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ÏÌ
« Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê À ß

   Ì Å Ä È Ö È Í À »
Н А У Ч Н О- П Р А К Т И Ч Е С К И Й Р Е Ц Е Н З И Р У Е М Ы Й 

М Е Д И Ц И Н С К И Й Ж У Р Н А Л  

Д Л Я П О С Л Е Д И П Л О М Н О Г О О Б Р А З О В А Н И Я В Р А Ч Е Й

« P R A C TI C A L
    M E DI CI N E »

S CI E N TI FI C A N D P R A C TI C A L R E VI E W E D

M E DI C A L J O U R N A L

F O R P O S T- G R A D U A T E E D U C A TI O N O F D O C T O R S

Н а у ч н о- п р а к т и ч е с к и й ж у р н а л « П р а к т и ч е с к а я м е д и ц и н а » 
д л я п о с л е д и п л о м н о г о о б р а з о в а н и я в р а ч е й

П р и н и м а е т н а р а с с м о т р е н и е н е о п у б л и к о в а н н ы е р а н е е н а у ч н ы е с т а т ь и и д и с к у с с и о н н ы е м а т е р и а л ы н а у ч н о г о х а р а к-
т е р а к а н д и д а т о в и д о к т о р о в н а у к, п р е п о д а в а т е л е й, а с п и р а н т о в и с т у д е н т о в с т а р ш и х к у р с о в ( в с о а в т о р с т в е).

Н а и м е н о в а н и е  и  с о д е р ж а н и е  р у б р и к  ж у р н а л а  с о о т в е т с т в у е т  о т р а с л я м  н а у к и  и  г р у п п а м  с п е ц и а л ь н о с т е й  н а у ч н ы х 
р а б о т н и к о в, о п р е д е л е н н ы х р а с п о р я ж е н и е м М и н о б р н а у к и Р о с с и и о т 2 9. 0 3. 2 0 2 3 г. № 9 0- р н а о с н о в а н и и р е к о м е н д а ц и й 
В ы с ш е й а т т е с т а ц и о н н о й к о м и с с и и п р и М и н о б р н а у к и Р о с с и и ( д а л е е – В А К) с у ч е т о м з а к л ю ч е н и й п р о ф и л ь н ы х э к с п е р т н ы х 
с о в е т о в В А К.

С о г л а с н о  д а н н о г о  р а с п о р я ж е н и я  ж у р н а л  " П р а к т и ч е с к а я  м е д и ц и н а",  в х о д я щ и й  в  П е р е ч е н ь  р е ц е н з и р у е м ы х  н а у ч н ы х 
и з д а н и й, в к о т о р ы х д о л ж н ы б ы т ь о п у б л и к о в а н ы о с н о в н ы е н а у ч н ы е р е з у л ь т а т ы д и с с е р т а ц и й н а с о и с к а н и е у ч е н о й с т е п е н и 
к а н д и д а т а н а у к, н а с о и с к а н и е у ч е н о й с т е п е н и д о к т о р а н а у к ( д а л е е – П е р е ч е н ь), п о г р у п п а м н а у ч н ы х с п е ц и а л ь н о с т е й, 
с ч и т а ю т с я в к л ю ч е н н ы м и в П е р е ч е н ь п о с л е д у ю щ и м н а у ч н ы м с п е ц и а л ь н о с т я м и с о о т- в е т с т в у ю щ и м и м о т р а с л я м н а у к и:

3. 1. 4. — А к у ш е р с т в о и г и н е к о л о г и я ( м е д и ц и н с к и е н а у к и),
3. 1. 1 8. — В н у т р е н н и е б о л е з н и ( м е д и ц и н с к и е н а у к и),
3. 1. 1 9.  — Э н д о к р и н о л о г и я ( м е д и ц и н с к и е н а у к и),
3. 1. 2 0.  — К а р д и о л о г и я ( м е д и ц и н с к и е н а у к и),
3. 1. 2 1.  — П е д и а т р и я ( м е д и ц и н с к и е н а у к и),
3. 1. 2 2.  — И н ф е к ц и о н н ы е б о л е з н и ( м е д и ц и н с к и е н а у к и),
3. 1. 2 4.  — Н е в р о л о г и я ( м е д и ц и н с к и е н а у к и),
3. 1. 2 9. — П у л ь м о н о л о г и я ( м е д и ц и н с к и е н а у к и)
Ж у р н а л о с у щ е с т в л я е т н а у ч н о е р е ц е н з и р о в а н и е ( о д н о с т о р о н н е е и л и д в у с т о р о н н е е а н о н и м н о е ( « с л е п о е »)) в с е х п о с т у-

п а ю щ и х в р е д а к ц и ю м а т е р и а л о в с ц е л ь ю э к с п е р т н о й о ц е н к и.
В с е р е ц е н з е н т ы я в л я ю т с я п р и з н а н н ы м и с п е ц и а л и с т а м и п о т е м а т и к е р е ц е н з и р у е м ы х м а т е р и а л о в. Р е ц е н з и и х р а н я т с я 

в и з д а т е л ь с т в е и р е д а к ц и и в т е ч е н и е 5 л е т.
Р е д а к ц и я ж у р н а л а н а п р а в л я е т а в т о р а м п р е д с т а в л е н н ы х м а т е р и а л о в к о п и и р е ц е н з и й и л и м о т и в и р о в а н н ы й о т к а з.

S ci e ntifi c- pr a cti c al J o ur n al « Pr a cti c al M e di ci n e »
f or p o st- gr a d u at e e d u c ati o n of d o ct or s 

T h e J o ur n al a c c e pt s f or r e vi e w a n d p u bli c a ti o n t h e u n p u bli s h e d s ci e n ti fi c ar ti cl e s a n d d e b at a bl e s ci e n ti fi c m at eri al s of C a n di-
d at e s a n d D o ct or s of S ci e n c e s, l e ct ur er s, p o st- gr a d u at e st u d e nt s a n d st u d e nt s of s e ni or gr a d e s (i n c o- a ut h or s hi p).

T h e n a m e s a n d c o nt e nt of t h e J o ur n al r u bri c s c orr e s p o n d t o br a n c h e s of s ci e n c e a n d gr o u p s of s p e ci ali ti e s of a c a d e mi c st a ff, 
d e fi n e d b y t h e Or d er of t h e R u s si a n Mi ni str y of E d u c a ti o n a n d S ci e n c e of 2 8 D e c e m b er 2 0 1 8 N o. 9 0-r b a s e d o n r e c o m m e n d a ti o n s 
of Hi g h er A tt e st a ti o n C o m mi s si o n u n d er t h e R u s si a n Mi ni str y of E d u c a ti o n a n d S ci e n c e (f urt h er – H A T) t a ki n g i nt o a c c o u nt t h e 
c o n cl u si o n s of pr o fil e H A T e x p ert c o u n cil s.

A c c or di n g t o t h e s ai d Or d er, t h e “ Pr a k ti c h e s k a y a M e dit si n a” ( Pr a c ti c al M e di ci n e”) J o ur n al, i s c o n si d er e d t o b e i n cl u d e d i nt o t h e 
Li st of r e vi e w e d a c a d e mi c e di ti o n s, i n w hi c h t h e m ai n s ci e n ti fi c r e s ult s of P h D a n d d o ct or al di s s ert a ti o n s m u st b e p u bli s h e d (f ur-
t h er – t h e Li st) b y gr o u p s of a c a d e mi c s p e ci ali ti e s, i n t h e f oll o wi n g a c a d e mi c s p e ci ali ti e s a n d c orr e s p o n di n g br a n c h e s of s ci e n c e:

3. 1. 4. — O b st etri c s a n d G y n e c ol o g y ( m e di c al s ci e n c e s),
3. 1. 1 8.  — I nt er n al di s e a s e s ( m e di c al s ci e n c e s),
3. 1. 1 9.  — E n d o cri n ol o g y ( m e di c al s ci e n c e s),
3. 1. 2 0. — C ar di ol o g y ( m e di c al s ci e n c e s),
3. 1. 2 1. — P e di atri c s ( m e di c al s ci e n c e s),
3. 1. 2 2. — I nf e c ti o u s di s e a s e s ( m e di c al s ci e n c e s),
3. 1. 2 4.  — N e ur ol o g y ( m e di c al s ci e n c e s),
3. 1. 2 9.  — P ul m o n ol o g y ( m e di c al s ci e n c e s),
T h e J o ur n al c arri e s o ut s ci e n ti fi c r e vi e wi n g ( si n gl e bli n d or d o u bl e bli n d) of all s u b mi tt e d m at eri al s f or t h eir e x p ert e v al u a ti o n.
All r e vi e w er s ar e r e c o g ni z e d s p e ci ali st s i n t h e s p h er e of r e vi e w e d m at eri al s. R e vi e w s ar e k e pt i n t h e e dit ori al o ffi c e f or fi v e y e ar s.
T h e E dit ori al B o ar d of t h e J o ur n al s e n d s c o pi e s of r e vi e w s or m o ti v at e d r ej e c ti o n t o t h e a ut h or s of t h e s u b mi tt e d m at eri al s.



Том 21, № 2. 2023ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА4

ОГЛАВЛЕНИЕ

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

М.В. БЕЛОУСОВА, Е.А. МОРОЗОВА, Е.Г. ГОМЗИНА
Нутрициологические подходы, применяемые в комплексной терапии детей
с расстройством аутистического спектра.....................................................................................................8

Н.А. ТАРАСОВА, Н.Р. ХАСАНОВ
Дефицит железа у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями..................................................15

Р.И. ГАБИДУЛЛИНА, Г.А. СМИРНОВА, А.Ш. ЗАРИПОВА, Е.В. ВАЛЕЕВА, Т.Н. ШИГАБУТДИНОВА, Л.И. СИРМАТОВА
Полипы эндометрия: состояние проблемы и предикция..........................................................................21

В.А. ПОЗДНЯК, С.В. ХАЛИУЛЛИНА, В.А. АНОХИН 
История изучения острых кишечных инфекций вирусной этиологии......................................................26

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Т.П. ДЕМИЧЕВА 
Сравнительная характеристика больных сахарным диабетом 2-го типа,
выживших и умерших от COVID-19..............................................................................................................33

Ю.В. КАРАКУЛОВА, Н.Е. СЕКСЯЕВ, Д.Ю. СОСНИН
Нейронспецифическая енолаза ликвора как объективный маркер когнитивных нарушений
при ВИЧ-ассоциированной энцефалопатии...............................................................................................37

И.В. НИКОЛАЕВА, С.В. ТКАЧЕВА, А.И. ФАЗУЛЬЗЯНОВА, Э.З. ЛАТФУЛЛИНА, О.А. РАХМАНОВА, М.Н. БЕЛОВА
Клинико-эпидемиологическая и лабораторная характеристика пищевой вспышки сальмонеллеза......42

О.И. ПИКУЗА, Р.А. ФАЙЗУЛЛИНА, А.М. ЗАКИРОВА, М.А. КАЗАКОВА, Е.А. САМОРОДНОВА,
М.Ф. САБИРЗЯНОВА, О.И. ЛУКИНА
Клиническое значение показателей реактивности специфического антибактериального иммунитета
к антигенам микробиоты дуоденального содержимого при различных вариантах 
воспалительной патологии верхнего отдела пищеварительного тракта.................................................48

Л.В. ИВАНОВА, Е.Ю. АКУЛИНУШКИНА, С.А. ЛАПШИНА, Д.И. АБДУЛГАНИЕВА
Ранняя диагностика воспалительных заболеваний кишечника у пациентов со спондилоартритами....54

Е.М. ПОКРОВСКАЯ, В.Н. КРАСНОЖЕН, С.А. ПОЛИЩУК, Д.Э. ЦЫПЛАКОВ  
Сравнительное исследование гистологического строения слизистой оболочки в норме,
при кистозном поражении околоносовых пазух и хроническом синусите.................................................58

Л.В. САВИНА, А.Г. ЯЩУК, А.В. МАСЛЕННИКОВ, А.М. САВИН
Роды с рубцом на матке через естественные родовые пути: клинический опыт......................................63

Г.А. ИГНАТЕНКО, Э.А. МАЙЛЯН, А.В. ДУБОВАЯ, А.А. КАЛУГА, А.Н. ГОНЧАРОВ, Е.А. СУББОТИНА
Обоснование применения интервальной гипокситерапии в лечении женщин
с аутоиммунным тиреоидитом.....................................................................................................................68

М.Б. МУКАНОВА, Ф.Ю. КОПЫЛОВ, Р.Н. КОМАРОВ, И.И. СЕРЕБРЕННИКОВ, Ф.С. ГАФУРОВ,
А.Н. ХУЗИАХМЕДОВ, Н.М. БАБАКУЛОВА, А.М. ИСМАИЛБАЕВ  
Острый коронарный синдром у пациентов со стенозом клапана аорты..................................................73

Е.М. ПОКРОВСКАЯ, С.В. ХАЛИУЛЛИНА, В.Н. КРАСНОЖЕН, Э.Ф. МАННАНОВА
Перспективы использования иммуностимулирующих средств с неспецифической противовирусной
активностью в комплексном лечении детей с хроническим аденоидитом................................................79

ПО МАТЕРИАЛАМ ДИССЕРТАЦИОННЫХ РАБОТ

Д.В. КОЛЧИН, В.И. РУЗОВ, Л.Н. САВОНЕНКОВА 
Взаимосвязь структурно-функционального состояния миокарда с активностью 



P R A C TI C A L M E DI CI N E 5V ol. 2 1, № 2. 2 0 2 3

с о с у д и с т о- э н д о т е л и а л ь н ог о ф а к т о р а р о с т а и в о с п а л и т е л ь н о й р е а к ц и е й к р о в и
п р и т у б е р к у л е з е л ег к и х................................................................................................................................. 8 5

Л. М. К У П К Е Н О В А, Д. И. А Б Д У Л Г А Н И Е В А, Ш А М С У Т Д И Н О В А, А. Х. О Д И Н Ц О В А,  Д. Г. И С Х А К О В А,
М. И. Ч Е Р К А Ш И Н А, Н. А. Ч Е Р Е М И Н А
Д о лг о с р о ч н ы е п о с л е д с т в и я C O VI D- 1 9 у п а ц и е н т о в с в о с п а л и т е л ь н ы м и з а б о л е в а н и я м и к и ш е ч н и к а
( п о д а н н ы м ф у н к ц и о н а л ь н о- л у ч е в ы х и с с л е д о в а н и й л ег к и х и Э Х О- К Г).................................................. 9 1

С. Д. М А Я Н С К А Я, Ф. Р. Г У М Е Р О В, И. А. Г Р Е Б Е Н К И Н А
С р а в н и т е л ь н а я о ц е н к а п о к а з а т е л е й с у т о ч н ог о м о н и т о р и р о в а н и я в д и н а м и к е л е ч е н и я
ф и к с и р о в а н н ы м и к о м б и н а ц и я м и а н т иг и п е р т е н з и в н ы х п р е п а р а т о в......................................................... 9 9

К Л И Н И Ч Е С К И Й С Л У Ч А Й

И. З. Г А Л И Е В, С. В. З И Н Ч Е Н К О, Е. Ю. М И Н Г А Л И М О В А
И н т р а о п е р а ц и о н н а я и д е н т и ф и к а ц и и п а р а щ и т о в и д н ы х ж е л е з у п а ц и е н т а
с т р е т и ч н ы м г и п е р п а р а т и р е о з о м............................................................................................................... 1 0 7

Л. Б. Н О В И К О В А, А. П. А К О П Я Н, К. М. Ш А Р А П О В А, Р. Ф. Л А Т Ы П О В А, Н. М. Ф А Й З У Л Л И Н А 
М и о т у б у л я р н а я X- с ц е п л е н н а я м и о п а т и я................................................................................................... 1 1 0

А. М. С А Б И Т О В А, И. В. С И Т Д И К О В А, В. А. А Н О Х И Н, Г. Р. Ф А Т К У Л Л И Н А, Г. Р. К А М А Ш Е В А, В. М. Т И М А Ш Е В А
К л и н и ч е с к и й с л у ч а й к о м б и н и р о в а н н ог о п о с т к о в и д н ог о с и н д р о м а у р е б е н к а......................................... 1 1 5

С. С. Я Ш И Н, Е. Д. М А К А Р О В А, М. А. Д А Н И Е Л Я Н
К л и н и ч е с к и й с л у ч а й п с е в д о м е м б р а н о з н ог о к о л и т а у п а ц и е н т а с п о с т к о в и д н ы м с и н д р о м о м............... 1 2 1

П р а в и л а о ф о р м л е н и я с т а т е й..................................................................................................................... 1 2 4



PRACTICAL MEDICINE6 Vol. 21, № 2. 2023

CONTENT

LITERATURE REVIEWS

M.V. BELOUSOVA, E.A. MOROZOVA, E.G. GOMSINA
Nutritional approaches used in the complex therapy of children with autism spectrum disorder....................8

N.A. TARASOVA, N.R. KHASANOV
Iron deficiency in patients with cardiovascular diseases.................................................................................15

R.I. GABIDULLINA, G.A. SMIRNOVA, A.Sh. ZARIPOVA, E.V. VALEEVA, T.N. SHIGABUTDINOVA, L.I. SIRMATOVA
Endometrial polyps: state of the problem and prediction.................................................................................21

V.A. POZDNYAK, S.V. KHALIULLINA, V.A. ANOKHIN
History of studying acute intestinal infections of viral etiology..........................................................................26

ORIGINAL ARTICLES

T. P. DEMICHEVA 
Comparative characteristics of patients with type 2 diabetes who survived and died from COVID-19.............33

Yu.V. KARAKULOVA, N.E. SEKSYAEV, D.Yu. SOSNIN
Neuron-specific enolase of liquor as an objective marker of cognitive impairments
in HIV-associated encephalopathy..................................................................................................................37

I.V. NIKOLAEVA, S.V. TKACHEVA, A.I. FAZULZYANOVA, E.Z. LATFULLINA, O.A. RAKHMANOVA, M.N. BELOVA
Clinical-epidemiological and laboratory characteristics of a food salmonellosis outbreak............................42

O.I. PIKUZA, R.A. FAIZULLINA, A.M. ZAKIROVA, M.A. KAZAKOVA, E.A. SAMORODNOVA,
M.F. SABIRZYANOVA, O.I. LUKINA
Clinical significance of reactivity indicators of specific antibacterial immunity to antigens
of duodenal content microbiota in various types of upper digestive tract inflammatory pathology...................48

L.V. IVANOVA, E.Yu. AKULINUSHKINA, S.A. LAPSHINA, D.I. ABDULGANIEVA
Early diagnosis of inflammatory bowel diseases in patients with spondyloarthritis.......................................54

E.M. POKROVSKAYA, V.N. KRASNOZHEN, S.A. POLISCHUCK, D.E. TSYPLAKOV 
Comparative study of the histological structure of the mucous membrane in the norm,
in cystic lesions of the paranasal sinuses and in chronic sinusitis...................................................................58

L.V. SAVINA, А.G. YASHCHUK, A.V. MASLENNIKOV, A.M. SAVIN
Natural childbirth with a scar on the uterus: clinical practice............................................................................63

G.A. IGNATENKO, E.A. MAYLYAN, A.V. DUBOVAYA, A.A. KALUGA, A.N. GONCHAROV, E.A. SUBBOTINA
Substantiation of interval hypoxic therapy for autoimmune thyroiditis treatment in women.............................68

M.B. MUKANOVA, F.Yu. KOPYLOV, R.N. KOMAROV, I.I. SEREBRENNIKOV, F.S. GAFUROV, 
A.N. KHUZIAKHMEDOV, N.M. BABAKULOVA, A.M. ISMAILBAEV
Acute coronary syndrome in patients with aortic valve stenosis.....................................................................73

E.M. POKROVSKAYA, S.V. KHALIULLINA, V.N. KRASNOZHEN, E.F. MANNANOVA
Prospects for using immunostimulating agents with nonspecific antiviral activity
in the complex treatment of children with chronic adenoiditis.........................................................................79

BASED ON DISSERTATIONS

D.V. KOLCHIN, V.I. RUZOV, L.N. SAVONENKOVA 
Interrelation between the structural-functional condition of myocardium and the activity of vascular-
endothelial growth factor and blood inflammatory reaction in patients with pulmonary tuberculosis..............85



PRACTICAL MEDICINE 7Vol. 21, № 2. 2023

L.M. KUPKENOVA, D.I. ABDULGANIEVA, N.G. SHAMSUTDINOVA, A.Kh. ODINTSOVA, D.G. ISKHAKOVA,
M.I. CHERKASHINA, N.A. CHEREMINA
Long-term consequences of COVID-19 in patients with inflammatory intestine diseases
(by the data of functional-radiology examinations of lungs and EchoKG)......................................................91

S.D. MAYANSKAYA, F.R. GUMEROV, I.A. GREBENKINA
Comparative evaluation of daily monitoring indicators in the dynamics of treatment 
with fixed combinations of antihypertensive drugs..........................................................................................99

CLINICAL CASE

I.Z. GALIEV, S.V. ZINCHENKO, E.Yu. MINGALIMOVA
Intraoperative identification of the parathyroid glands in a patient
with tertiary hyperparathyroidism (clinical case)...........................................................................................107

L.B. NOVIKOVA, A.P. AKOPIAN, K.M. SHARAPOVA, R.F. LATYPOVA, N.M. FAIZULLINA 
Myotubular X-linked myopathy. Clinical case................................................................................................110

A.M. SABITOVA, I.V. SITDIKOVA, V.A. ANOKHIN, G.R. FATKULLINA, G.R. KAMASHEVA, V.M. TIMASHEVA
Clinical case of combined post-COVID syndrome in a child.......................................................................115

S.S. YASHIN, E.D. MAKAROVA, M.A. DANIELIAN
Clinical case of pseudomembranous colitis in a patient with post-COVID syndrome...................................121

Rules of formatting the articles......................................................................................................................124



Том 21, № 2. 2023ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА8

УДК 581.557.42:575.116.4

Ì.Â. ÁÅËÎÓÑÎÂÀ1, Å.À. ÌÎÐÎÇÎÂÀ1, 2, Å.Ã. ÃÎÌÇÈÍÀ1

1Êàçàíñêàÿ ãîñóäàðñòâåííàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ — ôèëèàë ÐÌÀÍÏÎ ÌÇ ÐÔ, ã. Êàçàíü
2Êàçàíñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò ÌÇ ÐÔ, ã. Êàçàíü

Нутрициологические подходы,
применяемые в комплексной терапии детей
с расстройством аутистического спектра
Êîíòàêòíàÿ èíôîðìàöèÿ:
Áåëîóñîâà Ìàðèíà Âëàäèìèðîâíà — ê.ì.í., äîöåíò êàôåäðû ïñèõîòåðàïèè è íàðêîëîãèè, äîöåíò êàôåäðû äåòñêîé íåâðîëîãèè
Àäðåñ: 420012, ã. Êàçàíü, óë. Áóòëåðîâà, ä. 36, òåë.: +7 (843) 272-41-51, e-mail: belousova.marina@mail.ru

В статье обсуждаются данные современных научных исследований, демонстрирующих влияние внутриутробного и раннего 
постнатального дефицита макро и микроэлементов на нейрогенез плода и дальнейшее когнитивное развитие ребенка. При-
ведены особенности развития детей с расстройством аутистического спектра (РАС), в том числе формирования пищевого 
поведения, проявления избирательности в еде в рамках сенсорной дезинтеграции, самоограничения рациона вследствие «из-
бегания новизны». Нарушения питания у детей с РАС, наблюдаемые с раннего возраста, часто сопровождаются или стано-
вятся причиной для манифестации гастроэнтерологических расстройств, требующих своевременного лечения, в том числе 
диетотерапии. Трудности кормления, с которыми сталкивается семья ребенка с РАС, нередко подталкивают родителей к 
самолечению с помощью различных диет, сбалансированность и эффективность которых весьма сомнительные. В статье 
рассматриваются положительные эффекты от диет, назначенных и контролируемых диетологами, и обсуждаются риски са-
молечения. Подчеркивается необходимость коррекции нарушений питания и расстройств пищевого поведения у детей с РАС 
и важность участия врача-гастроэнтеролога, диетолога, нутрициолога в междисциплинарном комплексном сопровождении 
детей с РАС.
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The article discusses the modern scientific data demonstrating the influence of intrauterine and early postnatal macro- and microelement 
deficiency on fetal neurogenesis and further cognitive development of the child. The features of the development of children with autism 
spectrum disorder (ASD) are given, including the formation of eating behavior, manifestations of selectivity in food within the framework of 
sensory disintegration, self-restriction of the diet due to «novelty avoidance». Nutritional disorders in children with ASD, observed from an 
early age, are often accompanied, or cause the manifestation of gastroenterological disorders that require timely treatment, including diet 
therapy. The feeding difficulties faced by the family of a child with ASD often push parents to self-treat with various diets, the balance and 
effectiveness of which are often very questionable. The article discusses the positive effects of diets prescribed and controlled by nutritionists 
and discusses the risks of self-treatment. The authors emphasize the necessity of correcting eating disorders in children with ASD and the 
importance of a gastroenterologist and nutritionist participation in the interdisciplinary complex support of children with ASD.
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Расстройство аутистического спектра (РАС) — ге-
терогенная группа расстройств психологического 
развития, соотносимая с рубрикой F 84 МКБ-10, 
включает в себя и определенные нозологические 
формы (ранний детский аутизм, атипичный аутизм, 
синдром Аспергера), и генетические синдромы со 
специфической картиной нейроразвития [1, 2].

Данные за последние несколько десятилетий ука-
зывают на экспоненциальный рост распространен-
ности РАС во всем мире [3–5]. По данным ВОЗ, РАС 
регистрируется у 1 из 160 детей [6]. По российским 
статистическим данным, показатели заболевае-
мости РАС за период с 2014 по 2018 гг. возросли у 
детей на 107%, у подростков — на 206% [1].

Клинически значимая триада РАС характери-
зуется нарушениями коммуникации, социального 
взаимодействия и наличием стереотипий и повто-
ряющихся моделей поведения: в рамках моторных 
программ («взмахивания руками»); в контексте 
игры (повторяемые нецелевые действия с предме-
том); в качестве «застреваний» на ритуалах повсед-
невной жизни, в том числе на пищевых привычках 
и вкусовых предпочтениях ребенка [7]. Проявле-
ния РАС отмечают с периода раннего детства и, как 
правило, они сохраняются в течение всей жизни, 
трансформируясь по мере вовлеченности ребенка 
в коррекционно-образовательный процесс, успеш-
ное планирование и реализация которого способны 
влиять на коммуникативные и социальные трудно-
сти ребенка, на блокировку нежелательного пове-
дения и эмоциональных реакций.

Лечение РАС включает использование психоло-
го-педагогических программ, построенных на прин-
ципах бихевиорального подхода с целью формиро-
вания бытовых, коммуникативных и социальных 
навыков (АВА-терапия, прикладной анализ пове-
дения, PECS, TEACH), а также применение психо-
фармакотерапии для коррекции неспецифических 
проявлений, к которым отнесены агрессия, возбуж-
дение, фобии, нарушение сна, расстройство прие-
ма пищи. Трудности кормления ребенка с РАС, не-
возможность расширить его крайне ограниченный 
рацион заставляют родителей прибегать к методам 
самокоррекции пищевых нарушений — родители 
самостоятельно инициируют различные диеты, от-
меняют привычные для ребенка продукты питания, 
экспериментируют с биологически активными до-
бавками и витаминными комплексами вне терапев-
тического сотрудничества с лечащим врачом. Уз-
навая о назначенных родителями диетологических 
протоколах, лечащий врач — психиатр / психоте-
рапевт, с учетом своих профессиональных компе-
тенций не может рекомендовать продолжение диет, 
поскольку данные вмешательства, как указано в 
клинических рекомендациях, не имеют достаточной 
доказательной эффективности [6]. Однако суще-
ствует необходимость активно заниматься вопро-
сами питания детей с РАС, диагностикой и коррек-
цией нарушений пищевого поведения, и с учетом 
многочисленных запросов родителей необходимо 
профессиональное сопровождение и помощь вра-
чей-диетологов, нутрициологов, гастроэнтерологов 
в сопровождении детей с РАС.

Цель данной статьи — обсуждение влияния пи-
тания на когнитивное развитие ребенка раннего 
возраста, анализ нутритивного статуса детей с РАС 
и рассмотрение возможности диетологической кор-
рекции.

Многообразие фенотипических проявлений РАС 
обусловлено сочетанием биологических причин 
(генетических, дизонтогенетических, нейрохимиче-
ских) и факторов среды (психосоциальное влияние 
окружения) [1, 8]. Питание ребенка раннего возрас-
та можно рассматривать и как биологический фак-
тор, обеспечивающий организм ресурсами для роста 
и развития, и как психосоциальный (формирование 
пищевого поведения ребенка с учетом индивидуаль-
ных особенностей и влияния семейной системы).

Влияние питания на развитие плода
Нейрогенез плода генетически детерминирован и 

запускается на раннем пренатальном этапе — в те-
чение первых 8 недель происходит пролиферация 
нейрональных клеток (neural stem cells) и после-
дующая миграция нейробластов в области будущей 
коры. [9]. Этот процесс завершается к 6 месяцу 
внутриутробного периода. Процесс миграции ней-
ронов может быть нарушен вследствие воздействия 
в этот период неблагоприятных биологических и 
физических факторов (в том числе дефицита пита-
ния, алкогольной и иной интоксикации), что может 
привести к появлению тяжелых пороков развития 
мозга и грубого отставания в формировании когни-
тивных и моторных функций. Так, дефицит витами-
нов и микронутриентов (фолиевой кислоты, вита-
мина А и меди) в раннем периоде развития мозга 
может привести к дефектам нервной пластинки или 
трубки.

С 25 недели внутриутробного развития отмечают 
период интенсивного роста дендритов, образова-
ния синаптических контактов и формирования глии 
(«большой» спурт Dobbing J.) [2]. С 32 недели вну-
триутробного развития и вплоть до постнатального 
периода идет активный синтез липидов — мозгоспе-
цифичных (ганглиозидов) и мембранных (фосфоли-
пиды, холестерол), необходимых для последующей 
миелинизации проводящих путей головного и спин-
ного мозга. Во внутриутробном периоде миелиниза-
ция охватывает продолговатый мозг и полушария; 
миелинизация двигательных нервов реализуется 
постнатально [10]. Интенсивный рост и созревание 
клеток нервной ткани во внутриутробном периоде 
и в первые годы жизни ребенка требуют полноцен-
ного и достаточного снабжения мозговых структур 
необходимыми питательными веществами, полу-
чаемыми в рамках грудного вскармливания и по-
следующего кормления [11]. Особенно важны для 
созревания структур центральной нервной систе-
мы (ЦНС) в позднем эмбриональном и неонаталь-
ном периодах цинк, железо, фолиевая кислота, 
селен, йод, холин, витамин А и длинноцепочечные 
полиненасыщенные жирные кислоты. Keunen K.,
Elburg R. et al. (2014), рассматривая воспаление 
и перинатальные инфекции в качестве основных 
факторов патогенеза повреждения белого вещества 
головного мозга, особенно у недоношенных детей, 

(For citation: Belousova M.V., Morozova E.A., Gomsina E.G. Nutritional approaches used in the complex therapy of children with 
autism spectrum disorder. Practical medicine. 2023. Vol. 21, № 2, P. 8-14)
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п р е д л а г а ю т  в о з д е й с т в о в а т ь  н а  о с ь  « м и к р о б и о м -
к и ш е ч н и к - м о з г »  ч е р е з  м и к р о б и о м  и  в л и я ю щ и е  н а 
н е г о  п и щ е в ы е  к о м п о н е н т ы,  и с п о л ь з у я  п р о б и о т и к и, 
п р е б и о т и ч е с к и е о л и г о с а х а р и д ы и н е к о т о р ы е а м и н о -
к и с л о т ы ( г л у т а м и н ), с ц е л ь ю н е й р о п р о т е к ц и и [ 1 2 ].

И с с л е д о в а н и я с у ч а с т и е м л а б о р а т о р н ы х ж и в о т н ы х 
п о д т в е р д и л и  г и п о т е з у  о  т о м,  ч т о  н е д о с т а т о ч н о е  /
д е ф и ц и т а р н о е п о о с н о в н ы м м а к р о - и м и к р о н у т р и е н -
т а м п и т а н и е в к р и т и ч е с к и е п е р и о д ы р а з в и т и я м о з г а 
( в н у т р и у т р о б н ы й  и  р а н н и й  п о с т н а т а л ь н ы й )  п р и в о -
д и т к и з м е н е н и я м в н е й р о т р а н с м и т т е р н ы х с и с т е м а х 
( у м е н ь ш е н и е  к о л и ч е с т в а  р е ц е п т о р о в  н о р а д р е н а -
л и н а ),  с н и ж е н и ю  в ы р а б о т к и  м и е л и н а,  к о л и ч е с т в а 
к л е т о к м о з г а и с и н а п с о в. Н а и б о л е е ч у в с т в и т е л ь н ы 
к п о с л е д с т в и я м р а н н е г о п о с т н а т а л ь н о г о н е д о с т а т к а 
п и т а н и я о к а з а л и с ь г и п п о к а м п ( н а б л ю д а л о с ь у м е н ь -
ш е н и е  с т е п е н и  в е т в л е н и я  д е н д р и т о в,  у м е н ь ш е н и е 
р а з м е р а к л е т о к з у б ч а т о й и з в и л и н ы ) и м о з ж е ч о к — 
в ы я в л е н а а н о м а л ь н а я э л е к т р о ф и з и о л о г и ч е с к а я а к -
т и в н о с т ь  к л е т о к  П у р к и н ь е,  с н и ж е н и е  с о о т н о ш е н и я 
к о л и ч е с т в а с и н а п с о в н а н е й р о н. К л и н и ч е с к и о т м е -
ч а л а с ь з а д е р ж к а ф о р м и р о в а н и я п с и х о м о т о р н ы х н а -
в ы к о в [ 1 3 ].

Т а к и м о б р а з о м, п и т а н и е п л о д а, б у д у ч и н е д о с т а -
т о ч н ы м  и / и л и  н е к о р р е к т н ы м  п о  о с н о в н ы м  п а р а м е -
т р а м и к о л и ч е с т в у м а к р о и м и к р о э л е м е н т о в, м о ж е т 
и м е т ь  д о л г о с р о ч н ы е  п о с л е д с т в и я  д л я  р а з в и т и я  и 
н о р м а л ь н о г о  ф у н к ц и о н и р о в а н и я  м о з г а  р е б е н к а,  а 
т а к ж е  п о в л и я т ь  н а  ф о р м и р о в а н и е  к о г н и т и в н ы х  и 
п о в е д е н ч е с к и х н а р у ш е н и й, т р у д н о с т е й в о б у ч е н и и, 
в л и я т ь  н а  п а м я т ь,  э м о ц и о н а л ь н у ю  р е г у л я ц и ю  и  н а 
а д а п т а ц и ю к с т р е с с у [ 1 4 ].

О с о б е н н о с т и п и щ е в о г о п о в е д е н и я
у д е т е й с Р А С
В к л и н и к е Р А С у д е т е й, н а р я д у с м н о г о ч и с л е н н ы -

м и  р и т у а л а м и,  р е г л а м е н т и р у ю щ и м и  п о в с е д н е в н у ю 
а к т и в н о с т ь  и  о с о б е н н о с т и  в з а и м о д е й с т в и я,  н е р е д -
к о о т м е ч а ю т т р у д н о с т и ф о р м и р о в а н и я а д е к в а т н о г о 
п и щ е в о г о п о в е д е н и я. П р и с у щ а я м н о г и м д е т я м с Р А С 
и з б и р а т е л ь н о с т ь  в  е д е  в а р ь и р у е т  о т  с е л е к т и в н о г о 
п о д х о д а  к  п р о д у к т а м  с  у ч е т о м  с о б с т в е н н ы х  в к у с о -
в ы х п р е д п о ч т е н и й ( в ы б о р е д ы п о в и д у, ц в е т у, т е к -
с т у р е, в к у с у, з а п а х у ) и в п л о т ь д о п о л н о г о о т к а з а о т 
п и щ и ( р е б е н о к п ь е т т о л ь к о б у л ь о н и л и г о м о г е н н ы е 
с о к и  о п р е д е л е н н о г о  ц в е т а  и з  о п р е д е л е н н о й  у п а -
к о в к и ) и к р а й н е т р у д н о п о д д а е т с я к о р р е к ц и и.

П а т о г е н е з н а р у ш е н и й п и щ е в о г о п о в е д е н и я н е д о -
с т а т о ч н о  и з у ч е н.  Б е з у с л о в н о,  с в о й  в к л а д  в н о с я т  и 
п р о я в л е н и я  с е н с о р н о й  д е з и н т е г р а ц и и,  и  с о б с т в е н -
н ы е  в к у с о в ы е  п р е д п о ч т е н и я  р е б е н к а  ( в  н е к о т о -
р ы х  с л у ч а я х  и с к а ж е н н ы е ),  и  с е м е й н ы е  п р и в ы ч к и, 
р е г л а м е н т и р у ю щ и е  п р и е м  п и щ и  [ 1 5 ].  О ч е в и д н о, 
ч т о  с е м е й н о е  п и щ е в о е  п о в е д е н и е  и  у с т а н о в к и  р о -
д и т е л е й  м о г у т  в л и я т ь  н а  н е т и п и ч н о е  п о т р е б л е н и е 
п и щ и, п о т в о р с т в о в а т ь и п о д ч а с у с у г у б л я т ь и з б и р а -
т е л ь н о с т ь в е д е и п и щ е в ы е с т е р е о т и п и и у р е б е н к а 
с Р А С.

И з б и р а т е л ь н о с т ь в е д е у д е т е й с Р А С р а с с м а т р и -
в а ю т  к а к  м о д е л ь  п о в т о р я ю щ е г о с я  п о в е д е н и я,  в ы -
з в а н н о г о н а в я з ч и в ы м ж е л а н и е м о д н о о б р а з и я, к а к в 
п л а н е р а с ш и р е н и я р а ц и о н а, т а к и в о т н о ш е н и и и з -
м е н е н и я п р и в ы ч н ы х б л ю д — п о и х в н е ш н е м у в и д у, 
т е к с т у р е ( м е н е е г о м о г е н н ы е ), в к у с у ( з а с ч е т д о б а в -
л е н и я и н г р е д и е н т о в : н а п р и м е р, д о б а в л е н и е б а н а н а 
в  п р и в ы ч н у ю  о в с я н у ю  к а ш у ).  О р а л ь н а я  ф и к с а ц и я 
н а о д н о м и т о м ж е в и д е п и щ и, н е и з м е н н о с т ь е е в к у -
с а и и с т о ч н и к а ( н а п р и м е р, п и т ь с о к в с е г д а и з о д н о й 
у п а к о в к и, с о д н и м и т е м ж е р и с у н к о м н а к о р о б о ч к е ) 

я в л я е т с я  п р о я в л е н и е м  н а с т о й ч и в о г о  с т р е м л е н и я  к 
п о с т о я н с т в у,  п р и в е р ж е н н о с т и  р у т и н е,  и с к л ю ч е н и ю 
в  п о в с е д н е в н о й  ж и з н и  н о в и з н ы  в с л е д с т в и е  е е  н е -
п р е д с к а з у е м о с т и [ 1 6 ].

В л и я н и е  с е н с о р н о й  д е з и н т е г р а ц и и  н а  ф о р м и р о -
в а н и е п и щ е в о г о п о в е д е н и я у д е т е й с Р А С п р о я в л я -
е т с я и з б и р а т е л ь н о с т ь ю в е д е, о с н о в а н н о й н а о п р е -
д е л е н н ы х,  н е  п о д л е ж а щ и х  и з м е н е н и ю  с в о й с т в а х 
п и щ и — е е в к у с е, т е к с т у р е и т е м п е р а т у р е, з а п а х е, 
в н е ш н е м в и д е ( ц в е т е ). П р и с е н с о р н о й д е з и н т е г р а -
ц и и  —  р а с с т р о й с т в е  а д е к в а т н о й  и  б ы с т р о й  о б р а -
б о т к и п о с т у п а ю щ е й с е н с о р н о й и н ф о р м а ц и и — в о з -
н и к а е т  с е н с о р н а я  г и п е р ч у в с т в и т е л ь н о с т ь,  к о т о р а я 
п р о я в л я е т с я  в  ч р е з м е р н о й  р е а к ц и и  н а  с е н с о р н ы е 
о щ у щ е н и я ( т а к т и л ь н ы е, в е с т и б у л я р н ы е, с л у х о в ы е, 
п р о п р и о ц е п т и в н ы е,  в к у с о в ы е,  о б о н я т е л ь н ы е  и  в и -
з у а л ь н ы е ).  Ч р е з м е р н а я  с е н с о р н а я  р е а к ц и я  м о ж е т 
с п о с о б с т в о в а т ь  п о в ы ш е н н о й  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  к 
т е к с т у р е п и щ и ( н а п р и м е р, п р о в о ц и р о в а н и е р в о т н ы х 
п о з ы в о в п р и о щ у щ е н и и м я г к и х п и щ е в ы х к о м о ч к о в 
в п р о т е р т о й и г о м о г е н н о й п и щ е ) и п р и в о д и т ь к и з -
б и р а т е л ь н о с т и  в  е д е  и  т р у д н о с т я м  к о р м л е н и я.  П и -
щ е в а я н е о ф о б и я ( н е г а т и в н о е в о с п р и я т и е р е б е н к о м 
н о в ы х п р о д у к т о в и л и б л ю д ) н а ф о н е с е н с о р н о й д е з -
и н т е г р а ц и и  у с у г у б л я е т  о г р а н и ч е н н о с т ь  р а ц и о н а  и 
п о в ы ш а е т  р и с к  д е ф и ц и т а  м а к р о -  и  м и к р о н у т р и е н -
т о в в п и т а н и и р е б е н к а с Р А С.

С о в р е м е н н ы е  и с с л е д о в а н и я  д е м о н с т р и р у ю т 
с в я з ь  с и м п т о м о в  Р А С  и  и х  с т е п е н и  в ы р а ж е н н о с т и 
с  с о с т о я н и е м  к и ш е ч н о й  м и к р о б и о т ы,  и з м е н е н и е м 
к а ч е с т в е н н о й  и  к о л и ч е с т в е н н о й  х а р а к т е р и с т и к и 
м и к р о б н о й п о п у л я ц и и в т о н к о й к и ш к е [ 1 7, 1 8 ]. Т е о -
р и я  о с и  « к и ш е ч н и к - м о з г »  п р е д п о л а г а е т,  ч т о  п р о -
г р а м м и р о в а н и е  п и т а н и я  в  р а н н е м  в о з р а с т е,  а  е щ е 
б о л е е р а з у м н о — н а ч и н а я с п е р и о д а б е р е м е н н о с т и 
м о ж е т  в л и я т ь  н а  к о г н и т и в н ы е  ф у н к ц и и  р е б е н к а  и 
п р е д р а с п о л а г а т ь  к  д е б ю т у  Р А С  п р и  г е н е т и ч е с к о й 
д е т е р м и н и р о в а н н о с т и  д а н н о г о  р а с с т р о й с т в а.  Р а с -
с т р о й с т в а  ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  т р а к т а  ( Ж К Т )  в 
ф о р м е  г а с т р о э з о ф а г е а л ь н о й  р е ф л ю к с н о й  б о л е з н и 
( Г Э Р Б ),  а б д о м и н а л ь н ы х  б о л е й,  н а р у ш е н и й  с в о е -
в р е м е н н о г о о п о р о ж н е н и я к и ш е ч н и к а ( о б с т и п а ц и я /
д и а р е я )  я в л я ю т с я  р а с п р о с т р а н е н н о й  с о п у т с т в у ю -
щ е й п а т о л о г и е й у п а ц и е н т о в с Р А С.

Т а к и м о б р а з о м, с и м п т о м ы н а р у ш е н и я ф у н к ц и о н и -
р о в а н и я Ж К Т, н а р я д у с и з б и р а т е л ь н о с т ь ю р е б е н к а в 
п и т а н и и, п р и в о д я щ е й к д е ф и ц и т а м м а к р о - и м и к р о -
н у т р и е н т о в,  м о г у т  у с у г у б л я т ь  п с и х и ч е с к о е  с о с т о я -
н и е р е б е н к а с Р А С и к а ч е с т в о ж и з н и е г о с е м ь и.

