Согласно литературным данным, eTEP-герниопла-
стика обладает рядом преимуществ: хороший космети-
ческий результат; слабовыраженный болевой синдром 
в послеоперационном периоде, а также профилактика 
хронической боли вследствие бесшовной фиксации 
сетки; возможность одновременного устранения не-
скольких грыж передней брюшной стенки и диастаза 
прямых мышц живота за одну операцию; профилактика 
грыж смежной локализации; отсутствие ограничений 
в дальнейшем при занятиях спортом и физических 
нагрузках. Данная техника, по мнению авторов, яв-
ляется наиболее универсальной для лечения паховых 
и вентральных грыж. 

Согласно рекомендациям Американского общества 
желудочно-кишечных и эндоскопических хирургов 

(SAGES) от 2018 г., предложен следующий алгоритм 
лечения вентральных грыж (табл. 1) [10].

Этот алгоритм удобен в использовании, однако при 
его применении не учитываются наличие диастаза пря-
мых мышц живота для грыж менее 2 см, а также размеры 
диастаза и его клинические проявления, дискомфорт 
пациента из-за внешнего вида диастаза при грыже пе-
редней брюшной стенки любого размера. 

С учетом результатов современных исследований 
наличие диастаза является показателем недостаточно-
сти коллагена и сопряжено с высокими рисками фор-
мирования грыж передней брюшной стенки. Многие 
современные исследования показывают, что наличие 
изолированного диастаза может клинически влиять на 
нормальную деятельность внутренних органов (запоры, 
недержание мочи) [11].

В клиническую практику ФГбУ «Клиническая боль-
ница № 1» (Волынская) Управления делами Президента 
рФ на настоящий момент внедрены следующие варианты 
операций с использованием e-TEP-доступа: 1) паховая 
eTEP-герниопластика; 2) eTEP-RS (эндоскопическая то-
тально экстраперитонеальная пластика Rives – Stoppa); 
3) eTEP-TAR (расширенная тотальная эндоскопическая 
сепарационная аллопластика передней брюшной стен-
ки). У 46 пациентов, которым выполнялись данные опе-
рации, была произведена оценка раннего и позднего 
послеоперационных периодов. 

Оперативное лечение доступом e-TEP было пред-
ложено всем пациентам с наличием диастаза прямых 
мышц живота. Этот метод технически сложен, и его 
следует освоить при относительно небольших вент-
ральных грыжах, чтобы добиться хороших результа-
тов, прежде чем пытаться использовать его при более 
крупных и сложных грыжах. 

Средняя продолжительность операции составила 
110.2 ± 30 мин. Отмечается соответствующая корреляция 
снижения времени оперативного лечения с увеличением 
количества оперативных вмешательств, а также соот-
ветствие времени открытых методик и доступа е-ТЕр, 
что также подтверждает преимущество эндоскопиче-
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Таблица 1
Алгоритм	лечения	вентральных	грыж

Характеристики грыжи  
(ширина дефекта, дополнительные условия)

Метод лечения

< 2 см, первичная, без симптомов Шовная методика или IPOM
< 2 см, послеоперационная или рецидивная IPOM
2–4 см IPOM+
2–6 см в сочетании с ожирением IPOM+
5–6 см в сочетании с диастазом прямых мышц живота eTEP-RS
7–8 см eTEP-RS
9–12 см, кожа неизмененная eTEP-RS
9–12 см, нетипичная локализация eTEP-TAR
9–12 см, рецидивная грыжа eTEP-TAR
> 12 см Открытая TAR-пластика
9–12 см, избыток кожи Открытая Rives – Stoppa (onlay) сепарационная пластика
Любой размер в сочетании с неблагоприятными раневыми 
факторами (предыдущая сетка, свищи, рубцы)

Использование кожно-мышечных лоскутов

Примечание. IPOM (intraperitoneal onlay mesh) – лапароскопическая интраабдоминальная герниопластика; eTEP-RS (extended totally extra peritoneal – 
Rives – Stoppa) – эндоскопическая тотально экстраперитонеальная пластика Rives – Stoppa; eTEP-TAR (transversus abdominis muscle release) – 
расширенная тотальная эндоскопическая сепарационная аллопластика передней брюшной стенки.
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ской методики. Нозологическая структура оперирован-
ных пациентов: e-TEP-RS была выполнена в 35 случаях,  
e-TEP-RS-TAR – в шести случаях и e-TEP-RS с паховой 
e-TEP – в пяти случаях. 

Для выявления ранних послеоперационных ослож-
нений в первые сутки после операции всем больным 
выполняли ультразвуковое исследование мягких тканей 
и брюшной полости, в двух случаях отмечено форми-
рование сером без признаков инфицирования, которые 
потребовали пункции. 

Все пациенты в послеоперационном периоде находи-
лись в палате. болевой синдром в послеоперационном 
периоде – от 3 до 6 баллов по визуально-аналоговой 
шкале боли, что потребовало необходимости прове-
дения анальгетической терапии нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами без применения 
более сильных анальгетиков.

Все больные были активизированы в первые часы 
после оперативного лечения в соответствии с прото-
колами ERAS (enhanced recovery after surgery). Средний 
срок госпитализации составил пять дней. 