Д и е т о т е р а п и я п р и Р А С
В  к л и н и ч е с к и х  р е к о м е н д а ц и я х  « Р а с с т р о й с т в а 

а у т и с т и ч е с к о г о  с п е к т р а »  ( 2 0 2 0 ),  в  р а з д е л е  « 3. 2. 
И н о е л е ч е н и е » у к а з а н о, ч т о д и е т ы ( б е з к а з е и н о в а я 
и  б е з г л ю т е н о в а я )  о т н е с е н ы  к  в м е ш а т е л ь с т в а м,  н е 
и м е ю щ и м д о к а з а н н о й э ф ф е к т и в н о с т и в о т н о ш е н и и 
к о р р е к ц и и  Р А С,  и  и х  н а з н а ч е н и е  п а ц и е н т а м  с  Р А С 
н е и м е е т о с н о в а н и й [ 6 ]. О д н а к о в н а у ч н ы х п у б л и -
к а ц и я х  п е д и а т р о в,  д и е т о л о г о в,  г а с т р о э н т е р о л о г о в 
з в у ч а т  д о в о д ы  в  п о л ь з у  ц е л е с о о б р а з н о с т и  п р и м е -
н е н и я  д и е т о л о г и ч е с к и х  п р о т о к о л о в  у  д е т е й  с  Р А С 
( п р и  н а л и ч и и  с о о т в е т с т в у ю щ и х  п о к а з а н и й )  и  н е -
о б х о д и м о с т и в к л ю ч е н и я в м е ж д и с ц и п л и н а р н у ю к о -
м а н д у  с п е ц и а л и с т о в  п о  п и т а н и ю.  Д и е т о т е р а п и я  в 
к о м п л е к с н о м  л е ч е н и и  д е т е й  с  Р А С  о б о с н о в а н н о  и 
у с п е ш н о  н а з н а ч а е т с я  в р а ч а м и - г а с т р о э н т е р о л о г а м и 
и д и е т о л о г а м и в к а ч е с т в е с п о с о б а к о р р е к ц и и и м е -
ю щ и х с я ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н ы х р а с с т р о й с т в и н у т р и -
ц и о л о г и ч е с к и х п р о б л е м.
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П о  д а н н ы м  Б а в ы к и н о й  И. А.,  и з у ч е н и е  н у т р и т и в -
н о г о с т а т у с а у 6 4 д е т е й с Р А С в ы я в и л о г и п о к а л ь ц и е -
м и ю ( 4 5, 1 % ), л а т е н т н ы й д е ф и ц и т ж е л е з а ( 3 7, 3 % ), 
б е л к о в о - э н е р г е т и ч е с к у ю  н е д о с т а т о ч н о с т ь  ( 6 % ). 
П и щ е в а я  и з б и р а т е л ь н о с т ь  п р о я в л я л а с ь  о т ч е т л и -
в ы м  п р е д п о ч т е н и е м  л е г к о  у с в а и в а е м ы х  у г л е в о д о в 
( 7 3, 4 % ), ч т о о т р а ж а л о с ь и н а и н д е к с е м а с с ы т е л а, 
и н а п и щ е в ы х п р и в ы ч к а х д е т е й [ 1 9 ]. У д е т е й с Р А С 
т а к ж е в ы я в л я ю т д е ф и ц и т э с с е н ц и а л ь н ы х м и к р о э л е -
м е н т о в  ( ж е л е з а,  й о д а,  ц и н к а,  л и т и я,  к а л и я ),  к о т о -
р ы е т р е б у е т с я в о с п о л н я т ь п и т а н и е м и н а з н а ч е н и е м 
п р е п а р а т о в,  с о д е р ж а щ и х  м и к р о н у т р и е н т ы  и  в и т а -
м и н ы,  о с о б е н н о  в и т а м и н ы  г р у п п ы  В  ( в  т о м  ч и с л е 
В 1 2 )  и  в и т а м и н  Д  [ 2 0 ].  О ч е н ь  в а ж н о  с б а л а н с и р о -
в а т ь р а ц и о н д е т е й с Р А С с у ч е т о м с о о т н о ш е н и я к а -
л о р и й н о с т и п и т а н и я и у р о в н я э н е р г о з а т р а т, н о э т а 
з а д а ч а з а т р у д н я е т с я с п е ц и ф и к о й п и щ е в о г о п о в е д е -
н и я д е т е й и и х и з б и р а т е л ь н о с т ь ю в п и т а н и и.

Н е р е д к о д и е т о т е р а п и я и н и ц и и р у е т с я р о д и т е л я м и 
д е т е й с Р А С с а м о с т о я т е л ь н о в р а м к а х а л ь т е р н а т и в -
н о г о н е м е д и к а м е н т о з н о г о с п о с о б а л е ч е н и я.

Н а и б о л е е ч а с т о и с п о л ь з у е т с я 1 ) д и е т а б е з г л ю т е -
н а и к а з е и н а ( Б Г Б К Д / G F C F ( gl u t e n -f r e e / c a s ei n -f r e e 
di e t ), с у щ е с т в е н н о р е ж е 2 ) к е т о г е н н а я д и е т а ( К Д ), 
3 )  д и е т а  с  н и з к и м  с о д е р ж а н и е м  ф е р м е н т и р у е м ы х 
о л и г о с а х а р и д о в,  д и с а х а р и д о в,  м о н о с а х а р и д о в  и 
п о л и о л о в ( F O D M A P ), 4 ) с п е ц и ф и ч е с к а я у г л е в о д н а я 
д и е т а  ( С У Д ).  П р и в е д е м  к р а т к о е  о п и с а н и е  д а н н ы х 
д и е т и ч е с к и х п р о т о к о л о в.

1. Б е з г л ю т е н о в ы е д и е т ы п р е д п о л а г а ю т и с к л ю ч е -
н и е  и з  р а ц и о н а  г л ю т е н о с о д е р ж а щ и х  п р о д у к т о в,  в 
к о т о р ы х с м е с и р а с т и т е л ь н ы х б е л к о в, т а к и х к а к г л ю -
т е н и н, г л и а д и н, п р о л а м и н и д р., о б ъ е д и н е н ы о б щ и м 
н а з в а н и е м « г л ю т е н ». О н и с о д е р ж а т с я в р а з л и ч н ы х 
с о р т а х я ч м е н я, р ж и и п ш е н и ц ы, а т а к ж е в о м н о г и х 
о б р а б о т а н н ы х  и  р а с ф а с о в а н н ы х  п и щ е в ы х  п р о д у к -
т а х.  Д и е т а  б е з  к а з е и н а  н а п р а в л е н а  н а  и с к л ю ч е -
н и е  и з  р а ц и о н а  к а з е и н а  —  б е л к а,  с о д е р ж а щ е г о с я 
в м о л о ч н ы х п р о д у к т а х, и т р а д и ц и о н н о п р и м е н я е т с я 
у  п а ц и е н т о в  с  г а л а к т о з е м и е й  и л и  с  а л л е р г и е й  н а 
к о р о в ь е м о л о к о. Э т и д и е т ы ч а с т о к о м б и н и р у ю т д л я 
с о з д а н и я д и е т и ч е с к о г о п р о т о к о л а б е з г л ю т е н а и к а -
з е и н а ( Б Г Б К / G F C F ).

П о д а н н ы м Д м и т р и е в о й Ю. А. и с о а в т., н а б л ю д а е -
м а я у д е т е й с Р А С н е с в я з а н н а я с ц е л и а к и е й н е п е р е -
н о с и м о с т ь г л ю т е н а ( n o n - c eli a c gl u t e n s e n si ti vi t y ) х а -
р а к т е р и з у е т с я ш и р о к и м с п е к т р о м н е с п е ц и ф и ч е с к и х 
с и м п т о м о в  ( х р о н и ч е с к а я  у с т а л о с т ь,  п о в ы ш е н н ы й 
у р о в е н ь  т р е в о ж н о с т и,  с н и ж е н и е  н а с т р о е н и я,  р а -
б о т о с п о с о б н о с т и и т. д. ) и о т с у т с т в и е м в с т а н д а р т -
н ы х л а б о р а т о р н о - д и а г н о с т и ч е с к и х т е с т а х м а р к е р о в 
ц е л и а к и и и л и п р и з н а к о в а л л е р г и и к п ш е н и ц е. П р и 
э т о м н а ф о н е э л и м и н а ц и и и з р а ц и о н а г л ю т е н о с о д е р -
ж а щ и х п р о д у к т о в о т м е ч а ю т и с ч е з н о в е н и е к л и н и ч е -
с к и х  с и м п т о м о в  и  у л у ч ш е н и е  с а м о ч у в с т в и я  [ 2 1 ].
О б о с н о в а н и е  и с п о л ь з о в а н и я  д и е т  Б Г Б К / G F C F  п р и 
Р А С в з н а ч и т е л ь н о й с т е п е н и с в я з а н о с в о з д е й с т в и -
е м о п и о и д н ы х п е п т и д о в, в ы д е л я ю щ и х с я п р и п е р е -
в а р и в а н и и  г л ю т е н а  и  к а з е и н а  [ 2 2 ].  О б с у ж д а е т с я 
т а к ж е р о л ь и н ы х к о м п о н е н т о в з е р н а, к к о т о р ы м о т -
н о с я т  б е л к и - и н г и б и т о р ы  α, - а м и л а з ы  /  т р и п с и н а  и 
ф р у к т а н о в ( ф р у к т о о л и г о с а х а р и д о в, и н у л и н а ) [ 2 3 ].

В к а ч е с т в е о д н о г о и з з в е н ь е в п а т о г е н е з а Р А С о б -
с у ж д а ю т  р о л ь  п о в ы ш е н н о й  п р о н и ц а е м о с т и  с т е н к и 
к и ш е ч н и к а, р е г у л я ц и я к о т о р о й о с у щ е с т в л я е т с я ч е -
р е з б е л о к з о н у л и н. Г л ю т е н в ч и с л е п р о ч и х в е щ е с т в 
в ы с т у п а е т  а к т и в а т о р о м  э к с п р е с с и и  з о н у л и н а,  ч т о 
п р и в о д и т  к  п о в ы ш е н и ю  п р о н и ц а е м о с т и  т к а н е -
в ы х  б а р ь е р о в  ( в о з м о ж н о,  и  г е м а т о - ц е ф а л и ч е с к о г о 

( Г Э Б ) )  и  о б л е г ч е н и ю  п р о н и к н о в е н и я  а н т и г е н о в  и 
и м м у н н ы х к л е т о к в Ц Н С с п о с л е д у ю щ и м и х н е й р о -
т р о п н ы м д е й с т в и е м. Г л и а д о р ф и н — п р о д у к т р а с щ е п -
л е н и я  г л ю т е н а  —  с п о с о б е н  п р о н и к а т ь  ч е р е з  Г Э Б 
и,  с в я з ы в а я с ь  с о  с п е ц и ф и ч е с к и м и  р е ц е п т о р а м и, 
р е а л и з о в ы в а т ь  о п и о и д н ы й  э ф ф е к т.  А н а л о г и ч н ы м 
э ф ф е к т о м  о б л а д а ю т  и  к а з о м о р ф и н ы  —  м е т а б о л и -
т ы  к а з е и н а  к о р о в ь е г о  м о л о к а  [ 2 1 ].  П о я в л я ю щ и е с я 
д а н н ы е и с с л е д о в а н и й у к а з ы в а ю т н а т о, ч т о о п и о и д -
н ы е р е ц е п т о р ы м о г у т б ы т ь в о в л е ч е н ы в р е г у л я ц и ю 
а с п е к т о в с о ц и а л ь н о г о п о в е д е н и я п р и Р А С.

П о м и м о а к т и в н о с т и о п и о и д о в, у п а ц и е н т о в с Р А С 
и м е ю т с я п о в ы ш е н н ы е у р о в н и а н т и т е л к р я д у п и щ е -
в ы х б е л к о в, в к л ю ч а я г л ю т е н / г л и а д и н и м о л о ч н ы е 
б е л к и, т а к и е к а к α - г л и а д и н ( н а п р и м е р, и м м у н о г л о -
б у л и н I g A и I g G ), д е з а м и д и р о в а н н ы й п е п т и д г л и а -
д и н а  ( д е з а м и д и р о в а н н ы й  п е п т и д  г л и а д и н а – I g A  и 
I g G ), о б щ и й с п е ц и ф и ч е с к и й г л и а д и н I g G ( в с е ф р а к -
ц и и : α, β, γ и ω ) и к а з е и н о в ы й I g E з е р н а п ш е н и ц ы.

П о  р е з у л ь т а т а м  и с с л е д о в а н и й  Б а в ы к и н о й  И. А. 
и  д р.,  н а б л ю д а в ш и х  5 2  д е т е й  с  д и а г н о з о м  Р А С,  у 
7 9, 5 %  д е т е й,  в  р а ц и о н е  к о т о р ы х  н е  б ы л о  о г р а н и -
ч е н и й  г л ю т е н о -  и  к а з е и н о с о д е р ж а щ и х  п р о д у к т о в, 
о б н а р у ж е н  п о в ы ш е н н ы й  у р о в е н ь  I g G  к  к а з е и н у, 
у  1 9, 3 %  —  к  г л и а д и н у.  У  4 0 – 5 0 %  о б с л е д о в а н н ы х 
д е т е й о т м е ч а л а с ь н е ц е л и а к и й н а я н е а л л е р г и ч е с к а я 
ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  к  г л ю т е н у  [ 2 4 ].  У в е л и ч е н и е  в ы -
р а б о т к и а н т и т е л к п и щ е в ы м б е л к а м ( п о д в л и я н и е м 
г л ю т е н а  и  к а з е и н а )  с п о с о б с т в у е т  п о в ы ш е н и ю  п р о -
н и ц а е м о с т и  к и ш е ч н и к а  д л я  к с е н о б и о т и к о в.  О б ъ -
е к т и в н а я  и н ф о р м а ц и я  о  н а л и ч и и  т и т р а  а н т и т е л  к 
п и щ е в ы м а н т и г е н а м п о м о ж е т в ы я в и т ь г р у п п у п а ц и -
е н т о в с Р А С, у к о т о р ы х м о ж н о п р о г н о з и р о в а т ь э ф -
ф е к т и в н о с т ь п р и м е н е н и я д и е т ы Б Г Б К / G F C F.

О к и с л и т е л ь н ы й с т р е с с, с в я з а н н ы й с н и з к и м у р о в -
н е м  г л у т а т и о н а  ( G S H ),  с п о с о б с т в у е т  в ы с в о б о ж д е -
н и ю п р о в о с п а л и т е л ь н ы х ц и т о к и н о в и т а к и м о б р а з о м 
м о ж е т в ы з ы в а т ь и п о д д е р ж и в а т ь в о с п а л е н и е в Ж К Т 
[ 2 5 ]. О б р а з у ю щ и е с я и з к а з е и н а и г л ю т е н а о п и о и д -
н ы е п е п т и д ы т а к ж е с п о с о б н ы п о т е н ц и и р о в а т ь в о с -
п а л е н и е  Ж К Т,  а  д и е т а  с  о г р а н и ч е н и е м  д а н н ы х  в е -
щ е с т в м о ж е т с н и з и т ь п р о я в л е н и я в о с п а л е н и я [ 2 6 ].

В  л и т е р а т у р е  п р и в е д е н ы  р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а -
н и й, с в и д е т е л ь с т в у ю щ и е о п о л о ж и т е л ь н о м э ф ф е к т е 
д л и т е л ь н о  п р о в о д и м о й  д и е т ы  Б Г Б К / G F C F,  н а з н а -
ч е н н о й  в р а ч а м и  с  у ч е т о м  к л и н и к о - л а б о р а т о р н ы х 
д а н н ы х и д и а г н о с т и к и и м м у н н о г о с т а т у с а п а ц и е н т а. 
Т а к,  К а с а н а в е  Е. В.  и  с о а в т.  п р о в о д и л и  и с с л е д о в а -
н и е д и н а м и к и к л и н и ч е с к и х с и м п т о м о в у 1 0 5 д е т е й 
с  з а д е р ж к о й  п с и х о р е ч е в о г о  р а з в и т и я  ( З П Р Р )  р а з -
л и ч н о г о г е н е з а, н а х о д и в ш и х с я п о д н а б л ю д е н и е м н е 
м е н е е  1 2  м е с я ц е в.  А в т о р ы  о т м е ч а ю т  п о л о ж и т е л ь -
н у ю д и н а м и к у в г р у п п е д е т е й с З П Р Р, н а х о д и в ш и х с я 
н а Б Г Б К Д, п о с р а в н е н и ю с д е т ь м и, н е п о л у ч а в ш и м и 
д и е т о т е р а п и ю,  в  о т н о ш е н и и  д в и г а т е л ь н ы х  с т е р е о -
т и п и й  ( с т и м )  и  п р о б л е м  с  п и щ е в а р е н и е м.  Т а к ж е 
з а м е ч е н о  у л у ч ш е н и е  п и щ е в о г о  п о в е д е н и я  ( д о с т и -
г а е т с я п о с т е п е н н о е р а с ш и р е н и е р а ц и о н а и у х о д о т 
г о м о г е н н о й  т е к с т у р ы  п и щ и )  в  г р у п п е  д е т е й,  н а х о -
д я щ и х с я н а Б Г Б К Д б о л е е 6 м е с я ц е в [ 2 7 ].

Б а в ы к и н а И. А. и с о а в т. т а к ж е о т м е ч а л и с н и ж е н и е 
э м о ц и о н а л ь н о г о п е р е е д а н и я у д е т е й с Р А С, н а х о д и в -
ш и х с я н а Б Г Б К Д с в ы ш е 6 м е с я ц е в, и б о л е е в ы с о к и е 
с к о р о с т и к о р р е к ц и и п и щ е в о й и з б и р а т е л ь н о с т и [ 2 8 ].

С л е д у е т о т м е т и т ь, ч т о, н е с м о т р я н а п о п у л я р н о с т ь 
д и е т ы  Б Г Б К / G F C F  с р е д и  р о д и т е л е й  д е т е й  с  Р А С  и 
е е  ш и р о к о е  и с п о л ь з о в а н и е  и м и,  у б е д и т е л ь н ы х  д о -
к а з а т е л ь с т в  э ф ф е к т и в н о с т и  ( в  о т н о ш е н и и  с и м п т о -
м а т и к и Р А С ) н е т. В о м н о г и х с т а т ь я х, п о с в я щ е н н ы х
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д и е т о т е р а п и и п р и Р А С, у к а з ы в а е т с я н а н е д о с т а т о ч -
н о с т ь  д о к а з а т е л ь н о й  б а з ы  и  н е о б х о д и м о с т ь  п р о -
в е д е н и я  т щ а т е л ь н о  с п л а н и р о в а н н ы х  к л и н и ч е с к и х 
и с с л е д о в а н и й  в  о т н о ш е н и и  э ф ф е к т и в н о с т и  д и е т ы 
Б Г Б К / G F C F.

Е е п р и м е н е н и е о п р а в д а н о и л о г и ч н о в о т н о ш е н и и 
п а ц и е н т о в  с  Р А С,  и м е ю щ и х  с и м п т о м ы  н а р у ш е н и я 
ф у н к ц и о н и р о в а н и я Ж К Т и с о о т в е т с т в у ю щ и е к л и н и -
к о - л а б о р а т о р н ы е  п о к а з а т е л и.  В  э т и х  с л у ч а я х  к о р -
р е к ц и ю п и т а н и я р а с с м а т р и в а ю т к а к о д н о и з д о п о л -
н и т е л ь н ы х н а п р а в л е н и й к о м п л е к с н о й т е р а п и и Р А С, 
к а к  с п о с о б  р е г у л я ц и и  ф у н к ц и о н и р о в а н и я  Ц Н С  п о -
с р е д с т в о м д и е т ы з а с ч е т о г р а н и ч е н и я п о с т у п л е н и я 
п о т е н ц и а л ь н о  р е а к т о г е н н ы х  п р о д у к т о в,  о п т и м и з а -
ц и и  м и к р о б и о м а.  П о л о ж и т е л ь н а я  д и н а м и к а  д о с т и -
г а е т с я н а ф о н е д л и т е л ь н о й д и е т о т е р а п и и, п р о д о л -
ж и т е л ь н о с т ь ю о т 6 м е с я ц е в и б о л е е. К т р у д н о с т я м, 
с о п р я ж е н н ы м с п е р е в о д о м р е б е н к а н а Б Г Б К Д, м о ж -
н о о т н е с т и : т р у д н о д о с т у п н о с т ь и в ы с о к у ю ц е н у б е з -
г л ю т е н о в ы х  п р о д у к т о в,  с о з н а т е л ь н о е  о г р а н и ч е н и е 
р а ц и о н а  с  н е в о з м о ж н о с т ь ю  « р а з б а в л я т ь »  е г о  ч е м -
т о  р а н е е  п р и в ы ч н ы м,  и з м е н е н и е  п и щ е в ы х  п р и -
в ы ч е к  с е м ь и  и  с в я з а н н ы е  с  э т и м  п с и х о л о г и ч е с к и е 
т р у д н о с т и а д а п т а ц и и к д и е т о т е р а п и и.

2. К е т о г е н н а я д и е т а ( К Д ). В 1 9 2 1 г. R u s s ell M o r s e 
Wil d e r, о п и р а я с ь н а с о о б щ е н и е W o o d y a t t R. T о т о м, 
ч т о н а ф о н е г о л о д а н и я и в ы с о к о ж и р о в о й д и е т ы о т -
м е ч а ю т н а к о п л е н и е в к р о в и к е т о н о в ы х т е л, п р е д л о -
ж и л т е р м и н К Д д л я о б о з н а ч е н и я р а ц и о н а с в ы с о к и м 
с о д е р ж а н и е м ж и р о в ( ж и р ы 6 0 – 7 5 %, б е л о к 1 5 – 3 0 %, 
у г л е в о д ы  1 0 % )  ( с о с т а в  с б а л а н с и р о в а н н о г о  р а ц и о -
н а п о с о в р е м е н н ы м р е к о м е н д а ц и я м В с е м и р н о й о р -
г а н и з а ц и и з д р а в о о х р а н е н и я : ж и р ы 1 5 – 3 0 %, б е л к и 
1 0 – 1 5 %,  у г л е в о д ы  5 5 – 7 5 % )  и  н а ч а л  и с п о л ь з о в а т ь 
К Д  д л я  л е ч е н и я  э п и л е п с и и :  п р и  К Д  д о с т и г а е т с я 
у в е л и ч е н и е  к о н ц е н т р а ц и и  в  к р о в и  к е т о н о в ы х  т е л, 
о б л а д а ю щ и х п р о т и в о с у д о р о ж н ы м д е й с т в и е м [ 2 9 ].

П р и м е н е н и е  е е  п р и  Р А С  о п и р а е т с я  н а  п р е д с т а в -
л е н и е о т о м, ч т о а у т и с т и ч е с к о е п о в е д е н и е я в л я е т -
с я  р е з у л ь т а т о м  н а р у ш е н и й  к л е т о ч н о г о  у г л е в о д н о -
г о о б м е н а и К Д м о ж е т к о м п е н с и р о в а т ь и м е ю щ и е с я 
н а р у ш е н и я  и  м и т о х о н д р и а л ь н у ю  д и с ф у н к ц и ю.  П о 
м н е н и ю  Б е з р о д н о г о  С. Л.,  К Д  м о ж е т  п о л о ж и т е л ь н о 
в л и я т ь н а ф у н к ц и о н и р о в а н и е и п о в е д е н и е у д е т е й 
с  Р А С  з а  с ч е т  у м е н ь ш е н и я  в о с п а л е н и я,  м о д у л я ц и и 
к и ш е ч н о й  м и к р о б и о т ы,  к о р р е к ц и и  м и т о х о н д р и а л ь -
н о й  д и с ф у н к ц и и,  д е ф е к т о в  д ы х а т е л ь н о й  ц е п и  м и -
т о х о н д р и й и д р у г и х ф а к т о р о в. З н а ч и т е л ь н а я ч а с т ь 
м и к р о б и о т ы  к и ш е ч н и к а  и с п о л ь з у е т  д л я  ф е р м е н т а -
ц и и у г л е в о д ы, к о л и ч е с т в о к о т о р ы х п р и и с п о л ь з о в а -
н и и К Д у м е н ь ш а е т с я, ч т о с п о с о б с т в у е т д о с т и ж е н и ю 
с л а б о в ы р а ж е н н о г о а н т и м и к р о б н о г о д е й с т в и я [ 3 0 ].

С л е д у е т  о т м е т и т ь,  ч т о  н а з н а ч е н и е  К Д  д о л ж н о 
б ы т ь  т щ а т е л ь н о  о б о с н о в а н о  в р а ч о м  с  у ч е т о м  п р о -
г н о з и р о в а н и я  в о з м о ж н ы х  с о м а т и ч е с к и х  и  п с и х о -
н е в р о л о г и ч е с к и х р и с к о в д л я п а ц и е н т а. Е с т ь ч е т к и е 
о г р а н и ч е н и я  и  п р о т и в о п о к а з а н и я  к  н а з н а ч е н и ю 
д и е т ы,  к о т о р ы е  н е о б х о д и м о  у ч и т ы в а т ь  и  т р а н с л и -
р о в а т ь р о д и т е л я м д л я п р е д о т в р а щ е н и я « с а м о л е ч е -
н и я ».

3.  Д л я  у л у ч ш е н и я  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  с о с т о я н и я 
Ж К Т и п р е ж д е в с е г о д л я л е ч е н и я с и н д р о м а р а з д р а -
ж е н н о г о к и ш е ч н и к а р а з р а б о т а н а д и е т а с н и з к и м с о -
д е р ж а н и е м  ф е р м е н т и р у е м ы х  о л и г о с а х а р и д о в,  д и -
с а х а р и д о в, м о н о с а х а р и д о в и п о л и о л о в ( F e r m e n t a bl e 
Oli g o - Di - M o n o s a c c h a ri d e s  a n d  P ol y ol s  ( F O D M A P ) ) 
[ 3 1 ]. Д и е т а п о д р а з у м е в а е т у п о т р е б л е н и е п р о д у к т о в 
с  н и з к и м  с о д е р ж а н и е м  F O D M A P  ( п р и м е р н о  в  т е ч е -
н и е  2 – 6  н е д е л ь ),  а  п о т о м  п о с т е п е н н о е  в в е д е н и е  в 

р а ц и о н п р о д у к т о в с в ы с о к и м с о д е р ж а н и е м F O D M A P 
с о т с л е ж и в а н и е м р е а к ц и й и к о р р е к т и р о в к о й д и е т ы.

П о  д а н н ы м  N o g a y  e t  al.,  п р и м е н я е м а я  п р и  Р А С 
д и е т а F O D M A P п р и в о д и л а к о б л е г ч е н и ю к и ш е ч н ы х 
с и м п т о м о в,  н о  н е  о к а з ы в а л а  с у щ е с т в е н н о г о  в л и я -
н и я н а п о в е д е н и е и к о м м у н и к а ц и и. [ 3 2 ]. С у ч е т о м 
н е о б х о д и м о с т и  с т р о г о г о  к о н т р о л я  з а  п и т а н и е м, 
в л и я ю щ е г о н а п и щ е в о е п о в е д е н и е в ц е л о м, а т а к ж е 
в с в я з и с о т с у т с т в и е м о б ъ е к т и в н о й п о л о ж и т е л ь н о й 
д и н а м и к и н а с и м п т о м ы Р А С н а ф о н е F O D M A P д и е т ы, 
п о к а з а н и й д л я е е и с п о л ь з о в а н и я у д е т е й с Р А С п о к а 
н е т.

4. С п е ц и ф и ч е с к а я у г л е в о д н а я д и е т а ( С У Д / S C D ) —
д и е т и ч е с к и й п р о т о к о л, р а з р а б о т а н н ы й в н а ч а л е X X в.
д л я л е ч е н и я п а ц и е н т о в с ц е л и а к и е й. В п о с л е д с т в и и 
д и е т у  с т а л и  п р и м е н я т ь  в  л е ч е н и и  б о л е з н и  К р о н а, 
я з в е н н о г о  к о л и т а,  д и в е р т и к у л и т а  и  х р о н и ч е с к о й 
д и а р е и. Ц е л ь д а н н о й д и е т ы : к о р р е к ц и я с и м п т о м о в 
н а р у ш е н и я  в с а с ы в а н и я  и  п р е д о т в р а щ е н и е  р о с т а 
п а т о г е н н о й  к и ш е ч н о й  м и к р о б и о т ы.  Р е к о м е н д у ю т 
и с п о л ь з о в а т ь в п и т а н и и м о н о с а х а р и д ы, и с т о ч н и к а -
м и  к о т о р ы х  я в л я ю т с я  ф р у к т ы,  н е к о т о р ы е  о в о щ и  и 
м е д, и с о к р а щ а т ь п о т р е б л е н и е с л о ж н ы х у г л е в о д о в, 
п о с к о л ь к у  и х  п е р е в а р и в а н и е  п р о и с х о д и т  д л и т е л ь -
н е е, ч е м у м о н о с а х а р и д о в, ч т о п р и в о д и т к з а т р у д -
н е н и ю  у с в о е н и я  и  о с т а т к и  п и щ и  п р е в р а щ а ю т с я  в 
п и т а т е л ь н у ю с р е д у д л я п а т о г е н н ы х б а к т е р и й.

В л и т е р а т у р е в с т р е ч а ю т с я е д и н и ч н ы е и с с л е д о в а -
н и я  п о  п р и м е н е н и ю  д и е т ы  С У Д / S C D  у  д е т е й  с  Р А С 
[ 3 3, 3 4 ]. Т а к, п о р е з у л ь т а т а м и с с л е д о в а н и я A b el e S. 
e t al., д и е т а С У Д / S C D, п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь ю 3 м е с я -
ц а, д о п о л н е н н а я в и т а м и н а м и ( Д 3 и С ), п р е п а р а т а м и 
О м е г а - 3  ж и р н ы х  к и с л о т,  п р о б и о т и к а м и  и  п и щ е в ы -
м и д о б а в к а м и, м о ж е т у л у ч ш и т ь п о в е д е н и е, с н и з и т ь 
г и п е р а к т и в н о с т ь  и  с е н с о р н у ю  ч у в с т в и т е л ь н о с т ь, 
у л у ч ш и т ь в о с п р и я т и е и п о н и м а н и е р е ч и, п о м о ч ь с о -
ц и а л и з а ц и и д е т е й с Р А С [ 3 5 ]. О д н а к о у б е д и т е л ь н ы х 
д а н н ы х  о  ц е л е с о о б р а з н о с т и  и с п о л ь з о в а т ь  д а н н ы й 
п р о т о к о л у д е т е й с Р А С н е т.

Н а ш о п ы т д л и т е л ь н о г о н а б л ю д е н и я ( о т 3 д о 5 л е т )
з а 3 2 д е т ь м и с р а с с т р о й с т в а м и ф о р м и р о в а н и я и м -
п р е с с и в н о й и э к с п р е с с и в н о й р е ч и н а ф о н е Р А С п о -
к а з а л,  ч т о  в с е  р о д и т е л и  п о  с о б с т в е н н о й  и н и ц и а -
т и в е  в н е д р я л и  в  п и т а н и е  р е б е н к а  Б Г Б К Д.  Ч а щ е 
в с е г о  к  д и е т е  п р и б е г а л и  в  п е р в ы й  г о д  у с т а н о в к и 
к л и н и ч е с к о г о д и а г н о з а, п о в л е к ш е г о и з м е н е н и е с е -
м е й н о г о  ф у н к ц и о н и р о в а н и я  и  в  т о м  ч и с л е  п о г р у -
ж е н и я в и н т е р н е т - ч а т ы с р о д и т е л я м и д е т е й с о с о -
б ы м и в о з м о ж н о с т я м и з д о р о в ь я и с о с п е ц и а л и с т а м и 
п о п и щ е в ы м д о б а в к а м. П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь с л е д о -
в а н и я  д и е т е  с о с т а в и л а :  д о  1  м е с я ц а  ( n  =  1 4 ),  д о 
3 м е с я ц е в ( n = 1 1 ), б о л е е 6, н о м е н е е 1 2 м е с я ц е в 
( n  =  7 ).  П р и ч и н ы  о т к а з а  о т  д и е т ы :  1 )  э ф ф е к т и в -
н о с т ь  н и ж е  о ж и д а е м о й ;  2 )  т р у д н о с т ь  е е  п о д д е р -
ж а н и я  ( ч е т к и й  р е г л а м е н т  п р и г о т о в л е н и я  б л ю д  и 
о г р а н и ч е н н ы й р а ц и о н ) ; 3 ) ф и н а н с о в ы е т р у д н о с т и ; 
4 ) н е в о з м о ж н о с т ь к о н т р о л и р о в а т ь п и т а н и е р е б е н -
к а  в н е  д о м а  ( в  д е т с а д е,  в  г о с т я х  у  б а б у ш к и ),  ч т о 
с о з д а е т  и м и т а ц и ю  п о д д е р ж а н и я  д и е т ы  п р и  н е о д -
н о к р а т н о м о т к л о н е н и и о т н е е ; 5 ) о т к а з о т о г р а н и -
ч и в а ю щ и х  р о д и т е л ь с к и х  у с т а н о в о к  ( « н е  м о г у  в с е 
в р е м я  в о е в а т ь  с  р е б е н к о м » ).  Р о д и т е л и,  у д е р ж а в -
ш и е  р е б е н к а  н а  д и е т е  б о л е е  6  м е с я ц е в,  о т м е ч а -
л и  н е к о т о р о е  у л у ч ш е н и е  в  п л а н е  е г о  г о т о в н о с т и 
к  к о м м у н и к а ц и и  и  у д е р ж а н и я  к о н т а к т а,  у м е н ь -
ш е н и е  д в и г а т е л ь н о г о  б е с п о к о й с т в а.  В ы з ы в а ю т 
б е с п о к о й с т в о  с л е д у ю щ и е  а с п е к т ы :  1 )  о т с у т с т в и е 
п р е д в а р я ю щ е й  д и е т у  к о н с у л ь т а ц и и  д и е т о л о г а  / 
г а с т р о э н т е р о л о г а  к а к  в  п л а н е  ц е л е с о о б р а з н о с т и
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назначения диеты, так и в плане назначения кор-
рекции возможных дефицитов макро- и микронут-
риентов, нарастающих на фоне диеты; 2) отсут-
ствие договоренности с врачом о наблюдении за 
состоянием ребенка и динамикой клинических про-
явлений. Необходимо учитывать высокую частоту 
родительской активности в плане использования 
диет и БАДов в коррекции детей с когнитивными, 
речевыми нарушениями и РАС и заблаговременно 
проводить просветительскую работу с ними во из-
бежание самолечения и отмены назначенных ранее 
препаратов, добиваясь комплаенса в терапевтиче-
ском сопровождении ребенка.

Выводы
В современной литературе активно обсуждают 

результаты научных исследований, демонстрирую-
щие связь между клиническими проявлениями сим-
птомов РАС у детей и функциональным состоянием 
ЖКТ и микробиоты тонкой и толстой кишки. Оценка 
нутритивного статуса, с учетом имеющихся антро-
пометрических и биохимических параметров, и его 
коррекция должны осуществляться усилиями вра-
чей-гастроэнтерологов и диетологов с учетом жа-
лоб родителей детей с РАС.

Коррекция дефицита макро- и микронутриентов 
на фоне пищевой избирательности, регуляция пи-
щевого поведения и пищевых привычек ребенка 
и его семьи (совместно с психотерапевтом) важны 
не только для обеспечения полноценным питанием 
растущего организма ребенка, но и для формиро-
вания адекватных родительских установок в отно-
шении питания (подбор продуктов и их правильная 
кулинарная обработка, нивелирование перекусов, 
исключение из домашнего обихода легко усваивае-
мых углеводов и сладостей с контролируемым их 
потреблением).

Необходимо проводить активную просветитель-
скую работу с родителями с целью предотвраще-
ния самостоятельного использования диетотерапии 
вне контроля врача. Любая диета, предлагаемая 
для лечения РАС, дефицитна по макро- и микро-
элементам и приводит к снижению массы тела у 
детей, к витаминной недостаточности и снижению 
резистентности организма вследствие недостатка 
белка. Поэтому диетотерапия сопровождают назна-
чением витаминов и микроэлементов, в ряде случа-
ев — пробиотиков.

Трудности верификации эффективности приме-
нения диет при РАС объясняют невозможность их 
долгосрочного (не менее 6 месяцев) изолированно-
го назначения (вне психолого-педагогической кор-
рекции, психофармакотерапии) для последующей 
оценки основных показателей психического, рече-
вого, коммуникативного и социального развития ре-
бенка. В приведенных нами статьях авторы изуча-
ли лабораторные и соматические маркеры, и диеты 
сочетались с другими методами абилитации детей с 
РАС. Улучшение показателей нутритивного статуса 
детей с РАС на фоне применяемых диет — основание 
к серьезному рассмотрению этого направления для 
использования в комплексном сопровождении.

Применение диетотерапии при РАС должно быть 
четко обоснованным, назначаться врачом, имею-
щим соответствующие компетенции, с учетом ожи-
даемой пользы, возможных рисков и влияния диеты 
на качество жизни ребенка с РАС и семьи в целом и 
осуществляться в рамках долгосрочного наблюде-
ния за динамикой состояния ребенка.
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Ï å ð å ä ò å ì ê à ê îò ï ð à â èò ü ñò àò ü þ â ð å ä à ê ö è þ æ ó ð í à ë à 
« Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à », ï ð î â å ð üò å:

n Í à ï ð à â ë ÿ åò å ë è â û îò ñ ê à í è ð î â à í í î å ð å ê î ì å í ä àò å ë ü í î å ï è ñ ü ì î ó ÷ ð å æ ä å í è ÿ, ç à â å ð å í í î å îò â åò ñò â å í í û ì ë è ö î ì 
( ï ð î ð å êò î ð, ç à â ê à ô å ä ð î é, í à ó ÷ í û é ð ó ê î â î ä èò å ë ü), îò ñ ê à í è ð î â à í í û é ë è ö å í ç è î í í û é ä îã î â î ð.

n Ð å ç þ ì å í å ì å í å å 6 - 8 ñò ð î ê í à ð ó ñ ñ ê î ì è à íã ë è é ñ ê î ì ÿ ç û ê à õ ä î ë æ í î îò ð à æ àò ü, ÷ò î ñ ä å ë à í î è ï î ë ó ÷ å í í û å 
ð å ç ó ë üò àò û, í î í å à êò ó à ë ü í î ñò ü ï ð î á ë å ì û.

n Ð è ñ ó í ê è ä î ë æ í û á ûò ü ÷ å ð í î - á å ë û ì è, ö è ô ð û è ò å ê ñò í à ð è ñ ó í ê à õ í å ì å í å å 1 2 ê åã ë ÿ, â ò à á ë è ö à õ í å ä î ë æ í û 
ä ó á ë è ð î â àò ü ñ ÿ ä à í í û å, ï ð è â î ä è ì û å â ò å ê ñò å ñò àò ü è. × è ñ ë î ò à á ë è ö í å ä î ë æ í î ï ð å â û ø àò ü ï ÿò è, ò à á ë è ö û ä î ë æ í û 
ñ î ä å ð æ àò ü í å á î ë å å 5 - 6 ñò î ë á ö î â.

n Ö èò è ð î â à í è å ë èò å ð àò ó ð í û õ è ñò î ÷ í è ê î â â ñò àò ü å è î ô î ð ì ë å í è å ñ ï è ñ ê à ë èò å ð àò ó ð û ä î ë æ í î ñ î îò â åò ñò â î â àò ü 
ò ð å á î â à í è ÿ ì ð å ä à ê ö è è: ñ ï è ñ î ê ë èò å ð àò ó ð û ñ î ñò à â ë ÿ åò ñ ÿ â ï î ð ÿ ä ê å ö è ò è ð î â à í è ÿ è ñ ò î ÷ í è ê î â , í î í å ï î à ë ô à â èò ó. 

Æ ó ð í à ë « Ï ð à ê ò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à» â ê ë þ ÷ å í Ï ð å ç è ä è ó ì î ì Â À Ê â Ï å ð å ÷ å í ü â å ä ó ù è õ ð å ö å í ç è ð ó å ì û õ 

í à ó ÷ í û õ æ ó ð í à ë î â è è ç ä à í è é, â ê î ò î ð û õ ä î ë æ í û á û ò ü î ï ó á ë è ê î â à í û î ñ í î â í û å í à ó ÷ í û å ð å ç ó ë ü ò à ò û 

ä è ñ ñ å ð ò à ö è é í à ñ î è ñ ê à í è å ó ÷ å í î é ñ ò å ï å í è ä î ê ò î ð à è ê à í ä è ä à ò à í à ó ê.
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Í. À. Ò À Ð À Ñ Î Â À, Í. Ð. Õ À Ñ À Í Î Â
Ê à ç à í ñ ê è é ã î ñ ó ä à ð ñò â å í í û é ì å ä è ö è í ñ ê è é ó í è â å ð ñ èò åò Ì Ç Ð Ô, ã. Ê à ç à í ü

Д е ф и ц и т ж е л е з а у п а ц и е н т о в
с с е р д е ч н о- с о с у д и с т ы м и з а б о л е в а н и я м и

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:

Ò à ð à ñ î â à Í à ò à ë ü ÿ À ë å ê ñ å å â í à — à ñ ï è ð à íò ê à ô å ä ð û ï ð î ï å ä å âò è ê è â í óò ð å í í è õ á î ë å ç í å é è ì. ï ð î ô. Ñ. Ñ. Ç è ì í è ö ê îã î

À ä ð å ñ: 4 2 0 0 1 2, ã. Ê à ç à í ü, ó ë. Á óò ë å ð î â à, ä. 4 9, ò å ë.:  + 7 - 9 8 7 - 2 6 2 - 0 3 - 0 6, e- m ail: al e k s 3 7 @ y a n d e x.r u

В о б з о р е п р е д с т а в л е н ы д а н н ы е о с о с т о я н и и д е ф и ц и т а ж е л е з а ( Д Ж) у п а ц и е н т о в с с е р д е ч н о- с о с у д и с т ы м и з а б о л е в а н и я-

м и ( С С З), п а т о ф и з и о л о г и я Д Ж п р и и ш е м и ч е с к о й б о л е з н и с е р д ц а ( И Б С), х р о н и ч е с к о й с е р д е ч н о й н е д о с т а т о ч н о с т и ( Х С Н). 

О с в е щ е н ы и з у ч е н н ы е н а д а н н ы й м о м е н т э ф ф е к т ы т е р а п и и Д Ж у п а ц и е н т о в с И Б С и Х С Н. Б о л ь ш и н с т в о о п у б л и к о в а н н ы х 

и с с л е д о в а н и й с в и д е т е л ь с т в у ю т о н е г а т и в н о м в л и я н и и Д Ж н а с т р у к т у р у и ф у н к ц и ю с е р д ц а, к а ч е с т в о ж и з н и и п р о г н о з ы 

п а ц и е н т о в с И М, Х С Н. Э ф ф е к т и в н о с т ь к о р р е к ц и и Д Ж у п а ц и е н т о в ш и р о к о и з у ч е н а, н о т е м н е м е н е е п р о д о л ж а ю т с я и с -

с л е д о в а н и я п о о ц е н к е э ф ф е к т и в н о с т и и с п о л ь з о в а н и я р а з л и ч н ы х п а р е н т е р а л ь н ы х ф о р м ж е л е з а и в л и я н и ю н а о т д а л е н н ы е 

п р о г н о з ы у п а ц и е н т о в с Х С Н. К о р р е к ц и я Д Ж у м е н ь ш а е т о б ъ е м п о в р е ж д е н и я и н е к р о з а п р и и ш е м и и и и н ф а р к т е м и о к а р д а 

( И М), у л у ч ш а е т с и с т о л и ч е с к у ю ф у н к ц и ю м и о к а р д а и п е р е н о с и м о с т ь ф и з и ч е с к и х н а г р у з о к п о с л е И М. И м е ю щ и е с я д а н н ы е о 

к о р р е к ц и и Д Ж у п а ц и е н т о в, п е р е н е с ш и х И М и и м е ю щ и х Х С Н, м а л о ч и с л е н н ы и т р е б у ю т д а л ь н е й ш е г о и з у ч е н и я.

К л ю ч е в ы е  с л о в а:   д е ф и ц и т  ж е л е з а,  х р о н и ч е с к а я  с е р д е ч н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь,  и н ф а р к т  м и о к а р д а,  и ш е м и ч е с к а я  б о-

л е з н ь с е р д ц а.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: Ò à ð à ñ î â à Í. À., Õ à ñ à í î â Í. Ð. Ä å ô è ö èò æ å ë å ç à ó ï à ö è å íò î â ñ ñ å ð ä å ÷ í î - ñ î ñ ó ä è ñò û ì è ç à á î ë å â à í è ÿ ì è. 
Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, № 2 , Ñ. 1 5 - 2 0)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 2- 1 5- 2 0

N. A. T A R A S O V A, N. R. K H A S A N O V
K az a n St at e M e di c al U ni v er sit y, K az a n

Ir o n d efi ci e n c y i n p ati e nt s wit h c ar di o v a s c ul ar di s e a s e s

C o nt a ct d et ail s:

T ar a s o v a N. A. — p o st - gr a d u at e st u d e nt of t h e D e p art m e nt of Pr o p e d e uti c s of I nt er n al Di s e a s e s n a m e d aft er Pr of. S. S. Zi m nit s ki y

A d dr e s s:  4 9 B utl er o v St., K az a n, R u s si a n F e d er ati o n, 4 2 0 0 1 2, t el.: + 7 - 9 8 7 - 2 6 2 - 0 3 - 0 6, e- m ail: al e k s 3 7 @ y a n d e x.r u
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Дефицит железа (ДЖ) является «скрытой пан-
демией», занимая первое место среди 38 наиболее 
распространенных заболеваний человека, имея до-
казанные негативные влияния на функции орга-
низма, в том числе на деятельность сердечно-со-
судистой системы, вне зависимости от присутствия 
анемии [1–3]. Не менее распространенными явля-
ются и ССЗ, занимающие 1 место в структуре смерт-
ности у взрослого населения в развитых странах, в 
том числе в РФ (46,3% от общего числа смертель-
ных исходов) [4].