Таким образом, проанализированные случаи под-
тверждают преимущества эндоскопических методов: это 
не только косметический эффект, но и низкий болевой 
синдром, быстрый реабилитационный период и малые 
сроки стационарного лечения.

Применение методики е-ТЕр в лечении пациентов 
с грыжами передней брюшной стенки позволяет до-
биться основополагающего эффекта в лечении паци-
ента – улучшения качества жизни. Первые результаты 
обращают наше внимание на необходимость более ши-
рокого применения данной методики, также требуется 
оценка отдаленных результатов лечения и их сравнение 
с результатами других клиник для формирования еди-
ных подходов и стандартизации методик для улучшения 
качества оказываемой помощи.
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Аннотация
В статье представлены современные методы минимально инвазивной хирургии щитовидной железы, названы основные критерии 

дифференцированного подхода к отбору пациентов для выполнения минимально инвазивных вмешательств.
Ключевые	слова: минимально инвазивные оперативные вмешательства на щитовидной железе, минимально инвазивная 

тиреоидэктомия (MIVAT), минимально инвазивная неэндоскопическая тиреоидэктомия (MIT). 
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This article presents modern techniques for minimally invasive thyroid surgery. They also identify basic criteria of differentiated approach 

to patients' selection for minimally invasive interventions on the thyroid gland.
Keywords: minimally invasive thyroid surgery, minimally invasive video-assisted thyroidectomy (MIVAT), minimally invasive non- 

endoscopic thyroidectomy (MIT).
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ваний, в узловом зобе его обнаруживают в 5% случаев. Ежегодно 
определяется рост числа больных как с узловыми образованиями 
щитовидной железы с неопределенным потенциалом злокаче-
ственности, так и с ранними формами рака щитовидной желе-
зы. Одними из причин являются широкое внедрение программ 
скрининга и улучшение качества лабораторно-инструментальной 
диагностики. Статистические данные позволяют рассматривать 
поражения данного органа в качестве самых распространенных 
и социально значимых в хирургической эндокринологии.

развитие эндовидеохирургической техники и желание хи-
рургов улучшить качество жизни прооперированных, их тру-
довую и социальную реабилитацию на фоне увеличения числа 
больных с фолликулярными неоплазиями и ранними стадиями 
рака щитовидной железы привели к широкому распространению 
малоинвазивных вмешательств с использованием эндоскопиче-
ских и роботизированных технологий. Общеизвестными мало-
инвазивными операциями в последние 10–15 лет стали доступы 
на передней поверхности шеи, подмышечные, передние груд-
ные, параареолярные, позадиушные, трансоральные, а также 
различные варианты робот-ассистированных вмешательств  
[1, 2]. Наибольшее признание и распространение в клинической 
практике получили видеоассистированные вмешательства из 
срединного шейного доступа и эндоскопические, сочетающие 
преимущества подмышечных и параареолярных доступов [3, 4].

В 1996 г. впервые была выполнена эндоскопическая операция 
на околощитовидной железе. В 1997 г. C.S. Huscher, в 2002 г. P. 
Miccoli и соавт. выполнили первую эндоскопическую операцию 

Введение
Заболевания щитовидной железы относятся к числу наиболее 

распространенных патологий эндокринной системы. Узловые 
образования – самая частая тиреоидная патология. Высокая 
частота встречаемости обусловлена многими причинами: на-
следственность, ухудшение экологической ситуации вследствие 
техногенных катастроф, проживание в йоддефицитных районах 
(практически вся территория россии является зоной с разной 
степенью выраженности дефицита йода). Проживание в районах 
с дефицитом йода оказывает влияние на возникновение диффуз-
ных изменений щитовидной железы, а увеличение длительности 
проживания в условиях нехватки йода приводит к трансформа-
ции данных изменений в узловые (коллоидный зоб). В регио-
нах с нормальной йодной обеспеченностью узлы в щитовидной 
железе определяются у 4–7% лиц, в районах с дефицитом йода 
узлы в щитовидной железе физикально определяются у 7–20% 
пациентов и до 20–40% при ультразвуковом исследовании. То 
есть узлы в щитовидной железе есть у каждого третьего – пято-
го жителя нашей планеты. Соотношение мужчин и женщин –  
1 : 10 (женщины старше 40 лет превышают 30%), но вероятность 
выявления злокачественных образований у мужчин в четы-
ре-пять раз выше. Прирост заболеваемости узловым зобом  
к 60 годам и старше составляет около 2%.

В структуре узлового эутиреоидного зоба преобладает кол-
лоидный пролиферирующий зоб, гораздо реже встречаются 
фолликулярная аденома, кисты железы и рак. рак щитовидной 
железы составляет около 1–3% всех злокачественных новообразо-
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яремной вырезки в горизонтальном положении, симметрично по 
средней линии, длиной 2,0–3,0 см. На стороне поражения макси-
мально тупым доступом выделяли мышечный массив – от перст-
невидного хряща до нижнего полюса удаляемой доли и от средней 
линии до общей сонной артерии. Таким образом формировали 
парус у мышечного массива для доступа эндоскопа. Использовали 
два ретрактора для поддержки оперативного пространства.

Из четырех точек фиксации щитовидной железы эндоско-
пически освобождали две, затем традиционным открытым 
способом завершали удаление доли. Во всех случаях лигиро-
вали срединную вену. При наличии средней артерии ее также 
лигировали. Формировали по заднелатеральной поверхности 
железы тоннель для основного доступа к верхним щитовидным 
сосудам с использованием шпателя-аспиратора. Из фасциального 
пространства визуализировали наружную ветвь верхнего гортан-
ного нерва и ниже бугорка Цуккеркандля – возвратный гортан-
ный нерв. Под эндоскопическим контролем околощитовидных 
желез после рассечения связки берри выполняли клипирование 
верхних щитовидных сосудов. В результате мобилизовали две 
точки фиксации, после чего в рану выводили выделенную долю 
щитовидной железы и резецировали. Для достижения оконча-
тельного гемостаза использовали биполярную коагуляцию мелких 
сосудов. Операционную рану ушивали непрерывными швами 
(Викрил 3/0). Во всех случаях проводили дренирование зоны 
операции силиконовым дренажем на одни сутки. 

Для оценки клинической эффективности данного оператив-
ного вмешательства в качестве критерия нами были выбраны: 
выраженность болевого синдрома, время выполнения опера-
ции, длина разреза, удовлетворенность косметическим резуль-
татом, сроки нахождения в стационаре и продолжительность 
нетрудоспособности.

реализация диагностической программы позволила определить 
показания к выбору мини-инвазивных методик и объему хирур-
гического лечения. Объем оперативных вмешательств определяли 
согласно российским и международным клиническим рекоменда-
циям. В исследование включены данные обследования и лечения 
110 пациентов с узловыми образованиями щитовидной железы, 
поступивших в ФГбУ «Клиническая больница № 1» (Волынская) 
Управления делами Президента российской Федерации с декабря 
2022 по январь 2024 г. Среди 110 пациентов, включенных в ис-
следование, было 102 женщины и восемь мужчин в возрасте от 
36 до 78 лет (средний возраст – 57 лет).

были прооперированы 110 пациентов с предоперационны-
ми диагнозами (по данным ТАПб): фолликулярная неоплазия 
Bethesda IV; папиллярный рак щитовидной железы Bethesda V; 
папиллярный рак щитовидной железы Bethesda VI;  функцио-
нальная автономия узлового образования щитовидной железы 
(при тиреотоксикозе более 1.5–3 лет);  узловой зоб (по данным 
цитологического исследования Bethesda II показание к опера-
ции – компрессионный синдром). 

По результатам послеоперационного гистологического иссле-
дования: фолликулярная аденома диагностирована у 46 паци-
ентов; папиллярный рак щитовидной железы – у 43 пациентов 
(при этом у всех 35 больных с подозрением на папиллярный рак 
щитовидной железы Bethesda VI диагноз подтвердился); узловое 
образование при тиреотоксикозе – у 12 пациентов; узловой зоб – 
у девяти пациентов (рис. 1). 

было выполнено 86 видеоассистированных мини-инвазивных 
операций (гемитиреоидэктомии и тиреоидэктомии), 24 мини-
инвазивные неэндоскопические тиреоидэктомии. 

При минимально инвазивных операциях выполняли разрез 
кожи выше яремной вырезки на 1–1.5 см длиной до 2–3.5 см. 
После рассечения платизмы выделяли мышцы, мобилизовывали 

на щитовидной железе. Наиболее известная малоинвазивная 
операция на щитовидной железе – видеоассистированная опе-
рация Miccoli и Bert MIVAT (minimally invasive video-assisted 
thyroidectomy) (1998) [5, 6]. В россии эта операция впервые вы-
полнена в 2002 г. Исследования, проведенные в последние годы, 
убедительно доказывают безопасность и высокую эффективность 
малоинвазивных операций [2].

Материалы и методы
Комплексное обследование больных в клинике осуществля-

лось в соответствии с российскими и международными кли-
ническими рекомендациями по диагностике и лечению хирур-
гических заболеваний щитовидной железы [7]. Лабораторная 
диагностика включала исследование содержания тиреотропного 
гормона (ТТГ), определение уровня антител к тиреоидной пе-
роксидазе (АТ к ТПО), а при узловых образованиях щитовидной 
железы – кальцитонина. При отклонении содержания ТТГ от 
нормы определяли свободные формы трийодтиронина (св. Т3) 
и тироксина (св. Т4), антител к тиреоглобулину (АТ к ТГ), анти-
тел к рецепторам ТТГ (АТ к рТТГ). Основной задачей ультраз-
вукового исследования являлось изучение подозрительных на 
злокачественность сонографических характеристик узловых 
образований щитовидной железы. На основе полученных ре-
зультатов осуществляли стратификацию риска их малигнизации 
в рамках международной классификационной системы TIRADS 
(Thyroid Imaging, Reporting and Data System Lexicon Directory). 
Для дооперационной морфологической верификации узловых 
образований щитовидной железы проводили пункционную 
тонкоигольную аспирационную биопсию (ТАПб) под ультра-
звуковой навигацией. Цитологическую отчетность осуществляли 
в рамках клаcсификационной системы Bethesda. В случае атипии 
неопределенного значения (третья диагностическая категория) 
выполняли повторную ТАПб. Цитологическое заключение, со-
ответствующее четырем – шести диагностическим категориям, 
являлось показанием к оперативному лечению. Кроме того, по 
общеизвестным показаниям выполняли сцинтиграфию щито-
видной железы с препаратами технеция / мультиспиральную 
компьютерную томографию органов шеи с внутривенным 
контрастированием.