С недавнего времени сочетание этих патологии 
привлекает внимание ученых повсеместно. К настоя-
щему моменту существуют убедительные данные, 
свидетельствующие о широкой представленности 
ДЖ среди пациентов с ССЗ, в частности ИМ и ХСН; 
взаимном влиянии патологий на прогрессирование 
друг друга; негативных последствиях их сочетания 
как на качество жизни пациентов, так и на отдален-
ные прогнозы; о положительных эффектах терапии 
ДЖ у пациентов с ХСН.

Целью настоящего обзора является освеще-
ние основных вех в изучении вышеперечисленных 
аспектов сочетания ДЖ и ССЗ; представление воз-
можных перспектив будущих исследований.

Определение ДЖ
В настоящее время выделены и используются 

большое количество идентификаторов статуса же-
леза, которые можно подразделить на маркеры, 
определяемые в сыворотке крови, и таковые, опре-
деляемые в тканях организма (к примеру, в костном 
мозге, миокарде). К наиболее часто используемым 
показателям относят содержание в сыворотке крови 
железа, ферритина, трансферрина, коэффициент 
насыщения трансферрина железом (КНТЖ), раство-
ренный рецептор трансферрина (рТФР), гепсидин.

Самую сильную корреляцию с истощением желе-
за в костном мозге среди параметров крови могут 
иметь рТФР, КНТЖ и гепсидин: рТФР и гепсидин 
могут обеспечить лучшее распознавание абсолют-
ного и функционального ДЖ [5]. Однако определе-
ние данных маркеров в повседневной клинической 
практике ограничено ввиду их малодоступности и 
дороговизны, уступая место иным показателям — 
уровню железа сыворотки крови и ферритину.

При отсутствии воспаления или хронического за-
болевания уровень ферритина в сыворотке крови 
сильно коррелирует с запасами железа в организ-
ме: 1 мкг/л сывороточного ферритина соответству-
ет ≈ 10 мг тканевого железа. Таким образом, сыво-
роточный ферритин в 100 мкг/л отражает запасы 
железа в тканях в размере ≈ 1 г. При отсутствии 
иных, кроме изменения содержания железа, факто-
ров, влияющих на уровень ферритина, под ДЖ по-
нимают уровни ферритина ниже 30 мкг/л и КНТЖ 
меньше 16% [5].

В контексте ХСН критерии ДЖ отличны ввиду 
вероятного влияния воспаления как компонента 
течения ХСН на уровень ферритина в крови [5]. 
Выделяют абсолютный ДЖ, который характери-
зуется уровнем сывороточного ферритина менее
100 мкг/л, и функциональный ДЖ, для которого ха-
рактерны значения ферритина от 100 до 300 мкг/л 
в сочетании с КНТЖ менее 20%. Оба вида в сово-
купности составляют системный ДЖ (СДЖ) [6].

Помимо определения сывороточных маркеров 
гомеостаза железа, рассматривают также содержа-

ние железа в миоците, выделяя миокардиальный 
ДЖ (МДЖ). Он заслуживает отдельного рассмотре-
ния ввиду того, что влияние ДЖ на кардиомиоцит 
представляется логически связанным с собственно 
клеточным регулированием гомеостаза железа. По 
данным Hao Zhang и соавт., исследовавших как ин-
вазивно, так и посредством МРТ содержание желе-
за в миокарде пациентов, подвергшихся процедуре 
трансплантации, МДЖ широко распространен на 
более поздних стадиях ХСН [6]. По данным другого 
исследования, проводившегося Leszek P. и соавт., 
из показателей СДЖ только рТФР коррелировал с 
МДЖ [7]. Таким образом, МДЖ, являясь распростра-
ненным состоянием у пациентов с ХСН, не всегда 
может быть обнаружен посредством определения 
сывороточных маркеров содержания железа. Од-
нако для неинвазивного определения содержания 
железа в миокарде в приведенных исследованиях 
использовали МРТ, что малодоступно в рутинной 
клинической практике. В связи с этим, несмотря 
на перспективность и представляющуюся важность 
исследования МДЖ, исследование и коррекция сис-
темного ДЖ представляются более доступными и 
имеют доказанный положительный эффект.

Возможные механизмы влияния ДЖ
на кардиомиоцит
Кардиомиоциты, являясь клетками с высокими 

энергетическими потребностями, изобилуют мито-
хондриями, для которых жизненно важно достаточ-
ное количество железа, поскольку именно в них 
происходит синтез гема и железосернистых класте-
ров [8].

Митохондрии продуцируют энергию посредством 
катализирования топлива, такого как глюкоза, жир-
ные кислоты и кетоновые тела. Для получения АТФ 
из этих питательных веществ необходимо окисли-
тельное фосфорилирование, для которого важно 
достаточное количество железа. Помимо выработки 
АТФ, митохондрии также участвуют в контроле кле-
точного Са2+, генерации активных форм кислорода, 
гибели клеток, синтезе пиримидина, аминокислот и 
липидов [8]. Было показано, что ДЖ связан с морфо-
логическими изменениями в митохондриях, такими 
как уменьшение крист, а также с функциональными 
изменениями, такими как снижение выработки АТФ, 
повреждение митохондриальной ДНК, усиление 
глюконеогенеза, увеличение выработки молочной 
кислоты, сниженный митохондриальный биогенез, 
повышенное высвобождение митохондриального 
цитохрома С (и, следовательно, запуск механизмов 
апоптоза) и экспрессия активных форм азота. Все 
это приводит к повреждению митохондрий [8].

Кроме того, митохондрии являются основным ис-
точником производства и поглощения как активных 
форм кислорода (АФК), так и реактивных форм азо-
та (РФА). ДЖ способствует окислительному и ни-
трозативному стрессу. Считается, что это связано 
со сниженной антиоксидантной активностью и по-
вышенной выработкой супероксида в результате 
митохондриальной дисфункции. В образцах сердец 
пациентов с ХСН, перенесших трансплантацию, 
МДЖ ассоциирован со сниженной экспрессией клю-
чевых защитных ферментов, которые поглощают 
АФК, таких как каталаза, глутатионпероксидаза и 
супероксиддисмутаза. Это может указывать на ин-
дукцию АФК и/или РФА как на неблагоприятное по-
следствие ДЖ, которое рассматривается одним из 
основных механизмов, ведущих к ремоделированию
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миокарда и прогрессированию СН. Тоблли Д. и со-
авт. (2014) показали, что даже без полной кор-
рекции анемии внутривенное введение сахарозы 
железа обратило вспять вызванное анемией ремо-
делирование сердца, предотвратило фиброз сердца 
и улучшило сердечную функцию за счет уменьше-
ния интенсивности окислительного / нитрозативно-
го стресса и воспаления в миокарде [9]. Результаты 
опубликованного в 2021 г. исследования, в котором 
моделировалось сочетание анемии и ИМ у мышей, 
демонстрируют увеличение ударного объема и сер-
дечного выброса при коррекции анемии препаратом 
железа, что может объяснять возможное влияние 
ДЖ на миокард пациентов, перенесших ИМ [10].

ДЖ делает клетки более склонными к окисли-
тельному / нитрозативному повреждению, что мо-
жет быть устранено посредством коррекции ДЖ [8]. 
ДЖ может влиять на заживление миокарда и пост-
инфарктное ремоделирование левого желудочка 
(ЛЖ) из-за его влияния на размер инфаркта [11].

В совокупности эти исследования подчеркивают 
важность адекватного контроля уровня железа и 
свидетельствуют о том, что ДЖ может играть при-
чинную роль в патогенезе дисфункции миокарда 
как при ХСН, так и при ИМ.

Влияние ДЖ на течение ХСН
ДЖ связан с усилением выраженности симптомов 

ХСН, ухудшением толерантности к физической на-
грузке и качества жизни, с увеличением госпита-
лизации по ХСН и смертности по ее причине. Эти 
последствия имеют отношение ко всем фенотипам 
ХСН: со сниженной, промежуточной и сохраненной 
фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ). ДЖ 
также считается клиническим маркером тяжести у 
пациентов с острой сердечной недостаточностью 
(ОСН) и связан с более длительным пребыванием 
в больнице и более высокой смертностью [12]. Не-
сколько исследований показали, что ДЖ у пациен-
тов с ХСН ассоциирует со снижением физической 
работоспособности, нарушением качества жизни и 
плохим прогнозом независимо от анемии и ФВЛЖ 
[13, 14]. В проспективном исследовании, результа-
ты которого были опубликованы в 2011 г., среди 
443 пациентов со стабильной ХСН и средней ФВЛЖ 
26% ДЖ присутствовал у 35%. Пиковое потребле-
ние кислорода было значительно ниже у лиц с ДЖ 
по сравнению с лицами без ДЖ [14].

Несколько обсервационных исследований пока-
зали, что наличие ДЖ у пациентов с ХСН с анемией 
и без нее в значительной степени связано с уве-
личением смертности независимо от других про-
гностических факторов [2, 3, 15]. В объединенной 
международной когорте, включающей 1506 паци-
ентов с ХСН, было продемонстрировано, что ДЖ, 
но не анемия, являлся сильным независимым пре-
диктором смертности в многомерных моделях, ко-
торые включали функциональный класс по шкале 
NYHA и NT-proBNP, что подчеркивает важность ДЖ 
по сравнению с анемией в прогнозировании исхо-
дов при ХСН [13].

Ухудшение функционального класса ХСН при ДЖ 
может быть объяснено не только его влиянием на 
кардиомиоцит. В ряде публикаций показано нару-
шение строения и функционирования поперечно-
полосатой мускулатуры при ДЖ, связанных с дегра-
дацией миоглобина и снижением запаса кислорода 
в клетках, что проявляется выраженной слабостью 
и снижением толерантности к физической нагруз-

ке, усугубляя течение и снижая функциональный 
класс ХСН. Так, у крыс с индуцированным ДЖ про-
должительность ходьбы увеличивалась в 6–10 раз 
за 15–18 ч после терапии декстраном железа, что 
является убедительным доказательством того, что 
железо является незаменимым ко-фактором рабо-
тоспособности мышечной ткани [8].

История и достижения терапии ДЖ при ХСН
ДЖ широко распространен среди пациентов, 

страдающих ХСН, вне зависимости от ее фенотипа. 
Абсолютный или функциональный ДЖ наблюдается 
примерно у 50% пациентов с ХСН [15]. Доля ДЖ воз-
растает по мере снижения функционального класса 
ХСН по классификации NYHA, достигая 80% у боль-
ных с IV функциональным классом, рефрактерных 
к медикаментозной терапии, тогда как при высокой 
толерантности к физической нагрузке (I–II ФК по 
NYHA) его частота может не достигать 10% [16].

Самый распространенный ввиду простоты приме-
нения и легкодоступности способ коррекции ДЖ —
прием пероральных препаратов железа — показал 
себя неэффективным по данным двойного слепого
плацебо контролируемого рандомизированного кли-
нического исследования (РКИ) пациентов с ХСН со 
сниженной ФВ (ХСНнФВ) и ДЖ IRONOUT-HF, опубли-
кованным в 2017 г. Пациенты были распределены на 
группу приема полисахарида железа (n = 111) или 
плацебо (n = 114) по 150 мг 2 раза/день в течение 
16 недель. Первичная конечная точка — изменение 
пика потребления кислорода — между группами су-
щественно не отличалась. Аналогичным образом не 
было существенных различий между группами ле-
чения в изменениях расстояния теста 6-минутной 
ходьбы, уровней NT-proBNP или показателей Кан-
засского опросника больных с кардиомиопатией 
(KCCQ). Результаты могут быть объяснены низкой 
биодоступностью железа в ЖКТ пациентов с ХСН 
ввиду вышеупомянутых механизмов [10].

Такие препятствия в применении пероральных 
препаратов железа перевели фокус внимания на 
возможности парентеральной терапии, которая из-
учается на данный момент в течение более 10 лет.

Из рандомизированных исследований, опубли-
кованных на сегодняшний день, в 3 исследованиях
(n = 98 пациентов) использовалась сахароза же-
леза и в 3 исследованиях (n = 935 пациентов) — 
карбоксимальтозат железа (ЖКМ) [17–22], в одном 
исследовании — деризомальтоза железа [23].

Первым из таковых, изучавших влияние терапии 
ЖКМ на состояние пациентов с ХСН, стало исследо-
вание FAIR-HF, результаты которого были опубли-
кованы в 2009 г. В исследование были включены 
459 пациентов с ХСН II или III функционального 
класса, ФВ ЛЖ 40% или менее (для пациентов с
II классом NYHA) или 45% или менее (для III класса 
NYHA), имеющие ДЖ. Пациенты были рандомизиро-
ваны в соотношении 2:1 в группы терапии ЖКМ и 
плацебо. Результатом явилось улучшение качества 
жизни, функционального класса у пациентов пер-
вой группы. Результаты были схожими у пациен-
тов с анемией и без нее. Показатели смертности, 
нежелательных явлений были одинаковыми в двух 
исследуемых группах [17].

Данные следующего крупного исследования, 
CONFIRM-HF, опубликованные в 2015 г., показали, 
что терапия ЖКМ у пациентов с ХСН с ФВ ≤ 45%, 
повышенным содержанием натрийуретических
пептидов и ДЖ привела к устойчивому улучшению
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функционального статуса, уменьшению выражен-
ности симптомов и повышению качества жизни и 
может быть связана со снижением риска госпитали-
зации в связи с обострением ХСН [19].

Мультицентровое двойное слепое плацебо кон-
тролируемое исследование AFFIRM-AHF, проводи-
мое в период с 2017 по 2019 гг., ставило перед со-
бой цель выяснить возможное влияние коррекции 
ДЖ у пациентов, госпитализированных по поводу 
острой сердечной недостаточности. ДЖ диагно-
стировался согласно вышеприведенным критери-
ям для пациентов с сердечной недостаточностью, 
коррекция его проводилась ЖКМ. В исследование 
включались пациенты возрастом от 18 лет, имею-
щие ФВЛЖ менее 50%. Исследование показало, что 
терапия ЖКМ у данной категории пациентов была 
безопасной, снижала риск госпитализации по пово-
ду СН без видимого влияния на риск смерти по при-
чине сердечно-сосудистых заболеваний [36].

В 2022 г. опубликованы результаты крупного ис-
следования, преследовавшего цель оценить долго-
срочные эффекты внутривенного введения деризо-
мальтозы железа на сердечно-сосудистые события 
у пациентов с ХСН — IRONMAN. В исследовании ча-
стота первичных исходов повторных госпитализа-
ций по поводу ХСН и частота смерти от ССЗ на 100 па-
циенто-лет была численно ниже у пациентов, по-
лучавших деризомальтозу железа, чем у другой 
группы, хотя разница не была статистически зна-
чимой. Однако ни показатели качества жизни, ни 
способность к физической нагрузке не улучшились 
в группе деризомальтозы железа по сравнению с 
обычным лечением [23].

На настоящий момент ДЖ признан самостоятель-
ной терапевтической мишенью при ХСН, что отра-
жено в рекомендациях Европейского общества кар-
диологов 2021 г.: всем пациентам с СН необходимо 
периодическое определение статуса железа; его 
терапия рекомендована у симптоматических паци-
ентов с ФВЛЖ менее 45% для улучшения симпто-
мов и качества жизни; у симптоматических госпи-
тализированных по поводу ХСН пациентов с ФВЛЖ 
менее 50% для уменьшения рисков повторных гос-
питализаций. В качестве препарата для терапии ре-
комендован прием КМЖ [24].

Влияние ДЖ на пациентов, имеющих ИБС
Возможные последствия влияния ДЖ на пациен-

тов, имеющих ИБС, а именно перенесших ИМ, из-
учены менее подробно, чем таковые у пациентов, 
страдающих ХСН. Однако, исходя из накопленных 
данных, ДЖ в данном случае является не менее 
важной коморбидностью и возможной перспектив-
ной точкой приложения в терапии пациентов с ИМ. 
Большая часть исследований в данной области ка-
сается сочетания ДЖ и острого коронарного син-
дрома (ОКС), только часть из них — ДЖ и ИМ. По 
данным Merono и соавт. (2016), ДЖ широко пред-
ставлен среди пациентов, перенесших ОКС, его 
распространенность достигает 61% [25]. По дан-
ным Cosentino N. и соавт. (2020), среди 420 паци-
ентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента 
ST (ИМпST), перенесших первичное чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ), включенных в 
исследование, 237 (56%) имели ДЖ. Также, по дан-
ным этого исследования, у пациентов с ДЖ были 
значительно более высокие уровни высокочувстви-
тельного тропонина и митохондриальной ДНК в 
крови при поступлении по сравнению с пациента-

ми без ДЖ; однако, что парадоксально, более низ-
кая частота достижения первичной конечной точки 
(сочетание смертности во время госпитализации и 
класса сердечной недостаточности по Killipот 3 и 
выше) наблюдалась у пациентов с ДЖ. Обе группы 
пациентов имели аналогичный размер ИМ, однако у 
пациентов с ДЖ был более высокий индекс спасе-
ния миокарда и меньшая степень микрососудистой 
обструкции по данным МРТ [26].

По данным Meroño и соавт. (2016), у 244 наблю-
даемых пациентов в течение 30 дней после перене-
сенного ОКС ДЖ приводил к худшему функциональ-
ному статусу, но не влиял на сердечно-сосудистую 
заболеваемость или смертность [27].

Zeller T. и соавт. в 2018 г. на основании ретро-
спективного анализа оценили прогностическое зна-
чение ДЖ при ОКС. Уровни ферритина, железа и 
трансферрина были измерены у 836 пациентов с 
ОКС. ДЖ был диагностирован у 29,1% из них. Рас-
пространенность ДЖ была явно выше у женщин 
(42,8%) и у пациентов с анемией (42,5%). ДЖ до-
стоверно был связан с нефатальным ИМ и сердеч-
но-сосудистой смертностью [28]. Изучить влияние 
ДЖ на пациентов, госпитализированных по поводу 
ОКС, было целью исследования Silva C. и соавт., 
результаты которого были опубликованы в 2021 г.
Оно представляло собой обсервационное ретро-
спективное исследование со включением 817 па-
циентов с ОКС. Были выделены две группы в за-
висимости от наличия ДЖ, который был показан 
независимым предиктором смерти или тяжелой ХСН 
при последующем наблюдении, наряду с анемией, 
дисфункцией ЛЖ, почечной дисфункцией и отсут-
ствием реваскуляризации [29]. Представленный в 
2021 г. метаанализ, включающий в общей слож-
ности 7 исследований с участием 2821 участника с 
ОКС, показал, что пациенты с исходным ДЖ могут 
иметь худший отдаленный прогноз, однако данные 
о влиянии ДЖ на краткосрочные прогнозы были 
противоречивы [3].

Впервые анализ динамики статуса железа у па-
циентов, перенесших ОКС, был произведен Gürgö-
ze M.T. и соавт. (2022). У пациентов с ОКС в течение 
года многократно проверялся статус железа; уста-
навливалась связь между статусом железа и пер-
вичной конечной точкой — совокупность сердечно-
сосудистой смертности и повторного нефатального 
ОКС, включая нестабильную стенокардию, требую-
щую реваскуляризации. Было показано, что уровни 
сывороточного железа и КНТЖ связаны с перечис-
ленными неблагоприятными исходами у пациентов 
в течение 1 года после перенесенного ОКС [30].

Таким образом, накопленные к данному моменту 
данные дают противоречивую информацию о влия-
нии ДЖ на прогноз у пациентов, перенесших ОКС/
ИМ, что предполагает необходимость дальнейшего 
изучения данного вопроса. Также необходимо на-
копление данных об эффектах терапии ДЖ у дан-
ной категории пациентов.

Соотношение ХСН и ИМ
В настоящее время частота ХСН в Европе состав-

ляет около 3/1000 человеко-лет (все возрастные 
группы) или около 5/1000 человеко-лет — у взрос-
лых. Распространенность ХСН составляет 1,2%
среди взрослых. В развитых странах частота ХСН 
с поправкой на возраст может снижаться, что, по-
видимому, отражает улучшение лечения сердечно-
сосудистых заболеваний, но из-за старения насе-
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ления общая заболеваемость увеличивается. Рас-
пространенность увеличивается с возрастом: при-
мерно с 1% для лиц в возрасте < 55 лет до > 10% —
среди лиц в возрасте 70 лет и старше. Поскольку 
исследования обычно включают только диагности-
рованные случаи ХСН, истинная ее распространен-
ность, вероятно, выше [24].

По данным Российских эпидемиологических ис-
следований, распространенность ХСН в общей по-
пуляции составила 7%, в том числе клинически 
выраженная — 4,5%, увеличиваясь от 0,3% в воз-
растной группе от 20 до 29 лет до 70% у лиц старше 
90 лет [4].

Статистические данные, касающиеся острых про-
явлений ИБС, также являются неутешительными. В 
России ежегодно регистрируется в среднем 520 тыс.
случаев ОКС, из них ИМ составляет 36,4%, неста-
бильная стенокардия — 63,6% [31]. Несмотря на 
значительные успехи в лечении ИБС и острого ИМ, 
в частности за последние два десятилетия, ИМ 
остается наиболее распространенной причиной 
ХСН [32].

Можно выделить несколько вариантов соотноше-
ния ХСН и ИМ у пациентов, госпитализированных 
по поводу ИМ: ХСН, имеющаяся на момент госпита-
лизации; ХСН, развивающаяся во время стационар-
ного лечения; ХСН, возникающая в период после 
выписки.

За последние десятилетия доля случаев ХСН, уже 
имеющейся у пациентов при поступлении по поводу 
ИМ, увеличилась (с 4% в 1992–1996 гг. до 12–13% 
в 2001–2011 гг.), в то время как доля случаев ХСН, 
развивающихся во время пребывания в стационаре 
по поводу ИМ, снизилась (с 39 до 4–28%). Увели-
чение частоты имеющейся ХСН при госпитализации 
по поводу ИМ может быть объяснено успехами в ам-
булаторном ведении пациентов с ХСН, снижением 
смертности. Снижение частоты ХСН, возникающей 
во время госпитализации по поводу ИМ, также мо-
жет быть объяснено внедрением более эффектив-
ных методов лечения ИМ, в частности ЧКВ [33].

Изучается также частота ХСН, развивающейся 
после госпитализации по поводу ИМ. Она диагно-
стируется примерно у 13% пациентов через 30 дней
и у 20–30% через 1 год после выписки по пово-
ду ИМ. Частота развития ХСН после выписки паци-
ентов, госпитализированных по поводу ИМ, наи-
более высока в первом месяце, снижаясь затем и 
оставаясь стабильной со скоростью впоследствии 
1,3–2,2% в год [34]. В свою очередь, существуют 
данные, свидетельствующие о неблагоприятном 
влиянии ХСН на прогнозы пациентов, перенесших 
ИМ/ОКС. К примеру, целью опубликованного в 
2018 г. исследования, проведенного Bermejo R.A.B. 
и соавт., было изучение взаимосвязи между ФВЛЖ 
и ХСН с долгосрочным прогнозом в когорте паци-
ентов, госпитализированных по поводу ОКС. Были 
проанализированы данные 6208 пациентов. Было 
показано, что при ОКС долгосрочный прогноз зна-
чительно хуже у пациентов, у которых развивает-
ся ХСН во время госпитализации, чем у пациентов 
без ХСН, независимо от ФВЛЖ. ФВЛЖ же является 
сильным прогностическим фактором только у паци-
ентов без ХСН [35].

По данным наблюдательного реестра, опублико-
ванным в 2004 г., ХСН была связана с ухудшением 
прогноза госпитальной и 6-месячной выживаемо-
сти во всех подгруппах ОКС, включая пациентов с 
нормальными значениями маркерами некроза [13]. 

По данным Weir и соавт., у пациентов, госпитализи-
рованных по поводу ИМ, развитие сердечной недо-
статочности и/или систолической дисфункции ЛЖ 
во время госпитализации является предиктором 
госпитальной смерти и связано со значительным 
увеличением госпитальной, 30-дневной и долго-
срочной смертности и частоты повторных госпита-
лизаций [32].

Выводы
Ввиду вышеперечисленных данных, свидетель-

ствующих о негативном влиянии ДЖ на течение и 
прогнозы ССЗ, перспективной представляется ка-
тегоризация пациентов, госпитализированных по 
поводу ОКС, по величине риска развития или про-
грессирования ХСН, что может сделать подход к 
терапии разных групп риска более персонализиро-
ванным. Развитие такого подхода возможно, исходя 
из поиска факторов риска развития ХСН у пациен-
тов, перенесших ИМ. К таким, помимо уже извест-
ных факторов, как артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, перенесенные или имеющиеся 
сердечно-сосудистые события, нарушение функции 
почек, может быть отнесен и ДЖ.
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g at o r -i niti at e d, p r o s p e cti v e, r a n d o mi s e d, o p e n -l a b el, bli n d e d - e n d p oi nt
t ri al / / L a n c et. — 2 0 2 2. — V ol. 4 0 0 ( 1 0 3 6 9 ). — P. 2 1 9 9 – 2 2 0 9.

2 4.  M c D o n a g h  T. A.  e t  al.  2 0 2 1  E S C  G ui d eli n e s  f o r  t h e  di a g n o si s 
a n d  t r e a t m e n t  of  a c u t e  a n d  c h r o ni c  h e a r t  f ail u r e  / /  E u r  H e a r t  J.  — 
2 0 2 1. — V ol. 4 2 ( 3 6 ). — P. 3 5 9 9 – 3 7 2 6.

2 5. M e r o ñ o O. e t al. I r o n D e ti ci e n c y i n P a ti e n t s wi t h A c u t e C o r o n a r y 
S y n d r o m e :  P r e v al e n c e  a n d  P r e di s p o si n g  F a c t o r s  / /  R e v  E s p  C a r di ol 
( E n gl E d ). — 2 0 1 6. — V ol. 6 9 ( 6 ). — P. 6 1 5 – 6 1 7.

2 6. C o s e n ti n o N. e t al. I r o n d e tt ci e n c y i n p a ti e n t s wi t h S T- s e g m e n t 
el e v a ti o n m y o c a r di al i nf a r c ti o n u n d e r g oi n g p ri m a r y p e r c u t a n e o u s c o r o -
n a r y i n t e r v e n ti o n / / I n t J C a r di ol. — 2 0 2 0. — V ol. 3 0 0. — P. 1 4 – 1 9.

2 7. M e r o ñ o O. e t al. I r o n D e ti ci e n c y I s a D e t e r mi n a n t of F u n c ti o n al 

C a p a ci t y  a n d  H e al t h - r el a t e d  Q u ali t y  of  Lif e  3 0  D a y s  Af t e r  a n  A c u t e 
C o r o n a r y S y n d r o m e / / R e v E s p C a r di ol ( E n gl E d ). — 2 0 1 7. — V ol. 7 0 
( 5 ). — P. 3 6 3 – 3 7 0.

2 8. Z ell e r T. e t al. A d v e r s e O u t c o m e P r e di c ti o n of I r o n D e ti ci e n c y i n 
P a ti e n t s wi t h A c u t e C o r o n a r y S y n d r o m e / / Bi o m ol e c ul e s. — 2 0 1 8. —
V ol. 8 ( 3 ). — P. 6 0.

2 9.  Sil v a  C.  e t  al.  P r o g n o s ti c  i m p a c t  of  i r o n  d e fi ci e n c y  i n  a c u t e 
c o r o n a r y s y n d r o m e s / / P o r t u g u e s e J o u r n al of C a r di ol o g y. — 2 0 2 1. — 
V ol. 4 0. — P. 5 2 5 – 6 3 0.

3 0. G ü r g ö z e M. T. e t al. R el a ti o n of I r o n S t a t u s t o P r o g n o si s Af t e r 
A c u t e  C o r o n a r y  S y n d r o m e  / /  A m  J  C a r di ol.  —  2 0 2 2.  —  V ol.  1 6 8.  —
P. 2 2 – 3 0.

3 1. К л и н и ч е с к и е р е к о м е н д а ц и и « О с т р ы й к о р о н а р н ы й с и н д р о м 
б е з п о д ъ е м а с е г м е н т а S T э л е к т р о к а р д и о г р а м м ы ». А с с о ц и а ц и я с е р -
д е ч н о - с о с у д и с т ы х  х и р у р г о в  Р о с с и и.  О б щ е р о с с и й с к а я  о б щ е с т в е н -
н а я  о р г а н и з а ц и я  « Р о с с и й с к о е  к а р д и о л о г и ч е с к о е  о б щ е с т в о ».  —
М., 2 0 2 0.

3 2. W ei r R. A. e t al. E pi d e mi ol o g y of h e a r t f ail u r e a n d l ef t v e n t ri c ul a r 
s y s t oli c  d y sf u n c ti o n  af t e r  a c u t e  m y o c a r di al  i nf a r c ti o n :  p r e v al e n c e, 
cli ni c al c h a r a c t e ri s ti c s, a n d p r o g n o s ti c i m p o r t a n c e / / A m J C a r di ol. — 
2 0 0 6. — V ol. 9 7 ( 1 0 A ). — P. 1 3 – 2 5.

3 3. J e n č a D. et al. H e a rt f ail u r e aft e r m y o c a r di al i nf a r cti o n : i n ci d e n c e 
a n d p r e di ct o r s / / E S C H e a rt F ail. — 2 0 2 1. — V ol. 8 ( 1 ). — P. 2 2 2 – 2 3 7.

3 4.  S ul o  G.  e t  al.  H e a r t  f ail u r e  c o m pli c a ti n g  a c u t e  m y o c a r di al 
i nf a r c ti o n ;  b u r d e n  a n d  ti mi n g  of  o c c u r r e n c e :  a  n a ti o n - wi d e  a n al y si s 
i n cl u di n g 8 6 7 7 1 p a ti e n t s f r o m t h e c a r di o v a s c ul a r di s e a s e i n N o r w a y 
( C V D N O R )  p r oj e c t  / /  J  A m  H e a r t  A s s o c.  —  2 0 1 6.  —  V ol.  5.  —
P. e 0 0 2 6 6 7.

3 5. A g r a B e r m ej o R. e t al. D e t e r mi n a n t s a n d P r o g n o s ti c I m p a c t of 
H e a r t F ail u r e a n d L ef t V e n t ri c ul a r Ej e c ti o n F r a c ti o n i n A c u t e C o r o n a r y 
S y n d r o m e S e t ti n g s / / R e v E s p C a r di ol ( E n gl E d ). — 2 0 1 8. — V ol. 7 1 
( 1 0 ). — P. 8 2 0 – 8 2 8.

3 6.  P o ni k o w s ki  P.  e t  al.  A F F I R M - A H F  i n v e s ti g a t o r s.  F e r ri c 
c a r b o x y m al t o s e  f o r  i r o n  d e ti ci e n c y  a t  di s c h a r g e  af t e r  a c u t e  h e a r t 
f ail u r e :  a  m ul ti c e n t r e,  d o u bl e - bli n d,  r a n d o mi s e d,  c o n t r oll e d  t ri al  / / 
L a n c e t. — 2 0 2 0. — V ol. 3 9 6 ( 1 0 2 6 6 ). — P. 1 8 9 5 – 1 9 0 4.

Ñ Ò Ð Î Ã À ß Ä È Ñ Ö È Ï Ë È Í À Ï Î Â Û Ø À Å Ò Ð È Ñ Ê Ð À Ç Â È Ò È ß Ä Ë È Ò Å Ë Ü Í Û Õ Ï Ð Î Á Ë Å Ì Ñ Ï Ñ È Õ È Ê Î É

Ó ÷ å í û å è ç Ê å ì á ð è ä æ ñ ê îã î ó í è â å ð ñ èò åò à è Ó í è â å ð ñ èò åò ñ ê îã î ê î ë ë å ä æ à 
Ä ó á ë è í à â û ï î ë í è ë è è ñ ñ ë å ä î â à í è å ñ ó ÷ à ñò è å ì 7 5 0 0 ä åò å é, â ê îò î ð î ì ï î ê à -
ç à ë è, ÷ò î ä åò è, ê îò î ð û õ â î ñ ï èò û â à ë è ñ ï ð è ì å í å í è å ì æ å ñò ê è õ ì å ð â â î ç -
ð à ñò å ò ð å õ ë åò, á û ë è â 1, 5 ð à ç à á î ë å å ñ ê ë î í í û ê ï ð î á ë å ì à ì ñ ì å íò à ë ü í û ì 
ç ä î ð î â ü å ì ê ä å â ÿò è ã î ä à ì, ÷ å ì ä åò è è ç ê î íò ð î ë ü í î é ã ð ó ï ï û.

Ê æ å ñò ê è ì ì å ð à ì îò í î ñ è ë è ñ ü ñò ð îã î å îò í î ø å í è å è ä è ñ ö è ï ë è í à, ÷ò î ì îã ë î
ï ð î ÿ â ë ÿò ü ñ ÿ ê à ê ô è ç è ÷ å ñ ê è, ò à ê è ï ñ è õ î ë îã è ÷ å ñ ê è. Ñ ÷ èò à ë î ñ ü, ÷ò î ê ð å á å í -
ê ó ñò ð îã î îò í î ñ è ë è ñ ü, å ñ ë è â ñ å ì ü å ÷ à ñò î ê ð è ÷ à ë è í à í åã î, ï î ñò î ÿ í í î í à ê à -
ç û â à ë è, î ñò à â ë ÿ ë è î ä í îã î è ç - ç à ï ë î õ îã î ï î â å ä å í è ÿ, ñ ï î ñ î á ñò â î â à ë è ñ í è -
æ å í è þ åã î ñ à ì î î ö å í ê è.

È ñ ñ ë å ä î â àò å ë è îò ð à ç è ë è ñ è ì ïò î ì û â â î ç ð à ñò å ò ð å õ, ï ÿò è è ä å â ÿò è ë åò. Î ö å í è â à ë è ê à ê â í óò ð å í í è å (ò à ê è å ê à ê
ò ð å â î æ í î ñò ü è ñ î ö è à ë ü í à ÿ îò ñò ð à í å í í î ñò ü), ò à ê è â í å ø í è å ñ è ì ïò î ì û ( è ì ï ó ë ü ñ è â í î å è ë è àã ð å ñ ñ è â í î å ï î â å -
ä å í è å, ã è ï å ð à êò è â í î ñò ü).

Â ã ð ó ï ï ó â û ñ î ê îã î ð è ñ ê à ï î ï à ë è 1 0 %. Â î ñ í î â í î ì ýò î á û ë è ä åò è è ç ñ å ì å é ñ î ñò ð îã è ì â î ñ ï èò à í è å ì.
Ï ð è ýò î ì è ñ ñ ë å ä î â àò å ë è ï î ä ÷ å ð ê è â à þò, ÷ò î ì å íò à ë ü í î å ç ä î ð î â ü å ä åò å é î ï ð å ä å ë ÿ åò ñ ÿ í å ò î ë ü ê î îò í î ø å í è å ì 

ð î ä èò å ë å é, í î è â ë è ÿ í è å ì ò à ê è õ ì í îã î ÷ è ñ ë å í í û õ ô à êò î ð î â, ê à ê ï î ë, ô è ç è ÷ å ñ ê î å ç ä î ð î â ü å è ñ î ö è à ë ü í û é ñò àò ó ñ.

È ñò î ÷ í è ê: r e m e di u m.r u

Í Î Â Î Å Â Ì Å Ä È Ö È Í Å. È Í Ò Å Ð Å Ñ Í Û Å Ô À Ê Ò ÛÍ Î Â Î Å Â Ì Å Ä È Ö È Í Å. È Í Ò Å Ð Å Ñ Í Û Å Ô À Ê Ò Û



V ol. 2 1, № 2. 2 0 2 3 P R A C TI C A L M E DI CI N E 2 1

У Д К 8. 1 4- 0 0 6. 5

Ð. È. Ã À Á È Ä Ó Ë Ë È Í À 1 , Ã. À. Ñ Ì È Ð Í Î Â À1 , À. Ø. Ç À Ð È Ï Î Â À1 , Å. Â. Â À Ë Å Å Â À1 ,
Ò. Í. Ø È Ã À Á Ó Ò Ä È Í Î Â À 2 , Ë. È. Ñ È Ð Ì À Ò Î Â À2
1 Ê à ç à í ñ ê è é ã î ñ ó ä à ð ñò â å í í û é ì å ä è ö è í ñ ê è é ó í è â å ð ñ èò åò Ì Ç Ð Ô, ã. Ê à ç à í ü
2 Ã î ð î ä ñ ê à ÿ ê ë è í è ÷ å ñ ê à ÿ á î ë ü í è ö à №  7, ã. Ê à ç à í ü

П о л и п ы э н д о м е т р и я:
с о с т о я н и е п р о б л е м ы и п р е д и к ц и я

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:
Ã à á è ä ó ë ë è í à Ð ó ø à í ü ÿ È ñ ì àã è ë î â í à — ä. ì. í., ï ð î ô å ñ ñ î ð ê à ô å ä ð û à ê ó ø å ð ñò â à è ã è í å ê î ë îã è è è ì. ï ð î ô. Â. Ñ. Ã ð ó ç ä å â à
À ä ð å ñ: 4 2 0 0 1 2, ã. Ê à ç à í ü, ó ë. Á óò ë å ð î â à, ä. 4 9, ò å ë.:  + 7 - 9 1 7 - 2 8 - 9 9 - 3 1 0, e- m ail: r u. g a bi d ulli n a @ y a n d e x.r u

Ц е л ь и с с л е д о в а н и я — и з у ч и т ь с о в р е м е н н о е с о с т о я н и е п р о б л е м ы п о л и п о в э н д о м е т р и я, п р о в е с т и а н а л и з р а с п р о с т р а -
н е н н о с т и  а л л е л е й  и  г е н о т и п о в  п о л и м о р ф и з м а  r s 1 1 8 4 1 5 8 9  г е н а  K L F 1 2  и  и х  а с с о ц и а ц и и  с  р и с к о м  в о з н и к н о в е н и я  п о л и п о в 
э н д о м е т р и я и р а к а э н д о м е т р и я у ж е н щ и н.

М а т е р и а л и м е т о д ы. В с т а т ь е п р е д с т а в л е н о б з о р п у б л и к а ц и й п о р е з у л ь т а т а м п о и с к а в э л е к т р о н н ы х р е с у р с а х P u b M e d, 
Eli br ar y, E M B A S E и G o o gl e S c h ol ar. В и с с л е д о в а н и е в к л ю ч е н ы 2 4 7 ж е н щ и н, ж и в у щ и х в Р е с п у б л и к е Т а т а р с т а н: 8 6 — с п о л и п а -
м и э н д о м е т р и я ( П Э), 6 0 — с р а к о м э н д о м е т р и я ( Р Э), 1 0 1 п а ц и е н т к а б е з п а т о л о г и ч е с к и х и з м е н е н и й. П р о в е д е н о к л и н и к о- л а -
б о р а т о р н о е о б с л е д о в а н и е, г е н о т и п и р о в а н и е п о л и м о р ф и з м а r s 1 1 8 4 1 5 8 9 г е н а K L F 1 2, п а т о м о р ф о л о г и ч е с к о е и с с л е д о в а н и е 
э н д о м е т р и я. Б и о м а т е р и а л о м д л я г е н о т и п и р о в а н и я п о л и м о р ф и з м а r s 1 1 8 4 1 5 8 9 г е н а K L F 1 2 я в и л а с ь Д Н К и з ц е л ь н о й к р о в и 
( Т е с т Г е н, У л ь я н о в с к). П р и э т о м и с п о л ь з о в а л с я н а б о р р е а г е н т о в « П р о б а Р а п и д- Г е н е т и к а » О О О « Д Н К- Т е х н о л о г и я » ( М о с к в а, 
Р о с с и я). И с с л е д о в а н и е в ы п о л н я л о с ь в р а м к а х Н И Р К Г М У № 1 2 2 0 8 2 3 0 0 0 4 2- 2 с с о б л ю д е н и е м п р и н ц и п о в и у с л о в и й Х е л ь с и н к -
с к о й д е к л а р а ц и и.

Р е з у л ь т а т ы. П о л и п ы э н д о м е т р и я в с л е д с т в и е р а с п р о с т р а н е н н о с т и, в ы с о к о й ч а с т о т ы а н о м а л ь н ы х м а т о ч н ы х к р о в о т е -
ч е н и й и р и с к а м а л и г н и з а ц и и п р е д с т а в л я ю т с о б о й о д н у и з с а м ы х с е р ь е з н ы х г и н е к о л о г и ч е с к и х п р о б л е м в о в с е м м и р е. М у -
т а н т н а я а л л е л ь С п о л и м о р ф и з м а r s 1 1 8 4 1 5 8 9 г е н а K L F 1 2 и г е н о т и п С С п о д а н н ы м и с с л е д о в а н и я м д о с т о в е р н о н е у в е л и ч и -
в а ю т р и с к р а з в и т и я у ж е н щ и н, п р о ж и в а ю щ и х в Р е с п у б л и к е Т а т а р с т а н, п о л и п о в э н д о м е т р и я и р а к а э н д о м е т р и я. Д о к а з а н о, 
ч т о р а с п р о с т р а н е н н о с т ь а л л е л е й и г е н о т и п о в с о п о с т а в и м а с е в р о п е й с к о й п о п у л я ц и е й.

В ы в о д ы. И с с л е д о в а н и е п о к а з а л о, ч т о у 2 4 7 ж и т е л ь н и ц Р е с п у б л и к и Т а т а р с т а н, в к л ю ч е н н ы х в и с с л е д о в а н и е, а с с о ц и а ц и и 
п о л и м о р ф и з м а r s 1 1 8 4 1 5 8 9 г е н а K L F 1 2 с р и с к о м р а з в и т и я п о л и п о в э н д о м е т р и я и р а к а э н д о м е т р и я н е в ы я в л е н о.

К л ю ч е в ы е с л о в а: п о л и п э н д о м е т р и я, р а к э н д о м е т р и я, г е н K L F 1 2, о д н о н у к л е о т и д н ы й п о л и м о р ф и з м.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: Ã à á è ä ó ë ë è í à Ð. È., Ñ ì è ð í î â à Ã. À., Ç à ð è ï î â à À. Ø., Â à ë å å â à Å. Â., Ø èã à á óò ä è í î â à Ò. Í., Ñ è ð ì àò î â à Ë. È.
Ï î ë è ï û ý í ä î ì åò ð è ÿ: ñ î ñò î ÿ í è å ï ð î á ë å ì û è ï ð å ä è ê ö è ÿ. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, № 2 , Ñ. 2 1 - 2 5)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 2- 2 1- 2 5

R.I. G A BI D U L LI N A 1 , G. A. S MI R N O V A1 , A. S H. Z A RI P O V A1 , E. V. V A L E E V A1 ,
T. N. S HI G A B U T DI N O V A 2 , L.I. SI R M A T O V A2
1 K az a n St at e M e di c al U ni v er sit y, K az a n
2 Cit y Cli ni c al H o s pit al N o. 7, K az a n

E n d o m etri al p ol y p s:
st at e of t h e pr o bl e m a n d pr e di cti o n
C o nt a ct d et ail s:
G a bi d ulli n a R.I. — M D, Pr of e s s or of t h e D e p art m e nt of O b st etri c s a n d G y n e c ol o g y n a m e d aft er V. S. Gr uz d e v
A d dr e s s:  4 9 B utl er o v St., K az a n, R u s si a n F e d er ati o n, 4 2 0 0 1 2, t el.: + 7 - 9 1 7 - 2 8 - 9 9 - 3 1 0, e- m ail: r u. g a bi d ulli n a @ y a n d e x.r u

T h e p ur p o s e — t o st u d y t h e c urr e nt st at e of t h e pr o bl e m of e n d o m etri al p ol y p s, t o a n al y z e t h e pr e v al e n c e of all el e s a n d g e n ot y p e s 
of t h e r s 1 1 8 4 1 5 8 9 p ol y m or p hi s m of t h e K L F 1 2 g e n e a n d t h eir a s s o ci ati o n wit h t h e ri s k of e n d o m etri al p ol y p s a n d e n d o m etri al c a n c er 
i n w o m e n.