Критерии отбора пациентов для оперативных вмешательств 
учитывали основные факторы: размер узловых образований, 
объем щитовидной железы, наличие экстратиреоидного распро-
странения при высокодифференцированных раках щитовидной 
железы и поражение регионарных лимфатических узлов. Крите-
рии отбора больных для проведения операций на щитовидной 
железе с мини-доступом были следующими: максимальный раз-
мер узлового образования – 35 мм, объем щитовидной железы – 
не более 30 мл, отсутствие тиреоидита, отсутствие при ультра-
звуковом исследовании увеличенных патологических шейных 
узлов, отсутствие оперативных вмешательств на шее в анамнезе, 
отсутствие ранее проводимой лучевой терапии на шее. 

Оперативные вмешательства выполняли по общепризнан-
ным методикам. У всех больных максимальный размер узлового 
образования не превышал 2,5 см, объем удаляемой доли – до 
15 см3. Во всех случаях у пациентов имела место цитологическая 
картина фолликулярной опухоли. Все операции проводили под 
эндотрахеальным наркозом. При выполнении видеоассистирован-
ной операции использовали специальный набор инструментов, 
предложенный Miccoli, монитор и современные энергетические 
устройства – биполярную коагуляцию аппаратом ERBE и уль-
тразвуковой гармонический скальпель.

Методика операции заключалась в следующем: выполняли раз-
рез кожи, по возможности в кожной складке или на 1,0–2,0 см выше 
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доли щитовидной железы. При проведении видеоассистирован-
ных операций использовали гармонический скальпель, аппа-
рат биполярной электрокоагуляции. Через разрез к верхнему 
полюсу подводили эндоскопическую видеокамеру 5 мм. После 
идентификации верхней околощитовидной железы коагулиро-
вали, клипировали сосуды, питающие долю. После визуализации 
возвратного нерва выполняли мобилизацию боковой поверхности 
щитовидной железы и ее удаление, перешеек отделяли от трахеи 
как при традиционной операции. Далее проводили тщательный 
гемостаз, послойное сшивание послеоперационной раны. 

Результаты
В послеоперационном периоде у всех пациентов определя-

ли уровень кальция в сыворотке крови, послеоперационный 
гипопаратиреоз (гипокальциемия) развился у девяти больных 
и был устранен в течение одного месяца с назначением препа-
ратов кальция с витамином D. Возникновение гипопаратиреоза 
было связано с нарушением кровоснабжения околощитовидных 
желез вследствие трудности их визуализации. Парезов гортани 
и гематом в области ложа щитовидной железы отмечено не было.

ретроспективный анализ и оценка результатов оперативно-
го лечения больных хирургическими заболеваниями щитовид-
ной железы позволили установить, что основными факторами,  
обусловливающими выбор рационального мини-инвазивного 
вмешательства, являются следующие: размер узловых образований, 
объем щитовидной железы, аутоиммунное воспаление тиреоидной 
ткани на фоне узлового токсического и диффузного токсическо-
го зоба, проявления аутоиммунного тиреоидита, загрудинное 
расположение зоба, необходимость выполнения центральной 
лимфодиссекции при метастатическом поражении лимфоузлов.

Полученные данные свидетельствуют о том, что MIVAT яв-
ляется операцией выбора при фолликулярных опухолях и кол-
лоидных узлах с компрессией органов диаметром менее 40 мм 
и при объеме щитовидной железы менее 20 мл. Локализованные 
формы высокодифференцированного рака щитовидной железы 
первой стадии не являются противопоказанием для выполнения 
видеоассистированных вмешательств. Противопоказаниями для 
проведения таких операций являются высокодифференцирован-
ные формы рака более 20 мм, наличие регионарных метастазов, 
ретростернальное расположение зоба, аутоиммунный тиреоидит 
с компрессией органов шеи, токсические формы зоба, предшест-
вующие операции и лучевая терапия в области шеи. При наличии 
этих противопоказаний, за исключением загрудинного зоба, опера-
тивное вмешательство целесообразно выполнять по методике MIT.

Заключение
Обеспечение безопасности и методичности выполнения техни-

ческих приемов с обязательным использованием интраоперацион-
ного мониторинга и визуализации околощитовидных желез будет 

способствовать уменьшению частоты развития специфических 
осложнений, минимизации хирургической травмы и сокращению 
времени пребывания прооперированных пациентов в стационаре, 
а также улучшению косметических результатов и повышению 
качества жизни больных.

При использовании методики MIVAT также получен значи-
тельно лучший косметический эффект, что немаловажно в хи-
рургии щитовидной железы с учетом того, что большинство 
пациентов – женщины трудоспособного возраста. Применение 
методики MIVAT способствует сокращению сроков послеопе-
рационной реабилитации и восстановления трудоспособности, 
позволяя достигать большей экономической эффективности 
MIVAT по сравнению с традиционной гемитиреоидэктомией.