M at eri al  a n d  m et h o d s. T h e  arti cl e  pr e s e nt s  a n  o v er vi e w  of  p u bli c ati o n s  b a s e d  o n  s e ar c h  r e s ult s  i n  t h e  el e ctr o ni c  r e s o ur c e s 
P u b M e d, Eli br ar y, E M B A S E a n d G o o gl e S c h ol ar. T h e st u d y i n cl u d e d 2 4 7 w o m e n li vi n g i n t h e R e p u bli c of T at ar st a n: 8 6 wit h e n d o m etri al



Т о м 2 1, № 2. 2 0 2 3П Р А К Т И Ч Е С К А Я М Е Д И Ц И Н А2 2

П о л и п ы  э н д о м е т р и я  ( П Э )  п р е д с т а в л я ю т  с о б о й 
г и п е р п л а с т и ч е с к и е  р а з р а с т а н и я  ж е л е з  и  с т р о м ы 
э н д о м е т р и я  в о к р у г  с о с у д и с т о г о  с т е р ж н я.  О н и  м о -
г у т  б ы т ь  о д и н о ч н ы м и  ( 8 0 % )  и л и  м н о ж е с т в е н н ы м и 
( 2 0 % ), н а ш и р о к о м о с н о в а н и и и л и н а н о ж к е, в а р ь и -
р о в а т ь  в  д и а м е т р е  о т  н е с к о л ь к и х  м и л л и м е т р о в  д о 
с а н т и м е т р о в. Б о л ь ш и н с т в о П Э и с х о д я т и з д н а м а т к и 
( 5 5, 8 % ) и т р у б н ы х у г л о в ( 2 9, 4 % ), у в е л и ч и в а я с ь в 
р а з м е р а х  в  с т о р о н у  в н у т р е н н е г о  з е в а,  и н о г д а  в ы -
с т у п а я з а п р е д е л ы ц е р в и к а л ь н о г о к а н а л а [ 1 ].

К  ф а к т о р а м  р и с к а  в о з н и к н о в е н и я  П Э  о т н о с я т 
с е м е й н ы й  а н а м н е з,  в о з р а с т,  д и а б е т,  г и п е р т о н и ю, 
о ж и р е н и е, г и п е р э с т р о г е н и ю и т е р а п и ю т а м о к с и ф е -
н о м  [ 2 ].  М о н о к л о н а л ь н о е  п р о и с х о ж д е н и е  П Э  б ы л о 
д о к а з а н о  А.  J o v a n o vi c  и  д р.  [ 3 ].  О д н а к о  п р и ч и н ы 
в о з н и к н о в е н и я  д о  н а с т о я щ е г о  в р е м е н и  н е  и з в е с т -
н ы,  ч т о  с в я з а н о  с  к л и н и ч е с к о й  и  г и с т о л о г и ч е с к о й 
г е т е р о г е н н о с т ь ю  п о л и п о в.  В ы д в и н у т а  г и п о т е з а  о 
м н о г о ф а к т о р н о м  п р о и с х о ж д е н и и,  в к л ю ч а ю щ е м 
г е н е т и ч е с к и е,  в о с п а л и т е л ь н ы е,  г о р м о н а л ь н ы е  и 
я т р о г е н н ы е п р и ч и н ы [ 4 ].

П Э  п р е д с т а в л я ю т  с о б о й  н а и б о л е е  р а с п р о с т р а -
н е н н у ю  в н у т р и м а т о ч н у ю  п а т о л о г и ю,  о т  к о т о р о й  в 
т е ч е н и е  ж и з н и  с т р а д а ю т  д о  3 4, 9 %  ж е н щ и н.  В м е -
с т е  с  т е м  т о ч н а я  р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  з а б о л е в а н и я 
н е  и з в е с т н а.  О с н о в н ы м  к л и н и ч е с к и м  п р о я в л е н и е м 
П Э  я в л я ю т с я  а н о м а л ь н ы е  м а т о ч н ы е  к р о в о т е ч е н и я 
( А М К ),  к о т о р ы е  о т м е ч а ю т  у  3, 7 – 6 5 %  п а ц и е н т о к. 
Н е р е д к о п о л и п ы в ы я в л я ю т с л у ч а й н о у б е с с и м п т о м -
н ы х  ж е н щ и н  п р и  п л а н о в о м  у л ь т р а з в у к о в о м  и с с л е -
д о в а н и и [ 5, 6 ]. В ы я в л е н а а с с о ц и а ц и я с б е с п л о д и е м 
и п р и в ы ч н ы м н е в ы н а ш и в а н и е м б е р е м е н н о с т и у м о -
л о д ы х ж е н щ и н. Т а к. у 3 2 % п а ц и е н т о к, у ч а с т в о в а в -
ш и х  в  п р о г р а м м е  э к с т р а к о р п о р а л ь н о г о  о п л о д о т в о -
р е н и я, б ы л и о б н а р у ж е н ы П Э [ 7 ]. К р о м е т о г о, ч а с т ь 
п о л и п о в,  п о  д а н н ы х  р а з н ы х  а в т о р о в  о т  1  д о  9 %, 
м о ж е т м а л и г н и з и р о в а т ь с я с б о л е е в ы с о к о й в е р о я т -
н о с т ь ю  з л о к а ч е с т в е н н о й  т р а н с ф о р м а ц и и  в  п о с т м е -
н о п а у з е. М е т а а н а л и з, п р о в е д е н н ы й A. U gli e t ti и д р., 
п о к а з а л,  ч т о  п о с т м е н о п а у з а л ь н ы й  с т а т у с  и  А М К  — 
о с н о в н ы е п р е д и к т о р ы р а к а э н д о м е т р и я. О т к р ы т и е м 
д а н н о г о м е т а а н а л и з а я в л я е т с я т о т ф а к т, ч т о в п р о -
с п е к т и в н ы х и с с л е д о в а н и я х н а б л ю д а л и з н а ч и т е л ь н о 
б о л е е  в ы с о к у ю  ч а с т о т у  м а л и г н и з а ц и и  п о л и п о в  в 
с р а в н е н и и  с  р е т р о с п е к т и в н ы м и  [ 8 ].  С  с о ж а л е н и е м 

п р и х о д и т с я к о н с т а т и р о в а т ь, ч т о в п о с л е д н е е в р е м я 
р а к э н д о м е т р и я я в л я е т с я н а и б о л е е р а с п р о с т р а н е н -
н о й  г и н е к о л о г и ч е с к о й  з л о к а ч е с т в е н н о й  о п у х о л ь ю 
в  р а з в и т ы х  с т р а н а х  м и р а,  т а к ж е  к а к  в  Р о с с и й с к о й 
Ф е д е р а ц и и.  П р и  э т о м  х о р о ш о  р а з р а б о т а н н ы х  п р о -
г р а м м с к р и н и н г а р а к а э н д о м е т р и я в н а с т о я щ е е в р е -
м я н е с у щ е с т в у е т. Т а к и м о б р а з о м, П Э п р е д с т а в л я ю т 
с о б о й  о д н у  и з  с а м ы х  с е р ь е з н ы х  г и н е к о л о г и ч е с к и х 
п р о б л е м в о в с е м м и р е.

В  п е р в у ю  л и н и ю  д и а г н о с т и к и  П Э  в х о д и т  т р а н с -
в а г и н а л ь н о е  У З И  ( Т В У З И )  к а к  э ф ф е к т и в н ы й  и  э к о -
н о м и ч е с к и ц е л е с о о б р а з н ы й м е т о д. Т В У З И п о з в о л я е т 
в ы я в л я т ь  п о л и п ы  э н д о м е т р и я  с  ч у в с т в и т е л ь н о с т ь ю 
9 1 %, с п е ц и ф и ч н о с т ь ю 9 0 %, п о л о ж и т е л ь н о й п р о г н о -
с т и ч е с к о й  ц е н н о с т ь ю  ( П П Ц )  8 6 %  и  о т р и ц а т е л ь н о й 
п р о г н о с т и ч е с к о й ц е н н о с т ь ю ( О П Ц ) 9 0 % [ 9 ]. Д и а г н о -
с т и ч е с к а я  т о ч н о с т ь  Т В У З И  п о в ы ш а е т с я  п р и  и с п о л ь -
з о в а н и и  ц в е т о в о г о  д о п п л е р а,  3 D - и с с л е д о в а н и я  и 
к о н т р а с т а.  В  2 0 1 0  г.  к о н с о р ц и у м  « М е ж д у н а р о д -
н ы й  а н а л и з  о п у х о л е й  э н д о м е т р и я »  ( I nt e r n ati o n al 
E n d o m et ri al  T u m o r  A n al y si s  —  I E T A )  о п у б л и к о в а л 
к о н с е н с у с н о е  з а я в л е н и е  о  т о м,  к а к  и с с л е д о в а т ь  и 
и з м е р я т ь э н д о м е т р и й, к а к у ю т е р м и н о л о г и ю и с п о л ь -
з о в а т ь д л я о п и с а н и я с о н о г р а ф и ч е с к и х о с о б е н н о с т е й 
э н д о м е т р и я  и  в н у т р и м а т о ч н о й  п а т о л о г и и.  В  д в у х 
н е д а в н и х  к р у п н ы х  п р о с п е к т и в н ы х  м н о г о ц е н т р о в ы х 
и с с л е д о в а н и я х  в п е р в ы е  и з у ч е н ы  у л ь т р а з в у к о в ы е 
о с о б е н н о с т и р а з л и ч н о й в н у т р и м а т о ч н о й п а т о л о г и и с 
и с п о л ь з о в а н и е м т е р м и н о л о г и и I E T A, и д е н т и ф и ц и р о -
в а н н о й  п р и  г и с т о л о г и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и,  у  ж е н -
щ и н в п р е - и п о с т м е н о п а у з е с н а л и ч и е м и б е з А М К. 
Б о л ь ш и н с т в о  п о л и п о в  э н д о м е т р и я  х а р а к т е р и з о в а -
л и с ь о д н и м д о м и н и р у ю щ и м с о с у д о м, с в е т л ы м к р а е м 
и  п р а в и л ь н ы м  с о е д и н е н и е м  э н д о м е т р и я  и  м и о м е -
т р и я. Э т и п р и з н а к и ч а щ е в с т р е ч а л и с ь у ж е н щ и н б е з 
А М К. К и с т о з н ы й э н д о м е т р и й ч а щ е в и з у а л и з и р о в а л и 
у ж е н щ и н в п о с т м е н о п а у з е [ 1 0, 1 1 ].

О ф и с н а я  д и а г н о с т и ч е с к а я  г и с т е р о с к о п и я  п о к а -
з а л а  н а и б о л ь ш у ю  д и а г н о с т и ч е с к у ю  т о ч н о с т ь.  Е е 
с ч и т а ю т з о л о т ы м с т а н д а р т о м д и а г н о с т и к и П Э с ч у в -
с т в и т е л ь н о с т ь ю и с п е ц и ф и ч н о с т ь ю 9 0 и 9 3 % с о о т -
в е т с т в е н н о ; П П Ц — 9 6 и О П Ц — 9 3 %. В н а с т о я щ е е 
в р е м я  б л а г о д а р я  п р я м о й  в и з у а л и з а ц и и  п о л о с т и 
м а т к и  г и с т е р о с к о п и я  н е  т о л ь к о  о п р е д е л я е т  х а р а к -
т е р и с т и к и  П Э,  н о  и  д а е т  в о з м о ж н о с т ь  с р а з у  ж е  и х

p ol y p s ( P E), 6 0 wit h e n d o m etri al c a n c er ( R E), 1 0 1 p ati e nt s wit h o ut p at h ol o gi c al c h a n g e s i n t h e e n d o m etri u m. Cli ni c al a n d l a b or at or y 
e x a mi n ati o n, g e n ot y pi n g of t h e p ol y m or p hi s m r s 1 1 8 4 1 5 8 9 of t h e K L F 1 2 g e n e, p at h o m or p h ol o gi c al e x a mi n ati o n of t h e e n d o m etri u m 
w er e c arri e d o ut. T h e bi o m at eri al f or g e n ot y pi n g t h e p ol y m or p hi s m r s 1 1 8 4 1 5 8 9 of t h e K L F 1 2 g e n e w a s D N A fr o m w h ol e bl o o d ( T e st G e n, 
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o ut  wit hi n  t h e  fr a m e w or k  of  K S M U  r e s e ar c h  N o.  1 2 2 0 8 2 3 0 0 0 4 2- 2  i n  c o m pli a n c e  wit h  t h e  pri n ci pl e s  a n d  c o n diti o n s  of  t h e  H el si n ki 
D e cl ar ati o n.

R e s ult s.   E n d o m etri al  p ol y p s,  d u e  t o  t h eir  pr e v al e n c e,  hi g h  fr e q u e n c y  of  a b n or m al  ut eri n e  bl e e di n g  a n d  t h e  ri s k  of  m ali g n a n c y, 
r e pr e s e nt  o n e  of  t h e  m o st  s eri o u s  g y n e c ol o gi c al  pr o bl e m s  w orl d wi d e.  T h e  m ut a nt  all el e  wit h  t h e  r s 1 1 8 4 1 5 8 9  p ol y m or p hi s m  of  t h e 
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e n d o m etri al c a n c er i n w o m e n li vi n g i n t h e R e p u bli c of T at ar st a n. It i s pr o v e d t h at t h e pr e v al e n c e of all el e s a n d g e n ot y p e s i s c o m p ar a bl e 
t o t h e E ur o p e a n p o p ul ati o n.

C o n cl u si o n. T hi s  st u d y  s h o w e d  t h at  2 4 7  r e si d e nt s  of  t h e  R e p u bli c  of  T at ar st a n  i n cl u d e d  i n  t h e  st u d y  h a d  n o  a s s o ci ati o n  of 
r s 1 1 8 4 1 5 8 9 p ol y m or p hi s m of t h e K L F 1 2 g e n e wit h t h e ri s k of d e v el o pi n g e n d o m etri al p ol y p s a n d e n d o m etri al c a n c er.

K e y w or d s:  e n d o m etri al p ol y p, e n d o m etri al c a n c er, K L F 1 2 g e n e, si n gl e n u cl e oti d e p ol y m or p hi s m.

( F or cit ati o n: G a bi d ulli n a R.I., S mir n o v a G. A., Z ari p o v a A. S h., V al e e v a E. V., S hi g a b ut di n o v a T. N., Sir m at o v a L.I. E n d o m etri al p ol y p s: 
st at e of t h e pr o bl e m a n d pr e di cti o n. Pr a cti c al m e di ci n e. 2 0 2 3. V ol. 2 1, № 2 , P. 2 1 - 2 5)
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удалять в режиме see and treat («вижу и лечу») на 
амбулаторном этапе. Офисная полипэктомия поз-
воляет поставить гистопатологический диагноз за 
один этап операции.

Биопсия или кюретаж на современном этапе не 
рекомендуют ни для диагностики, ни для лечения 
ПЭ из-за низкой 10% чувствительности, низкого 
ППЦ — 66% и ОПЦ — 33%, по сравнению с гисте-
роскопией. Выполняемые «вслепую» процедуры не 
позволяют получить адекватные образцы ткани по-
липов, что может затруднить гистологическое ис-
следование и быть причиной пропуска атипичных 
клеток [12].

Оптимальная тактика ведения пациенток с по-
липами эндометрия должна быть определена на 
основе анамнеза пациентки (репродуктивные пла-
ны), симптомов заболевания, факторов риска зло-
качественных новообразований. Возможны вы-
жидательная тактика и хирургическое лечение. 
Выжидательная тактика в основном применяют у 
бессимптомных пациенток в пременопаузе с низ-
ким риском рака эндометрия, у которых определя-
ют небольшие ПЭ размерами меньше 1 см [13]. В 
настоящее время гормональная терапия пациенток 
с ПЭ не рекомендуется. Однако опубликованы ис-
следования, подтверждающие эффективность ме-
дикаментозного лечения. Применение гестагенов 
как локально, так и системно, способствовало бо-
лее высокой скорости регрессии полипов [14, 15].

К консервативному хирургическому лечению от-
носят гистероскопическую полипэктомию, которая 
доказала свою эффективность и безопасность. Ам-
булаторная полипэктомия по сравнению с тради-
ционной резектоскопической хирургией дешевле, 
безопаснее и не требует пребывания в стациона-
ре и обезболивания. Гистероскопическая хирургия 
широко используют в клинической практике уже 
более 30 лет из-за ее преимуществ, заключаю-
щихся в меньшей травматичности, меньшем кро-
вотечении и прямой видимости. Стремление к мак-
симально щадящему воздействию на эндометрий 
при удалении полипов, исключению термического 
действия моно- или биполярной энергии у молодых 
женщин с бесплодием привело к созданию «гисте-
роскопических морцелляторов». По-другому их на-
зывают системой механического удаления тканей, 
или шейверами. Гистероскопическая морцелляция 
позволяет одновременно иссекать патологические 
ткани и аспирировать их, что приводит к сокраще-
нию времени операции по сравнению с гистероре-
зекцией, облегчает последующий гистологический 
анализ [16].

Частота рецидивов ПЭ, даже после полного уда-
ления, остается высокой и достигает 43,6% слу-
чаев. Предыдущие полипэктомии, множественные 
полипы и эндометриоз являются факторами, свя-
занными с более высоким риском рецидива [17].

Поиск потенциальных генетических маркеров 
полипов эндометрия и их рецидивирования, рака 
эндометрия продолжают по сей день. Ранее нами 
было установлено, что риск развития полипов эн-
дометрия повышается у женщин с наличием поли-
морфизма rs 2414098 гена CYP 19А1, ассоцииро-
ванного с раком эндометрия [18]. Kruppel подобные 
факторы (KLF) представляют собой семейство ДНК-
связывающих регуляторов транскрипции, которые 
играют разнообразные роли, такие как клеточная 
пролиферация, дифференцировка и апоптоз [19]. 
Было обнаружено, что экспрессия KLF12 намного 

выше в тканях рака эндометрия человека по срав-
нению с нормальным эндометрием. Более того, 
экспрессия KLF12 положительно коррелировала с 
рецидивом заболевания, а также была связана со 
снижением вероятности выживания. Сверхэкспрес-
сия KLF12 приводила к усилению клеточной про-
лиферации, снижению клеточного апоптоза и уси-
лению клеточной миграции [20]. Однако функция 
KLF12 при полипах эндометрия и раке эндометрия 
остается до конца неясной.

Цель исследования — изучить современное со-
стояние проблемы полипов эндометрия, провести 
анализ распространенности аллелей и генотипов 
полиморфизма rs11841589 гена KLF12 и их ассоциа-
ции с риском возникновения полипов эндометрия и 
рака эндометрия у женщин.

Материал и методы
В статье представлен обзор публикаций по ре-

зультатам поиска в электронных ресурсах PubMed, 
Elibrary, EMBASE и Google Scholar. Проведено также 
обследование 247 женщин, проживающих в Респуб-
лике Татарстан (РТ): 86 — с полипами эндометрия 
(ПЭ), 60 — с раком эндометрия (РЭ), 101 пациент-
ка без патологических изменений в эндометрии. 
Проводили клинико-лабораторное обследование, 
генотипирование полиморфизма rs11841589 гена 
KLF12, патоморфологическое исследование эндо-
метрия. Обязательным являлось соблюдение прин-
ципов и условий Хельсинкской декларации.

Критериями включения пациенток в исследова-
ние явились проживание в РТ, белая раса, полип 
эндометрия, эндометриоидный рак эндометрия, 
подтвержденные гистологическим исследованием. 
Критерии исключения пациенток из исследования: 
наличие гиперплазии эндометрия без атипии, ати-
пическая гиперплазия эндометрия, злокачествен-
ные новообразования вне эндометрия.

Исследование проведено на базе ГАУЗ ГКБ № 7 
г. Казани (главный врач — А.М. Делян) и ЦНИЛ Ка-
занского ГМУ МЗ РФ (ректор — А.С. Созинов) в рам-
ках НИР КГМУ № 122082300042-2. Биоматериалом 
для генотипирования полиморфизма rs11841589 
гена KLF12 явилась ДНК из цельной крови (Тест-
Ген, Ульяновск). При этом использовался набор 
реагентов «Проба Рапид-Генетика» ООО «ДНК-
Технология» (Москва, Россия). Амплификатор 
СFX96 (BioRad, США) применяли для амплификации 
и детекции участка исследуемого гена.

Статистический анализ
Программное обеспечение Microsoft Excel 2013 

версии для Windows и пакета прикладных программ 
GraphPad Prism 8.2.0. использовали для статисти-
ческой обработки полученных результатов. С при-
менением критерия Колмогорова — Смирнова про-
верили гипотезу о нормальности распределения 
признаков. В исследовании оценили показатель от-
ношения шансов (ОШ), 95% доверительный интер-
вал (ДИ) а также провели оценку подчинения рас-
пределения генотипов закону Харди — Вайнберга и 
χ2-тест. Различия при р < 0,05 явились статистиче-
ски значимыми.

Результаты и обсуждение
Распространенность аллелей полиморфизма 

rs11841589 гена KLF12 у пациенток с полипами эн-
дометрия, раком эндометрия, контрольной группы 
и в европейской популяции представлена на рис. 1.
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Р а с п р е д е л е н и е  г е н о т и п о в  п о л и м о р ф и з м а  г е н а 
K L F 1 2  в г р у п п е п а ц и е н т о к с п о л и п а м и э н д о м е т р и я, 
р а к о м  э н д о м е т р и я,  к о н т р о л ь н о й  г р у п п е  п о д ч и н я -
л о с ь  р а в н о в е с и ю  Х а р д и  —  В а й н б е р г а  ( χ 2  =  2, 4 5,
p = 0, 1 1 7 ; χ 2 = 1, 7 8, p = 0, 4 1 ; χ 2 = 3, 0 5, р = 0, 0 8 
с о о т в е т с т в е н н о ).  В  к о н т р о л ь н о й  г р у п п е  с о о т в е т -

с т в о в а л о  е в р о п е й с к о й  п о п у л я ц и и  п о  д а н н ы м  п р о -
е к т а  « Г е н о м  ч е л о в е к а »  [ 2 1 ].  Р а с п р е д е л е н и е  г е н о -
т и п о в  г о м о з и г о т н ы х  п о  н о р м а л ь н о м у  а л л е л ю  А А, 
г е т е р о з и г о т н ы х  А С  и  г о м о з и г о т н ы х  п о  р и с к о в о м у 
а л л е л ю С С у ж е н щ и н и с с л е д у е м ы х г р у п п и в е в р о -
п е й с к о й п о п у л я ц и и п р е д с т а в л е н о н а р и с. 2.

Р и с у н о к 1. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь а л л е л е й п о л и м о р ф и з м а r s 1 1 8 4 1 5 8 9 г е н а K L F 1 2  у п а ц и е н т о к 
с п о л и п а м и э н д о м е т р и я, р а к о м э н д о м е т р и я, к о н т р о л ь н о й г р у п п ы и в  е в р о п е й с к о й п о п у л я ц и и

Fi g u r e 1. P r e v al e n c e o f all el e s o f r s 1 1 8 4 1 5 8 9 p oli m o r p hi s m o f K L F 1 2  g e n e i n p a ti e n t s wi t h e n d o-
m e t ri al p ol y p s, e n d o m e t ri al c a n c e r, c o n t r ol g r o u p a n d E u r o p e a n p o p ul a ti o n

Р и с у н о к 2. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь г е н о т и п о в п о л и м о р ф и з м а r s 1 1 8 4 1 5 8 9 г е н а K L F 1 2  у п а ц и е н т о к 
с п о л и п а м и э н д о м е т р и я, р а к о м э н д о м е т р и я, к о н т р о л ь н о й г р у п п ы и в  е в р о п е й с к о й п о п у л я ц и и

Fi g u r e 2. P r e v al e n c e o f g e n o t y p e s o f r s 1 1 8 4 1 5 8 9 p oli m o r p hi s m o f K L F 1 2 g e n e i n p a ti e n t s wi t h 
e n d o m e t ri al p ol y p s, e n d o m e t ri al c a n c e r, c o n t r ol g r o u p a n d E u r o p e a n p o p ul a ti o n
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Ш а н с р а з в и т и я п о л и п о в э н д о м е т р и я у н о с и т е л е й 
г о м о з и г о т н о г о  п о  р и с к о в о м у  а л л е л ю  г е н о т и п а  С С 
н е  и м е л  с т а т и с т и ч е с к о й  з н а ч и м о с т и  ( О Ш  =  0, 6 7,
9 5 % Д И 0, 3 7 – 1, 2 1, χ 2 = 1, 8 4, р = 0, 3 9 ). Ш а н с р а з -
в и т и я р а к а э н д о м е т р и я у н о с и т е л ь н и ц г о м о з и г о т н о -
г о  г е н о т и п а  С С  т а к ж е  н е  п о в ы ш а л с я  ( О Ш  =  0, 6 4, 
9 5 % Д И 0, 3 3 – 1, 2 4, χ 2 = 1, 7 8, р = 0, 4 1 ).

В  н а с т о я щ е м  и с с л е д о в а н и и  м ы  п р о д е м о н с т р и р о -
в а л и,  ч т о  у  2 4 7  ж и т е л ь н и ц  Р Т,  в к л ю ч е н н ы х  в  и с -
с л е д о в а н и е, а с с о ц и а ц и и п о л и м о р ф и з м а r s 1 1 8 4 1 5 8 9 
г е н а  K L F 1 2  с р и с к о м р а з в и т и я п о л и п о в э н д о м е т р и я 
и р а к а э н д о м е т р и я н е в ы я в и л и.

В ы в о д ы
П о л и п ы  э н д о м е т р и я,  в с л е д с т в и е  р а с п р о с т р а -

н е н н о с т и,  в ы с о к о й  ч а с т о т ы  а н о м а л ь н ы х  м а т о ч н ы х 
к р о в о т е ч е н и й и р и с к а м а л и г н и з а ц и и п р е д с т а в л я ю т 
с о б о й  о д н у  и з  с а м ы х  с е р ь е з н ы х  г и н е к о л о г и ч е с к и х 
п р о б л е м в о в с е м м и р е.

М у т а н т н а я а л л е л ь С и  г е н о т и п  С С  п о л и м о р ф и з м а 
r s 1 1 8 4 1 5 8 9  г е н а  K L F 1 2   п о  д а н н ы м  и с с л е д о в а н и я м 
д о с т о в е р н о  н е  у в е л и ч и в а ю т  р и с к и  р а з в и т и я  п о л и -
п о в э н д о м е т р и я и р а к а э н д о м е т р и я у ж е н щ и н, п р о -
ж и в а ю щ и х в Р Т.

Г а б и д у л л и н а Р. И.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 7 5 6 7 - 6 0 4 3
С м и р н о в а Г. А.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 5 9 1 5 - 5 5 8 X
З а р и п о в а А. Ш.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 2 7 0 1 - 3 1 9 X
В а л е е в а Е. В.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 7 0 8 0 - 3 8 7 8
Ш и г а б у т д и н о в а Т. Н.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 2 6 2 0 - 1 3 1 3
С и р м а т о в а Л. И.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 2 3 9 3 - 7 1 5 7

К о н ф л и к т и н т е р е с о в
Р а б о т а  в ы п о л н е н а  п р и  ф и н а н с о в о й  п о д д е р ж к е 
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2 0 2 2.
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В данном обзоре представлены современное состояние проблемы острых кишечных инфекций (ОКИ), историческая 
справка о роли кишечных инфекций в жизни человека в донаучную эпоху, основные этапы развития представлений о причи-
нах и механизмах появления диарейного синдрома в различные исторические периоды. Дана характеристика актуальности 
широко распространенных ОКИ неустановленной этиологии на рубеже XIX–XX вв. Освещены ключевые вехи становления 
вирусологии и ее динамичного развития, история открытия и изучения наиболее актуальных вирусов, обуславливающих 
ОКИ вплоть до сегодняшнего дня — ротавирусов, норовирусов, аденовирусов, коронавирусов. В статье приведены дан-
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Острые кишечные инфекции (ОКИ) — группа ин-
фекционных заболеваний, основной клинической 
характеристикой которых являются симптомы пора-
жения желудочно-кишечного тракта. В литературе 
используют и другие названия этой патологии: ин-
фекционные диареи, диарейный синдром, инфек-
ционные энтериты, гастроэнтериты или колиты и т. 
д. Под термином «диарея», согласно определению 
ВОЗ, понимают учащенное (обычно более 2–3 раз
в сутки) опорожнение кишечника с выделением 
жидких или кашицеобразных испражнений [1].
С точки зрения инфекционной патологии это по-
лиэтиологичная группа заболеваний, имеющих в 
качестве причинного фактора микроб, тропный к 
клеткам желудочно-кишечного тракта (чаще это 
вирусы и бактерии), и проявляющихся нарушени-
ем процессов всасывания (секреции) в кишечнике 
с развитием диареи, рвоты, интоксикации, а в ряде 
случаев и обезвоживания.

Вирусные поражения желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ), в структуре ОКИ установленной этиологии, 
составляющие более 60%, — самый частый вариант 
инфекционных диарей [2]. Они остаются одной из 
ведущих причин детской заболеваемости и смертно-
сти во всем мире. До 1970-х гг. методы диагностики 
кишечных инфекций были ограничены и позволяли 
обнаруживать только бактерии и простейшие. Про-
цент лабораторного подтверждения причины кишеч-
ной инфекции в данной ситуации был сравнительно 
небольшим (обычно в пределах 30–40). Большую 
часть составляли так называемые КИНЭ (кишеч-
ные инфекции неустановленной этиологии). Еще в
40-е гг. ХХ в. ряд исследователей выдвинули гипоте-
зу о том, что в большинстве случаев причиной КИНЭ 
могут быть вирусы. В 1972 г. при исследовании об-
разцов стула с помощью электронной микроскопии 
был выявлен возбудитель Норфолк (норовирус), 
ставший причиной ряда вспышек гастроэнтерита у 
взрослых [3]. В 1973 г. тот же метод был использо-
ван для обнаружения ротавирусов — главной на се-
годня причины диареи у детей. С тех пор знания об 
этих и других открытых впоследствии возбудителях 
значимо расширились [1].

По данным Всемирной организации гастроэнтеро-
логов (WGO), диарея остается второй причиной за-
болеваемости и смертности детей младше 5 лет (8%) 
после пневмонии (16%) [4]. В Российской Федерации 
регистрируемая заболеваемость острыми кишечными 
инфекциями в течение последнего десятилетия нахо-
дилась на уровне 530–600 случаев на 100 тыс. насе-
ления. Наибольшие показатели заболеваемости в Рос-
сии были в группах детей 1–2 лет (890,49 на 100 тыс. 
населения) и до года (593,48 на 100 тыс.) [5].

История изучения проблемы уходит своими кор-
нями в древние времена. Уже тогда человечество 
пыталось дать ответы на вопросы о происхождении 
и причинах остро возникшей диареи, изучались 
возможности эффективной терапии. Тот же интерес 
сохраняется и сегодня. И интерес обоснован эпи-
демиологией этой группы болезней, разнообразием 
клинической симптоматики, возможностью небла-
гоприятных исходов, высокими материальными за-
тратами [6].

Развитие представлений о диареях
в донаучную эпоху
Само понятие «диарея» происходит от греческо-

го διάρροια, что можно перевести как «истекание», 
«течь сквозь».

Люди эпохи палеолита, по-видимому, мало стра-
дали от инфекционных диарей. Это предположе-
ние основано на известных фактах, характеризую-
щих устройство жизни охотников-собирателей: 
сравнительно небольшой размер общин с малой 
«плотностью» населения и в тоже время высокая 
мобильность, требовавшая постоянного обновления 
запасов воды и продуктов питания. Хотя отдельные 
бактериальные зоонозы, гельминтозы, паразитозы, 
протекавшие с поражением желудочно-кишечного 
тракта, встречались, но в целом вряд ли они пред-
ставляли реальной угрозы населению.

По мере того, как изменялся образ жизни людей, 
и охотники-собиратели уступали место земледель-
цам неолита, эпидемиологические предпосылки 
распространения кишечных инфекций становились 
все более значимыми. Люди постепенно «оседали» 
на определенных территориях, появлялись круп-
ные населенные пункты, а это, в свою очередь, 
способствовало формированию новой экологиче-
ской ниши для целого ряда патогенных микробов, 
способных вызвать серьезные вспышки различных 
инфекционных болезней. Впервые в истории чело-
вечества численность и плотность популяции стала 
достаточной для поддержания общего уровня спо-
радической заболеваемости, в том числе и кишеч-
ными инфекциями. Фермер эпохи неолита в неко-
тором роде стал более уязвимым к инфекционным 
диареям, чем его предок — охотник-собиратель. 
Зависимость от ограниченной зерновой диеты при-
водила к белковому и микроэлементному дефици-
ту, факторам, способствующим распространению, 
развитию тяжелых форм и хронизации кишечных 
инфекций. Кроме того, одомашнивание животных 
значительно увеличивало риски распространения 
возбудителей зоонозных инфекций, многие из ко-
торых в ходе эволюции превратились в устойчивые 
патогены человека [7].

По мере того, как небольшие поселения превра-
щались в города, стремительно развивалась торгов-
ля, впервые стало возможным эпидемическое рас-
пространение болезней из одного географического 
региона в другой. Появление цивилизации, органи-
зованной жизни в крупных городах сформировали 
условия для создания письменных источников — 
стали появляться первые трактаты о болезнях.

Поначалу это были разрозненные описания, без 
четких указаний на возможные причины, полно-
ценного описания клиники, исходов и т. д. К при-
меру, во времена Гиппократа считали, что развитие 
диареи у грудных детей тесно связано с погодой, 
отлучением от груди матери, прорезыванием зубов. 
Причина возникновения такой версии вполне объ-
яснима с позиций современной эпидемиологии —
пиковая заболеваемость гастроэнтеритом вирус-
ной этиологии как тогда, так и сейчас приходится 
на возраст от 1 до 3 лет. Интересно, что эпизоды 
жидкого стула, возникавшие летом, часто называ-
ли «летней диареей», считали, что она вызывается 
летней жарой. В холодное время года гастроэнте-
рит носил название «болезнь зимней рвоты» [6].

Гиппократ одним из первых дал четкое клини-
ческое описание стула с примесью крови и слизи, 
который предположительно наблюдался при дизен-
терии. Он связывал вспышки заболевания с непри-
годной питьевой водой.

Геродот, описывая эпоху греко-персидских войн в 
V в. до н. э., коротко упоминает вспышку острой диа-
реи (предположительно дизентерии) среди войск
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Ксеркса, царя Персии, во время их отступления 
после катастрофического поражения персидско-
го флота при Саламине. Римский военный историк 
и теоретик IV в. н. э. Флавий Вегеций в трактате 
Deremilitari, дошедшем до нашего времени, пишет: 
«Не позволяйте войску употреблять воду нездоро-
вую или болотистую, так как питье дурной воды, 
точно так же, как яд, вызывает болезни у людей». 
В следующие столетия бактериальная дизентерия и 
брюшной тиф продолжали сокращать численность 
европейских армий во время крестовых походов.

До XVI в. причины развития диарей активно из-
учались. Понятно, что большинство версий ока-
зывались неправильными. К примеру, достаточно 
устойчивым было мнение о том, что диарея на-
прямую связана с внезапными изменениями в дие-
те. Столетие спустя причиной летней диареи стали 
считать заражение пищи мухами, а зимнюю диа-
рею — сочетанием холода, повышенной влажности 
и отсутствием подходящей еды и одежды. Эпоха 
Возрождения полностью перевернула отношение к 
этой группе заболеваний. Ученые того времени де-
лают грандиозные открытия, начинается бурное 
развитие медицинский науки и врачевания. Про-
фессор Падуанского университета Джанфранко 
Фракасторо предположил, что главной причиной 
развития болезней являются мельчайшие частицы —
«семена»; выделил три пути передачи: контакты с 
больным, передача «заразы» по воздуху и через за-
раженные предметы. Фракасторо ввел термины «ин-
фекция» и «дезинфекция». Следующим открытием 
этого века стало изобретение микроскопа и появле-
ние возможности исследовать различные биологиче-
ские жидкости и ткани при многократном увеличе-
нии. Нидерландский натуралист Антониван Левенгук 
в 1681 г. впервые осмотрел стул больного диареей. 
Он впервые обнаружил лямблии в кале. С этого вре-
мени начался отсчет истории изучения этиологии от-
дельных возбудителей кишечных инфекций [6].

Вирусы — основная причина острых
кишечных инфекций
Толчком для развития вирусологии послужили 

работы отечественного ученого Дмитрия Иосифо-
вича Ивановского. 12 февраля 1892 г. он сообщил 
об открытии возбудителя «табачной мозаики», сде-
ланном на Одесской бактериологической станции, 
которой тогда руководил Н.Ф. Гамалея. Вплоть до 
середины 1930-х гг. заражение и последующая 
фильтрация суспензии органов и тканей животно-
го — методология, разработанная Д.И. Ивановским, 
была практически единственным способом иссле-
дования роли вирусов в инфекционной патологии 
человека. Метод Ивановского позволял доказать 
вирусную природу инфекционного заболевания, 
однако не давал ясного представления о природе 
вирусов как микроорганизмов [8, 9].

Дальнейшее развитие вирусологии связано с ис-
следованиями П. Руа (1911), Э. Гудпасчера и Э. Вуд-
рафф (1931), Ф. Бёрнета (1933), которые заложили 
основы культивирования вирусов в эмбрионах кур, 
что в дальнейшем позволило перейти к исполь-
зованию и других тканевых моделей. Появление 
электронной микроскопии (1932) означало появ-
ление возможности детально изучить морфологию 
и организацию вирусных частиц. После того, как 
были открыты микоплазмы, также проходящие че-
рез фильтры, к вирусам перестали применять при-
лагательное «фильтрующиеся» [8, 9].

Впервые о вирусной природе гастроэнтеритов в 
1929 г. упоминает американский педиатр австро-
венгерского происхождения Дж. Захорски [10]. 
Он описал «болезнь зимней рвоты» (hyperemesis 
hemis), возникавшую в основном у младенцев и де-
тей раннего возраста, находящихся на искусствен-
ном вскармливании, предположив, что причиной 
может быть вирусная инфекция. В 1943 г. Я. Лайт и 
Х. Ходс смоделировали диарею у телят, заражая их 
фекальными фильтратами детей с диареей. Однако 
выделить возбудитель на культуре клеток не уда-
валось еще долгие годы [11, 12].

На протяжении всего XIX и первой половины XX вв.
гастроэнтерит неизвестной этиологии в детском 
возрасте оставался чрезвычайно актуальной про-
блемой. В 1900 г. уровень смертности детей в воз-
расте 6–18 месяцев в Нью-Йорке составлял 5603 на 
100 тыс. человек. С марта 1942 г. по апрель 1943 г.
109 из 216 детей, поступивших в больницу Вест-
Миддлсекс в Лондоне, умерли от тяжелой диареи 
неустановленной этиологии. Несмотря на посте-
пенное осознание необходимости возмещения по-
терь жидкости и электролитов, таких как натрий и 
калий, смертность от острого гастроэнтерита среди 
детей все еще находилась на чрезвычайно высоком 
уровне, например, в Финляндии в 1947 г. 27% слу-
чаев детских смертей приходились на инфекцион-
ные диареи [13].

История открытия норовирусной инфекции
В 1965 г. доктор Алан Феррис опубликовал рет-

роспективное исследование, включавшее анализ 
данных пациентов, поступивших в госпиталь Фэр-
филд (Мельбурн, Австралия) с диагнозом «острый 
гастроэнтерит». Результаты были сгруппированы в 
зависимости от даты поступления, возраста пациен-
тов, обнаружения возбудителя. В летние месяцы у 
большинства пациентов с гастроэнтеритом в фека-
лиях обнаруживали Salmonella sp. или Shigella sp.,
но общая заболеваемость была выше зимой. Кро-
ме того, было совершенно очевидным, что пики за-
болеваемости кишечными инфекциями у детей до 
5 лет приходятся на зимние месяцы — и именно в 
этот период в большинстве случаев идентифици-
ровать возбудителя не удавалось. Так, по данным 
этого исследования (1962–1964), уточнить этиоло-
гию заболевания не удалось у 81% детей младше 
5 месяцев, у 78% пациентов до 2 лет и у 76% — 
до 5 лет. Таким образом, неудачи с верификацией 
этиологии диагноза в зимние месяцы, позволяли 
с высокой вероятностью подозревать некий иной, 
неизвестный к тому времени, инфекционный агент. 
Аналогичные данные о зимних эпидемиях гастроэн-
терита без установленной причины были получены 
в Сиднее и Торонто, Канада [14].

В 1968 г. произошла вспышка инфекционного 
заболевания в начальной школе города Норфолк 
(штат Вирджиния, США), затронувшая 50% уча-
щихся, которая в конечном итоге поспособствова-
ла выявлению одного из вирусов, ответственных 
за развитие гастроэнтерита у детей. Заболевание 
сопровождалось тошнотой, диареей, субфебриль-
ной лихорадкой. Среди первично заболевших 98% 
жаловались на тошноту, 92% — на рвоту и около 
половины — на спазмы в животе, вялость, диарею 
и лихорадку. Возникновение вторичных случаев 
в 32% контактных семей позволило оценить, что 
инкубационный период не превышал 48 ч. Заболе-
вание продолжалось около 24 ч, во всех случаях
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наступало полное выздоровление [3]. Во время 
вспышки болезни в Норфолке возбудитель иденти-
фицировать не удалось, однако впоследствии пе-
роральное введение фильтратов, приготовленных 
из ректальных мазков от больных людей, здоровым 
взрослым мужчинам-добровольцам привело к появ-
лению симптомов сначала у 2 из 3 наблюдаемых, 
а затем еще у 7 из 9 добровольцев. Клиника соот-
ветствовала симптомам, наблюдавшимся у детей в 
Норфолке [15].

Хотя вспышка и последовавшие за ней исследо-
вания на добровольцах дали точную картину кли-
нических проявлений норовирусной инфекции, 
возбудитель инфекции был все еще неизвестен. 
Вирусный агент Норфолк (норовирус) был впервые 
обнаружен с помощью иммуноэлектронной микро-
скопии только в 1972 г. Норовирусы человека яв-
ляются основной причиной эпидемического гастро-
энтерита во всех возрастных группах и связаны с 
крупными вспышками кишечных инфекций внутри 
больниц, домов престарелых, на круизных лайне-
рах и в вооруженных силах. По некоторым оценкам, 
ежегодно норовирусы являются причиной 64 тыс. 
случаев острых кишечных инфекций, требующих 
госпитализации, 900 тыс. амбулаторных обращений 
в экономически развитых странах и около 200 тыс. 
случаев смерти детей до 5 лет в развивающихся 
странах [15].

История открытия ротавирусной инфекции
В 1972 г. под руководством доктора Раджа Таунли 

в Королевской детской больнице (RCH) в Мельбур-
не был инициирован проект, целью которого стала 
оценка морфологии двенадцатиперстной кишки и 
активности дисахаридаз в пристеночном простран-
стве у детей с острым гастроэнтеритом. Содержимое 
кишечника планировали в процессе биопсии аспи-
рировать для анализа микробной флоры в верхних 
отделах тонкой кишки. Запланированный проект 
должен был помочь установить причины столь рас-
пространенного, тяжелого и нередко опасного для 
жизни заболевания неизвестной этиологии [16].

Результаты исследования показали наличие ак-
тивного воспалительного процесса в верхнем отде-
ле тонкой кишки, связанного с атрофией ворсинок. 
У трети пациентов наблюдалась гистологическая 
картина поражения тонкого кишечника, схожая с 
целиакией. При этом желудок и прямая кишка име-
ли минимальные изменения. Посевы образцов кала 
с целью обнаружения аэробных и анаэробных бак-
терий, а также исследования на культурах клеток 
не выявили известных бактериальных или вирус-
ных кишечных патогенов у большинства детей [17, 
18]. Однако это исследование впервые позволило 
сделать предположение о механизме формирова-
ния диареи при большинстве вирусных инфекций. 
В основе появления диареи лежал осмотический 
механизм, реализуемый вследствие дисахаридаз-
ной, а у грудных детей, в первую очередь, лактаз-
ной недостаточности. Эти данные дали возможность 
сформировать представление о принципах патоге-
нетической терапии кишечной инфекции, которые 
остаются актуальными и на сегодняшний день [12].

В мае 1973 г. в рамках еще одного совместного 
проекта с помощью электронной микроскопии были 
исследованы ультратонкие срезы слизистой обо-
лочки двенадцатиперстной кишки детей с острым 
гастроэнтеритом. Большое число вирусных частиц 
было идентифицировано в эпителиальных клетках, 

выстилающих просветную поверхность ворсинок. 
Вирус был отнесен к семейству реовирусов, схо-
жих с вирусами, которые уже вызывали диарею у 
новорожденных мышей и телят. Вирус выделялся 
в количестве ≥ 1010 частиц на миллилитр с жид-
ким стулом и мог быть идентифицирован путем 
электронной микроскопии в виде частиц размером 
70 нм. Годом ранее, в 1972 г., Капикян и соавт. со-
общили о визуализации небольшой (27 нм) части-
цы в экстрактах фекалий взрослых добровольцев, 
которые принимали внутрь фекальные фильтраты 
взрослых с острым небактериальным гастроэнтери-
том. Этот вирус, впоследствии идентифицирован-
ный как калицивирус (вирус Норфолк), явно от-
личался от вируса, идентифицированного у детей 
раннего возраста.

Вирус размером 70 нм первоначально упоми-
нался под несколькими названиями: реовирусо-
подобный, орбивирусоподобный, дуовирус, вирус 
«детского гастроэнтерита» или «новый» вирус. 
Колесообразная структура, наблюдаемая при элек-
тронной микроскопии, стала причиной, по которой 
новому инфекционному агенту было присвоено на-
звание — ротавирус (rota — «колесо» на латыни) 
[15]. Роль ротавируса как причины тяжелой острой 
диареи была установлена в ходе 12-месячного об-
следования детей в возрасте до 5 лет, госпитализи-
рованных в отделение кишечных инфекций детской 
больницы в Мельбурне. В 1974–1975 гг. ротавирусы 
были обнаружены в образцах стула у 52% госпита-
лизированных с диагнозом «острый гастроэнтерит» 
и стали причиной 73% госпитализаций в зимний 
период. Одним из важных последствий этого иссле-
дования стала успешная инициатива, возглавляе-
мая Раджем Таунли, в результате которой из стан-
дартной рутинной схемы лечения гастроэнтерита 
были исключены антибактериальные средства [12]. 

Результаты исследования в Мельбурне были 
быстро подтверждены аналогичными работами в 
Бирмингеме (Великобритания), Торонто (Канада), 
и Вашингтоне (США). В то же время ряд исследо-
ваний продемонстрировали, что ротавирусы явля-
ются причиной тяжелой диареи у детей раннего 
возраста в Сингапуре, Папуа-Новой Гвинее, Индии, 
Индонезии и Японии. 13-месячное совместное ис-
следование, проведенное детскими стационара-
ми Джакарты (Индонезия) и Королевской детской 
больницей (RCH, Мельбурн, Австралия). выявило, 
что ротавирусы вызывают тяжелую диарею у 37% 
детей раннего возраста, госпитализированных по 
поводу острого гастроэнтерита. Наибольшее число 
больных наблюдалось среди детей в возрасте млад-
ше 12 месяцев [19].

Открытие аденовирусов и коронавирусов,
их роль в формировании поражения ЖКТ
Ротавирусная и норовирусная инфекции вплоть 

до настоящего времени являются ведущей инфек-
ционной причиной гастроэнтерита у детей [21]. Од-
нако ряд других вирусов, большинство из которых 
изначально считались только респираторными, как 
оказалось. способны вызывать поражения также и 
желудочно-кишечного тракта. В их числе аденови-
русы, коронавирусы и некоторые другие. В рамках 
данного обзора мы остановимся на наиболее акту-
альных из них.

Аденовирусы — первые респираторные вирусы 
человека, выделенные на культуре клеток. По-
явление и развитие в 1930–1950-х гг. способов и 
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методов культивирования in vitro на синтетических 
средах различных клеток органов, тканей человека 
и животных, в которых вирусы могли размножать-
ся, вызывая цитопатический эффект, открыли ши-
рокие перспективы для развития вирусологии. К 
1956 г. было идентифицировано большое количе-
ство биологически сходных, но антигенно различ-
ных штаммов вирусов, которым было решено дать 
групповое название «аденовирусы». В литературе 
описано не менее 120 вирусов, поражающих млеко-
питающих, птиц, рептилий, амфибий и рыб. Даль-
нейшее изучение аденовирусов, открытие их новых 
серотипов позволило установить, что эти вирусы 
вызывают не только респираторные заболевания, 
но и диарею, мезаденит, геморрагический цистит и 
другие заболевания. Только патогенных для людей 
известно более 50 серотипов. Они вызывают ши-
рокий спектр заболеваний: от легких вариантов 
респираторных инфекций у детей до угрожающих 
жизни полиорганных заболеваний у людей с ослаб-
ленным иммунитетом [22].

Аденовирусы являются одними из основных воз-
будителей острого гастроэнтерита у детей грудного 
и раннего возраста во всем мире. В 1953 г. коман-
да исследователей Уоллеса Роу и Роберта Хюбнера 
впервые выделила аденовирусы при изучении роста 
полиовирусов в лимфоидной ткани [23]. Аденови-
русная инфекция на сегодняшний день встречается 
во всем мире без определенной сезонности. Дети 
раннего возраста, из организованных коллективов 
(детские сады, интернаты, школы), наряду с людь-
ми с ослабленным иммунитетом, являются наиболее 
уязвимыми группами для аденовирусной инфекции. 
Кишечные аденовирусы подгруппы F, серотипов 40 
и 41 признаны одной из причин острого гастроэн-
терита [24]. Чаще их наблюдают в закрытых кол-
лективах. Ранние исследования у детей касались 
преимущественно внебольничных случаев заболе-
вания, но в последние годы изучается возможность 
внутрибольничного заражения «кишечными» вари-
антами вируса. Важно, что пациенты с ослаблен-
ным иммунитетом могут быть инфицированы сразу 
несколькими серотипами и выделять вирус доволь-
но длительное время. Исследование, проведенное в 
Австрии с 2008 по 2013 гг. с целью «пролить свет» 
на роль латентных инфекций, показало, что у 31% 
детей с персистирующей аденовирусной инфекци-
ей в патологический процесс был активно вовлечен 
терминальный отдел подвздошной кишки. Лимфо-
циты кишечника, преимущественно в его собствен-
ной пластинке, считались основным резервуаром 
персистенции, эпителий — зоной максимальной 
пролиферации [22].

Коронавирусы были описаны первоначально 
как вирусы, актуальные в первую очередь для жи-
вотных. Так, вирус инфекционного бронхита птиц 
(IBV), обнаруженный в 1937 г., стал первым из них. 
Спустя 12 лет, в 1949 г., был выделен вирус мыши-
ного гепатита (MHV, Bailey и соавт., 1949). Первым 
выделенным человеческим коронавирусом стал 
HCoV-229E (Human Corona Virus-229E), обнаружен-
ный в ходе исследования респираторных заболева-
ний у студентов-медиков в Чикагском университе-
те. Буквенно-числовая приставка была присвоена в 
связи с тем, что вирус был выделен из образца со-
ответствующего номера (229E) одного из студентов 
(Hamre & Procknow, 1966). Впоследствии, в 1965 г., 
от больных ОРВИ были выделены вирусы В814 и 
HCoV-OC43, а в 1967 г. — HCoV-HKU1 [25, 26].

И HCoV-OC43, и HCoV-HKU1 принадлежат к линии 
А рода β-коронавирусов, которые были открыты в 
1967 и 2005 гг. соответственно. Исследования пока-
зали, что HCoV-OC43 тесно связан с линией A рода 
β-коронавирусов, особенно с коронавирусом крупно-
го рогатого скота (BCoV). HCoV-OC43 обычно вызыва-
ет легкие респираторные симптомы, но у пациентов с 
ослабленным иммунитетом может приводить к тяже-
лой инфекции нижних дыхательных путей (пневмо-
нии), равно как и HCoV-HKU1, иногда с летальным 
исходом. Впоследствии стало ясно, что вышеупомя-
нутые серотипы коронавируса человека вызывают 
различные варианты поражения ЖКТ. Примерно у 
25–38% пациентов, инфицированных указанными 
вариантами коронавирусов, развиваются желудоч-
но-кишечные симптомы. Во всем мире коронавирусы 
приобретают наибольшее распространение в неудов-
летворительных санитарных условиях [27].

В конце 2019 г. в Китае были зарегистрированы 
случаи неизвестного ранее заболевания, которое 
протекало с клинической картиной тяжелой пнев-
монии и выраженными признаками дыхательной не-
достаточности. Впоследствии вспышку связали с по-
явлением нового варианта коронавируса, и 11 фев-
раля 2020 г. эксперты Всемирной организации здра-
воохранения дали название инфекционному забо-
леванию — COVID-19 (CОrona VIrus Disease 2019). 
Одновременно с этими событиями Международный 
комитет по таксономии вирусов присвоил официаль-
ное название возбудителю — SARS-CoV-2. В январе 
2020 г. была объявлена чрезвычайная ситуация в 
области общественного здравоохранения, имеющая 
международное значение, которая 11 марта 2020 г.
расширила свой статус до пандемии. Как и боль-
шинство ранее наблюдавшихся коронавирусных 
инфекций, COVID-19 в начале его распространения 
рассматривали исключительно как острое респира-
торное заболевание. Однако по мере накопления 
данных стало очевидным, что для клинических при-
знаков COVID-19 типичны также изменения других 
органов, в том числе кишечника [28].

Экспрессия рецепторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента 2-го типа (AПФ2) на поверхности 
клеток слизистой оболочки ЖКТ — мишеней для 
COVID-19, идентификация генетического материала 
SARS-CoV-2 в эпителии желудка, тонкого и толстого 
отделов кишечника, длительное выделение вируса 
с фекалиями у заболевших подтвердили активное 
вовлечение желудочно-кишечного тракта в патоло-
гический процесс. Еще одним подтверждением «за-
интересованности» ЖКТ у больных COVID-19 стали 
результаты эпидемиологических исследований, про-
демонстрировавших реальность распространения 
вируса с муниципальными сточными водами. Кроме 
того, при исследовании образцов кала больных в 
67% случаев обнаруживалась РНК SARS-CoV-2; дли-
тельное выделение генетического материала вируса 
с калом было зарегистрировано как у реконвалес-
центов манифестных форм COVID-19, так и у бес-
симптомных носителей. По-видимому, ЖКТ может 
служить своеобразным резервуаром возбудителя, 
который играет немаловажную роль в широком рас-
пространении инфекции в ходе пандемии [28].

Эволюция подходов к лечению
инфекционных диарей
Методы лечения гастроэнтерита в начале XIX в. 

представляли собой применение различных вари-
антов рвотных и слабительных средств (тартрат
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сурьмы и калия, хлорид ртути, касторовое масло), 
прием опия, бренди и горячих ванн [29]. В 1870-
х гг. было высказано предположение, что лечение 
диареи должно включать касторовое масло с по-
следующим отказом от твердой пищи и переходом 
к привычному питанию по мере улучшения состоя-
ния больного. В 1890-х гг. средства лечения диа-
реи включали ароматический мел, большие дозы 
висмута и клизмы для очистки толстой кишки. Вра-
чи того времени рассматривали диарею как защит-
ную реакцию организма, и методы лечения были 
направлены на помощь организму избавиться от 
вредных веществ и токсинов. Таким образом, обыч-
ными методами лечения стали промывание желудка 
через зонд или пероральный прием большого объе-
ма жидкости, что приводило к вынужденной рвоте 
и более частой дефекации («промывание» толстой 
кишки). Клизмы с мыльным раствором, за которы-
ми сразу же следовало пероральное введение кас-
торового масла, позиционировались как «мягкое 
очищение» кишечника. Тепло часто прикладыва-
ли локально к животу, а атропин вводили в виде 
инъекций, чтобы облегчить спазмы. Каждому паци-
енту было рекомендовано оставаться в постели на 
протяжении всего приступа спазма в животе и не 
есть в течение первых 24 ч. По мере уменьшения 
симптомов диареи сначала перорально каждые 3 ч 
в течение одного дня давали разбавленный в воде 
яичный белок, после чего по мере нормализации 
стула переходили на обычную диету. Пациенту так-
же рекомендовалось пить как можно больше воды, 
чтобы разбавить всосавшиеся ядовитые вещества и 
восполнить потерю жидкости через кишечник [30].

Опиаты использовались в качестве противодиа-
рейных средств при более тяжелых случаях в XIX в. 
Смесь мела с опием — один из примеров примене-
ния опий содержащих средств для лечения диареи, 
использовавшихся в этот период (мел выступал в 
качестве энтеросорбента).

В период между 1825 и 1834 гг. Дьюис, Стивенс 
и Латта первыми предложили использовать рас-
творы солей и воды, вводимых парентерально или 
перорально, при лечении гастроэнтерита [31–33]. 
К тому времени уже было известно, что обезвожи-
вание — серьезное и опасное для жизни осложне-
ние диареи, и большинство практикующих врачей 
предписывали пациентам принимать большое коли-
чество жидкости [30].

В начале 1940-х гг. в Йельском университете 
были проведены исследования в области физио-
логии электролитов, необходимых для разработки 
эффективной патогенетической терапии обезво-
живания. Растворы электролитов, включая калий, 
хлорид натрия и глюкозу, стали вводить для воз-
мещения потерь в связи диареей.

В 1950-х гг. Р.Б. Фишер и Д.С. Парсонс, два ве-
дущих специалиста в области углеводного обмена 
из Оксфордского университета, в ходе исследова-
ний обнаружили некоторые механизмы транспорта 
глюкозы в кишечнике крыс. Второе важное научное 
открытие, лежащее в основе разработки эффектив-
ной пероральной регидратационной терапии, про-
изошло в начале 1960-х гг., когда два физиолога, 
Риклис и Квастель, продемонстрировали, что актив-
ное всасывание глюкозы в кишечнике морской свин-
ки зависит от присутствия ионов натрия. Вдохнов-
ленные этой находкой, Шульц и Залуски в 1964 г.

впервые открыли механизм ко-транспорта глюкозы 
и натрия, который лежит в основе разработки совре-
менных принципов пероральной регидратации [34].

Современная история пероральной регидратации 
началась в конце 1960-х — начале 1970-х гг., когда 
впервые была предложена концепция секреторной 
диареи. Исследования Майкла Филда с соавт. пока-
зали, что ц-АМФ стимулирует кишечную секрецию 
так же, как и холерный токсин и термостабильный 
токсин, продуцируемый энтеротоксигенными эше-
рихиями. Когда гипотеза существования секретор-
ной диареи стала общепризнанной концепцией, 
стала понятна физиологическая роль перорально 
вводимых растворов глюкозы и электролитов. Под 
эгидой ВОЗ была определена необходимая и фи-
зиологически обоснованная концентрация глюко-
зы, натрия, калия и бикарбоната натрия. Раствор 
ВОЗ содержал 20 г/л углеводов, 90 ммоль/л натрия,
20 ммоль/л калия, его осмолярность составляла
310 мОсм/л. Было показано, что предложенный рас-
твор снижает уровень смертности от диарейных за-
болеваний, наблюдаемых в развивающихся странах. 
Признание важности пероральной регидратации для 
лечения различных форм диареи стало одним из 
главных научных достижений в медицине XX в.

Позднее стандартный раствор ВОЗ был усовер-
шенствован. Новый раствор со сниженной осмо-
лярностью, одобренный ВОЗ, содержал 13,5 г/л 
углеводов, 75 ммоль/л натрия, 20 ммоль/л калия с 
осмоляльностью 245 мОсм/л [35]. Эффективность 
нового раствора с пониженной осмолярностью была 
обусловлена преобладанием у детей вирусной эти-
ологии гастроэнтеритов, для которых ведущим ме-
ханизмом формирования диареи выступает не се-
креторный, а осмотический компонент.

Выводы
В Российской Федерации активно внедряется 

вакцинация против ротавирусной инфекции, хотя 
усилия по специфической профилактике этого за-
болевания объективно недостаточны. По данным 
официальной статистики, охват вакцинацией це-
левой когорты в целом по стране как в 2020 г. 
(3,68%), так и в 2021 г. (6,23%) оставался крайне 
низким для оказания влияния на регистрируемые 
параметры заболеваемости [5].

К сожалению, острые инфекционные диареи 
продолжают оставаться серьезной проблемой здра-
воохранения всех стран мира, в особенности в 
развивающихся странах. Однако благодаря много-
численным исследованиям механизмов пораже-
ния ЖКТ стало ясно, что относительно доступные 
средства (например, растворы для пероральной 
регидратации, энтеросорбенты, мероприятия по 
коррекции диеты) и относительно несложные меры 
общественной гигиены могут в значительной степе-
ни предотвратить или уменьшить масштабы вспы-
шек инфекционных диарей, которые происходят и 
по сей день [35].

Работа выполнена при финансовой поддержке 
ФГБОУ ВО Казанский ГМУ МЗ РФ (Грант № 2/22-1 
от 1.08.2022).
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Цель исследования — дать клинико-метаболическую характеристику пациентов с СД 2-го типа, выживших и умер-
ших от новой короновирусной инфекции (НКВИ).

Материал и методы. Объект наблюдения: пациенты (159 больных в возрасте от 40 до 90 лет), госпитализированные 
в перепрофилированный инфекционный стационар для лечения больных COVID-19. Выделены 2 группы: пациенты с сахар-
ным диабетом 2-го типа, выжившие (1 группа) и умершие от COVID-19 (2 группа). Дизайн работы предполагал сравни-
тельную оценку исходных клинико-метаболических показателей у пациентов обеих групп.

Результаты. Статистически значимых различий по возрасту, ИМТ, длительности амбулаторного этапа, показателям 
холестерина, тропонина, АПТВ, ПТВ, фибриногена между исследуемыми группами установлено не было. У пациентов с СД 
2-го типа, умерших от НКВИ, в 1,3 раза выше уровень гликемии и в 3 раза больше площадь поражения легких, более вы-
раженная воспалительная реакция, проявляющаяся в повышении ферритина сыворотки крови (в 2,7 раза), С-реактивного 
белка — в 1,5 раза, ЛДГ — 2 раза, прокальцитонина — 2,3 раза, лейкоцитоза. Уровень Д-димера был выше в 2,7 раза, актив-
ность печеночных ферментов — 1,5 раза, количество лимфоцитов снижено в 2 раза.

Выводы. Высокой уровень летальности на фоне максимального показателя выполнения требований, предъявляемых 
к качеству диагностики и лечения, указывают на тяжесть сочетанной патологии и необходимость доработки тактики 
введения такой категории больных.
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The purpose — to give clinical and metabolic characteristics of patients with type 2 diabetes who survived and died from COVID-19.
Material and methods. The object of observation: patients (159 patients aged 40 to 90 years old) hospitalized in a repurposed 

infectious diseases hospital for the treating patients with COVID-19. Two groups were distinguished: patients with type 2 diabetes 
mellitus who survived and died from COVID-19. The design of the work involved a comparative assessment of the initial clinical and 
metabolic parameters in patients of both groups.
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Results. There were no statistically significant differences in age, BMI, duration of the outpatient phase, cholesterol, troponin, APTT, 
PTT, fibrinogen between the study groups. Patients with type 2 diabetes who died from COVID-19 showed a higher level of glycemia, 
a three times higher area of lung damage, reduced saturation, a more pronounced inflammatory reaction, manifested as an increase 
in serum ferritin (2.7 times), C-reactive protein — 1.5 times and immune suppression. The level of D-dimer was 2.7 times higher, the 
aaactivity of liver enzymes was 1.5 times higher, the number of lymphocytes was reduced 2 times.

Conclusion. A high level of mortality under the maximum fulfillment of the requirements for the quality of diagnosis and treatment 
indicates the comorbidity severity and the need to refine the treatment tactics of this category of patients.

Key words: patients with type 2 diabetes mellitus, survivors, deceased, new coronavirus infection, clinical and metabolic 
characteristics.
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Эра новой коронавирусной инфекции (НКВИ, 
SARS COV-2) показала, что наиболее уязвимой 
группой людей, подверженных данному заболева-
нию, являются пациенты с тяжелыми хроническими 
неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ), к кото-
рым относится сахарный диабет 2-го типа (СД). Па-
циенты данной категории составляют особую груп-
пу риска, поскольку имеют особенности иммунного 
статуса и ответа на появление вируса в организме, 
его активности в условиях гипергликемии, сопут-
ствующую патологию и прежде всего ожирение, 
являющегося самостоятельным фактором риска тя-
желого течения COVID-19. По данным французских 
исследователей, 47,6% от всех госпитализирован-
ных больных с диагнозом COVID-19 имели ожире-
ние, что в 2 раза выше официальной распростра-
ненности ожирения во Франции [1].

По данным китайских авторов, частота регистра-
ции сахарного диабета у лиц, заболевших новой 
коронавирусной инфекцией, колебалась от 5,3 до 
16,2% [2, 3]. Проблема актуальна и для России, 
где каждый четвертый переболевший COVID-19 
имел сахарный диабет [4]. Установлено, что боль-
ные сахарным диабетом более восприимчивы к 
инфекциям, особенно к гриппу и пневмониям [5]. 
Выявление клинико-метаболических особенностей 
у пациентов с СД 2-го типа в сочетании с новой ко-
ронавирусной инфекцией представляет собой акту-
альную научную проблему.

Цель исследования — дать клинико-метаболи-
ческую характеристику пациентов с СД 2-го типа, 
выживших и умерших от НКВИ.

Материал и методы
Объектом наблюдения явились пациенты, госпи-

тализированные в перепрофилированный инфек-
ционный стационар г. Перми для лечения больных 
COVID-19. Отобранный в пиковый период контин-
гент (159 больных в возрасте от 40 до 90 лет) вклю-
чал 45,6% мужчин и 54,4% — женщин. Среди умер-
ших вследствие НКВИ 54,1% имели СД 2-го типа 
(женщины — 61,5%).

Критериями включения в исследование были 
больные СД 2-го типа с положительным анализом 
на COVID-19 по мазку из носоглотки и ротоглотки, 
наличием вирусной пневмонии по результатам ком-
пьютерной томографии (КТ) и госпитализация их в 
перепрофилированный инфекционный стационар 
для лечения больных COVID-19.

Все пациенты были разделены на две группы: 
в 1 группу вошли больные СД 2-го типа, которые 
перенесли COVID-19 и выписались из отделения, 

во вторую группу — пациенты с СД 2-го типа, 
умершие от COVID-19. Дизайн работы предпо-
лагал сравнительную оценку исходных клиниче-
ских и метаболических показателей у пациентов 
обеих групп. Объем повреждения легочной ткани 
оценивался с помощью КТ органов грудной клет-
ки, сатурация — посредством пульсоксиметрии. 
Стандартными методами исследовали гематоло-
гические показатели и маркеры системного вос-
паления.

Статистическая обработка собранной информа-
ции осуществлялась на персональном компьютере 
с использованием программ Statistica 6 и Microsoft 
Excel 7.0 для Windows XP. Статистический анализ 
проводился по методикам, рекомендуемым в меди-
ко-биологической статистике. При описании выбо-
рок результаты представляли в виде Ме [МКИ], где 
Ме — медиана, МКИ — межквартильный интервал. 
Различия при р < 0,05 считали статистически зна-
чимыми.

Результаты и обсуждение 
По результатам проведенного исследования воз-

растная характеристика больных первой и второй 
групп идентична, статистически значимых разли-
чий не установлено (табл. 1). Некоторые исследо-
ватели подчеркивают связь демографических по-
казателей с тяжестью COVID-19 [6]. Полученные 
нами результаты не совпадают с данными этих 
авторов, что возможно по причине разнородности 
отобранных групп. Клинико-метаболическая харак-
теристика пациентов с СД 2-го типа, переболевших 
и умерших от новой короновирусной инфекции, 
представлена в табл. 1.

При оценке клинических данных выявлены более 
низкие показатели индекса массы тела (ИМТ) во 
второй группе, но различия не были статистически 
значимыми. Ряд авторов также не установили су-
щественных различий по индексу массы тела (ИМТ) 
Средний показатель ИМТ выписанных пациентов 
составил 32,9. (30,9; 34,9) кг/м², у умерших без 
СД2 — 30,9 [24,3; 37,0] кг/м2 и у умерших с СД2 —
31,2 [29,4; 31,9] кг/м² [7].

В сопоставляемых группах отсутствовали разли-
чия по длительности течения COVID-19 до госпита-
лизации, в среднем больные лечились амбулаторно 
в течение недели.

В первый день поступления в стационар у боль-
ных 2 группы зарегистрированы более выражен-
ные проявления, отражающие тяжесть течения 
COVID-19: сниженная сатурация (SpO2), повышен-
ные маркеры воспаления, объем повреждения ле-
гочной ткани.
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Из данных в табл. 1 видно, что у пациентов, умер-
ших от НКВИ, имелись статистически значимые раз-
личия по ряду показателей. У них в 3 раза больше 
была площадь поражения легких, уровень мочеви-
ны — в 2 раза, показатели креатинина — в 1,6 раза.

Во второй группе лейкоцитоз был более выражен 
(выше в 1,5 раза). Некоторые исследователи связы-
вают более высокий уровень лейкоцитов и низкий 
уровень лимфоцитов с повреждением миокарда [8].

Выявленная активность печеночных ферментов 
АЛТ и АСТ может быть обусловлена наличием тка-
невой гипоксии, токсическим влиянием лекарствен-
ных препаратов, прямым повреждающим действием 
вируса на печень. Показатель АЛТ был выше во 
второй группе в 1,3 раза и АСТ — в 1,5 раза.

На тяжесть течения COVID-19 влияет степень 
компенсации углеводного обмена. Уровень глике-
мии является диагностическим и прогностическим 

фактором неблагоприятных исходов COVID-19. 
Каждые 2 ммоль/л гликемии на 15% увеличивают 
тяжесть течения заболевания и продолжительность 
госпитализации на сутки [9]. Результаты иссле-
дования показали, что во второй группе больных 
уровень гликемии натощак был достоверно выше в
1,3 раза, по сравнению с 1 группой.

Достоверных различий в уровне общего холесте-
рина (ОХC) между умершими и выписанными паци-
ентами выявлено не было.

Одним из патогенетических звеньев для COVID-19 
и СД является системное воспаление. Найдены ста-
тистически значимые различия в изучаемых группах 
по показателям маркеров воспаления. У больных, 
умерших от НКВИ, показатели маркеров воспале-
ния выше, по сравнению с выздоровевшими паци-
ентами: лактатдегидрогеназа (ЛДГ) — в 2 раза, про-
кальцитонин — в 2,3 раза и ферритин — в 2,7 раза.

Показатель,
единица измерения

Значение медианы [25; 75%]
рБольные, перенесшие 

НКВИ (1-я группа)
Больные, умершие вследствие 

НКВИ (2-я группа)

Возраст, лет 72 [69;77,5] 73,5 [67; 81] 0,465

Количество дней
на амбулаторном этапе 7 [5; 10] 7 [4; 10] 0,465

ИМТ, кг/м2 29 [26,5; 33] 27 [25; 32,75] 0,174

Сатурация, % 95 [93 ;96] 90 [81; 93] 0,0001

Сахар крови, ммоль/л 7,3 [5,4; 9,5] 9,15 [7; 12,8] 0,0001

Мочевина, ммоль/л 6 [4,8; 8,9] 12,3 [7,67; 17] 0,0001

Креатинин, мкмоль/л 77,5 [66; 102] 124 [94; 146] 0,0001

Билирубин, ммоль/л 12,1 [10; 15] 13 [10; 16,8] 0,639

АЛТ, Ед/л 24 [17,3; 31,1] 31 [25; 43,075] 0,001

АСАТ, Ед/л 29 [21,9; 37] 43 [30,5; 68,4] 0,0001

СРП, мг/л 33,6 [9,7; 78] 50,5 [30,75; 107,5] 0,007

ОХС, ммоль/л 4,4 [3,5; 5,6] 4 [2,85; 5,5] 0,361

Гемоглобин, г/л 127,5 [11; 138] 123,5 [107; 137] 0,230

Тромбоциты, Ед/мкл 175 [139; 247] 176 [141,5; 232] 0,790

Лейкоциты, × 109/л 6 [4,5; 8,7] 8,7 [5,975; 14,675] 0,0001

Лимфоциты, × 109/л 20 [15; 31] 11 [7,5; 18] 0,0001

СОЭ, мм/ч 28 [20; 38] 34 [23,25; 50,75] 0,024

АПТВ, сек 31 [29–35] 31,7 [28,4–36] 0,434

ПТВ, сек 14,7 [14; 15,75] 15 [14; 16,7] 0,430

Фибриноген, г/л 3,4 [3; 4,15] 3,7 [2,8; 5,4] 0,282

Прокальцитонин, нг/мл 0,15 [0,07; 0,3] 0,34 [0,2; 1,205] 0,007

Ферритин, мкг/л 165,5 [112; 248] 375 [166; 846,5] 0,003

Д-димер, нг/л 242 [122; 266] 652,5 [330,5; 1625] 0,0001

ЛДГ, Ед/л 429 [298; 588] 827 [561,5; 1041,5] 0,0001

Тропонин, нг/мл 0 [0; 0,02] 0,0195 [0; 0,045] 0,089

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с НКВИ (Ме [25; 75])
Table 1. Clinical characteristics of patients with COVID-19 (Ме [25; 75])
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С-реактивный белок (СРБ) — чувствительный 
маркер воспаления и тканевого повреждения, был 
повышен в обеих группах больных, однако более 
существенно — в группе больных СД 2-го типа, 
умерших от НКВИ (медиана составила 50,5 [30,75; 
107,5] мг/л против 33,6 [9,7; 78] мг/л у пациентов, 
перенесших НКВИ и выживших (р = 0,007). То есть 
в условиях инфицирования вирусом у больных СД 
2-го типа активность маркеров воспалительных ре-
акций (СРБ, ферритин, фибриноген, D-димер) зна-
чительно выше у умерших от НКВИ, выброс цито-
кинов в ответ на вирусную инфекцию происходит 
более интенсивно, чем у выживших пациентов.

Другим не менее важным патогенетическим зве-
ном является нарушение процессов коагуляции. 
Пациентам с СД свойственна гиперкоагуляция за 
счет повышенной экспрессии рецепторов фибри-
ногена и фактора фон Виллебранда на мембране 
тромбоцитов, за счет более высоких уровней ИЛ-1, 
ИЛ-6, ИЛ-8, которые способствуют гиперактивации 
тромбоцитов и ускоряют время образования тром-
бов ввиду более быстрого превращение фибрино-
гена в фибрин [10]. У пациентов с COVID-19 и СД 
2-го типа резко увеличивается риск развития тром-
ботических осложнений, влияющих на исходы за-
болевания.

Повышенный уровень Д-димера (являющийся 
маркером наличия диссеминированной внутрисо-
судистой коагулопатии) у пациентов 2 группы (в 
2,7 раза выше по сравнению с 1 группой) можно 
рассматривать в качестве предиктора тромботиче-
ских осложнений. Кроме повышенного содержания 
Д-димера, СРП, ферритина риск развития острого 
респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) ассоции-
руется со снижением количества лимфоцитов. У 
больных, умерших от НКВИ, показатель был ниже 
(в 2 раза) по сравнению с выжившими пациентами. 
Снижение количества лимфоцитов также указыва-
ло на повреждающее действие вирусной инфекции 
на иммунную систему. Гипергликемия и инсулино-
резистентность, метаболические нарушения при СД 
2-го типа оказывают повреждающее действие на 
сосудистую стенку через окислительный стресс, эн-
дотелиальную дисфункцию, воспаление и способ-
ствуют вазоконстрикции, тромбообразованию, уве-
личению сердечно-сосудистых катастроф.

Выводы
1. Статистически значимых различий по возрасту,

ИМТ, длительности амбулаторного этапа, показате-
лям ОХС, тропонина, АПТВ, ПТВ, фибриногена меж-
ду исследуемыми группами установлено не было.

2. У пациентов с СД 2-го типа, умерших от НКВИ, 
зарегистрирован более высокий уровень гликемии, 
в 3 раза выше площадь поражения легких.

3. У пациентов, умерших от НКВИ, более выра-
женная воспалительная реакция, по сравнению 
с пациентами выжившими, проявляющаяся в по-
вышении ферритина сыворотки крови в 2,7 раза, 
С-реактивного белка — 1,5 раза, ЛДГ — 2 раза, 
прокальцитонина — 2,3 раза, лейкоцитоза. Уровень 
Д-димера был выше в 2,7 раза, активность пече-
ночных ферментов — 1,5 раза, количество лимфо-
цитов снижено (в 2 раза).

4. Высокой уровень летальности на фоне мак-
симального показателя выполнения требований, 
предъявляемых к качеству диагностики и лечения, 
указывают, с одной стороны, на тяжесть сочетанной 
патологии, а с другой — на необходимость доработ-
ки тактики введения такой категории больных.

Демичева Т.П.
http://orcid.com/0000-0002-5422-8700
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Нейронспецифическая енолаза ликвора
как объективный маркер когнитивных нарушений 
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Одной из основных причин когнитивной дисфункции у пациентов на поздних стадиях ВИЧ-инфекции является ВИЧ-
ассоциированная энцефалопатия (ВИЧ-ЭП) Прямое нейротропное действие вируса иммунодефицита человека создает 
патогенетическую основу для формирования данного симптомокомплекса.

Цель работы — оценить когнитивный статус у пациентов с ВИЧ-ЭП и уровень нейронспецифической енолазы (НСЕ) 
в ликворе.

Материал и методы. Обследованы 35 пациентов, из них 20 пациентов (9 женщин и 11 мужчин) в возрасте от 29 до
66 лет с подтвержденным диагнозом ВИЧ-инфекции в стадии СПИД и когнитивной дисфункцией и 15 пациентов (6 женщин 
и 9 мужчин) — группа сравнения. Исследование когнитивного статуса проводили с помощью краткой шкалы оценки пси-
хического статуса (MMSE), международной шкалы ВИЧ-деменции (IHDS), батареи лобной дисфункции (FAB). Определение 
концентрации НСЕ в ликворе осуществляли методом иммуноферментного анализа (ИФА).

Результаты. Установлена связь между выраженностью когнитивной дисфункции у пациентов с ВИЧ-ЭП и концентра-
цией НСЕ в ликворе.

Выводы. Изменение концентрации НСЕ в ликворе является объективным показателем тяжести клинического тече-
ния ВИЧ-ЭП и индикатором активности нейротропного воздействия ВИЧ.

Ключевые слова: ВИЧ, нейроСПИД, ВИЧ-ассоциированная энцефалопатия; когнитивные нарушения, нейронспецифи-
ческая енолаза, ликвор.
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One of the main causes of cognitive dysfunction in a late stage of HIV infection is HIV-associated encephalopathy. The direct 
neurotropic impact of HIV creates the pathogenic basis for this clinical syndrome.

The purpose — to evaluate the cognitive status and neuron-specific enolase (NSE) level in cerebrospinal fluid (CSF) in HIV-
encephalopathy patients.

Material and methods. 35 patients were included in the study. They were divided into two groups: 20 patients (9 females and 11 
males) with cognitive dysfunction and confirmed diagnosis of HIV/AIDS and 15 patients (6 females and 9 males) were in comparison 
group. The cognitive status was investigated by mini-mental state examination (MMSE), international HIV-dementia scale (IHDS) and 
frontal assessment battery (FAB). CSF level of NSE were investigated by ELISA test.
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Results. Correlation between cognitive dysfunction severity and NSE level in CSF was determined in HIV-encephalopathy patients.
Conclusion. NSE level changing in CSF is an objective indicator of clinical severity of HIV-encephalopathy and neurotropic impact of HIV.
Key words: HIV, neuroAIDS, HIV-associated encephalopathy, cognitive dysfunction, neuron-specific enolase, cerebrospinal fluid.

(Karakulova Yu.V., Seksyaev N.E., Sosnin D.Yu. Neuron-specific enolase of liquor as an objective marker of cognitive impairments 
in HIV-associated encephalopathy. Practical medicine. 2023. Vol. 21, № 2, P. 37-41)

Клиническая картина ВИЧ-ассоциированной эн-
цефалопатии (ВИЧ-ЭП) в виде нарастающей ког-
нитивной дисфункции является результатом диф-
фузного вовлечения в патологический процесс 
центральной нервной системы (ЦНС) благодаря 
нейротропным свойствам вируса иммунодефицита 
человека (ВИЧ) [1]. На ранней стадии заболевания 
предполагается вовлечение в патологический про-
цесс ЦНС с формированием асимптомных нейроког-
нитивных нарушений (asymptomatic neurocognitive 
impairment — ANI), проявляющихся неспецифиче-
скими симптомами в виде замедления привычных 
процессов в повседневной деятельности без нару-
шения трудоспособности [2]. Когнитивные наруше-
ния разной степени выраженности выявляют более 
чем у 70 % ВИЧ-позитивных пациентов в зависи-
мости от стадии заболевания, наличия антиретро-
вирусной терапии, сопутствующих патологических 
состояний [3]. Диагностический поиск причин ког-
нитивной дисфункции, особенно у лиц молодого 
возраста, должен включать обследование на ВИЧ-
инфекцию [4].

Лабораторным маркером прогрессирования ВИЧ-
инфекции и недостаточной эффективности анти-
ретровирусной терапии является снижение уровня 
CD4+ лимфоцитов в крови. Данный показатель не свя-
зан с выраженностью когнитивной дисфункции при 
ВИЧ-ассоциированной энцефалопатии и не отражает 
интенсивность патологических процессов в ЦНС [5].

Нейротропные свойства ВИЧ заключаются в спо-
собности проникать через гематоэнцефалический 
барьер (ГЭБ), связываясь с эндотелиальными клет-
ками на ранних стадиях ВИЧ-инфекции. Дальней-
шее внедрение ВИЧ осуществляется за счет контак-
та с клетками центральной нервной системы (ЦНС), 
имеющими на своей мембране рецептор CD4 (ми-
кроглия, олигодендроциты, астроциты и нейроны). 
В ЦНС формируется депо ВИЧ с постоянной продук-
цией вирусных частиц и персистенцией вируса в 
условиях относительной неэффективности антире-
тровирусной терапии при использовании препара-
тов, не проникающих через ГЭБ [6]. Нейротоксиче-
скими свойствами обладают также белки оболочки 
ВИЧ, в частности gp120 [7]. Определенную роль в 
гибели клеток и нейрональном повреждении игра-
ет нейровоспаление [8]. В результате диффузное 
повреждение серого и белого вещества головно-
го мозга приводит к формированию характерного 
симптомокомплекса нейрокогнитивных нарушений, 
сходного по клиническим проявлениям с церебро-
васкулярной патологией [9].

Процессы диффузного нейронального поврежде-
ния при прогрессировании ВИЧ-инфекции характе-
ризует усугублением когнитивной дисфункции, и в 
клинической картине возникают мягкие или умерен-
ные когнитивные нарушения (mild neurocognitive 
disorders — MND) с преобладанием замедления 
психомоторных реакций, нарушением кратковре-
менной памяти, внимания. При формировании син-
дрома приобретенного иммунодефицита (СПИД) 

когнитивная дисфункция достигает уровня демен-
ции (HIV-associated dementia — HAD) с нарушени-
ем самообслуживания, дезориентацией, корковыми 
нарушениями в виде апраксии, агнозии, афазии, 
нарушением ходьбы. Назначение антиретровирус-
ной терапии и снижение вирусной нагрузки ведет 
к стабилизации состояния и препятствует дальней-
шему усугублению когнитивного дефицита [10]. 
Ранняя диагностика и объективное подтверждение 
вовлеченности в патологический процесс ЦНС мо-
гут иметь значение для снижения риска нарастания 
когнитивной дисфункции посредством коррекции 
антиретровирусной терапии в пользу препаратов с 
более высоким показателем проникновения через 
ГЭБ. Необходимо отметить, что когнитивная дис-
функция у пациентов с ВИЧ-инфекцией в стадии 
СПИД может быть связана с вторичным поражени-
ем ЦНС в результате развития оппортунистических 
инфекций, таких как церебральный токсоплазмоз, 
криптококковый менингоэнцефалит, прогрессирую-
щая мультифокальная лейкоэнцефалопатия, эн-
цефалиты, вызванные представителями семейства 
герпесвирусов, первичная лимфома ЦНС. В связи с 
этим диагностические мероприятия, направленные 
на выявление оппортунистических и потенциально 
курабельных инфекций, должны быть приоритет-
ными в данной группе пациентов, а ВИЧ-ЭП являет-
ся диагнозом исключения.

Реализацию нейроцитолитического потенциала 
ВИЧ сопровождает изменение концентрации внутри-
клеточных ферментов в ликворе. Повышение уров-
ня маркеров нейронального повреждения в ликворе 
может иметь значение для лабораторного подтверж-
дения выраженности когнитивной дисфункции и 
тяжести ВИЧ-ЭП на поздних стадиях инфекции [11, 
12]. Наибольшее внимание привлекают тканеспеци-
фические для ЦНС ферменты, среди которых зна-
чительную представленность имеет нейронспеци-
фическая енолаза (НСЕ) [13, 14]. Данный фермент 
участвует в процессе энергообеспечения нейронов 
в цепи реакций гликолитического расщепления 
глюкозы [13]. Увеличение концентрации НСЕ при 
повреждении нейронов описано при различных за-
болеваниях ЦНС [15, 16]. Учитывая патогенетиче-
ские особенности повреждения нейронов при ВИЧ-
инфекции, определенный диагностический интерес 
может представлять изучение связи изменения кон-
центрации НСЕ в ликворе с выраженностью когни-
тивных нарушений у пациентов с ВИЧ-ЭП.

Цель исследования — оценить когнитивный 
статус у пациентов с ВИЧ-ЭП и концентрацию ней-
ронспецифической енолазы в ликворе.

Материал и методы
Группу исследования составили 20 пациентов

(9 женщин и 11 мужчин) в возрасте от 29 до 52 лет
(медиана возраста — 41 [35,5; 43,7] год) с подтверж-
денным диагнозом ВИЧ-инфекции в стадии СПИД 
и признаками когнитивных нарушений, не прини-
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Таблица 1. Результаты исследования когнитивного статуса у пациентов с ВИЧ-ассоциированной 
энцефалопатией и концентрации нейронспецифической енолазы в ликворе в сравнении с 
показателями контрольной группы

Table 1. Results of the study of cognitive status and neuron-specific enolase CSF concentration in 
patients with HIV-associated encephalopathy in comparison with control group

Показатели Контрольная группа
(n = 20)

Группа пациентов с 
ВИЧ-ассоциированной 

энцефалопатией (n = 20)

Статистическая 
значимость (р)

Шкала MMSE (балл) 29,5 [29; 30] 17,5 [15; 22] 0,001

Шкала IHDS (балл) 12 [12; 12] 9 [8; 10] 0,001

Шкала FAB (балл) 18 [17; 18] 9 [8; 12] 0,001

Концентрация НСЕ (нг/мл) 3,9 [2,95; 4,7] 20,8 [16,15; 23,45)] 0,001

мающие антиретровирусную терапию, подписав-
шие информированное согласие на участие в ис-
следовании. Диагноз ВИЧ-инфекции подтверждали 
методом иммунного блоттинга, стадию СПИД — с 
помощью исследования крови на количество CD4+ 
лимфоцитов методом иммунофенотипирования, где 
пороговым значением являлось количество менее 
200 кл/мкл. Всем пациентам группы исследования 
проводили ПЦР-скрининг ликвора на наличие возбу-
дителей оппортунистических инфекций (вирус про-
стого герпеса 1 и 2 типов, вирус varicellazoster, ци-
томегаловирус, вирус Эпштейна — Барра, T. gondii,
Myc. tuberculosis) и латекс-тест на идентификацию 
антигена Cryptococcus. При подозрении на прогрес-
сирующую мультифокальную лейкоэнцефалопа-
тию или первичную лимфому ЦНС проводили маг-
нитно-резонансную томографию головного мозга. 
При подтверждении наличия оппортунистической 
инфекции ЦНС и при отказе от участия пациентов 
исключали из группы исследования. Дизайн иссле-
дования предполагал оценку когнитивных функций 
у пациентов с ВИЧ-ассоциированной энцефалопа-
тией, в связи с чем пациенты с количественным 
(оценка уровня сознания по шкале ком Глазго ме-
нее 15 баллов) и качественным (делирий, психо-
моторное возбуждение) изменением сознания были 
исключены из данного исследования. Из группы 
исследования также были исключены лица — ак-
тивные потребители психоактивных веществ и па-
циенты с признаками декомпенсации соматической 
патологии (почечная, печеночная, нутритивная 
недостаточность). Время с момента установки диа-
гноза ВИЧ-инфекции до момента начала исследова-
ния — 5 [3; 8,5] лет. Группу сравнения составили 
пациенты с патологией вен нижних конечностей в 
количестве 15 человек (6 женщин и 9 мужчин), со-
поставимых по возрасту.

Всем участникам исследования проводили 
стандартную оценку неврологического статуса 
и исследование когнитивных функций с исполь-
зованием краткой шкалы оценки психического ста-
туса (MMSE), международной шкалы ВИЧ-деменции 
(IHDS), батареи лобной дисфункции (FAB). Лабора-
торное исследование предполагало анализ концен-
трации НСЕ в ликворе методом иммуноферментного 
анализа с использованием набора реактивов ком-
пании ЗАО «Вектор-Бест» (Т – 8476). Исследова-
ние одобрено локальным этическим комитетом при 

ФГБОУ ВО ПГМУ им. акад. Е.А. Вагнера МЗ РФ (про-
токол № 4 от 28.04.2021).

Статистическую обработку данных непараме-
трическими методами осуществляли с помощью 
пакета прикладных программ STARISTICA 10.0 
(StatSoft Inc., США). Для каждого массива данных 
рассчитывали параметры описательной статисти-
ки: медиану (Me) и интерквартильный диапазон 
(25–75 перцентиля). С помощью критерия Шапи-
ро — Уилка оценивали распределение результатов 
внутри выборки и для дальнейшей статистической 
обработки полученных результатов применяли 
методы непараметрической статистики. Количе-
ственную оценку линейной связи между двумя 
случайными величинами определяли с исполь-
зованием коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (R). За максимально приемлемую веро-
ятность ошибки первого рода (р) принимали ве-
личину уровня статистической значимости равную 
или меньшую 0,05.