По мере накопления опыта и совершенствования операцион-
ной техники показания к выполнению MIVAT будут расширяться.
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Рис.	1.	Распределение	пациентов	(по	данным	гистологии,	n	=	110)
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Аннотация
Введение. Течение тяжелого острого панкреатита/панкреонекроза, осложненного кровотечением, связано с конечным неблагоприят-

ным исходом лечения этой группы больных. Наибольшую трудность представляют собой аррозивные парапанкреатические внутрибрюшные 
кровотечения без четкой артериографической локализации на этапе развития гнойно-септических осложнений панкреонекроза. Они 
практически всегда фатальные. Цель	исследования	– оценить эффективность и безопасность эндоваскулярной эмболизации и введения 
факторов свертывания в лечении аррозивных кровотечений при остром панкреатите. Материалы	и	методы.	В статье представле-
ны первый клинический опыт использования эндоваскулярной тотальной эмболизации ведущего артериального сосуда (селезеночной 
артерии), замедляющей кровоток в поджелудочной железе, и дальнейшее системное введение факторов свертывания, которое в усло-
виях замедленного кровотока позволяет формировать устойчивый сосудистый сгусток (устойчивый гемостаз) в условиях невозможности 
хирургического доступа к зоне кровотечения. Результаты.	Представленная методика позволила обеспечить устойчивый гемостаз при 
парапанкреатическом аррозивном кровотечении. Заключение. Эмболизация крупного артериального сосуда, кровоснабжающего 
поджелудочную железу, в сочетании с системным использованием факторов свертывания открывает перспективы остановки практически 
фатального парапанкреатического внутрибрюшного кровотечения на этапе гнойно-септических осложнений панкреонекроза.

Ключевые	слова:	кровотечение, панкреатит, панкреонекроз, аррозивное кровотечение, эмболизация селезеночной ар-
терии, системные факторы свертывания.

Abstract
Introduction. Management of severe acute pancreatitis/pancreonecrosis complicated with bleeding is associated with unfavorable outcomes 

in this group of patients. The most difficult for treatment are arrosive parapancreatic intra-abdominal bleedings without clear arteriographic 
localization, especially under the development of purulent-septic pancreonecrosis complications. Outcomes in such cases are almost always fatal. 
Purpose. To assess the effectiveness and safety of endovascular embolization and administration of blood coagulation factors for treating arrosive 
bleedings in patients with acute pancreatitis. Materials	and	methods.	The article presents the first clinical experience of applying endovascular 
total embolization of the main arterial vessel (splenic artery) for slowing down the blood flow in the pancreas and further systemic administration of 
coagulation factors, which, under slow blood flow, form a stable vascular clot (stable hemostasis) in case, if it is not possible to reach the bleeding 
site surgically. Results. The described technique provides stable hemostasis in parapancreatic arrosive bleeding. Conclusion. Combination of 
embolization of the main arterial vessel, which supplies the pancreas with blood, and systemic application of coagulation factors opens prospects 
for arresting almost fatal parapancreatic intra-abdominal bleeding under purulent-septic complications of pancreonecrosis.

Keywords: bleeding, pancreatitis, pancreonecrosis, arrosive bleeding, splenic artery embolization, systemic coagulation factors.
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Общая летальность при тяжелом остром панкреатите/
панкрео некрозе (ТОП-ПЗ) составляет 15–20% [1, 15, 16]. Несмо-
тря на то что желудочно-кишечное кровотечение не считается 
признаком органной недостаточности при ТОП-ПЗ по пересмо-
тренной версии классификации Атланты [7], последствия этого 
состояния могут быть фатальными. Это относительно редкое 
осложнение и поэтому недостаточно изученное. По данным 
литературы, общая частота всех желудочно-кишечных кро-
вотечений при остром панкреатите составляет 1–23% [3, 9, 10, 
18, 22]. Однако при возникновении этого осложнения уже его 
одного достаточно для развития летального исхода у 33–50% 
больных [3, 9, 18]. Наибольшую опасность представляют крово-
течения в перипанкреатическую зону, поскольку это осложняет 
течение собственно панкреонекроза и дополнительно повышает 
летальность [3, 9, 10, 18, 22]. Кровотечение может развиваться 
из-за аррозии сосудистой стенки, образования псевдоаневризм 
(с последующим их разрывом) или микрососудистых ишемиче-
ских осложнений, тромбоза селезеночно-портомезентериальных 
вен, что, в свою очередь, вызывает варикозное расширение вен 
пищевода [3, 9]. Серьезной проблемой является кровотечение 
после хирургического вмешательства в этой зоне («грубое» 
оперирование, выполнение некрэктомии и секвестрэктомии 
«несформированных» секвестров и т.п.) [2, 6, 9, 13]. Тяжелая 
воспалительная реакция и активные панкреатические ферменты 
в этой зоне, которые проникают в забрюшинное пространство 
при ТОП-ПЗ, могут локально «переваривать» внутренние орга-
ны, ткани и сосудистые структуры, включая относительно рези-
стентную артериальную стенку. Это, в свою очередь, приводит 
к острой эрозии, разрыву/ослаблению стенки и образованию 
псевдоаневризмы, которая в итоге может разорваться и вызвать 
кровотечение [2, 3, 9, 10, 13]. Собственно панкреонекроз, абсцесс 
и псевдокисты также могут вызывать аналогичные повреждения 
сосудистой стенки. В дополнение к вышесказанному ошибки 
санации поджелудочной железы, время операции и собствен-
но хирургическая техника также считаются факторами риска 
развития кровотечения [2, 9, 10, 13].