Результаты
Клиническое течение ВИЧ-ЭП сопровождалось 

неспецифической очаговой неврологической сим-
птоматикой в виде оживления рефлексов, наличия 
патологических стопных и кистевых знаков, коор-
динаторных и двигательных нарушений. Соглас-
но клинической классификации, стадий ВИЧ-ЭП
(J.J. Sidtis, R.W. Price, 1990) [17] у пациентов груп-
пы исследования клинические проявления соответ-
ствовали стадии 2 (n = 10) и стадии 3 (n = 10). 
ВИЧ-ЭП в стадии 2 клинически характеризовали 
умеренные когнитивные нарушения с сохранени-
ем возможности самообслуживания, затруднения в 
выполнении сложных видов повседневной актив-
ности и сохранения возможности самостоятельного 
передвижения. Клинические проявления ВИЧ-ЭП 
в стадии 3 соответствовали уровню выраженных 
когнитивных нарушений и/или проявлялись двига-
тельными нарушениями (при передвижении требу-
ется посторонняя помощь или опора).

Когнитивный статус у пациентов с ВИЧ-ЭП ха-
рактеризовался низкой оценкой по шкалам MMSE
(17,5 [15; 22] балла), IHDS (9 [8; 10] баллов), FAB 
(9 [8; 12] баллов), существенно отличаясь от пока-
зателей контрольной группы. Результаты исследо-
вания когнитивного статуса у пациентов с ВИЧ-ЭП 
представлены в табл. 1.
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П о к а з а т е л и

Г р у п п а п а ц и е н т о в
с В И Ч - а с с о ц и и р о в а н н о й э н ц е ф а л о п а т и е й С т а т и с т и ч е с к а я 

з н а ч и м о с т ь ( р )
С т а д и я 2 ( n = 1 0 ) С т а д и я 3 ( n = 1 0 )

Ш к а л а M M S E ( б а л л ) 2 2 [ 1 9 ; 2 3 ] 1 5 [ 1 4 ; 1 6 ] 0, 0 0 1

Ш к а л а I H D S ( б а л л ) 1 0 [ 9 ; 1 0 ] 8 [ 6 ; 8 ] 0, 0 0 1

Ш к а л а F A B ( б а л л ) 1 2 [ 1 0 ; 1 3 ] 8 [ 7 ; 8 ] 0, 0 0 1

К о н ц е н т р а ц и я Н С Е ( н г / м л )  1 6, 1 5 [ 1 2, 8 ; 2 1, 3 ] 2 2, 9 5 [ 2 0, 3 ; 2 5, 1 ] 0, 0 1 1

Р и с у н о к  1.  С в я з ь  в ы р а ж е н н о с т и  к о г н и т и в н о г о  д е ф и ц и т а  п о  ш к а л е  M M S E  ( б а л л )  с 
к о н ц е н т р а ц и е й  н е й р о н с п е ц и ф и ч е с к о й  е н о л а з ы  в  л и к в о р е  н г / м л  у  п а ц и е н т о в  с  В И Ч -
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Fi g u r e 1. C o r r el a ti o n b e t w e e n t h e s e v e ri t y o f c o g ni ti v e d e ti ci e n c y b a s e d o n M M S E ( p oi n t s ) a n d 
n e u r o n - s p e ci fi c  e n ol a s e  l e v el  ( n g / ml )  i n  c e r e b r o s pi n al  ti ui d  i n  p a ti e n t s  wi t h  H I V - a s s o ci a t e d  e n -
c e p h al o p a t h y

К л е т о ч н ы й с о с т а в л и к в о р а в и с с л е д у е м о й г р у п п е 
х а р а к т е р и з о в а л с я  н о р м а л ь н ы м  к о л и ч е с т в о м  л и м -
ф о ц и т о в ( 2 [ 1 ; 3 ] к л / м к л ) и н е о т л и ч а л с я о т г р у п п ы 
с р а в н е н и я ( 2 [ 1 ; 2 ] к л / м к л, р = 0, 5 4 7 ). В б и о х и м и -
ч е с к о м с о с т а в е л и к в о р а у п а ц и е н т о в с В И Ч - Э П о т м е -
ч а л и у м е р е н н о е п о в ы ш е н и е у р о в н я б е л к а д о 0, 5 9 3 
[ 0, 4 1 3 ; 0, 7 7 8 ] г / л, ч т о з н а ч и м о п р е в ы ш а л о п о к а з а -
т е л и к о н ц е н т р а ц и и б е л к а в л и к в о р е в г р у п п е с р а в -
н е н и я ( 0, 3 9 5 [ 0, 3 5 ; 0, 4 2 ] г / л, р = 0, 0 0 1 ). З н а ч и м ы х 
и з м е н е н и й  к о н ц е н т р а ц и и  г л ю к о з ы  и  х л о р и д о в  н е 
о т м е ч а л и. M e к о н ц е н т р а ц и и Н С Е в л и к в о р е в г р у п п е 
и с с л е д о в а н и я  с о с т а в и л а  2 0, 8  [ 1 6, 1 5 ;  2 3, 4 5 ]  н г / м л
и з н а ч и т е л ь н о п р е в ы ш а л а п о к а з а т е л и г р у п п ы с р а в -
н е н и я,  г д е  M e  к о н ц е н т р а ц и и  Н С Е  с о с т а в л я л а  3, 9 
[ 2, 9 5 ; 4, 7 ] н г / м л ( р = 0, 0 0 0 ). П р и э т о м у р о в е н ь Н С Е 
в  л и к в о р е  у  п а ц и е н т о в  с  б о л е е  т я ж е л о й  с т а д и е й 

В И Ч - а с с о ц и и р о в а н н о й э н ц е ф а л о п а т и и ( 2 2, 9 5 [ 2 0, 3 ; 
2 5, 1 ] н г / м л ) с т а т и с т и ч е с к и з н а ч и м о п р е в ы ш а л у р о -
в е н ь Н С Е у п а ц и е н т о в с б о л е е л е г к и м к л и н и ч е с к и м 
т е ч е н и е м  з а б о л е в а н и я  ( 1 6, 1 5  [ 1 2, 8 ;  2 1, 3 ]  н г / м л,
р = 0, 0 1 1 ) ( т а б л. 2 ).

П о  р е з у л ь т а т а м  к о р р е л я ц и о н н о г о  а н а л и з а  о п р е -
д е л и л и  с в я з ь  м е ж д у  п о в ы ш е н и е м  к о н ц е н т р а ц и и 
б е л к а  в  л и к в о р е  и  о ц е н к о й  в ы р а ж е н н о с т и  к о г -
н и т и в н о й  д и с ф у н к ц и и  п о  M M S E  ( R  =  - 0, 5 2 5 0 6 6,
р  <  0, 0 5 ),  I H D S  ( R  =  - 0, 5 4 7 6 8 5  p  <  0, 0 5 ),  F A B
( R = - 0, 5 4 3 8 6 2 р < 0, 0 5 ). Т а к ж е в ы я в и л и с и л ь н у ю 
с в я з ь  в ы р а ж е н н о с т и  к о г н и т и в н о г о  д е ф и ц и т а  у  п а -
ц и е н т о в с В И Ч - Э П и к о н ц е н т р а ц и е й Н С Е в л и к в о р е 
п о ш к а л а м M M S E ( R = - 0, 8 0 8 9 2 1, р < 0, 0 5 ) ( р и с. 1 ), 
I H D S ( R = - 0, 8 4 2 5 4 0, p < 0, 0 5 ), F A B ( R = - 0, 7 2 8 5 2 8, 
р < 0, 0 5 ).
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О б с у ж д е н и е
Н е у к л о н н о е  п р о г р е с с и р о в а н и е  В И Ч - и н ф е к ц и и 

с о п р о в о ж д а ю т  н е в р о л о г и ч е с к и е  н а р у ш е н и я,  с в я -
з а н н ы е  с  н е й р о н а л ь н ы м  п о в р е ж д е н и е м,  г и б е л ь 
н е й р о н о в  и  н а р у ш е н и е  м е ж к л е т о ч н ы х  с в я з е й 
[ 1 8,  1 9 ].  Р а з р у ш е н и е  к л е т о ч н ы х  э л е м е н т о в  и  н а -
р у ш е н и е  п р о н и ц а е м о с т и  Г Э Б  в е д е т  к  и з м е н е н и ю 
б и о х и м и ч е с к о г о  с о с т а в а  л и к в о р а,  в  ч а с т н о с т и  к 
у в е л и ч е н и ю  у р о в н я  о б щ е г о  б е л к а  и  и з м е н е н и ю 
к о н ц е н т р а ц и и  т к а н е с п е ц и ф и ч е с к и х  к л е т о ч н ы х 
ф е р м е н т о в.  И с с л е д о в а н и е  л и к в о р а  у  п а ц и е н т о в  с 
в ы р а ж е н н ы м и м м у н о д е ф и ц и т о м н а п о з д н и х с т а д и -
я х  В И Ч - и н ф е к ц и и  я в л я е т с я  р у т и н н ы м  и  п р и м е н я -
е т с я  д л я  с к р и н и н г а  н а  п р е д м е т  н а л и ч и я  в о з б у д и -
т е л е й  о п п о р т у н и с т и ч е с к и х  и н ф е к ц и й  и  н а и б о л е е 
т о ч н о  п о з в о л я е т  о ц е н и т ь  м а с ш т а б ы  в о в л е ч е н и я 
в  п а т о л о г и ч е с к и й  п р о ц е с с  Ц Н С.  И с п о л ь з о в а н и е  в 
к л и н и ч е с к о й  п р а к т и к е  м е т о д и к и  н е й р о п с и х о л о г и -
ч е с к о г о  т е с т и р о в а н и я  д л я  о п р е д е л е н и я  в ы р а ж е н -
н о с т и к о г н и т и в н о й д и с ф у н к ц и и у п а ц и е н т о в с В И Ч -
Э П  в  с о ч е т а н и и  с  л а б о р а т о р н ы м  и с с л е д о в а н и е м 
и з м е н е н и я к о н ц е н т р а ц и и Н С Е в л и к в о р е п о з в о л я е т 
о б ъ е к т и в и з и р о в а т ь о ц е н к у т я ж е с т и з а б о л е в а н и я и 
м о ж е т  б ы т ь  и с п о л ь з о в а н о  в  к а ч е с т в е  к о с в е н н о г о 
и н д и к а т о р а  п р о г р е с с и р о в а н и я  В И Ч - Э П.  В ы я в л е н -
н а я к о р р е л я ц и я в ы р а ж е н н о с т и к о г н и т и в н о г о д е ф и -
ц и т а и п о в ы ш е н и я к о н ц е н т р а ц и и Н С Е в л и к в о р е у 
п а ц и е н т о в с В И Ч - и н ф е к ц и е й п р е д л о ж е н а к а к с п о -
с о б д и а г н о с т и к и н а р у ш е н и я к о г н и т и в н ы х ф у н к ц и й 
у  п а ц и е н т о в  с  В И Ч - Э П  в  с т а д и и  С П И Д  ( п а т е н т  н а 
и з о б р е т е н и е 2 7 8 5 4 9 0 С 1, 0 8. 1 2. 2 0 2 2 ) [ 2 0 ]. В ы я в -
л е н н а я с в я з ь и з м е н е н и я к о н ц е н т р а ц и и Н С Е с т я ж е -
с т ь ю  к о г н и т и в н о й  д и с ф у н к ц и и  и м е е т  п о т е н ц и а л ь -
н о е  з н а ч е н и е  д л я  д и ф ф е р е н ц и а ц и и  а с и м п т о м н ы х 
н е й р о к о г н и т и в н ы х  н а р у ш е н и й  ( A N I )  и  у м е р е н н о й 
к о г н и т и в н о й  д и с ф у н к ц и и  ( M N D )  у  п а ц и е н т о в  н а 
б о л е е  р а н н и х  с т а д и я х  В И Ч - и н ф е к ц и и.  Р е з у л ь т а т ы 
п р о в е д е н н о г о  и с с л е д о в а н и я  д е м о н с т р и р у ю т  в о з -
м о ж н о с т ь  и с п о л ь з о в а н и я  Н С Е  к а к  о б ъ е к т и в н о г о 
б и о х и м и ч е с к о г о  м а р к е р а  н е й р о н а л ь н о г о  п о в р е ж -
д е н и я  д л я  о ц е н к и  в ы р а ж е н н о с т и  п а т о л о г и ч е с к о г о 
п р о ц е с с а н а п о з д н и х с т а д и я х В И Ч - и н ф е к ц и и.

К а р а к у л о в а Ю. В.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 7 5 3 6 - 2 0 6 0
С е к с я е в Н. Е.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 5 0 8 8 - 2 8 5 5
С о с н и н Д. Ю.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 1 2 3 2 - 8 8 2 6

Л и т е р а т у р а
1.  Cli ti o r d  D. B.,  A n c e s  B. M.  H I V - a s s o ci a t e d  n e u r o c o g ni ti v e

di s o r d e r / / L a n c e t I nf e c t Di s. — 2 0 1 3. — V ol. 1 3 ( 1 1 ). — P. 9 7 6 – 9 8 6. 
D O I : 1 0. 1 0 1 6 / S 1 4 7 3 - 3 0 9 9 ( 1 3 ) 7 0 2 6 9 - X

2.  A n ti n o ri  A.,  A r e n d t  G.,  B e c k e r  J. T.  e t  al.  U p d a t e d  r e s e a r c h 
n o s ol o g y f o r H I V - a s s o ci a t e d n e u r o c o g ni ti v e di s o r d e r s / / N e u r ol o g y. —

2 0 0 7.  —  V ol.  6 9  ( 1 8 ).  —  P.  1 7 8 9 – 1 7 9 9.  D O I : 1 0. 1 2 1 2 / 0 1. W N L.
0 0 0 0 2 8 7 4 3 1. 8 8 6 5 8. 8 b

3.  C hil u n d a  V.,  C al d e r o n  T. M.,  M a r ti n e z - A g u a d o  P.,  B e r m a n  J. W. 
T h e i m p a c t of s u b s t a n c e a b u s e o n H I V - m e di a t e d n e u r o p a t h o g e n e si s 
i n  t h e  c u r r e n t  A R T  e r a.  / /  B r ai n  R e s.  —  2 0 1 9.  —  P.  1 7 2 4 : 1 4 6 4 2 6.
D O I : 1 0. 1 0 1 6 /j. b r ai n r e s. 2 0 1 9. 1 4 6 4 2 6

4. С м и р н о в А. А., Г у с т о в А. В., К о п и ш и н с к а я С. В., А н т о н о в а В. А. 
П р е д д е м е н т н ы е с о с т о я н и я и д е м е н ц и я у л и ц м о л о д о г о в о з р а с т а / /
Н е в р о л о г и я,  н е й р о п с и х и а т р и я,  п с и х о с о м а т и к а.  —  2 0 1 4.  —  Т.  6,
№ 2. — С. 4 1 – 4 3.

5. Elli s R. J., B a di e e J., V ai d a F. e t al. C D 4 n a di r i s a p r e di c t o r of H I V 
n e u r o c o g ni ti v e  i m p ai r m e n t  i n  t h e  e r a  of  c o m bi n a ti o n  a n ti r e t r o vi r al 
t h e r a p y / / A I D S. — 2 0 1 1. — V ol. 2 5 ( 1 4 ). — P. 1 7 4 7 – 1 7 5 1. D O I : 1 0. 1 0 9 7 /
Q A D. 0 b 0 1 3 e 3 2 8 3 4 a 4 0 c d

6. B r e w B. J., B a r n e s S. L. T h e i m p a c t of H I V c e n t r al n e r v o u s s y s t e m 
p e r si s t e n c e  o n  p a t h o g e n e si s  / /  A I D S.  —  2 0 1 9.  —  V ol.  3 3  ( 2 ).  —
S 1 1 3 – S 1 2 1. D O I : 1 0. 1 0 9 7 / Q A D. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 5 1

7. S p u di c h S., G o n z ál e z - S c a r a n o F. H I V - 1 - r el a t e d c e n t r al n e r v o u s 
s y s t e m  di s e a s e :  c u r r e n t  i s s u e s  i n  p a t h o g e n e si s,  di a g n o si s,  a n d 
t r e a t m e n t / / C ol d S p ri n g H a r b P e r s p e c t M e d. — 2 0 1 2. — V ol. 2 ( 6 ). — 
P. a 0 0 7 1 2 0. D O I : 1 0. 1 1 0 1 / c s h p e r s p e c t. a 0 0 7 1 2 0

8.  S a yl o r  D.,  Di c k e n s  A. M.,  S a c k t o r  N.  e t  al.  H I V - a s s o ci a t e d 
n e u r o c o g ni ti v e di s o r d e r - p a t h o g e n e si s a n d p r o s p e c t s f o r t r e a t m e n t / / 
N a t. R e v. N e u r ol. — 2 0 1 6. — V ol. 1 2 ( 4 ). — P. 2 3 4 – 2 4 8. D O I : 1 0. 1 0 3 8 /
n r n e u r ol. 2 0 1 6. 2 7

9.  П а р ф е н о в  В. А.,  К у л е ш  А. А.  Ц е р е б р о в а с к у л я р н о е  з а б о л е в а -
н и е с к о г н и т и в н ы м и н а р у ш е н и я м и / / Ж у р н а л н е в р о л о г и и и п с и х и -
а т р и и и м. С. С. К о р с а к о в а. — 2 0 2 1. — V ol. 1 2 1 ( 9 ). — P. 1 2 1 – 1 3 0. 
D O I : 1 0. 1 7 1 1 6 /j n e v r o 2 0 2 1 1 2 1 0 9 1 1 2 1

1 0.  S a c k t o r  N.,  S k ol a s k y  R. L.,  S e a b e r g  E.  e t  al.  P r e v al e n c e  of 
H I V - a s s o ci a t e d  n e u r o c o g ni ti v e  di s o r d e r s  i n  t h e  M ul ti c e n t e r  A I D S 
C o h o r t  S t u d y  / /  N e u r ol o g y.  —  2 0 1 6.  —  V ol.  8 6  ( 4 ).  —  P.  3 3 4 – 3 4 0.
D O I : 1 0. 1 2 1 2 / W N L. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 7 7

1 1. Cli ti o r d D. B., F a g a n A. M., H ol t z m a n D. M. e t al. C S F bi o m a r k e r s 
of  Al z h ei m e r  di s e a s e  i n  H I V - a s s o ci a t e d  n e u r ol o gi c  di s e a s e  / / 
N e u r ol o g y. — 2 0 0 9. — V ol. 7 3 ( 2 3 ). — P. 1 9 8 2 – 1 9 8 7. D O I : 1 0. 1 2 1 2 /
W N L. 0 b 0 1 3 e 3 1 8 1 c 5 b 4 4 5

1 2. J e s s e n K r u t J., M ell b e r g T., P ri c e R. W. e t al. Bi o m a r k e r e vi d e n c e 
of a x o n al i nj u r y i n n e u r o a s y m p t o m a ti c H I V - 1 p a ti e n t s / / P L o S O n e. — 
2 0 1 4. — V ol. 9 ( 2 ). — P. e 8 8 5 9 1. D O I : 1 0. 1 3 7 1 /j o u r n al. p o n e. 0 0 8 8 5 9 1

1 3. A g o s t o n D. V., S h u t e s - D a vi d A., P e s ki n d E. R. Bi o fi ui d bi o m a r k e r 
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B r ai n.  Di s.  —  2 0 1 6.  —  V ol.  3 1  ( 3 ).  —  P.  4 8 7 – 4 9 5.  D O I :  1 0. 1 0 0 7 /
s 1 1 0 1 1 - 0 1 6 - 9 8 0 1 - 6

1 5.  S c h mi d t  F. M.,  M e r gl  R.,  S t a c h  B.  e t  al.  El e v a t e d  l e v el s  of 
c e r e b r o s pi n al  ti ui d  n e u r o n - s p e ci fi c  e n ol a s e  ( N S E )  i n  Al z h ei m e r' s
di s e a s e / / N e u r o s ci. L e t t. — 2 0 1 4. — V ol. 5 7 0. — P. 8 1 – 8 5. D O I : 1 0. 1 0 1 6 /
j. n e ul e t. 2 0 1 4. 0 4. 0 0 7

1 6.  I s g r ò  M. A.,  B o t t o ni  P.,  S c a t e n a  R.  N e u r o n - S p e ci ti c  E n ol a s e 
a s  a  Bi o m a r k e r :  Bi o c h e mi c al  a n d  Cli ni c al  A s p e c t s  / /  A d v.  E x p.  M e d.
Bi ol. — 2 0 1 5. — V ol. 8 6 7. — P. 1 2 5 – 1 4 3. D O I : 1 0. 1 0 0 7 / 9 7 8 - 9 4 - 0 1 7 -
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1 7.  Si d ti s  J. J.,  P ri c e  R. W.  E a rl y  H I V - 1  i nf e c ti o n  a n d  t h e  A I D S 
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D O I : 1 0. 1 2 1 2 / w nl. 4 0. 2. 3 2 3

1 8.  M a sli a h  E.,  H e a t o n  R. K.,  M a r c o t t e  T. D.  e t  al.  D e n d ri ti c  i nj u r y 
i s a p a t h ol o gi c al s u b s t r a t e f o r h u m a n i m m u n o d e ff ci e n c y vi r u s - r el a t e d 
c o g ni ti v e di s o r d e r s H N R C G r o u p. T h e H I V N e u r o b e h a vi o r al R e s e a r c h 
C e n t e r  / /  A n n.  N e u r ol.  —  1 9 9 7.  —  V ol.  4 2  ( 6 ).  —  P.  9 6 3 – 9 7 2.
D O I : 1 0. 1 0 0 2 / a n a. 4 1 0 4 2 0 6 1 8

1 9. Elli s R., L a n gf o r d D., M a sli a h E. H I V a n d a n ti r e t r o vi r al t h e r a p y i n 
t h e b r ai n : n e u r o n al i nj u r y a n d r e p ai r / / N a t. R e v. N e u r o s ci. — 2 0 0 7. —
V ol. 8 ( 1 ). — P. 3 3 – 4 4. D O I : 1 0. 1 0 3 8 / n r n 2 0 4 0

2 0. К а р а к у л о в а Ю. В, С е к с я е в Н. Е., С о с н и н Д. Ю. С п о с о б д и а г н о -
с т и к и к о г н и т и в н ы х н а р у ш е н и й у п а ц и е н т о в с В И Ч - а с с о ц и и р о в а н н о й 
э н ц е ф а л о п а т и е й  в  с т а д и и  С П И Д  / /  П а т е н т  Р Ф  н а  и з о б р е т е н и е  № 
2 7 8 5 4 9 0 C 1 / 0 8. 1 2. 2 2.
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È. Â. Í È Ê Î Ë À Å Â À 1 , Ñ. Â. Ò Ê À × Å Â À1 , À. È. Ô À Ç Ó Ë Ü Ç ß Í Î Â À1 , Ý. Ç. Ë À Ò Ô Ó Ë Ë È Í À1 , Î. À. Ð À Õ Ì À Í Î Â À2 ,
Ì. Í. Á Å Ë Î Â À 2

1 Ê à ç à í ñ ê è é ã î ñ ó ä à ð ñò â å í í û é ì å ä è ö è í ñ ê è é ó í è â å ð ñ èò åò Ì Ç Ð Ô, ã. Ê à ç à í ü
2 Ð å ñ ï ó á ë è ê à í ñ ê à ÿ è í ô å ê ö è î í í à ÿ ê ë è í è ÷ å ñ ê à ÿ á î ë ü í è ö à è ì. ï ð î ô. À. Ô. Àã à ô î í î â à, ã. Ê à ç à í ü

К л и н и к о- э п и д е м и о л о г и ч е с к а я и л а б о р а т о р н а я 
х а р а к т е р и с т и к а п и щ е в о й в с п ы ш к и с а л ь м о н е л л е з а

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:

Í è ê î ë à å â à È ð è í à Â å í è ä è ê ò î â í à — ä. ì. í., ï ð î ô å ñ ñ î ð, ç à â å ä ó þ ù à ÿ ê à ô å ä ð î é è í ô å ê ö è î í í û õ á î ë å ç í å é

À ä ð å ñ: 4 2 0 1 1 0, ã. Ê à ç à í ü, ï ð. Ï î á å ä û, 8 3, ò å ë.:  + 7 ( 8 4 3) 2 6 7 - 8 0 - 7 1, e- m ail:  iri n a ni c ol a e v a @ m ail.r u

С р е д и б а к т е р и а л ь н ы х к и ш е ч н ы х и н ф е к ц и й с а л ь м о н е л л е з з а н и м а е т о д н о и з в е д у щ и х м е с т.

Ц е л ь ю и с с л е д о в а н и я  я в и л о с ь и з у ч е н и е к л и н и к о- э п и д е м и о л о г и ч е с к и х и л а б о р а т о р н ы х о с о б е н н о с т е й п и щ е в о й в с п ы ш к и 

с а л ь м о н е л л е з а.

М а т е р и а л и м е т о д ы.  П р о в е д е н р е т р о с п е к т и в н ы й а н а л и з 2 9 м е д и ц и н с к и х к а р т п а ц и е н т о в и з п и щ е в о й в с п ы ш к и с а л ь м о-

н е л л е з а, г о с п и т а л и з и р о в а н н ы х в Г А У З « Р е с п у б л и к а н с к а я к л и н и ч е с к а я и н ф е к ц и о н н а я б о л ь н и ц а и м. п р о ф. А. Ф. А г а ф о н о в а » 

г. К а з а н и в с е н т я б р е 2 0 2 1 г.

Р е з у л ь т а т ы. В е р о я т н ы м и ф а к т о р а м и п е р е д а ч и с а л ь м о н е л л е з а с т а л и я й ц о п а ш о т и/ и л и с л а б о с о л е н ы й л о с о с ь. П р е о б -

л а д а л и м о л о д ы е л и ц а ж е н с к о г о п о л а ( 8 3 %). З а б о л е в а н и е п р о т е к а л о п о г а с т р о э н т е р и т и ч е с к о м у в а р и а н т у ( 6 9 %) с р е д н е й 

т я ж е с т и ( 9 6, 6 %) с б л а г о п р и я т н ы м и с х о д о м ( 1 0 0 %). Ч а с т о т а р а з в и т и я к о л и т и ч е с к о г о с и н д р о м а с о с т а в и л а 3 1 %. С р е д и 

б и о х и м и ч е с к и х п о к а з а т е л е й о б р а щ а л и н а с е б я в н и м а н и е в ы с о к и е п о к а з а т е л и С Р Б ( 1 6 1, 9 7 ( 1 0 8, 5 4) м г/ л), д о с т и г а в ш и е з н а -

ч е н и й, х а р а к т е р н ы х д л я т я ж е л о й б а к т е р и а л ь н о й и н ф е к ц и и. П р и б а к т е р и о л о г и ч е с к о м и с с л е д о в а н и и ф е к а л и й и/ и л и р в о т -

н ы х м а с с у в с е х п а ц и е н т о в б ы л а в ы д е л е н а S al m o n ell a e nt eriti di s. В ы д е л е н н ы е ш т а м м ы S. e nt eriti di s б ы л и ч у в с т в и т е л ь н ы 

к  а м п и ц и л л и н у,  ц е ф е п и м у,  ц е ф т р и а к с о н у,  х л о р а м ф е н и к о л у,  с а л ь м о н е л л е з н о м у  б а к т е р и о ф а г у,  8 0 %  и з о л я т о в  о к а з а л и с ь 

у с т о й ч и в ы м и к п е ф л о к с а ц и н у и 4 0 % — к о- т р и м о к с а з о л у.

В ы в о д ы. С т о й к о е  п о в ы ш е н и е  о с т р о ф а з н о г о  б е л к а  —  С Р Б  м о ж е т  б ы т ь  и с п о л ь з о в а н о  н а  н а ч а л ь н о м  э т а п е  д и ф ф е -

р е н ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и к и  э т и о л о г и ч е с к и  р а з н ы х  т и п о в  д и а р е й  д л я  п р и н я т и я  р е ш е н и я  о  т а к т и к е  л е ч е н и я  п а ц и е н т о в  с 

и н ф е к ц и о н н о й д и а р е е й. С ц е л ь ю м а к с и м а л ь н о э ф ф е к т и в н о г о а н т и м и к р о б н о г о л е ч е н и я с а л ь м о н е л л е з а н е о б х о д и м о о р и е н -

т и р о в а т ь с я н а р е г и о н а л ь н ы е п р о ф и л и а н т и б и о т и к о ч у в с т в и т е л ь н о с т и.

К л ю ч е в ы е с л о в а:  с а л ь м о н е л л е з, п и щ е в а я в с п ы ш к а, а н т и б и о т и к о р е з и с т е н т н о с т ь.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: Í è ê î ë à å â à È. Â., Ò ê à ÷ å â à Ñ. Â., Ô à ç ó ë ü ç ÿ í î â à À. È., Ë àò ô ó ë ë è í à Ý. Ç., Ð à õ ì à í î â à Î. À., Á å ë î â à Ì. Í. Ê ë è -
í è ê î - ý ï è ä å ì è î ë îã è ÷ å ñ ê à ÿ è ë à á î ð àò î ð í à ÿ õ à ð à êò å ð è ñò è ê à ï è ù å â î é â ñ ï û ø ê è ñ à ë ü ì î í å ë ë å ç à. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3.
Ò. 2 1, №  2, Ñ. 4 2 - 4 7)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 2- 4 2- 4 7

I. V. NI K O L A E V A1 , S. V. T K A C H E V A1 , A.I. F A Z U L Z Y A N O V A1 , E. Z. L A T F U L LI N A1 , O. A. R A K H M A N O V A2 ,
M. N. B E L O V A 2

1 K az a n St at e M e di c al U ni v er sit y, K az a n
2 R e p u bli c I nf e cti o u s Cli ni c al H o s pit al n a m e d aft er Pr of. A. F. A g af o n o v, K az a n

Cli ni c al- e pi d e mi ol o gi c al a n d l a b or at or y
c h ar a ct eri sti c s of a f o o d s al m o n ell o si s o ut br e a k

C o nt a ct d et ail s:

Ni k ol a e v a I. V. —  M D, Pr of e s s or, H e a d of t h e D e p art m e nt of I nf e cti o u s Di s e a s e s

A d dr e s s: 4 9 B utl er o v St., K az a n, R u s si a n F e d er ati o n, 4 2 0 1 1 0, t el.: + 7 ( 8 4 3) 2 6 7 - 8 0 - 7 1, e- m ail:  iri n a ni c ol a e v a @ m ail.r u

A m o n g b a ct eri al i nt e sti n al i nf e cti o n s, s al m o n ell o si s o c c u pi e s o n e of t h e l e a di n g pl a c e s.

T h e p ur p o s e  t o st u d y t h e cli ni c al, e pi d e mi ol o gi c al a n d l a b or at or y f e at ur es of a f o o d o ut br e a k of s al m o n ell o si s.

M at eri al a n d m et h o d s. A r etr o s p e cti v e a n al y si s of 2 9 m e di c al r e c or d s of p ati e nt s fr o m a f o o d o ut br e a k of s al m o n ell o si s h o s pit ali z e d 

i n t h e R e p u bli c a n Cli ni c al I nf e cti o u s Di s e a s e s H o s pit al of K a z an i n S e pt e m b er 2 0 2 1.



Vol. 21, № 2. 2023 PRACTICAL MEDICINE 43

Среди бактериальных кишечных инфекций саль-
монеллез занимает одно из ведущих мест. Ежегодно 
во всем мире сальмонеллы вызывают 153 млн слу-
чаев диареи и 57 тыс. смертей [1, 2].

В США сальмонеллезом заболевают ежегодно бо-
лее 1 млн 200 тыс. человек, у 23 тыс. из которых 
болезнь протекает в тяжелой форме и требует го-
спитализации. Заболеваемость гастроинтестиналь-
ным сальмонеллезом в Европейском союзе в 2018 г.
составила 20,1 на 100 тыс. населения [3]. Широ-
кому распространению сальмонеллезов в мире 
способствуют непрерывно текущие процессы гло-
бализации, изменение технологии производства, 
хранения и реализации продуктов питания, меняю-
щиеся стереотипы пищевого поведения населения, 
интенсивный рост международного товарообмена и 
туризма. По заключению экспертов ВОЗ, сальмонел-
лез как зоонозная инфекция не имеет себе равных 
по сложности развития как эпизоотического, так и 
эпидемического процессов и по трудности борьбы с 
ним. Устойчивые к фторхинолонам Salmonella spp. 
включены ВОЗ (2017) в число приоритетных пато-
генных микроорганизмов, для которых необходимо 
создание новых антибиотиков [4]. Устойчивые к ан-
тибиотикам S. enterica расцениваются экспертами 
Центра по контролю и профилактике заболеваний 
США как серьезная угроза для современного здра-
воохранения [5].

Согласно данным НИИ эпидемиологии и микро-
биологии им. Пастера, в 2019 г. в России зареги-
стрировано около 50 тыс. случаев заболевания 
сальмонеллезом. В 2020 г. данный показатель 
снизился в 1,6 раза и составил 14,71 на 100 тыс. 
населения, что было связано с масштабными про-
тивоэпидемическими мероприятиями, проводимы-
ми в связи с развитием пандемии новой корона-
вирусной инфекции. Тем не менее сальмонеллез 
сохранил свою актуальность, и в период пандемии 
COVID-19 занимал третье место в структуре очагов 
групповой заболеваемости с фекально-оральным 
механизмом передачи инфекции. За 2021 г. было 
зарегистрировано 24 (в 2020 г. — 20, в 2019 г. — 
70) очагов групповой заболеваемости сальмонел-
лезом с общим количеством пострадавших 659 (в 
2020 г. — 422, в 2019 г. — 1829) человек. Источ-
ником сальмонелл наиболее часто являлась про-
дукция птицеводства [6].

В этиологической структуре преобладают саль-
монеллезы, вызванные тремя основными серотипа-
ми S. enteritidis, S. infantis и S. typhimurium (97,19% 
общего числа изолятов сальмонелл, выделенных в 

учреждениях Роспотребнадзора и 97,95% изолятов 
сальмонелл, выделенных от людей) [6].

Целью исследования явилось изучение клини-
ко-эпидемиологических и лабораторных особенно-
стей пищевой вспышки сальмонеллеза.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ 29 медицин-

ских карт пациентов из пищевой вспышки саль-
монеллеза, госпитализированных в ГАУЗ «Респу-
бликанская клиническая инфекционная больница
им. проф. А.Ф. Агафонова» г. Казани (РКИБ) в сен-
тябре 2021 г. Диагноз «сальмонеллез» был выстав-
лен на основании клинико-эпидемиологических и 
лабораторных данных. По результатам бактери-
ологического исследования фекалий и/или рвот-
ных масс у всех пациентов выделена Salmonella 
enteritidis. При проведении ПЦР исследования фе-
калий на возбудителей острых кишечных инфек-
ций (Shigella, Salmonella, Campylobacter, Astrovirus) 
у 89,7% пациентов в фекалиях была обнаруже-
на ДНК Salmonella spp. ИФА фекалий на токсины 
Clostridium difficile типа А и В, антигены Rotavirus
группы А, Norovirus 2 генотипа, микроскопия кала 
на простейшие и яйца гельминтов, анализ крови и 
мочи на стерильность были отрицательными. Опре-
деление чувствительности к антибиотикам иссле-
дуемых культур проводилось диско-диффузион-
ным методом на бактериологическом анализаторе 
ADAGIO с использованием дисков фирмы Bio-Rad 
(Франция) [7].

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью электронных таблиц Excel, програм-
мы STATISTICA 10,0. Данные представлены в виде 
M (SD), где М — средняя арифметическая величи-
на, SD — стандартное отклонение. Для установле-
ния различия количественных показателей между 
группами применяли критерий Стьюдента, статисти-
чески значимыми считали различия при p < 0,05.

Результаты
В г. Казани в сентябре 2021 г. зарегистрирова-

на пищевая вспышка сальмонеллеза, вызванного
S. enteritidis. В РКИБ госпитализировано 29 паци-
ентов с симптомами среднетяжелой формы гастро-
энтерита. Все заболевшие питались в одном кафе, 
где употребляли в пищу яйцо пашот и/или слабо-
соленый лосось. Управлением Роспотребнадзора по 
РТ проведено эпидемиологическое расследование 
обстоятельств возникновения случаев группового

Results. The likely transmission factors for Salmonellosis were poached egg and/or lightly salted salmon. Young females 
predominated (83%) among patients. The disease proceeded according to the gastroenteric variant (69%) of moderate severity (96.6%) 
with a favorable outcome (100%). The incidence of colitis syndrome was 31%. Among the biochemical parameters, high levels of CRP 
(161.97 (108.54) mg/l) attracted attention, reaching values characteristic of a severe bacterial infection. In bacteriological examination 
of faeces and/or vomit, Salmonella enteritidis was isolated from all patients. The isolated strains of S. enteritidis were sensitive to 
ampicillin, cefepime, ceftriaxone, chloramphenicol, salmonella bacteriophage, 80% of the isolates were resistant to pefloxacin and 40% 
to co-trimoxazole.

Conclusions. A persistent increase in CRP can be used at the initial stage of differential diagnosis of etiologically different types of 
diarrheas to decide on the tactics of treating patients with infectious diarrhea. In order to maximize the effectiveness of antimicrobial 
treatment of salmonellosis, it is necessary to focus on regional antibiotic susceptibility profiles.

Key words: salmonellosis, food outbreak, antibiotic resistance.

(For citation: Nikolaeva I.V., Tkacheva S.V., Fazulzyanova A.I., Latfullina E.Z., Rakhmanova O.A., Belova M.N. Clinical-epidemiological 
and laboratory characteristics of a food salmonellosis outbreak. Practical medicine. 2023. Vol. 21, № 2, P. 42-47)
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з а б о л е в а н и я с о т б о р о м п р о б д л я л а б о р а т о р н ы х и с -
с л е д о в а н и й  ( с ы р ь е,  п р о д у к т ы,  с м ы в ы  с  о б ъ е к т о в 
о к р у ж а ю щ е й  с р е д ы  и  о б с л е д о в а н и е  п е р с о н а л а ). 
П о  р е з у л ь т а т а м  л а б о р а т о р н ы х  и с с л е д о в а н и й  в  с о -
у с е  с о б с т в е н н о г о  п р и г о т о в л е н и я  д л я  б л ю д а  « я й ц о 
п а ш о т »  и  в  с л а б о с о л е н о м  л о с о с е  о б н а р у ж е н а
S.  е n t e ri ti di s .  С а л ь м о н е л л а  т а к ж е  в ы д е л е н а  и з  ф е -
к а л и й у д в у х с о т р у д н и к о в к а ф е — п о в а р а и о ф и ц и -
а н т а [ 8 ].

В о з р а с т  г о с п и т а л и з и р о в а н н ы х  п а ц и е н т о в  с о с т а -
в и л о т 1 8 д о 5 0 ( 2 7, 3 ( 7, 0 ) ) л е т, п р е в а л и р о в а л и ж е н -
щ и н ы в в о з р а с т е о т 1 8 д о 3 0 л е т ( 7 9, 3 % ) ( т а б л. 1 ).
С р е д и  з а б о л е в ш и х  д о м и н и р о в а л и  с л у ж а щ и е 
( 5 1, 7 % )  и  с т у д е н т ы  в у з о в  ( 2 0, 7 % ),  2  ( 6, 9 % )  п а -
ц и е н т а  о т н о с и л и с ь  к  д е к р е т и р о в а н н о й  г р у п п е.  У  5 
( 1 7, 2 % ) п а ц и е н т о в и м е л а с ь х р о н и ч е с к а я п а т о л о г и я 

о р г а н о в п и щ е в а р и т е л ь н о й с и с т е м ы ( г а с т р и т, Г Э Р Б, 
я з в е н н а я  б о л е з н ь  ж е л у д к а,  х о л е ц и с т и т,  Д Ж В П, 
п а н к р е а т и т ).

П е р в ы е с и м п т о м ы с а л ь м о н е л л е з а п о я в и л и с ь у з а -
б о л е в ш и х ч е р е з 2 0, 6 ( 6, 3 ) ч п о с л е п р и е м а п и щ и в 
к а ф е  N.  П а ц и е н т ы  п о с т у п а л и  в  с т а ц и о н а р  с о  2  п о 
6 ( 4, 0 ( 1, 7 ) ) д е н ь б о л е з н и. Д о м о м е н т а г о с п и т а л и -
з а ц и и  6 8, 9 %  п а ц и е н т о в  с а м о с т о я т е л ь н о  п р и н и м а -
л и  р а з л и ч н ы е  п р е п а р а т ы  ( с о л е в ы е  р а с т в о р ы  д л я 
р е г и д р а т а ц и и,  п а н к р е а т и н,  п а р а ц е т а м о л,  с м е к т и т 
д и о к т а э д р и ч е с к и й, а к т и в и р о в а н н ы й у г о л ь ), о д н а к о 
у л у ч ш е н и я  с о с т о я н и я  н е  н а б л ю д а л о с ь.  И з - з а  о т -
с у т с т в и я  э ф ф е к т а  о т  л е ч е н и я  4 4, 8 %  з а б о л е в ш и х 
п о с т у п и л и  п о с л е  4  д н я  б о л е з н и  ( р и с.  1 ).  С р е д н я я 
п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  п р е б ы в а н и я  п а ц и е н т о в  в  с т а -
ц и о н а р е с о с т а в и л а 6, 0 ( 1, 8 ) д н е й.

П о к а з а т е л и Д а н н ы е ( а б с. ч / % )

П о л

м у ж ч и н ы 5 ( 1 7 % )

ж е н щ и н ы 2 4 ( 8 3 % )

В о з р а с т

д о 2 0 6 ( 2 1 % )

2 1 – 3 0 1 7 ( 5 8 % )

3 1 – 4 0 4 ( 1 4 % )

4 1 – 5 0 2 ( 7 % )

П р о ф е с с и я

с л у ж а щ и е 1 5 ( 5 1, 7 % )

у ч а щ и е с я в у з о в 6 ( 2 0, 7 % )

н е р а б о т а ю щ и е 6 ( 2 0, 7 % )

д е к р е т и р о в а н н ы й к о н т и н г е н т 2 ( 6, 9 % )

Т а б л и ц а 1. Х а р а к т е р и с т и к а п а ц и е н т о в c а л ь м о н е л л е з о м
T a bl e 1. C h a r a c t e ri s ti c o f p a ti e n t s wi t h s al m o n ell o si s

Р и с у н о к 1. С р о к и г о с п и т а л и з а ц и и п а ц и е н т о в с а л ь м о н е л л е з о м в Р К И Б
Fi g u r e 1. P e ri o d s o f h o s pi t ali z a ti o n o f p a ti e n t s wi t h s al m o n ell o si s t o R e p u bli c I n f e c ti o u s Cli ni c al 

H o s pi t al



V ol. 2 1, № 2. 2 0 2 3 P R A C TI C A L M E DI CI N E 4 5

П е р в ы е с и м п т о м ы с а л ь м о н е л л е з а п о я в и л и с ь у з а -
б о л е в ш и х ч е р е з 2 0, 6 ( 6, 3 ) ч п о с л е п р и е м а п и щ и в 
к а ф е  N.  П а ц и е н т ы  п о с т у п а л и  в  с т а ц и о н а р  с о  2  п о 
6 ( 4, 0 ( 1, 7 ) ) д е н ь б о л е з н и. Д о м о м е н т а г о с п и т а л и -
з а ц и и  6 8, 9 %  п а ц и е н т о в  с а м о с т о я т е л ь н о  п р и н и м а -
л и  р а з л и ч н ы е  п р е п а р а т ы  ( с о л е в ы е  р а с т в о р ы  д л я 
р е г и д р а т а ц и и,  п а н к р е а т и н,  п а р а ц е т а м о л,  с м е к т и т 
д и о к т а э д р и ч е с к и й, а к т и в и р о в а н н ы й у г о л ь ), о д н а к о 
у л у ч ш е н и я  с о с т о я н и я  н е  н а б л ю д а л о с ь.  И з - з а  о т -
с у т с т в и я  э ф ф е к т а  о т  л е ч е н и я  4 4, 8 %  з а б о л е в ш и х 
п о с т у п и л и  п о с л е  4  д н я  б о л е з н и  ( р и с.  1 ).  С р е д н я я 
п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  п р е б ы в а н и я  п а ц и е н т о в  в  с т а -
ц и о н а р е с о с т а в и л а 6, 0 ( 1, 8 ) д н е й.