К сожалению, литературы по геморрагическим осложнениям 
при ТОП-ПЗ недостаточно, поэтому данная статья представляет 
первый опыт возможного результативного лечения самого слож-
ного и опасного варианта кровотечения – парапанкреатическо-
го аррозивного кровотечения на фоне локальных септических 
осложнений. 

Клиническое наблюдение
Мужчина 62 лет дважды проходил стационарное лечение на 

базе ГКб № 15 с 26.01.2023 по 06.03.2023 г. (40 суток), а затем 
с 17.03.2023 по 15.07.2023 г. (121 сутки) с диагнозом: «Острый (тя-
желый) панкреатит. Панкреонекроз в фазе гнойных осложнений» 
и с развитием осложнений: «Геморрагический шок второй-третьей 
степени. Острая постгеморрагическая анемия тяжелой степени. 
Электролитные нарушения. Лактатацидоз. Сепсис».

За время стационарного лечения общее количество койко-
дней – 161 (из них на стадии гнойно-септических осложнений – 
121 сутки). В условиях реанимационного отделения больной нахо-
дился 13 дней. больному выполнены оперативные вмешательства 
в количестве: 12 некрсеквестрэктомий / санаций брюшной поло-
сти, три тампонады брюшной полости с целью остановки нелока-
лизованных экстрапанкреатических кровотечений, три диагности-
ческие ангиографии (от эмболизации решено воздержаться из-за 
отсутствия экстравазации контрастного вещества), одна эмболи-
зация селезеночной артерии, одно дренирование плевральной по-
лости по поводу гидроторакса. Дважды больному выполнено вве-
дение системных гемостатиков (криопреципитат, протромплекс).

В связи с развитием клинически значимых проявлений крово-
течения в брюшную полость (экстрапанкреатическое кровотече-
ние) больному выполнено несколько десятков гемотрансфузий 
эритроцитарной массы и свежезамороженной плазмы. Имел место 
эпизод остановки сердца (на фоне кровотечения) с успешным 
восстановлением сердечной деятельности.

Подробное описание клинического течения заболевания. боль-
ной поступил в стационар с жалобами на желтушность кожи, 
слабость. ранее находился на лечении в другой больнице по поводу 
геморрагического панкреонекроза, ферментативного перитони-
та на фоне желчнокаменной болезни, холедохолитиаза. ранее 
больному там же было выполнено оперативное вмешательство 
в объеме лапаротомии, санации, дренирования брюшной полости 
и сальниковой сумки. Далее больной проходил лечение в условиях  
ГКб № 15 г. Москвы. Назначена стандартная консервативная 
терапия. На фоне консервативной терапии и минимально трав-
матичных оперативных вмешательств, согласно клиническим 
рекомендациям, состояние больного улучшилось. В удовлетво-
рительном состоянии больной выписан на амбулаторное доле-
чивание 06.03.2023 г. (под наблюдение хирурга поликлиники). 

17.03.2023 г. с жалобами на боль в верхних отделах живота, 
слабость больной повторно госпитализирован. При мультиспи-
ральной компьютерной томографии – картина панкреонекроза 
области тела и хвоста поджелудочной железы с участками жи-
рового некроза экстрапанкреатической клетчатки. Признаки 
абсцедирования по нижней границе поджелудочной железы 
с распространением по ходу брыжейки и области ворот пече-
ни. Назначена консервативная терапия, в том числе перевязки 
через ранее наложенную оментобурсостому. 19.03.2023 г. имело 
место профузное кровотечение (впервые) из раны. В ходе ревизии 
области поджелудочной железы: в области хвоста поджелудоч-
ной железы имеется аррозия сосуда с активным кровотечени-
ем. Остановка кровотечения достигнута прошиванием сосуда 
и тампонированием зоны операции. Обращает на себя внимание 
постгеморрагическая анемия тяжелой степени тяжести (гемо-
глобин менее 50 г/л), проведена гемотрансфузия. С 23.03.2023 г. 
начаты программные некрсеквестрэктомии под видеоконтролем. 
Многократные санационные вмешательства практически каждый 
раз сопровождались развитием нелокализованного кровотечения, 
останавливаемого методом тампонирования. 

В связи с рецидивами эпизодов аррозивного нелокализован-
ного кровотечения 14.04.2023 г. впервые выполнена прямая це-
лиакография (рис. 1), мезентерикография с целью определения 
источника кровотечения и возможной эмболизации афферентной 
ветви. Ангиографических данных за продолжающееся крово-
течение из чревного ствола, верхней брыжеечной артерии и их 
ветвей не выявлено (экстравазации контрастного вещества нет).

Далее у больного неоднократно продолжались экстрапанкре-
атические внутрибрюшные кровотечения, в связи с чем были 
выполнены оперативные вмешательства с отсутствием четкой 
локализации источника кровотечения. Операции были заверше-
ны тугой тампонадой области кровотечения. Одно из подобных 
кровотечений сопровождалось остановкой сердца с успешным 
восстановлением сердечной деятельности в ходе сердечно-ле-
гочной реанимации. 

Учитывая низкую эффективность оперативного контроля 
кровотечения, 19.04.2023 г. с целью профилактики рецидива 
кровотечения выполнена эмболизация селезеночной артерии 
(рис. 2). В ходе ангиографии данных за экстравазацию контраст-
ного вещества нет. Выполнена эмболизация селезеночной артерии 
спиралями. При контрольной ангиографии полная редукция 
кровотока по селезеночной артерии. В ходе дальнейших санаций 
выраженного кровотечения из зоны поджелудочной железы нет. 

тЕРАПИЯ, КАРдИОЛОГИЯ, дЕРМАтОЛОГИЯ, ИММУНОЛОГИЯ, ГАСтРОЭНтЕРОЛОГИЯ, НЕВРОЛОГИЯ, 
ХИРУРГИЯ, ОНКОЛОГИЯ, РЕАБИЛИтАЦИЯ, АНЕСтЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАтОЛОГИЯ
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следовании от 2018 г. по данным МрТ сообщено о 7.7% и 19.2% 
случаев кровотечений при легком и тяжелом панкреатите соот-
ветственно по привязке к шкале APACHE II [20]. Помимо этого, 
E. Labarca и соавт. [13] указали важность возраста и этиологии 
как факторов риска при многомерном анализе. A.L. Wei и соавт. 
показали, что сепсис, развивающийся у больных до выполнения 
им оперативного вмешательства при остром панкреатите, явля-
ется фактором риска при многофакторном анализе [22]. X. Shen 
и соавт. [19] наблюдали более высокую частоту кровотечений 
при наличии панкреонекроза. В исследовании E. Labarca и соавт. 
сказано о 29.5% частоте кровотечений при наличии инфици-
рованного некроза [13]. По данным многофакторного анализа, 
факторами риска, привязанными к развитию кровотечения, были 
инфицированный некроз и наличие сепсиса.

Важным моментом являются венозные тромбозы при ТОП-ПЗ. 
В ряде работ сообщено о частоте венозного тромбоза в диапазоне 
2–23% [3, 6, 9, 14]. 

Значимым фактором прогноза является также организаци-
онная логистика. Частота развития кровотечений была выше 
среди тех больных, у которых имелась задержка с поступлением 
в медицинское учреждение экспертного класса (специализиро-
ванные, высокотехнологичные) [18]. Кровотечение обычно яв-
ляется поздним осложнением течения ТОП-ПЗ [9]. В одной из 
работ представлен негативный исход у больных, поступивших 
спустя неделю от начала заболевания [15]. Ведение таких паци-
ентов затруднено из-за наличия перипанкреатического воспали-
тельного процесса, продолжающегося сепсиса, плохого общего 
физиологического статуса вследствие длительности заболевания 
и невозможности точной локализации источника кровотечения. 
Наличие псевдоаневризм, выявленных в ходе ангиографии, явля-
ется прогностически благоприятным фактором исхода болезни, 
поскольку позволяет успешно осуществить лечение [11]. Селезе-
ночная артерия является наиболее частым местом локализации 
псевдоаневризмы. Подтверждающие это данные опубликованы 
в ряде исследований [3, 8, 9, 17, 18, 21, 22]. В ряде исследований 
сообщено о частоте кровотечения вследствие псевдоаневризмы 
в 10% [6] и 18% [18] случаев. R.P.T. Evans и соавт. выявили, что 
псевдоаневризмы являются причиной острого кровотечения 
в 60% случаев [9].

С 28.04.2023 г. возобновились нелокализованные кровотечения, 
остановка которых была достигнута с помощью тампонирования. 
Хотя при эндоваскулярной ангиографии от 25.05.2023 г. опреде-
ляется культя селезеночной артерии, антеградный кровоток по 
селезеночной артерии отсутствует. При целиакографии экстрава-
зации контрастного вещества не отмечается (то есть эмболизация 
не смогла остановить кровотечение, хотя безусловно снизила 
кровоток в этой зоне). 

Далее 07.06.2023 г. выполнена трансфузия системных гемоста-
тиков: криопреципитат – 10 доз по 30 мл, протромплекс – три 
дозы (согласно инструкциям). Данные препараты были введены 
в ходе очередной интраоперационной остановки кровотечения – 
остановка кровотечения визуализировалась в ходе операции 
(прекращение кровотечения на глазах). Достигнуты полная 
остановка диффузного кровотечения из краев раневого канала 
и уменьшение венозного кровотечения из дна раны. 

В дальнейшем эпизодов кровотечения не отмечалось. Пациент 
был выписан из стационара 15.07.2023 г. в удовлетворительном 
состоянии с дренажем под наблюдение хирурга поликлиники.

Обсуждение 
В данной работе представлен первый (ранее не описанный 

в доступной российской и зарубежной литературе) опыт ком-
плексного подхода в лечении парапанкреатического (неарте-
риального) кровотечения при тяжелом остром панкреатите/
панкреонекрозе (ТОП-ПЗ). 

Аррозивное кровотечение, связанное с панкреатитом, следует 
лечить агрессивно – хирургически. Однако на практике встре-
чается группа больных с нелокализованными кровотечениями, 
при которых консервативное лечение неэффективно, а хирурги-
ческое – технически невыполнимо в полном объеме. Это связано 
с характером кровотечения, стадией ТОП-ПЗ, а также отсут-
ствием четкой визуализации источника кровотечения, слож-
ностями осуществления доступа к источнику кровотечения, 
интермиттирующим характером кровотечения, которое может 
самостоятельно остановиться в момент выполнения оперативного 
вмешательства, направленного на его остановку, и возобновиться 
в послеоперационном периоде.