С а л ь м о н е л л е з п р о т е к а л п о г а с т р о э н т е р и т и ч е с к о -
м у  в а р и а н т у  в  6 9 %  с л у ч а е в,  в  3 1 %  р а з в и л с я  г а с -
ч т р о э н т е р о к о л и т и ч е с к и й  в а р и а н т.  С р е д н е т я ж е л а я 
ф о р м а з а б о л е в а н и я д и а г н о с т и р о в а н а у 2 8 п а ц и е н -
т о в  ( 9 6, 6 % ),  т я ж е л а я  —  у  1  ( 3, 4 % ).  У  в с е х  п а ц и -
е н т о в з а б о л е в а н и е н а ч и н а л о с ь о с т р о с п о в ы ш е н и я 
т е м п е р а т у р ы  т е л а,  о з н о б а,  л о м о т ы  в  т е л е,  с л а б о -
с т и.  У  4 4, 8 %  з а б о л е в ш и х  р а з в и л а с ь  г и п е р т е р м и я. 
Д л и т е л ь н о с т ь л и х о р а д к и с о с т а в и л а 4, 5 ( 2, 0 6 ) д н е й. 
Р в о т а с ч а с т о т о й 4, 1 ( 2, 7 ) р а з в д е н ь н а б л ю д а л а с ь 
у 6 2, 1 % п а ц и е н т о в, е е д л и т е л ь н о с т ь с о с т а в и л а 2, 7 5 
( 1, 9 ) д н я. Б о л ь в ж и в о т е, п р е и м у щ е с т в е н н о в э п и -
г а с т р а л ь н о й, о к о л о п у п о ч н о й и л е в о й п о д в з д о ш н о й 
о б л а с т я х, о т м е ч а л а с ь у 8 9, 7 % з а б о л е в ш и х с а л ь м о -
н е л л е з о м.  О б и л ь н а я  в о д я н и с т а я  д и а р е я  ц в е т а  б о -
л о т н о й т и н ы п р о д о л ж а л а с ь 7, 8 ( 2, 5 ) д н е й с ч а с т о т о й 
1 1, 6 ( 5, 5 ) р а з в с у т к и. Н а 3 д е н ь б о л е з н и у 9 ( 3 1 % ) 
п а ц и е н т о в  р а з в и л с я  к о л и т и ч е с к и й  с и н д р о м,  к о т о -
р ы й  х а р а к т е р и з о в а л с я  у м е н ь ш е н и е м  о б ъ е м а  д и а -
р е и, п о я в л е н и е м в с т у л е с л и з и, п р о ж и л о к к р о в и, а 
т а к ж е т е н е з м о в ( т а б л. 2 ). Н а ф о н е п о т е р ь ж и д к о с т и 
и э л е к т р о л и т о в с о р в о т о й и с т у л о м у 6 5, 5 % п а ц и е н -
т о в  р а з в и л а с ь  д е г и д р а т а ц и я  I  с т е п е н и,  у  2 4, 1 %  —
I I  с т е п е н и.  Т я ж е л а я  ф о р м а  с а л ь м о н е л л е з а  х а р а к -
т е р и з о в а л а с ь  в ы р а ж е н н ы м  и  д л и т е л ь н ы м  ( 8  д н е й ) 
с и н д р о м о м  и н т о к с и к а ц и и,  г а с т р о э н т е р о к о л и т и ч е -
с к и м с и н д р о м о м п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь ю 1 1 д н е й, д е -
г и д р а т а ц и е й I I с т е п е н и, з н а ч и т е л ь н ы м п о в ы ш е н и е м 
м а р к е р о в в о с п а л е н и я ( С Р Б — 3 1 1 м г / л, ф е р р и т и н —
2 4 3 м к г / л, п р о к а л ь ц и т о н и н — 0, 4 6 8 н г / м л ).

Н е с м о т р я  н а  б а к т е р и а л ь н у ю  э т и о л о г и ю  з а б о л е -
в а н и я в о с п а л и т е л ь н ы х и з м е н е н и й в а н а л и з е п е р и -
ф е р и ч е с к о й  к р о в и  у  п а ц и е н т о в  с  с а л ь м о н е л л е з о м 
н е  в ы я в л е н о.  С р е д и  б и о х и м и ч е с к и х  п о к а з а т е л е й 
( С Р Б,  Л Д Г,  А Л Т,  м о ч е в и н а,  к р е а т и н и н,  э л е к т р о л и -
т ы )  о б р а щ а л  н а  с е б я  в н и м а н и е  в ы с о к и й  у р о в е н ь 
С Р Б в р а з г а р е з а б о л е в а н и я, х а р а к т е р н ы й д л я т я ж е -
л о й б а к т е р и а л ь н о й и н ф е к ц и и [ 9 ].

В ы д е л е н н ы е ш т а м м ы S.  e n t e ri ti di s  б ы л и ч у в с т в и-
т е л ь н ы  к  а м п и ц и л л и н у,  ц е ф е п и м у,  ц е ф т р и а к с о н у, 
х л о р а м ф е н и к о л у, с а л ь м о н е л л е з н о м у б а к т е р и о ф а г у. 
8 0 %  ш т а м м о в  с а л ь м о н е л л  б ы л и  у с т о й ч и в ы  к  п е ф -
л о к с а ц и н у и 4 0 % — к о - т р и м о к с а з о л у [ 1 0 ].

П а ц и е н т ы  п о л у ч а л и  б а з и с н у ю  т е р а п и ю  ( д и е т о -
т е р а п и я,  р е г и д р а т а ц и я,  э н т е р о с о р б ц и я ).  А н т и б а к -
т е р и а л ь н а я  т е р а п и я  п р о в о д и л а с ь  в с е м  з а б о л е в -
ш и м  в  с в я з и  с  т я ж е с т ь ю  з а б о л е в а н и я,  р а з в и т и е м 
с и м п т о м о в  и н в а з и в н о й  д и а р е и,  в ы с о к и х  п о к а з а т е -
л е й С Р Б. В с о о т в е т с т в и и с д е й с т в у ю щ и м и к л и н и ч е -
с к и м и  р е к о м е н д а ц и я м и  п о  д и а г н о с т и к е  и  л е ч е н и ю 

с а л ь м о н е л л е з а э м п и р и ч е с к а я т е р а п и я п р о в о д и л а с ь 
ц и п р о ф л о к с а ц и н о м  [ 1 1 ].  П о с л е  п о л у ч е н и я  р е з у л ь -
т а т о в и з у ч е н и я ч у в с т в и т е л ь н о с т и в ы д е л е н н ы х и з о -
л я т о в с а л ь м о н е л л к а н т и б и о т и к а м п р о в е д е н а з а м е -
н а ф т о р х и н о л о н о в н а ц е ф т р и а к с о н.

В с е п а ц и е н т ы б ы л и в ы п и с а н ы с к л и н и ч е с к и м в ы -
з д о р о в л е н и е м,  д е к р е т и р о в а н н ы е  л и ц а  в  т о м  ч и с л е 
п о с л е о д н о к р а т н о г о о т р и ц а т е л ь н о г о б а к т е р и о л о г и -
ч е с к о г о и с с л е д о в а н и е к а л а н а S al m o n ell a e n t e ri ti di s .

В ы в о д ы
П и щ е в а я  в с п ы ш к а  с а л ь м о н е л л е з а,  в ы з в а н н а я

S.  e n t e ri ti di s , п р о и з о ш л а в к а ф е N г. К а з а н и в с е н -
т я б р е 2 0 2 1 г. В е р о я т н ы м и ф а к т о р а м и п е р е д а ч и с т а -
л и  я й ц о  п а ш о т  и / и л и  с л а б о с о л е н ы й  л о с о с ь,  к р о м е 
т о г о, б ы л и и н ф и ц и р о в а н ы 2 с о т р у д н и к а к а ф е. С р е -
д и з а б о л е в ш и х п р е о б л а д а л и м о л о д ы е л и ц а ж е н с к о -
г о п о л а ( 8 3 % ). З а б о л е в а н и е п р о т е к а л о п р е и м у щ е -
с т в е н н о п о г а с т р о э н т е р и т и ч е с к о м у в а р и а н т у ( 6 9 % ) 
с р е д н е й т я ж е с т и ( 9 6, 6 % ) с б л а г о п р и я т н ы м и с х о д о м 
( 1 0 0 % ). Ч а с т о т а р а з в и т и я к о л и т и ч е с к о г о с и н д р о м а 
( 3 1 %  с л у ч а е в ),  в ы с о к и е  п о к а з а т е л и  С Р Б  к о с в е н н о 
с в и д е т е л ь с т в о в а л и  о б  и н в а з и в н о с т и  в ы д е л е н н ы х 
ш т а м м о в S. e n t e ri ti di s . Н а ф о н е о т с у т с т в и я в о с п а л и -
т е л ь н о й р е а к ц и и с о с т о р о н ы п е р и ф е р и ч е с к о й к а р -
т и н ы  к р о в и  у  г о с п и т а л и з и р о в а н н ы х  п а ц и е н т о в  н а -
б л ю д а л о с ь  с т о й к о е  п о в ы ш е н и е  С Р Б.  И з в е с т н о,  ч т о 
С Р Б — б е л о к о с т р о й ф а з ы, и г р а ю щ и й в а ж н у ю р о л ь 
в  з а щ и т е  о т  и н ф е к ц и о н н ы х  а г е н т о в  п у т е м  а к т и в а -
ц и и  к л а с с и ч е с к о г о  к а с к а д а  к о м п л е м е н т а,  а  т а к ж е 
ф а г о ц и т о з а п а т о г е н н ы х м и к р о о р г а н и з м о в [ 1 2 ]. П о -
к а з а т е л и  С Р Б  п р и  в и р у с н ы х  и н ф е к ц и я х  н е  п р е в ы -
ш а л и  2 0  м г / л,  в  т о  в р е м я  к а к  п р и  б а к т е р и а л ь н ы х 
и н ф е к ц и я х д о с т и г а ю т 1 0 0 м г / л и в ы ш е. С Р Б м о ж е т 
б ы т ь  и с п о л ь з о в а н  н а  н а ч а л ь н о м  э т а п е  д и ф ф е р е н -
ц и а л ь н о й д и а г н о с т и к и э т и о л о г и ч е с к и р а з н ы х т и п о в 
д и а р е й  ( б а к т е р и а л ь н о й  и  в и р у с н о й )  д о  п о л у ч е н и я 
р е з у л ь т а т о в  л а б о р а т о р н о г о  о б с л е д о в а н и я,  ч т о  я в -
л я е т с я в а ж н ы м д л я п р и н я т и я р е ш е н и я о т а к т и к е л е -
ч е н и я п а ц и е н т о в с и н ф е к ц и о н н о й д и а р е е й.

О с о б е н н о с т ь ю  д а н н о й  п и щ е в о й  в с п ы ш к и  я в л я -
л о с ь т о, ч т о в ы д е л е н н ы е и з о л я т ы S. e n t e ri ti di s  б ы л и 
р е з и с т е н т н ы к п е ф л о к с а ц и н у ( 8 0 % ). Ф т о р х и н о л о н ы 
я в л я ю т с я  п р е п а р а т а м и  в ы б о р а  д л я  э м п и р и ч е с к о й 
т е р а п и и  с а л ь м о н е л л е з а  с о г л а с н о  т е к у щ и м  к л и н и -
ч е с к и м р е к о м е н д а ц и я м [ 1 1 ]. С ц е л ь ю м а к с и м а л ь н о 
э ф ф е к т и в н о г о а н т и м и к р о б н о г о л е ч е н и я с а л ь м о н е л -
л е з а н е о б х о д и м о о р и е н т и р о в а т ь с я н а р е г и о н а л ь н ы е 
п р о ф и л и а н т и б и о т и к о ч у в с т в и т е л ь н о с т и.

Н и к о л а е в а И. В.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 0 1 0 4 - 5 8 9 5 ;
Т к а ч е в а С. В.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 1 8 5 7 - 8 3 6 7
Ф а з у л ь з я н о в а  А. И.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 4 6 8 6 - 2 5 2 2
Л а т ф у л л и н а Э. З.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 9 - 0 0 0 4 - 6 5 8 6 - 7 7 8 8
Р а х м а н о в а О. А.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 7 8 5 1 - 5 4 1 6
Б е л о в а М. Н.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 9 5 7 9 - 3 3 7 0
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Симптомы Число пациентов (абс. ч /%)

Лихорадка 29 (100%)

37–38˚C 7 (24,1%)

38–39˚C 9 (31,1%)

> 39˚C 13 (44,8%)

Головная боль 5 (17,2%)

Тошнота 19 (65,5%)

Рвота 18 (62,1%)

1–3 раза 5 (27,8%)

3–5 раз 10 (55,6%)

> 5 раз 3 (16,6%)

Боль в животе 26 (89,7%)

Тенезмы 3 (10,3%)

Диарея 29 (100%)

до 5 2 (6,9%)

5–10 6 (20,7%)

10–15 17 (58,6%)

> 15 4 (13,8%)

Гемоколит 7 (24%)

Дегидратация I ст.
Дегидратация II ст.

19 (65,5%)
7 (24,1%)

Показатели Значение показателя (М ± SD) Референсные значения

Hb, г/л 127,20 (12,71) 115–155

Er, х 1012/л 4,39 (0,38) 3,8–5,3

Tr, х 109/л 245,33 (64,45) 142–424

Гематокрит, % 37,02 (3,66) 34,0–47,0

Ley, х 109/л 6,01 (1,70) 4,5–13,5

Нейтрофилы, х 109/л 3,73 (1,85) 1,5–7,0

Креатинин, мкмоль/л 109,00 (55,60) 59–104

Мочевина, ммоль/л 5,15 (2,92) 3,2–7,3

Калий, ммоль/л 5,13 (0,46) 3,4–4,5

Натрий, ммоль/л 134,3 (3,35) 136,0–146,0

АЛТ, ЕД/л 18,59 (10,10) 59–104

АСТ, ЕД/л 24,9 (6,69) 0,0–40,0

СРБ, мг/л 161,97 (108,54) 0,0–38,0

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов сальмонеллезом
Table 2. Clinical characteristic of patients with salmonellosis

Таблица 3 Лабораторные показатели у пациентов сальмонеллезом
Table 3. Laboratory indicators in patients with salmonellosis
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ÃÎÑÓÄÀÐÑÒÂÅÍÍÛÅ ÌÅÄÎÐÃÀÍÈÇÀÖÈÈ Â ÐÎÑÑÈÈ ÏÎÒÅÐßËÈ ÇÀ ÏÐÎØËÛÉ ÃÎÄ 9,7 ÒÛÑ. ÂÐÀ×ÅÉ

Â 2022 ã. ÷èñëåííîñòü ìåäðàáîòíèêîâ â ãîñóäàðñòâåííûõ 
ìåäó÷ðåæäåíèÿõ Ðîññèè ñîêðàòèëàñü ïî÷òè íà 50 òûñ. Âðà÷åé ñòàëî 
ìåíüøå íà 9784 ÷åëîâåêà ïî ñðàâíåíèþ ñ 2021 ã., ñðåäíåãî ìåäïåðñî-
íàëà — íà 38 946, ñîîáùèëà 29 ìàðòà çàìåñòèòåëü íà÷àëüíèêà  óïðàâ-
ëåíèÿ ñòàòèñòèêè ïî àíàëèòè÷åñêîé ðàáîòå Öåíòðàëüíîãî ÍÈÈ îðãàíè-
çàöèè è èíôîðìàòèçàöèè (ÖÍÈÈÎÈÇ) Ìèíçäðàâà Íàäåæäà Íåñâåòàéëî.  

  Ñóùåñòâåííûé äåôèöèò âðà÷åáíûõ êàäðîâ îòìå÷åí â 22 ñóáúåêòàõ. 
Ñðåäè íèõ Êàëóæñêàÿ îáëàñòü, ×óêîòñêèé àâòîíîìíûé îêðóã, ×óâàøèÿ, 
Òûâà, Ìàðèé Ýë, Êàëìûêèÿ, Õàêàñèÿ, Òàòàðñòàí, ×åëÿáèíñêàÿ, Áðÿí-

ñêàÿ, Ëèïåöêàÿ, Êåìåðîâñêàÿ îáëàñòè, Êðàñíîäàðñêèé êðàé è Ñåâàñòîïîëü. Ôàêòè÷åñêàÿ ÷èñëåííîñòü âðà÷åé â 
ýòèõ ðåãèîíàõ çíà÷èòåëüíî íèæå ïîòðåáíîñòè â ñïåöèàëèñòàõ, íåîáõîäèìûõ äëÿ âûïîëíåíèÿ òåððèòîðèàëüíîé 
ïðîãðàììû ãîñãàðàíòèé; íàáëþäàåòñÿ çíà÷èòåëüíûé äèñáàëàíñ êàäðîâîãî ñîñòàâà ìåæäó ïîëèêëèíèêîé è
ñòàöèîíàðîì. Ïðè ýòîì òîëüêî â 10 èç 22 ñóáúåêòîâ ïðèâëå÷åíèå âðà÷åé èç ôåäåðàëüíûõ è ÷àñòíûõ ìåä-
îðãàíèçàöèé îêàçàëî ïîëîæèòåëüíûé ýôôåêò è ïðèâåëî ê ñíèæåíèþ êàäðîâîãî äåôèöèòà.

Ïðîôèöèò âðà÷åé åñòü â 11 ðåãèîíàõ, â òîì ÷èñëå â Êðàñíîÿðñêîì êðàå, Ìîñêâå, Âîðîíåæñêîé, Òâåðñêîé, 
Àñòðàõàíñêîé è Êèðîâñêîé îáëàñòÿõ, ðåñïóáëèêàõ Èíãóøåòèÿ, Äàãåñòàí, Êðûì, Ñåâåðíàÿ Îñåòèÿ-Àëàíèÿ.

Â ñåìè ñóáúåêòàõ êðàéíå íèçêàÿ ïî ñðàâíåíèþ ñ ïîòðåáíîñòüþ ÷èñëåííîñòü ñðåäíåãî ìåäïåðñîíàëà, íåîáõî-
äèìîãî äëÿ âûïîëíåíèÿ ïðîãðàììû ãîñãàðàíòèé, à êàäðîâûé äåôèöèò îöåíèâàåòñÿ êàê ãëóáîêèé. Â èõ ÷èñëå 
Íåíåöêèé àâòîíîìíûé îêðóã, Êîñòðîìñêàÿ, Àìóðñêàÿ, Ìàãàäàíñêàÿ îáëàñòè, ×óâàøèÿ, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã è 
Õàêàñèÿ. Èçáûòîê êàäðîâ ñî ñðåäíèì ìåäîáðàçîâàíèåì çàôèêñèðîâàí â 18 ðåãèîíàõ.

Â íà÷àëå ìàðòà â Ãîñäóìå ïðåäëîæèëè âåðíóòü îáÿçàòåëüíîå ðàñïðåäåëåíèå âûïóñêíèêîâ ìåäâóçîâ è ìåä-
êîëëåäæåé. Ïî ìíåíèþ äåïóòàòîâ, ðàñøèðåíèå ïðàêòèêè ïðèìåíåíèÿ öåëåâîãî îáó÷åíèÿ íå ïîçâîëèò ðåøèòü 
ïðîáëåìó äåôèöèòà ìåäèöèíñêèõ êàäðîâ. Êîììåíòèðóÿ êàäðîâûé âîïðîñ íà ôîðóìå «Çäîðîâîå îáùåñòâî» 
23 ìàðòà çàìåñòèòåëü ìèíèñòðà çäðàâîîõðàíåíèÿ Òàòüÿíà Ñåìåíîâà çàÿâèëà, ÷òî âîçâðàò ê îáÿçàòåëüíîìó 
ðàñïðåäåëåíèþ íå ïëàíèðóåòñÿ. Ïî åå ñëîâàì, áàçîâîå çàêîíîäàòåëüñòâî ïî ñðàâíåíèþ ñ ïåðèîäîì ÑÑÑÐ èçìå-
íèëîñü, à ãîñóäàðñòâî äåêëàðèðóåò ïðàâî âûïóñêíèêà íà ñâîáîäó ïåðåäâèæåíèÿ. Ðåøàòü êàäðîâóþ ïðîáëåìó 
Ìèíçäðàâ ïðîäîëæèò ÷åðåç ìåõàíèçì öåëåâîãî ïðèåìà.

Èñòî÷íèê: remedium.ru
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Клиническое значение показателей реактивности 
специфического антибактериального иммунитета
к антигенам микробиоты дуоденального 
содержимого при различных вариантах 
воспалительной патологии верхнего отдела 
пищеварительного тракта

Êîíòàêòíàÿ èíôîðìàöèÿ:
Çàêèðîâà Àëüôèÿ Ìèäõàòîâíà — ê.ì.í., äîöåíò êàôåäðû ïðîïåäåâòèêè äåòñêèõ áîëåçíåé è ôàêóëüòåòñêîé ïåäèàòðèè
Àäðåñ: 420012, ã. Êàçàíü, óë. Áóòëåðîâà, ä. 49Á, òåë.: +7 (843) 236-06-52, e-mail: azakirova@gmail.com

Целью исследования явилось изучение реактивности антибактериального иммунитета к патогенам микробиоты 
дуоденального содержимого у 94 детей школьного возраста с воспалительным поражением верхнего отдела 
пищеварительного тракта.

Материал и методы. Материалом для исследования служили результаты бактериологического анализа микробиоты 
дуоденального содержимого. Реактивность антибактериального гуморального иммунитета к микроорганизмам желчно-
го содержимого оценивали методом иммуноферментного анализа.

Результаты. Полученные результаты проведенных исследований свидетельствуют о значимой роли специфического 
антибактериального (АБ) иммунитета к антигенам микробиоты дуоденального содержимого в характере течения воспа-
лительного процесса верхнего отдела пищеварительного тракта (ВОПТ). Выявлено, что при формировании сочетанного 
характера воспалительного процесса в гастродуоденальной зоне и билиарном тракте регистрируют функциональные 
сдвиги в антиэндотоксиновой защите. Это подтверждает снижение концентрации антител к антигенам грамм (-) пато-
генов на фоне выраженного дисбиотического процесса в пищеварительной системе. Клиническим маркером такой ситуа-
ции является более тяжелое течение болезни у данной категории пациентов, нередко принимающее рецидивирующий 
характер.

Выводы. При сочетании хронических гастродуоденита (ХГД) и холецистита (ХХ) в отличие от изолированного тече-
ния ХГД выявлено существенное снижение концентрации антител к антигенам Escherichiacoli, Klebsiellapneumonia, гли-
колипид (ГЛП) и расширение спектрамикроорганизмов в дуоденальном содержимом. Реактивность специфического гумо-
рального АБ иммунитета к микробиоте желчи отражает тяжесть клинического течения воспалительного процесса в 
ВОПТ и определяет риск рецидивирующего течения.

Ключевые слова: дети, специфический антибактериальный иммунитет, хронический холецистит, хронический га-
стродуоденит, микробиота.

(Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Ïèêóçà Î.È., Ôàéçóëëèíà Ð.À., Çàêèðîâà À.Ì., Ñàìîðîäíîâà Å.À., Ñàáèðçÿíîâà Ì.Ô., Ëóêèíà Î.È. Êëè-
íè÷åñêîå çíà÷åíèå ïîêàçàòåëåé ðåàêòèâíîñòè ñïåöèôè÷åñêîãî àíòèáàêòåðèàëüíîãî èììóíèòåòà ê àíòèãåíàì ìèêðîáèîòû äóî-
äåíàëüíîãî ñîäåðæèìîãî ïðè ðàçëè÷íûõ âàðèàíòàõ âîñïàëèòåëüíîé ïàòîëîãèè âåðõíåãî îòäåëà ïèùåâàðèòåëüíîãî òðàêòà. 
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The purpose was to study the reactivity of antibacterial immunity to pathogens of duodenal content microbiota in 94 school-age 
children with inflammatory lesions of the upper digestive tract (UDT).

Material and methods. The research material was the results of bacteriological analysis of duodenal content microbiota. The 
reactivity of antibacterial humoral immunity to microorganisms of gallbladder content was assessed by immune-enzyme analysis.

Results. The obtained results indicate a significant role of specific antibacterial (AB) immunity to antigens of duodenal content 
microbiota in the course of inflammatory process in the upper gastrointestinal tract (UGIT). It was revealed that during the formation of 
the combined nature of the inflammatory process in the gastroduodenal zone and the biliary tract, functional changes in antiendotoxin 
protection are recorded. This is confirmed by a decrease in the concentration of antibodies to antigens of gram (-) pathogens against 
the background of a pronounced dysbiotic process in the digestive system. A clinical marker of this situation is a more severe course 
of the disease in this category of patients, often taking on a relapsing character.

Conclusions. In a combination of chronic gastroduodenitis (CGD) and cholecystitis (CC), in contrast to the isolated course of CGD, 
a significant decrease in the concentration of antibodies to antigens of Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, glycolipid (GLP) and an 
expansion of the spectrum of microorganisms in the duodenal content were revealed. The reactivity of specific humoral AB immunity 
to the bile microbiota reflects the severity of the clinical course of the inflammatory process in the UDT and determines the risk of a 
recurrent course.

Key words: children, specific antibacterial immunity, chronic cholecystitis, chronic gastroduodenitis, microbiota.
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По данным официальной статистики отмечают 
ежегодный рост патологии органов пищеварения 
у детей [1]. В ее структуре устойчиво доминируют 
хронические воспалительные заболевания верх-
него отдела пищеварительного тракта (ВОПТ) [2]. 
Зачастую они принимают сочетанный характер, 
что негативно отражается на клиническом течении
и прогнозе. На фоне дефектов питания, экологичес-
кого фона и антибактериальной терапии (АБТ), пе-
риодически назначаемой детям с хроническим гаст-
родуоденитом (ХГД), формируются дисбиотические 
процессы в кишечнике, возрастает пролиферация 
грибов, которые ведут к снижению иммунологиче-
ской защиты ребенка [3, 4]. Именно этим можно 
объяснить рецидивирующий характер течения бо-
лезни и присутствие в клинике наряду с абдоми-
нальным синдромом явлений интоксикации [5].

Изменение баланса между количеством посту-
пающих антигенов грамотрицательных бактерий в 
системный кровоток и концентрацией гуморальных 
АБ антител приводит к обострению хронического 
воспаления, снижению репаративных процессов, 
рецидивам болезни [6–8]. Сказанное определяет 
клиническую и социальную значимость исследо-
вания специфического АБ иммунитета к грамм (-) 
микрофлоре, основного источника эндотоксина в 
организме при хроническом воспалении в ВОПТ.

Цель исследования — изучить показатели спе-
цифического антибактериального иммунитета к ан-
тигенам микробиоты желчи, оценить их клиниче-
ское значение на формирование воспалительно-
го процесса в верхнем отделе пищеварительного 
тракта.
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М а т е р и а л и м е т о д ы
Р а б о т а  в ы п о л н е н а  н а  б а з е  к а ф е д р ы  п р о п е д е в -

т и к и д е т с к и х б о л е з н е й и ф а к у л ь т е т с к о й п е д и а т р и и 
Ф Г Б О У В О К а з а н с к и й Г М У М З Р Ф и д е т с к о г о с т а ц и -
о н а р а  Г А У З  Ц Г К Б  №  1 8  и м.  К. Ш.  З ы я т д и н о в а.  П о д 
н а б л ю д е н и е м н а х о д и л и с ь 9 4 р е б е н к а, г о с п и т а л и з и -
р о в а н н ы х п о п о в о д у б о л е й в ж и в о т е и д и с п е п т и ч е -
с к о г о с и н д р о м а.

О т  р о д и т е л е й  п а ц и е н т о в  и  д е т е й  с т а р ш е  1 4  л е т 
п о л у ч е н о и н ф о р м и р о в а н н о е с о г л а с и е. Р а б о т а б ы л а 
о д о б р е н а  л о к а л ь н ы м  э т и ч е с к и м  к о м и т е т о м  Ф Г Б О У 
В О К а з а н с к о г о Г М У М З Р Ф.

В с е м  д е т я м  п р о в е д е н  к о м п л е к с  д и а г н о с т и ч е с к и х 
м е р о п р и я т и й с о г л а с н о о т р а с л е в ы м с т а н д а р т а м. П а -
ц и е н т а м с г а с т р о д у о д е н и т о м — п о с т а н д а р т у « С п е -
ц и а л и з и р о в а н н о й  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  д е т я м  п р и 
г а с т р и т е и д у о д е н и т е » ( п р и к а з М З Р Ф о т 2 2. 1 2. 2 0 1 2 
№ 1 5 9 8 н « О б у т в е р ж д е н и и с т а н д а р т а с п е ц и а л и з и -
р о в а н н о й  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  д е т я м  п р и  г а с т р и -
т е  и  д у о д е н и т е ».  П р и  с о п у т с т в у ю щ е м  х о л е ц и с т и т е 
в  с о о т в е т с т в и и  с  п р и к а з о м  М и н з д р а в с о ц р а з в и т и я 
Р о с с и и о т 1 4. 0 5. 2 0 0 7 № 3 3 2 « О б у т в е р ж д е н и и м е -
д и ц и н с к о й  п о м о щ и  б о л ь н ы м  с  х о л е ц и с т и т о м  ( п р и 
о к а з а н и и с п е ц и а л и з и р о в а н н о й п о м о щ и ) ».

Н а  м о м е н т  о б с л е д о в а н и я  у  в с е х  п а ц и е н т о в  б ы л 
п е р и о д к л и н и ч е с к о г о о б о с т р е н и я Х Г Д. С у ч е т о м п о -
л у ч е н н ы х  к л и н и ч е с к и х  и  л а б о р а т о р н о - и н с т р у м е н -
т а л ь н ы х д а н н ы х в с е п а ц и е н т ы п е р в о н а ч а л ь н о б ы л и 
р а з д е л е н ы н а 3 г р у п п ы. В о с н о в н у ю г р у п п у в о ш л и 
6 3  п а ц и е н т а  с  Х Г Д  в  с о ч е т а н и и  с  х р о н и ч е с к и м  х о -
л е ц и с т и т о м.  Г р у п п а  с р а в н е н и я  в к л ю ч а л а  3 1  п а ц и -
е н т а  с  и з о л и р о в а н н ы м и  ф о р м а м и  Х Г Д,  у  к о т о р ы х 
о т с у т с т в о в а л и к л и н и к о - д и а г н о с т и ч е с к и е и з м е н е н и я 
ж е л ч н о г о п у з ы р я. Г р у п п у к о н т р о л я с о с т а в и л и 2 0 д е -
т е й, н е и м е ю щ и х з а б о л е в а н и й г а с т р о д у о д е н а л ь н о й
и г е п а т о б и л и а р н о й с и с т е м. У в с е х п а ц и е н т о в Н. p y -
l o ri б ы л в ы я в л е н т р е м я м е т о д а м и и л и х о т я б ы д в у м я 
и з  т р е х  м е т о д о в  и с с л е д о в а н и я.  Р а с п р е д е л е н и е  п о 
в о з р а с т у п а ц и е н т о в б ы л о с л е д у ю щ и м : 2 4 ( 2 5, 5 3 % ) —
7 – 1 0 л е т, 3 9 ( 4 1, 4 9 % ) — 1 1 – 1 3 л е т, 3 1 ( 3 2, 9 8 % ) —
1 4 – 1 5  л е т.  В  о б щ е й  г р у п п е  о б с л е д о в а н н ы х  п р е о б -
л а д а л и м а л ь ч и к и.

В с е м  д е т я м  п р о в е д е н а  э з о ф а г о ф и б р о г а с т р о д у о -
д е н о с к о п и я  ( Э Ф Г Д С )  с  б и о п с и е й  с л и з и с т о й  о б о -
л о ч к и  ( С О )  л у к о в и ц ы  д в е н а д ц а т и п е р с т н о й  к и ш к и 
( Д П К ) с п о с л е д у ю щ и м б а к т е р и о л о г и ч е с к и м и с с л е -
д о в а н и е м ; ф р а к ц и о н н о е д у о д е н а л ь н о е з о н д и р о в а -
н и е  с  д а л ь н е й ш и м  м и к р о б и о л о г и ч е с к и м  и с с л е д о -
в а н и е м  п о р ц и й  ж е л ч и.  И д е н т и ф и к а ц и ю H.  P yl o ri
о с у щ е с т в л я л и  с  п о м о щ ь ю  т р е х  д и а г н о с т и ч е с к и х 
м е т о д о в :  д ы х а т е л ь н о г о  у р е а з н о г о  т е с т а  ( т е с т -
с и с т е м а  « Х е л и к »  с  и н д и к а т о р н о й  т р у б к о й ;  О О О 
« А с с о ц и а ц и я  м е д и ц и н ы  и  а н а л и т и к и »,  Р о с с и я ), 
п о л и м е р а з н о й  ц е п н о й  р е а к ц и и  ( П Ц Р )  ( н а б о р  р е а -
г е н т о в « Х е л и к о п о л » ( Н П Ф « Л и т е х », Р о с с и я ) и б а к -
т е р и о л о г и ч е с к о г о и с с л е д о в а н и я б и о п т а т о в С О Д П К 
и п о р ц и й ж е л ч и ( Д о р о ф е й ч у к B. Г., 1 9 9 7 ; М о р о з о -
в а Л. Г., 2 0 0 5 ).

Д л я и н д и к а ц и и и и д е н т и ф и к а ц и и а э р о б н ы х и ф а -
к у л ь т а т и в н о - а н а э р о б н ы х м и к р о о р г а н и з м о в б и о п т а -
т о в с л и з и с т о й о б о л о ч к и д в е н а д ц а т и п е р с т н о й к и ш к и 
( С О  Д П К )  и  ж е л ч и  п р о в о д и л и  б а к т е р и о л о г и ч е с к о е 
и с с л е д о в а н и е п о к л а с с и ч е с к о й м е т о д и к е с п о с е в о м 
н а  5 %  к р о в я н о й  а г а р,  с р е д ы  Э н д о,  П л о с к и р е в а  и 
ж е л ч н о - щ е л о ч н о й  а г а р  с  п о с л е д у ю щ е й  б и о х и м и -
ч е с к о й  и д е н т и ф и к а ц и е й.  Д л я  в ы д е л е н и я H.  P yl o ri  
п о с е в ы  в ы п о л н я л и  н а  к р о в я н о й  а г а р  с  а м ф о т е р и -
ц и н о м ( К А с А ) и э р и т р и т - к р о в я н о й а г а р с а м ф о т е р и -
ц и н о м ( Э К А с А ).

Р е а к т и в н о с т ь  с п е ц и ф и ч е с к о г о  А Б  и м м у н и т е т а 
о п р е д е л я л и  п у т е м  и м м у н о ф е р м е н т н о г о  а н а л и з а 
( И Ф А ), р е г и с т р и р у я к о н ц е н т р а ц и ю а н т и т е л к п а т о -
г е н а м ж е л ч и и E s c h e ri c hi a c oli, Kl e b si ell a p n e u m o ni a , 
E n t e r o c o c c u s  f a e c ali s,  S t a p h yl o c o c c u s  s a p r o p h y ti c u s,  
C a n di d a al bi c a n s . Р е з у л ь т а т ы в ы р а ж а л и в м к г / м л.

С т а т и с т и ч е с к и й  а н а л и з  п р о в о д и л и  с  и с п о л ь з о -
в а н и е м  п р о г р а м м  S T A T I S T I C A  1 0  ( S t a t S of t ),  S P S S 
S t a ti s ti c s 1 7 ( I B M ). Д л я в ы я в л е н и я р а з л и ч и я м е ж д у 
м а л ы м и в ы б о р к а м и и с п о л ь з о в а л и U - к р и т е р и й М а н -
н а  —  У и т н и.  П р и  а н а л и з е  к о л и ч е с т в е н н ы х  п о к а з а -
т е л е й  п р о в о д и л и  р а с ч е т  с р е д н и х  а р и ф м е т и ч е с к и х 
в е л и ч и н,  с р е д н и х  к в а д р а т и ч е с к и х  о т к л о н е н и й  —
М  ( S D ).  И з у ч е н и е  к о р р е л я ц и о н н ы х  в з а и м о с в я з е й 
п р о в о д и л и с п о м о щ ь ю м е т о д а С п и р м е н а. П р и с р а в -
н е н и и с р е д н и х в е л и ч и н в н о р м а л ь н о р а с п р е д е л е н -
н ы х с о в о к у п н о с т я х р а с с ч и т ы в а л и t - к р и т е р и й С т ь ю -
д е н т а п р и у р о в н е з н а ч и м о с т и p < 0, 0 5.

Р е з у л ь т а т ы и с с л е д о в а н и я
Ч а щ е в с е г о — 3 8 ( 4 0, 4 3 % ) п а ц и е н т о в — п а т о л о -

г и я  д е б ю т и р о в а л а  в  в о з р а с т е  о т  7  д о  1 1  л е т.  Д л и -
т е л ь н о с т ь з а б о л е в а н и я с о с т а в и л а м е н е е о д н о г о г о д а
у  1 7  ( 1 8, 0 8 % )  о б с л е д о в а н н ы х,  о т  2  д о  3  л е т  —  у 
3 0 ( 3 1, 9 1 % ), о т 4 д о 5 л е т — 4 6 ( 4 8, 9 3 % ). У б о л ь -
ш и н с т в а  д е т е й  б ы л а  у с т а н о в л е н а  н а с л е д с т в е н н а я 
о т я г о щ е н н о с т ь п о з а б о л е в а н и я м ж е л у д о ч н о - к и ш е ч -
н о г о т р а к т а ( Ж К Т ).

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к о г о и с с л е д о в а н и я о т -
р а ж е н ы в т а б л. 1.

С р а в н и т е л ь н ы й а н а л и з м и к р о б и о л о г и ч е с к о г о и с -
с л е д о в а н и я ж е л ч и в ы я в и л ч е т к о е р а с ш и р е н и е с п е к -
т р а  п а т о г е н о в  и  н а р а с т а н и е  м и к с - и н ф и ц и р о в а н и я 
у  д е т е й  п р и  с о ч е т а н н о м  т е ч е н и и  Х Г Д  и  х р о н и ч е -
с к о г о  х о л е ц и с т и т а.  В  д а н н о й  с и т у а ц и и  б ы л и  х а -
р а к т е р н ы п о л н о е  о т с у т с т в и е  л а к т о б а к т е р и й  и 
в ы р а ж е н н а я  п р о л и ф е р а ц и я  C a n di d a  al bi c a n s,  п р и -
с у щ и е  т о л ь к о  д е т я м  о с н о в н о й  г р у п п ы.  У р о в е н ь 
к о л о н и з а ц и и  г р а м м  ( - )  б а к т е р и й  ( E s c h e ri c hi a  c oli,  
Kl e b si ell a  p n e u m o ni a,  E n t e r o c o c c u s  f a e c ali s ),  и н д у -
ц и р у ю щ и х  э н д о т о к с и н,  т а к ж е  п р е в ы ш а л  т а к о в ы е 
п о к а з а т е л и  п о  о т н о ш е н и ю  к  г р у п п е  с р а в н е н и я.

Р е з у л ь т а т ы  б а к т е р и о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я 
ж е л ч и  у к а з ы в а л и  н а  м и к р о б и о л о г и ч е с к о е  н е б л а -
г о п о л у ч и е,  в ы р а ж е н н ы е  д и с б и о т и ч е с к и е  с д в и г и  в 
п и щ е в а р и т е л ь н о й  с и с т е м е,  о т р а ж а ю щ и е с я  н а  к л и -
н и ч е с к о м  т е ч е н и и  б о л е з н и  и  п р о в о ц и р у ю щ и е  р и с к 
р е ц и д и в о в в о с п а л и т е л ь н о г о п р о ц е с с а.

С к л и н и ч е с к и х п о з и ц и й в э т о м п л а н е п р е д с т а в л я е т 
и н т е р е с и с с л е д о в а н и е с п е ц и ф и ч е с к и х а н т и т е л к м и -
к р о б и о т е д у о д е н а л ь н о г о с о д е р ж и м о г о с д и ф ф е р е н ц и -
р о в а н н о й о ц е н к о й и х п о к а з а т е л е й в з а в и с и м о с т и о т х а -
р а к т е р а т е ч е н и я з а б о л е в а н и й В О П Т у д е т е й ( т а б л. 2 ).

Д и ф ф е р е н ц и р о в а н н а я о ц е н к а р е а к т и в н о с т и г у м о -
р а л ь н о й и м м у н н о й з а щ и т ы в з а в и с и м о с т и о т х а р а к -
т е р а  в о с п а л и т е л ь н о г о  п р о ц е с с а  п о к а з а л а  н е о д н о -
з н а ч н о с т ь и х р е з у л ь т а т о в п р и Х Г Д и п р и с о ч е т а н и и 
е г о  с  х р о н и ч е с к и м  х о л е ц и с т и т о м.  Т а к,  е с л и  п р и 
и з о л и р о в а н н о м  т е ч е н и и  Х Г Д  у р о в е н ь  г л и к о л и п о -
п р о т е и д а ( Г Л П ) с о с т а в л я л 1 0, 5 2 ( 0, 3 1 ), т о п р и ф о р -
м и р о в а н и и  с о ч е т а н н о г о  п р о ц е с с а  о н  н е  п р е в ы ш а л 
7, 0 1  ( 0, 2 1 ),  р  =  0, 0 3 9 1.  С у щ е с т в е н н о  б о л е е  н и з -
к и е  п о к а з а т е л и  А Б  и м м у н и т е т а  б ы л и  о т м е ч е н ы  п о 
о т н о ш е н и ю к а н т и г е н а м E s c h e ri c hi a  c oli  и Kl e b si ell a 
p n e u m o ni a .  П о л у ч е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  у к а з ы в а ю т, 
п о - в и д и м о м у, н а н е д о с т а т о ч н у ю м о б и л и з а ц и ю к о м -
п е н с а т о р н ы х м е х а н и з м о в а н т и э н д о т о к с и н о в о г о и м -
м у н и т е т а  у  п а ц и е н т о в  п р и  р а з в и т и и  с о ч е т а н н о г о 
в о с п а л и т е л ь н о г о п р о ц е с с а в В О П Т.
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М и к р о о р г а н и з м
О с н о в н а я г р у п п а Г р у п п а с р а в н е н и я

N % N %

E s c h e ri c hi a c oli 2 1 3 3, 3 4 1 5 4 8, 3 9

E n t e r o c o c c u s f a e c ali s 1 8 2 8, 5 7 1 3 4 1, 9 4

Kl e b si ell a p n e u m o ni a 8 1 2, 6 9 3 9, 6 7

S t a p h yl o c o c c u s s a p r o p h y ti c u s 4 6, 3 5
О т с у т с т в у е т р о с т 
м и к р о о р г а н и з м о в

–

C a n di d a al bi c a n s 1 2 1 9, 0 5
О т с у т с т в у е т р о с т 
м и к р о о р г а н и з м о в

–

В и д ы L a c t o b a c t e ri u m
О т с у т с т в у е т р о с т 
м и к р о о р г а н и з м о в

–
О т с у т с т в у е т р о с т 
м и к р о о р г а н и з м о в

–

В С Е Г О 6 3 1 0 0 3 1 1 0 0

А н т и г е н ы
О с н о в н а я г р у п п а

N = 6 3
M ( S D )

Г р у п п а с р а в н е н и я
N = 3 1
M ( S D )

Г р у п п а к о н т р о л я 
N = 2 2
M ( S D )

р

Г л и к о л и п о п р о т е и д ( Г Л П ) 7, 0 1 ( 0, 2 1 ) 1 0, 5 2 ( 0, 3 1 ) 5, 0 2 ( 0, 2 9 )
* 0, 0 3 6 3 

* * 0, 0 0 9 8 
* * * 0, 0 3 9 1

E s c h e ri c hi a c oli 4, 5 1 ( 0, 3 2 ) 5, 8 3 ( 0, 1 4 ) 3, 2 5 ( 0, 1 2 )
* 0, 0 4 2 7 

* * 0, 0 2 5 1 
* * * 0, 0 4 8 3

E n t e r o c o c c u s f a e c ali s 6, 1 5 ( 0, 8 7 ) 7, 8 2 ( 0, 4 5 ) 4, 9 1 ( 0, 2 3 )
* 0, 0 3 7 1 

* * 0, 0 2 7 4 
* * * 0, 0 3 2 9

Kl e b si ell a p n e u m o ni a 3, 5 4 ( 0, 0 1 ) 4, 5 7 ( 0, 3 3 ) 2, 8 3 ( 0, 0 1 )
* 0, 0 3 4 7 

* * 0, 0 2 5 7 
* * * 0, 0 4 3 7

S t a p h yl o c o c c u s s a p r o p h y ti c u s 5, 0 1 ( 0, 8 2 ) 5, 2 4 ( 0, 3 6 ) 4, 2 1 ( 0, 2 2 )
* 0, 0 4 1 5 

* * 0, 0 3 7 6 
* * * 0, 0 4 1 1

C a n di d a al bi c a n s 4, 5 6 ( 0, 1 ) о т с у т с т в у е т р о с т 
м и к р о о р г а н и з м о в 3, 1 9 ( 0, 1 8 )  * 0, 0 3 5 2

Т а б л и ц а 1. В и д о в о й с п е к т р м и к р о б и о т ы ж е л ч и у п а ц и е н т о в с и з о л и р о в а н н ы м Х Г Д и п р и е г о 
с о ч е т а н и и с х р о н и ч е с к и м х о л е ц и с т и т о м

T a bl e 1. S p e ci e s s p e c t r u m o f bil e mi c r o bi o t a i n p a ti e n t s wi t h i s ol a t e d C G D a n d i n i t s c o m bi n a ti o n 
wi t h c h r o ni c c h ol e c y s ti ti s

Б л а г о п р и я т н ы й  ф а к т  б ы л  о т м е ч е н  в  о т н о ш е -
н и и  п о к а з а т е л е й  к о н ц е н т р а ц и и  а н т и т е л  к C a n di d a 
al bi c a n s ,  с у щ е с т в е н н о  п р е в ы ш а ю щ и й  к о н т р о л ь. 
П о с к о л ь к у  у  д а н н о г о  к о н т и н г е н т а  п а ц и е н т о в  п о -
к а з а т е л и  к о н ц е н т р а ц и и  а н т и т е л  к E s c h e ri c hi a  c oli  
и Kl e b si ell a  p n e u m o ni a   и  в  м е н ь ш е й  с т е п е н и  к 
E n t e r o c o c c u s  f a e c ali s   с у щ е с т в е н н о  о т л и ч а л и с ь  о т 
п о к а з а т е л е й п а ц и е н т о в с и з о л и р о в а н н ы м т е ч е н и е м 
Х Г Д,  б ы л а  и з у ч е н а  в з а и м о с в я з ь  и х  с  и н т е н с и в н о -
с т ь ю о б с е м е н е н н о с т и д а н н о й ф л о р ы ( р и с. 1 ).