Возникновение кровотечений при остром панкреатите являет-
ся плохим прогностическим признаком, поскольку резко увели-
чивает летальность. Согласно литературным данным, примерно 
33–50% больных с развившимся кровотечением умирают вслед-
ствие этого осложнения [3, 9, 13, 22]. Данные о частоте кровотече-
ний, связанных с панкреатитом, значительно различаются из-за 
относительной редкости этого осложнения и «многоликости» 
проявлений, особенно в связи с тем, что в большинстве случаев он 
развивается на этапе выздоровления (этапе гнойно-септических 
осложнений) [2, 3, 6, 9, 10, 13, 18, 22]. Наиболее значимая работа 
о псевдоаневризмах, связанных с панкреатитом, включая как 
острые, так и хронические случаи панкреатита, была опубли-
кована на основании оценки работы 46 отделений интенсивной 
терапии в Испании и Латинской Америке [13]. A.L. Wei и соавт. 
[22] в работе, выполненной в Китае, сообщили о 15% частоте 
кровотечений при остром некротическом панкреатите. M.Y. Tang 
и соавт. [20] сообщили о частоте кровотечений 11.5% (оценка 
более 500 больных с острым панкреатитом). При этом частота 
кровотечений при тяжелом и среднетяжелом панкреатите была 
выше (17%). По данным V. Gupta и соавт. [12], частота кровоте-
чений при ТОП-ПЗ составила 13%. 

развитие кровотечения тесно связано с тяжестью заболевания 
[10, 13, 18, 20, 22]. В ряде работ показано, что имелись более высо-
кие показатели тяжести и органной недостаточности, связанные 
с возникновением кровотечения при остром панкреатите. В ис-
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Рис.	1.	Мужчина,	62	года,		
диагноз	«острый	
деструктивный	панкреатит	
с	развитием	тяжелого	
парапанкреатического	
внутрибрюшного	
аррозивного	
кровотечения».	
Эндоваскулярная	
артериография	без	
признаков	экстравазации	
контрастного	вещества	
в	проекции	кровотечения	
из	селезеночной	артерии	
в	зоне	тела	и	хвоста	
поджелудочной	железы	

Рис.	2.	Мужчина,	62	года,		
диагноз	«острый	
деструктивный	панкреатит	
с	развитием	тяжелого	
парапанкреатического	
внутрибрюшного	
аррозивного	кровотечения».	
Эндоваскулярная	
артериография	после	
тотальной	эмболизации	
селезеночной	артерии	на	
уровне	отхождения	артерии	от	
чревного	ствола
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К сожалению, тактика лечения нелокализованного кровотече-
ния к настоящему времени не определена. R.P.T. Evans и соавт. в об-
зоре от 2017 г. сообщили, что в 20% случаев имеется недоказанное 
и нелокализованное кровотечение (возможно, капиллярное и/или 
венозное) [9]. V. Gupta и соавт. сообщили о том, что кровотечение 
не удалось точно локализовать у 30% пациентов [12]. Причиной 
кровотечения у подобных больных обычно является медленное 
диффузное венозное или капиллярное кровотечение, которое 
сложно точно выявить. Пациенты с обширным нелокализован-
ным поражением имеют крайне ограниченные возможности 
его окончательной остановки хирургическим способом и, как 
результат, высокую летальность.

В этой связи представленное клиническое наблюдение под-
тверждает правильность выбранного способа лечения у данных 
больных. Наше предположение, что выполнение первоначальной 
эмболизации селезеночной артерии с последующим использова-
нием системного введения факторов свертывания в комплексном 
лечении рецидивного аррозивного кровотечения при панкрео-
некрозе, полностью подтвердилось. 

Эндоваскулярная блокада артериального кровотока в селезе-
ночной артерии (как основной артерии, кровоснабжающей тело 
и хвост поджелудочной железы) замедляет, но не прекращает 
полностью общий кровоток в дистальных отделах поджелудочной 
железы. Это наблюдается даже при нелокализованном в ходе ангио-
графии источнике кровотечения. Таким образом, замедляется, но 
не прекращается артериальный кровоток в мелких артериальных 
сосудах бассейна верхней брыжеечной артерии, системы селезе-
ночной вены, сосудов собственно паренхимы поджелудочной 
железы. Следует отметить, что эндоваскулярная эмболизация 
селезеночной артерии, даже на уровне отхождения ее от чревного 
ствола, достаточно редко вызывает тяжелые осложнения [23].

При этом сохранение альтернативного артериального крово-
снабжения железы (в данном случае из системы верхней брыже-
ечной артерии) обеспечивает доступ в заинтересованный орган 
необходимых лекарственных средств.

Использование факторов свертывания (прежде всего  
фактора VII на фоне дефекта любого сосуда с поврежденным 
эндотелием) на фоне замедленного кровотока в поджелудочную 
железу позволяет успешно остановить аррозивное кровотечение, 
которое не может быть остановлено в ходе открытого хирурги-
ческого вмешательства.

Заключение 
На основании оценки имеющихся данных по характеру, месту, 

времени, частоте и тяжести кровотечения авторами данной ра-
боты предложен вариант лечения ранее практически фатального 
сложного варианта кровотечения при ТОП-ПЗ. 

Следует отметить, что предложенный метод лечения не проти-
воречит существующим клиническим рекомендациям по лечению 
острого панкреатита.
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