В г р у п п е с р а в н е н и я а н т и т е л к C a n di d a al bi c a n s  н е 
б ы л о о б н а р у ж е н о.

В з а и м о с в я з ь и д е н т и ф и к а ц и и с т е п е н и о б с е м е н е н -
н о с т и г р а м м ( - ) м и к р о о р г а н и з м а м и ж е л ч и и а н т и э н -

д о т о к с и н о в о г о  и м м у н и т е т а  к  м и к р о б и о т е  о т р а ж е н а 
в т а б л. 3.

К а к  п о к а з а л  а н а л и з,  п р о с л е ж и в а е т с я  о т р и ц а -
т е л ь н а я  в з а и м о с в я з ь  м е ж д у  р е а к т и в н о с т ь ю  а н т и -
э н д о т о к с и н о в о г о  и м м у н и т е т а  и  с т е п е н ь ю  о б с е м е -
н е н н о с т и г р а м м ( - ) п а т о г е н о в ( E n t e r o c o c c u s f a e c ali s, 
E s c h e ri c hi a c oli, Kl e b si ell a p n e u m o ni a ), ч т о б ы л о п р и -
с у щ е п а ц и е н т а м с с о ч е т а н н ы м в а р и а н т о м в о с п а л и -
т е л ь н о г о п о р а ж е н и я В О П Т.

О б с у ж д е н и е
Р е з у л ь т а т ы  п р о в е д е н н ы х  и с с л е д о в а н и й  с в и д е -

т е л ь с т в у ю т  о  з н а ч и м о й  р о л и  р е а к т и в н о с т и  А Б  и м -
м у н и т е т а  к  а н т и г е н а м  м и к р о б и о т ы  д у о д е н а л ь н о г о 

Т а б л и ц а 2. К о н ц е н т р а ц и я А Б а н т и т е л к а н т и г е н а м м и к р о б и о т ы ж е л ч и  ( м к г / м л )
T a bl e 2. C o n c e n t r a ti o n o f A B a n ti b o di e s t o bil e mi c r o bi o t a a n ti g e n s ( µ g / ml )

П р и м е ч а н и е : * р — п о к а з а т е л и о с н о в н о й г р у п п ы п о о т н о ш е н и ю к к о н т р о л ю ; * * р — п о к а з а т е л и г р у п п ы 
с р а в н е н и я п о о т н о ш е н и ю к к о н т р о л ю ; * * * р — м е ж д у и з у ч а е м ы м и г р у п п а м и.

N o t e : * р — i n di c a t o r s of t h e m ai n g r o u p c o m p a r e d t o c o n t r ol g r o u p ; * * р — i n di c a t o r s of t h e c o m p a ri s o n 
g r o u p c o m p a r e d t o c o n t r ol g r o u p ; * * * р — b e t w e e n t h e s t u di e d g r o u p s.
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А н т и г е н ы

О с н о в н а я г р у п п а N = 6 3

Т и т р M ( S D ),
м к г / м л

О б с е м е н е н н о с т ь
M ( S D ), К О Е / м л

r р

E s c h e ri c hi a c oli 4, 5 1 ( 0, 3 2 )
0, 0 7 7 5 х 1 0 4 ,

( 9 5 % Сl : 0, 0 3 9 4 – 2, 8 2 0 5 )
- 0, 5 7 0, 0 1 5 2

E n t e r o c o c c u s f a e c ali s 6, 1 5 ( 0, 8 7 )
0, 1 1 х 1 0 4 ,

( 9 5 % Сl : 0, 0 0 6 3 – 0, 4 5 1 3 3 )
- 0, 3 5 0, 0 4 1 6

Kl e b si ell a p n e u m o ni a 3, 5 4 ( 0, 0 1 )
0, 1 6 5 х 1 0 4 ,

( 9 5 % Сl : 0, 0 0 3 2 – 0, 2 2 5 6 )
- 0, 4 1 0, 0 3 7 8

А н т и г е н ы

Г р у п п а с р а в н е н и я N = 3 1

Т и т р M ( S D ),
м к г / м л

О б с е м е н е н н о с т ь
M ( S D ), К О Е / м л

r р

E s c h e ri c hi a c oli 5, 8 3 ( 0, 1 4 )
0, 0 1 5 х 1 0 4 ,

( 9 5 % Cl : 0, 0 1 3 – 0, 0 1 8 )
- 0, 6 8 0, 0 2 1 6

E n t e r o c o c c u s f a e c ali s 7, 8 2 ( 0, 4 5 )
0, 2 1 х 1 0 4 ,

( 9 5 % Cl : 0, 2 – 0, 2 3 )
- 0, 7 2 0, 0 1 5 9

Kl e b si ell a p n e u m o ni a 4, 5 7 ( 0, 3 3 )
0, 1 6 6 х 1 0 4 ,

( 9 5 % Cl : 0, 1 3 – 0, 2 0 )
- 0, 4 5 0, 0 3 7 2

с о д е р ж и м о г о  п р и  в о с п а л и т е л ь н о м  п р о ц е с с е  В О П Т. 
П р и  ф о р м и р о в а н и и  с о ч е т а н н о г о  т е ч е н и я  б о л е з н и 
б ы л и  у с т а н о в л е н ы  ф у н к ц и о н а л ь н ы е  с д в и г и  в  а н -
т и э н д о т о к с и н о в о й  з а щ и т е,  о  ч е м  с в и д е т е л ь с т в у е т 
с н и ж е н и е к о н ц е н т р а ц и и а н т и т е л к а н т и г е н а м г р а м м 
( - ) п а т о г е н о в н а ф о н е в ы р а ж е н н о г о д и с б и о т и ч е с к о -
г о п р о ц е с с а в п и щ е в а р и т е л ь н о й с и с т е м е ( п р о л и ф е -
р а ц и я  г р и б о в ).  К л и н и ч е с к и м  п р о я в л е н и е м  д а н н о й 
с и т у а ц и и я в л я е т с я б о л е е т я ж е л о е т е ч е н и е б о л е з н и 
у д а н н о й к а т е г о р и и п а ц и е н т о в, н е р е д к о п р и н и м а ю -
щ е е р е ц и д и в и р у ю щ и й х а р а к т е р.

В ы в о д ы
1. П р и с о ч е т а н н о м в о с п а л и т е л ь н о м п р о ц е с с е в в е р х -

н е м о т д е л е п и щ е в а р и т е л ь н о г о т р а к т а в о т л и ч и е о т и з о -

л и р о в а н н о г о т е ч е н и я Х Г Д в ы я в л е н о р а с ш и р е н и е с п е к т -
р а  м и к р о о р г а н и з м о в  в  д у о д е н а л ь н о м  с о д е р ж и м о м  и
с у щ е с т в е н н о е с н и ж е н и е к о н ц е н т р а ц и и а н т и т е л к а н -
т и г е н а м E s c h e ri c hi a c oli, Kl e b si ell a p n e u m o ni a , Г Л П.

2.  Р е а к т и в н о с т ь  с п е ц и ф и ч е с к о г о  А Б  и м м у н и т е т а 
к  м и к р о б и о т е  ж е л ч и  о т р а ж а е т  т я ж е с т ь  к л и н и ч е -
с к о г о т е ч е н и я в о с п а л и т е л ь н о г о п р о ц е с с а в В О П Т и 
о п р е д е л я е т р и с к р е ц и д и в и р у ю щ е г о т е ч е н и я.

П и к у з а О. И.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 5 3 3 2 - 8 6 3 0
Ф а й з у л л и н а Р. А.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 7 2 0 9 - 5 7 3 7
З а к и р о в а А. М.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 2 9 7 6 - 0 8 0 7

Р и с у н о к 1. К о н ц е н т р а ц и я А Б а н т и т е л к а н т и г е н а м м и к р о б и о т ы ж е л ч и  ( м к г / м л )
Fi g u r e 1. C o n c e n t r a ti o n o f A B a n ti b o di e s t o bil e mi c r o bi o t a a n t i g e n s ( µ g / ml )

Т а б л и ц а 3. И н т е г р и р о в а н н ы й а н а л и з п о к а з а т е л е й а н т и э н д о т о к с и н о в о г о и м м у н и т е т а и у р о в н я 
о б с е м е н е н н о с т и г р а м м ( - ) м и к р о б и о т ы ж е л ч и у д е т е й

T a bl e 3. I n t e g r a t e d a n al y si s o f i n di c a t o r s o f a n ti e n d o t o xi n i m m u ni t y a n d t h e l e v el o f c o n t a mi n a -
ti o n o f g r a m ( - ) bil e mi c r o bi o t a i n c hil d r e n
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У Д К 6 1 6. 3 4- 0 0 2

Ë. Â. È Â À Í Î Â À 1 , Å. Þ. À Ê Ó Ë È Í Ó Ø Ê È Í À1 , Ñ. À. Ë À Ï Ø È Í À2 , Ä. È. À Á Ä Ó Ë Ã À Í È Å Â À2, 3

1 Ð å ñ ï ó á ë è ê à í ñ ê è é ê ë è í è ê î - ä è àã í î ñò è ÷ å ñ ê è é ö å íò ð, ã. È æ å â ñ ê
2 Ê à ç à í ñ ê è é ã î ñ ó ä à ð ñò â å í í û é ì å ä è ö è í ñ ê è é ó í è â å ð ñ èò åò Ì Ç Ð Ô, ã. Ê à ç à í ü
3 Ð å ñ ï ó á ë è ê à í ñ ê à ÿ ê ë è í è ÷ å ñ ê à ÿ á î ë ü í è ö à Ì Ç Ð Ò, ã. Ê à ç à í ü

Р а н н я я д и а г н о с т и к а в о с п а л и т е л ь н ы х з а б о л е в а н и й 
к и ш е ч н и к а у п а ц и е н т о в с о с п о н д и л о а р т р и т а м и

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:

È â à í î â à Ë à ð è ñ à Â ë à ä è ì è ð î â í à — ã ë à â í û é â í å øò àò í û é ñ ï å ö è à ë è ñò ï î ð å â ì àò î ë îã è è Ì Ç Ó Ð, ç à â å ä ó þ ù à ÿ ð å â ì àò î ë îã è ÷ å ñ ê è ì îò ä å ë å í è å ì

À ä ð å ñ: 4 2 6 0 0 0, ã. È æ å â ñ ê, ó ë. Ë å í è í à, ä. 8 7 Á, ò å ë.:  + 7 - 9 1 2 - 7 6 1 - 4 5 - 5 7, e- m ail: l or ai v a n o v a 7 @ m ail.r u

С е р о н е г а т и в н ы е с п о н д и л о а р т р и т ы ( С п А) ( п с о р и а т и ч е с к и й а р т р и т ( П с А) и а к с и а л ь н ы й с п о н д и л о а р т р и т ( А к с С п А)), в о с п а -
л и т е л ь н ы е з а б о л е в а н и я к и ш е ч н и к а ( В З К) и п с о р и а з с о с т а в л я ю т г р у п п у и м м у н о в о с п а л и т е л ь н ы х з а б о л е в а н и й ( И В З). И з в е с т н о 
о п о в ы ш е н н о м р и с к е р а з в и т и я В З К с р е д и д р у г и х И В З, и, н а о б о р о т, п р о д е м о н с т р и р о в а н о п о в ы ш е н и е р и с к а р а з в и т и я с к е л е т -
н о- м ы ш е ч н ы х И В З у п а ц и е н т о в с В З К, ч т о о б ъ я с н я е т н е о б х о д и м о с т ь р а н н е й д и а г н о с т и к и у п а ц и е н т о в с о С п А. В с в я з и с э т и м 
б ы л р а з р а б о т а н с к р и н и р у ю щ и й и н с т р у м е н т — « У н и в е р с а л ь н ы й о п р о с н и к д л я в ы я в л е н и я п р и з н а к о в и м м у н о в о с п а л и т е л ь н ы х 
з а б о л е в а н и й ». В с т а т ь е п о к а з а н ы р е з у л ь т а т ы п р и м е н е н и я « У н и в е р с а л ь н о г о о п р о с н и к а » в р а м к а х р е в м а т о л о г и ч е с к о й п р а к -
т и к и н а п р и м е р е 1 4 0 п а ц и е н т о в с о С п А. А в т о р а м и у с т а н о в л е н о, ч т о 1 7, 2 % п а ц и е н т о в с П с А и 2 0, 8 % — с А к с С п А п о т р е б о -
в а л и д а л ь н е й ш е г о и с к л ю ч е н и я В З К. Н е о б х о д и м о с т ь и с к л ю ч е н и я В З К в о з н и к а л а с о д и н а к о в о й ч а с т о т о й у п а ц и е н т о в с П с А и 
А к с С п А. К л и н и к о- л а б о р а т о р н ы е п а р а м е т р ы г р у п п с п р е д п о л а г а е м ы м н а л и ч и е м В З К з н а ч и м о н е о т л и ч а л и с ь о т и н ы х п а ц и е н -
т о в, ч т о п о д т в е р ж д а е т н е о б х о д и м о с т ь в н е д р е н и я « У н и в е р с а л ь н о г о о п р о с н и к а » в п р а к т и к у с п е ц и а л и с т о в з д р а в о о х р а н е н и я 
с ц е л ь ю р а н н е й д и а г н о с т и к и с о ч е т а н н о й И В З.

К л ю ч е в ы е с л о в а:  п с о р и а т и ч е с к и й а р т р и т, а к с и а л ь н ы й с п о н д и л о а р т р и т, в о с п а л и т е л ь н ы е з а б о л е в а н и я к и ш е ч н и к а, и м м у-

н о в о с п а л и т е л ь н ы е з а б о л е в а н и я.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: È â à í î â à Ë. Â., À ê ó ë è í ó ø ê è í à Å. Þ., Ë à ï ø è í à Ñ. À., À á ä ó ëã à í è å â à Ä. È. Ð à í í ÿÿ ä è àã í î ñò è ê à â î ñ ï à ë èò å ë ü í û õ 
ç à á î ë å â à í è é ê è ø å ÷ í è ê à ó ï à ö è å íò î â ñ î ñ ï î í ä è ë î à ðò ð èò à ì è. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, № 2, Ñ. 5 4 - 5 7)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 2- 5 4- 5 7

L. V. I V A N O V A 1 , E. Y U. A K U LI N U S H KI N A1 , S. A. L A P S HI N A2 , D.I. A B D U L G A NI E V A2, 3

1 R e p u bli c Cli ni c al Di a g n o sti c C e nt er, Iz h e v s k
2 K az a n St at e M e di c al U ni v er sit y, K az a n
3 R e p u bli c Cli ni c al H o s pit al, K az a n

E arl y di a g n o si s of i nfl a m m at or y b o w el di s e a s e s
i n p ati e nt s wit h s p o n d yl o art hriti s

C o nt a ct d et ail s:

I v a n o v a L. V. — C hi ef fr e el a n c e r h e u m at ol o gi st of t h e Mi ni str y of H e alt h c ar e of U d m urt R e p u bli c, H e a d of t h e D e p art m e nt of R h e u m at ol o g y

A d dr e s s:  8 7 B L e ni n St., Iz h e v s k, R u s si a n F e d er ati o n, 4 2 6 0 0 0, t el.:  + 7 - 9 1 2 - 7 6 1 - 4 5 - 5 7, e- m ail: l or ai v a n o v a 7 @ m ail.r u

S er o n e g ati v e s p o n d yl o art hriti s ( S p A) ( p s ori ati c art hriti s ( P s A) a n d a xi al s p o n d yl o art hriti s ( A x S p A)), i n ti a m m at or y b o w el di s e a s e (I B D) 
a n d p s ori a si s f or m a gr o u p of i m m u n oi n ti a m m at or y di s e a s e s (II D s). T h e i n cr e a s e d ri s k of d e v el o pi n g I B D i n p ati e nt s wit h II D s i s k n o w n 
a n d, o n t h e c o ntr ar y, t h e ri s k of s k el et al- m u s cl e II D s i n p ati e nt s wit h I B D w a s d e m o n str at e d. T hi s i n di c at e s t h e n e c e s sit y of e arl y di a g n o si s 
of I B D i n p ati e nt s wit h S p A. I n c o n n e cti o n wit h t hi s, a s cr e e ni n g t o ol « U ni v er s al q u e sti o n n air e f or i d e ntif yi n g si g n s of i m m u n oi n fi a m m at or y 
di s e a s e s » w a s d e v el o p e d a n d p ut i nt o pr a cti c e. T h e arti cl e s h o w s t h e r e s ult s of t h e « U ni v er s al q u e sti o n n air e f or II D s » u s e i n r h e u m at ol o g y 
pr a cti c e b y 1 4 0 p ati e nt s wit h S p A. It w a s f o u n d t h at 1 7. 2 % p ati e nt s wit h P s A a n d 2 0. 8 % wit h A x S p A r e q uir e d f urt h er e x cl u si o n of I B D. T h e 
n e e d t o e x cl u d e I B D w a s e q u all y fr e q u e nt i n p ati e nt s wit h P s A a n d A x S p A. Cli ni c al a n d l a b or at or y p ar a m et er s i n gr o u p s wit h t h e all e g e d 
I B D di d n ot si g ni ti c a ntl y di ti er fr o m t h o s e i n ot h er p ati e nt s, w hi c h c o n fir m s t h e n e e d t o i ntr o d u c e t h e « U ni v er s al q u e sti o n n air e » i nt o t h e 
pr a cti c e f or t h e p ur p o s e of e arl y di a g n o si s of c o m bi n e d II D s.

K e y w or d s:  p s ori ati c art hriti s, a xi al s p o n d yl o art hriti s, i n ti a m m at or y b o w el di s e a s e, i m m u n oi n ff a m m at or y di s e a s e.

( F or cit ati o n: I v a n o v a L. V., A k uli n u s h ki n a E. Y u., L a p s hi n a S. A., A b d ul g a ni e v a D.I. E arl y di a g n o si s of i nfl a m m at or y b o wel di s e a s e s i n 
p ati e nt s wit h s p o n d yl o art hriti s. Pr a cti c al m e di ci n e. 2 0 2 3. V ol. 2 1, №  2, P. 5 4 - 5 7)



V ol. 2 1, № 2. 2 0 2 3 P R A C TI C A L M E DI CI N E 5 5

С е р о н е г а т и в н ы е  с п о н д и л о а р т р и т ы  ( С п А )  ( а к с и -
а л ь н ы й с п о н д и л о а р т р и т ( А к с С п А ), а н к и л о з и р у ю щ и й 
с п о н д и л и т ( А С ), п с о р и а т и ч е с к и й а р т р и т ( П с А ) ), в о с -
п а л и т е л ь н ы е  з а б о л е в а н и я  к и ш е ч н и к а  ( В З К )  ( Б о -
л е з н ь К р о н а ( Б К ) и я з в е н н ы й к о л и т ( Я К ) ) и п с о р и а з 
с о с т а в л я ю т г р у п п у и м м у н о о п о с р е д о в а н н ы х, и л и и м -
м у н о в о с п а л и т е л ь н ы х,  з а б о л е в а н и й  ( И В З ),  п е р в и ч -
н а я з а б о л е в а е м о с т ь к о т о р ы х п о в с е м е с т н о р а с т е т [ 1 ]. 
М е д и ц и н е и з в е с т н о о с х о ж и х и м м у н о п а т о л о г и ч е с к и х 
м е х а н и з м а х И В З, н а п р и м е р и з б ы т о к с и н т е з а ц и т о к и -
н о в T h 1, ф а к т о р а н е к р о з а о п у х о л и - α, п р о д у ц и р у е м ы х 
к л е т к а м и T h 1 7 [ 2, 3 ]. П о д т в е р ж д е н и е м о б щ н о с т и г е -
н е з а н а р у ш е н и й м о л е к у л я р н о - г е н е т и ч е с к и х и и м м у -
н о л о г и ч е с к и х р е а к ц и й п р и И В З я в л я ю т с я м н о г о ч и с -
л е н н ы е  ф у н д а м е н т а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я  [ 4 ].  С р е д и 
н и х  к р у п н о е  и с с л е д о в а н и е  г е н е т и ч е с к о г о  м а т е р и а -
л а  е в р о п е й с к о й  п о п у л я ц и и,  п р о д е м о н с т р и р о в а в ш е е 
п р и ч и н н о - с л е д с т в е н н у ю  с в я з ь  м е ж д у  В З К,  п с о р и а -
з о м и П с А [ 5, 6 ]. Н а п о в ы ш е н н ы й р и с к р а з в и т и я В З К 
с р е д и д р у г и х И В З у к а з ы в а е т м е ж д у н а р о д н ы й р е г и с т р 
P S O L A R, с о г л а с н о к о т о р о м у р а с п р о с т р а н е н н о с т ь В З К 
у п а ц и е н т о в с п с о р и а з о м и П с А с о с т а в л я е т 2, 3 % [ 7 ]. 
И н а о б о р о т, п р и В З К п о в ы ш е н р и с к р а з в и т и я п с о р и -
а з а ( в 1, 5 р а з а ), П с А ( п о ч т и в 2, 5 р а з а ) и в с е х м ы -
ш е ч н о - с к е л е т н ы х И В З ( б о л е е ч е м в 3 р а з а ), о с о б е н -
н о в ы с о к р и с к в о з н и к н о в е н и я э т и х з а б о л е в а н и й  п р и 
Б К  [ 8 ].  И н т е р е с н о,  ч т о  у  д в у х  т р е т е й,  с т р а д а ю щ и х 
С п А,  о т м е ч а ю т с я  м и к р о с к о п и ч е с к и е  п р и з н а к и  в о с -
п а л е н и я  ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  т р а к т а  ( Ж К Т )  [ 9 ].  В 
с в я з и с в ы ш е у к а з а н н ы м, о ч е в и д н о, ч т о С п А и п с о р и -
а з х а р а к т е р и з у ю т с я в ы с о к и м р и с к о м в о з н и к н о в е н и я
В З К  —  п о т е н ц и а л ь н о  и н в а л и д и з и р у ю щ е г о  з а б о л е -
в а н и я,  р а н н е е  в ы я в л е н и е  к о т о р о г о  б у д е т  с п о с о б -
с т в о в а т ь  р о с т у  к а ч е с т в а  о к а з ы в а е м о й  м е д и ц и н с к о й 
п о м о щ и. В 2 0 1 8 г. н а э к с п е р т н о м у р о в н е п р и н я т в а -
р и а н т  м н о г о ц е л е в о г о  с к р и н и р у ю щ е г о  и н с т р у м е н т а 
« У н и в е р с а л ь н ы й  о п р о с н и к  д л я  в ы я в л е н и я  п р и з н а -
к о в и м м у н о в о с п а л и т е л ь н ы х з а б о л е в а н и й — п с о р и а з, 
П с А, В З К ( Б К, Я К ) » ( д а л е е — У н и в е р с а л ь н ы й о п р о с -
н и к ) [ 1 0 ]. А в т о р ы у б е ж д е н ы, ч т о в н е д р е н и е д а н н о -
г о  о п р о с н и к а  в  п р а к т и ч е с к у ю  м е д и ц и н у  к р а й н е  а к -
т у а л ь н о  с  у ч е т о м  о р и е н т и р о в а н н о с т и  с о в р е м е н н ы х 
с т а н д а р т о в н а р а н н ю ю д и а г н о с т и к у и с в о е в р е м е н н о е 
н а з н а ч е н и е а д е к в а т н о й т е р а п и и.

Ц е л ь и с с л е д о в а н и я  — п р о д е м о н с т р и р о в а т ь р е-
з у л ь т а т ы п р и м е н е н и я У н и в е р с а л ь н о г о о п р о с н и к а в 
р а м к а х  р е в м а т о л о г и ч е с к о й  п р а к т и к и ;  о п р е д е л и т ь 
ч а с т о т у  с и м п т о м о в  с о  с т о р о н ы  Ж К Т  п о с р е д с т в о м 
з а п о л н е н и я б л о к о в « Г а с т р о э н т е р о л о г и я и д о п о л н и -
т е л ь н ы е в о п р о с ы » д л я и с к л ю ч е н и я с о п у т с т в у ю щ и х 
И В З у п а ц и е н т о в с о С п А ; о п и с а т ь и с р а в н и т ь к л и н и -
к о - л а б о р а т о р н ы е х а р а к т е р и с т и к и г р у п п с о С п А, п о -
т р е б о в а в ш и х и н е п о т р е б о в а в ш и х и с к л ю ч е н и я В З К, 
п о р е з у л ь т а т а м д а н н о г о а н к е т и р о в а н и я.

М а т е р и а л и м е т о д ы
В и с с л е д о в а н и е в к л ю ч е н о 1 4 0 п а ц и е н т о в с о С п А, 

и з  н и х  9 3  п а ц и е н т а  —  с  П с А :  5 3  ( 5 6, 9 % )  м у ж ч и н, 
4 0 ( 4 3, 1 % ) ж е н щ и н ; с р е д н и й в о з р а с т 4 3, 7 5 ± 8, 4 4 ; 
М е  4 2, 5  [ 3 5, 2 5 ;  5 2, 7 5 ]  л е т,  с р е д н я я  д л и т е л ь н о с т ь 
з а б о л е в а н и я 5 1, 7 5 ± 4 5, 2 3 ; М е 6 0 [ 1 4 ; 8 4 ] м е с я ц е в 
и  4 7  —  с  А к с С п А ;  3 2  ( 6 8, 1 % )  м у ж ч и н,  1 5  ( 3 1, 9 % ) 
ж е н щ и н ;  с р е д н и й  в о з р а с т  4 7, 2 5  ±  1 0, 6 8 ;  М е  4 6 
[ 3 9, 2 5 ;  5 4, 7 5 ]  л е т,  с р е д н я я  д л и т е л ь н о с т ь  з а б о л е -
в а н и я 6 9, 4 4 ± 1 2 8, 2 ; М е 7 4 [ 5 7, 3 ; 9 6 ] м е с я ц е в. В с е 
п а ц и е н т ы п о д п и с а л и и н ф о р м и р о в а н н о е с о г л а с и е н а 
у ч а с т и е п е р е д в к л ю ч е н и е м в и с с л е д о в а н и е. К л и н и -
ч е с к о е о б с л е д о в а н и е у ч а с т н и к о в в к л ю ч а л о о ц е н к у 

и н т е н с и в н о с т и  б о л и  с  и с п о л ь з о в а н и е м  в и з у а л ь н о -
а н а л о г о в о й  ш к а л ы  ( В А Ш  б о л и,  0 – 1 0 0  м м ).  О п р е -
д е л я л и к о л и ч е с т в е н н о е с о д е р ж а н и е С - р е а к т и в н о г о 
б е л к а  ( С Р Б,  р е ф е р е н с н ы е  з н а ч е н и я  л а б о р а т о р и и 
0 – 5  м г / л ),  с к о р о с т ь  о с е д а н и я  э р и т р о ц и т о в  ( С О Э, 
р е ф е р е н с н ы е  з н а ч е н и я  л а б о р а т о р и и  2 – 2 0  м м / ч ). 
А к т и в н о с т ь  П с А  о ц е н и в а л а с ь  и н д е к с о м  Di s e a s e 
a c ti vi t y i n p s o ri a ti c a r t h ri ti s ( D A P S A ), п р и з н а ч е н и я х 
к о т о р о г о  0 – 4  б а л л а  о п р е д е л я л а с ь  р е м и с с и я,  4, 1 –
1 4  —  н и з к а я  а к т и в н о с т ь  з а б о л е в а н и я,  1 4, 1 – 2 8  —
у м е р е н н а я  и  ≥  2 8, 1  —  в ы с о к а я.  А к т и в н о с т ь  А к с -
С п А  о ц е н и в а л а с ь  и н д е к с о м  A n k yl o si n g  S p o n d yli ti s 
Di s e a s e A c ti vi t y S c o r e ( A S D A S — С Р Б ) ( п р и з н а ч е н и -
я х A S D A S 0 – 1, 2 б а л л а о п р е д е л я л а с ь н и з к а я а к т и в -
н о с т ь,  1, 3 – 2, 0  —  у м е р е н н а я,  2, 1 – 3, 4  —  в ы с о к а я  и 
≥  3, 5  —  о ч е н ь  в ы с о к а я )  с о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
A S A S - E U L A R д л я С п А 2 0 2 2 г. [ 1 1, 1 2 ]. 

К а ж д ы й п а ц и е н т з а п о л н и л б л о к и « Г а с т р о э н т е р о -
л о г и я и д о п о л н и т е л ь н ы е в о п р о с ы » У н и в е р с а л ь н о г о 
о п р о с н и к а. О с н о в а н и е м н е о б х о д и м о с т и и с к л ю ч е н и я 
В З К  п о с р е д с т в о м  к о н с у л ь т а ц и и  г а с т р о э н т е р о л о г а  с 
ц е л ь ю д а л ь н е й ш е г о д о о б с л е д о в а н и я и о п р е д е л е н и я 
р а ц и о н а л ь н о й т а к т и к и в е д е н и я с т а л о с о ч е т а н и е п о -
л о ж и т е л ь н ы х о т в е т о в х о т я б ы н а о д и н в о п р о с б л о к а 
« Г а с т р о э н т е р о л о г и я » и о д н о г о — и з б л о к а « Д о п о л -
н и т е л ь н ы х  в о п р о с о в »  ( р и с.  1 ).  Г р у п п ы  п а ц и е н т о в, 
к о т о р ы е п о р е з у л ь т а т а м а н к е т и р о в а н и я п о т р е б о в а -
л и п о с л е д у ю щ е г о и с к л ю ч е н и я с о п у т с т в у ю щ е г о И В З 
в  в и д е  В З К,  о б о з н а ч е н ы  к а к  В З К +,  о с т а л ь н ы е  —
В З К -. С т а т и с т и ч е с к а я о б р а б о т к а п р о в о д и л а с ь с п о -
м о щ ь ю  к о м п ь ю т е р н о й  п р о г р а м м ы  I B M S P S S  2 6. 0. 
П р о в е р к а  р а с п р е д е л е н и я  н а  н о р м а л ь н о с т ь  п р о -
в о д и л а с ь  п о  к р и т е р и ю  К о л м о г о р о в а  —  С м и р н о в а. 
З н а ч и м о с т ь  р а з л и ч и й  ( р,  и л и  р - v al u e )  о п р е д е л я л и 
о б щ е п р и н я т ы м и п а р а м е т р и ч е с к и м и и н е п а р а м е т р и -
ч е с к и м и м е т о д а м и. Д л я в с е х в и д о в а н а л и з а д а н н ы х 
р а з л и ч и я  с ч и т а л и с ь  с у щ е с т в е н н ы м и  п р и  у р о в н е 
з н а ч и м о с т и p ≤ 0, 0 5. П р е д с т а в л е н ы с л е д у ю щ и е п о -
к а з а т е л и  р а с п р е д е л е н и я :  м е д и а н а  ( M e ),  1 - й  [ 2 5 - й 
п р о ц е н т и л ь ] и 3 - й к в а р т и л и [ 7 5 - й п р о ц е н т и л ь ].

Р е з у л ь т а т ы
П о р е з у л ь т а т а м и з у ч е н и я о т в е т о в н а б л о к и « Г а с -

т р о э н т е р о л о г и я  и  д о п о л н и т е л ь н ы е  в о п р о с ы »  У н и -
в е р с а л ь н о г о  о п р о с н и к а  1 6  ( 1 7, 2 % )  п а ц и е н т о в  с 
П с А  п о т р е б о в а л и  д а л ь н е й ш е г о  д о о б с л е д о в а н и я  н а 
п р е д м е т и с к л ю ч е н и я В З К ( т а б л. 1 ). К л и н и к о - л а б о -
р а т о р н ы е п а р а м е т р ы п а ц и е н т о в с П с А г р у п п ы В З К + 
з н а ч и м о  н е  о т л и ч а л о с ь  п о  п о л у  ( р  =  0, 0 8 5 ),  в о з -
р а с т у ( р = 0, 2 9 3 ), с т а ж у ( р = 0, 5 6 5 ) и а к т и в н о с т и
( р = 0, 9 3 3 ) о с н о в н о г о з а б о л е в а н и я, з н а ч е н и я м В А Ш 
б о л и ( р = 0, 4 9 7 ), С Р Б ( р = 0, 5 9 6 ), С О Э ( р = 0, 8 1 4 ). 
С р е д и  о б с л е д о в а н н ы х  с  А к с С п А  1 0  ( 2 0, 8 % )  ч е л о -
в е к  п о т р е б о в а л и  д а л ь н е й ш е г о  д о о б с л е д о в а н и я  н а 
п р е д м е т и с к л ю ч е н и я В З К ( т а б л. 2 ). К л и н и к о - л а б о -
р а т о р н ы е  п а р а м е т р ы  п а ц и е н т о в  с  А к с С п А  г р у п п ы 
В З К +  з н а ч и м о  н е  о т л и ч а л о с ь  п о  п о л у  ( р  =  0, 1 7 4 ), 
в о з р а с т у ( р = 0, 7 8 2 ), с т а ж у ( р = 0, 7 5 8 ) и а к т и в н о -
с т и ( р = 0, 1 6 9 ) о с н о в н о г о з а б о л е в а н и я, з н а ч е н и я м 
С Р Б  ( р  =  0, 6 7 9 )  и  С О Э  ( р  =  0, 1 7 1 ).  Н а м и  о б н а р у -
ж е н а  д о с т о в е р н о  з н а ч и м а я  р а з н и ц а  в  п о к а з а т е л я х 
В А Ш б о л и с р е д и п а ц и е н т о в с А к с С п А, п о т р е б о в а в -
ш и х  и с к л ю ч е н и я  В З К,  п р и  с р а в н е н и и  с  п а ц и е н т а -
м и с о т р и ц а т е л ь н ы м о т в е т о м н а б л о к и « Г а с т р о э н т е -
р о л о г и я  и  д о п о л н и т е л ь н ы е  в о п р о с ы »  ( р  =  0, 0 0 6 ). 
Н е о б х о д и м о с т ь  п о с л е д у ю щ е г о  и с к л ю ч е н и я  В З К  п о 
р е з у л ь т а т а м  У н и в е р с а л ь н о г о  о п р о с н и к а  в о з н и к а л а 
с о д и н а к о в о й ч а с т о т о й у п а ц и е н т о в с П с А и А к с С п А 
в н е з а в и с и м о с т и о т н о з о л о г и и ( р = 0, 5 8 2 ).



Том 21, № 2. 2023ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА56

Рисунок 1. Блоки «Гастроэнтерология и дополнительные вопросы» Универсального опрос-
ника для выявления признаков ИВЗ [10]

Figure 1. Sections «Gastroenterology and additional questions» of the Universal questionnaire 
for identifying signs of immunoinflammatory diseases [10]

Таблица 1. Сравнение клинико-лабораторных параметров пациентов с ПсА, отрицательно 
(ВЗК-) и положительно (ВЗК+) ответивших на блоки «Гастроэнтерология и дополнительные 
вопросы» Универсального опросника

Table 1. Comparison of clinical and laboratory parameters of patients with PsA, who responded 
negative (IBD-) and positive (IBD+) to the sections «Gastroenterology and additional questions» 
of the Universal questionnaire

Показатель ВЗК- ВЗК+ P-value

Мужчины, n (%);
Женщины, n (%)

47 (61,1)
30 (38,9)

6 (37,5)
10 (62,5) 0,085

Возраст (лет) 36 [25,4; 51,5] 36 [32,75; 47,5] 0,293

Длител. заболевания (мес.) 78 [60; 123] 54 [32; 102] 0,565

Активность заболевания, DAPSA (баллы) 21,19 [17,65; 36,71] 22,79 [13,89; 47,5] 0,933

ВАШ боли (0–100, мм) 45 [30; 52,5] 60 [30; 77,5] 0,497

СРБ (мг/л) 26,9 [6,55; 54,65] 22,95 [6,15; 48,17] 0,596

СОЭ (мм/ч) 27 [5,75; 58,25] 26,5 [11; 49] 0,814

Показатель ВЗК- ВЗК+ P-value

Мужчины, n (%);
Женщины, n (%) 27 (72,9) 10 (27,1) 5 (50) 5 (50) 0,174

Возраст (лет) 43 [37; 54,5] 44 [37,5; 61,5] 0,782

Стаж заболевания (мес.) 60 [60; 192] 122,3 [91,2; 291] 0,758

Активность заболевания, ASDAS-СРБ (баллы) 2,81 [1,74; 3,68] 3,59 [2,99; 4,17] 0,169

ВАШ боли (0–100, мм) 40 [20; 60] 60 [55; 80] 0,006

СРБ (мг/л) 7,8 [5,95; 25,85] 14,7 [6,95; 31,8] 0,679

СОЭ (мм/ч) 13 [6; 22] 30[15; 36,5] 0,171

Таблица 2. Сравнение клинико-лабораторных параметров пациентов с АксСпа, отрицательно 
(ВЗК-) и положительно (ВЗК+) ответивших на блоки «Гастроэнтерология и дополнительные 
вопросы» Универсального опросника

Table 2. Comparison of clinical and laboratory parameters of patients with AxSpa, who responded 
negative (IBD-) and positive (IBD+) to the sections «Gastroenterology and additional questions» 
of the Universal questionnaire
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Обсуждение
Продемонстрирован реальный практический опыт 

активного скрининга пациентов со СпА на предмет 
сопутствующего ИВЗ в виде иммуновоспалительных 
патологий ЖКТ с помощью Универсального опрос-
ника. Определена высокая частота встречаемо-
сти жалоб со стороны ЖКТ среди пациентов с ПсА 
(17,2%) и АксСпА (20,8%), требующих исключения 
ВЗК. Пациенты с ПсА и АксСпА с одинаковой ча-
стотой вне зависимости от нозологии предъявляли 
жалобы со стороны ЖКТ (р = 0,582). Наши данные 
согласуются с мнением ведущих специалистов, ко-
торые особо подчеркивают, что ИВЗ представляют-
ся множественными фенотипами; у половины всех 
пациентов со СпА задокументировано микроскопи-
ческое воспаление кишечника, у 7% развивается 
ВЗК [11]. Клинико-лабораторные параметры групп 
с предполагаемым наличием ВЗК значимо не отли-
чались от иных пациентов (за исключением более 
высоких значений ВАШ боли группы ВЗК+ у паци-
ентов с АксСпА (р = 0,006)). Исследование соот-
ветствует обновленным принципам диагностики и 
ведения пациентов с АксСпА и ПсА, касающихся до-
полнительного поиска состояний, связанных со СпА 
(в том числе ВЗК) [11, 12]. Такая стратегия обес-
печит верный терапевтический выбор в контексте 
безопасности лекарственной терапии, что подтвер-
ждается данными зарубежных авторов [13].

Выводы
Высокая частота ИВЗ, в том числе в виде ВЗК, 

среди пациентов со СпА определяет необходимость 
внедрения Универсального опросника в рутинную 
практику российских специалистов с целью ранней 
диагностики сочетанной ИВЗ.
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Сравнительное исследование гистологического 
строения слизистой оболочки в норме,
при кистозном поражении околоносовых пазух
и хроническом синусите
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Хронический синусит является одним из часто встречающихся заболеваний в структуре патологии ЛОР-органов.
Цель исследования — изучить и сравнить особенности гистологического строения слизистой оболочки пазухи в нор-

ме и при хронических патологических состояниях.
Материал и методы. В исследование были включены 30 пациентов с кистой верхнечелюстной пазухи и 30 пациен-

тов — с хроническим верхнечелюстным синуситом. Были проведены иммуноморфологические исследования нормальной 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, оболочки кисты, гиперплазированной слизистой верхнечелюстной пазухи 
при хроническом синусите. Все образцы подвергали иммуногистохимическому окрашиванию с дальнейшим сравнением 
полученных результатов.

Результаты. При сравнении всех образцов не было обнаружено статистически значимых различий в содержании макро-
фагов нормальной слизистой и оболочки кисты, а также содержании Т-лимфоцитов и нейтрофилов при сравнении обо-
лочки кисты и слизистой при хроническом синусите. Все остальные параметры (содержание нейтрофилов, макрофагов, 
Т и В-лимфоцитов, тучных и бокаловидных клеток, площадь неклеточных структур ткани) имели существенные отличия 
при сравнении во всех группах.

Выводы. В оболочке кисты наблюдаются воспалительные изменения, имеющие существенные отличия как от нор-
мальной слизистой оболочки, так и от слизистой оболочки при хроническом синусите.

Ключевые слова: хронический верхнечелюстной синусит, киста верхнечелюстной пазухи, иммуноморфология слизи-
стой пазухи.
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Chronic sinusitis is one of the most common pathologies in the structure of the incidence of ENT organs.
The purpose — to study and compare the features of the histological structure of the sinus mucosa in normal and chronic 

pathological conditions.
Material and methods. The study included 30 patients with maxillary sinus cyst and 30 patients with chronic maxillary sinusitis. 

Immunomorphological studies of the normal mucosa of the maxillary sinus, cyst membrane, hyperplastic mucosa of the maxillary sinus 
in chronic sinusitis were carried out. All samples were subjected to immunohistochemical staining with further comparison of the results 
obtained.

Results. When comparing all samples, no statistically significant differences were found in the content of macrophages when 
comparing the normal mucosa and cyst membrane, as well as the content of T-lymphocytes and neutrophils when comparing the cyst 
membrane and mucosa in chronic sinusitis. All other parameters (the content of neutrophils, macrophages, T and B lymphocytes, mast 
and goblet cells, the area of non-cellular tissue structures) had significant differences when compared in all groups.

Conclusions. Inflammatory changes are observed in the cyst shell, which have significant differences both from the normal mucous 
membrane and from the mucous membrane in chronic sinusitis.

Key words: chronic maxillary sinusitis, maxillary sinus cyst, immunomorphology of the sinus mucosa. 

(For citation: Pokrovskaya E.M., Krasnozhen V.N., Polischuck S.A., Tsyplakov D.E. Comparative study of the histological structure 
of the mucous membrane in the norm, in cystic lesions of the paranasal sinuses and in chronic sinusitis. Practical medicine. 2023.
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Хронический синусит занимает одно из ведущих 
мест в структуре патологии верхних дыхательных 
путей. Его распространенность, по разным данным, 
варьирует от 1,2 [1] до 28% [2]. На сегодняшний 
день активно изучаются механизмы иммунологиче-
ской регуляции и патофизиологические механизмы 
хронического риносинусита. Общепринятой счита-
ется теория, согласно которой каждая форма хро-
нического риносинусита обусловлена реакциями 
Th2-опосредованного иммунного ответа или не-Th2-
иммунного ответа. В зависимости от доминирования 
эндотипа: типа 2 либо не типа 2, формируется тот 
или иной фенотип заболевания [3]. Особый инте-
рес у исследователей в последние годы вызвал хро-
нический риносинусит с полипами CRSwNP. Однако 
хронические риносинуситы без полипов встречают-
ся не менее часто [4–6]. К CRSsNP можно отнести 
кисты околоносовых пазух, а также другие формы 
неэозинофильных хронических риносинуситов.

В литературе встречаются работы, посвященные 
сравнительным исследованиям концентрации про-
воспалительных цитокинов в образцах слизистой 
при кистозном поражении и при хроническом си-
нусите. Выявлено, что при хроническом синусите в 
слизистой оболочке концентрация TNFα, ИЛ-1, -8, 
MMP-3, -10, α1-антитрипсина, катепсина C, лицо-
цима, лактоферрина, β-дефензина-1, -3, ИЛ-37, му-
коцидина, и муцина-1 выше, а IgA, цистатина A, и 
богатых пролином белков — ниже при сравнении с 
кистами околоносовой пазухи. Также секреторная 
жидкость кист околоносовых пазух показывала ме-
нее выраженную воспалительную реакцию, но бо-
лее явную протективную по отношению к слизистой 
функции, чем секрет околоносовых пазух при хро-
ническом синусите [7].

Таким образом, дальнейшее изучение параме-
тров слизистой оболочки при хроническом синусите 
CRSsNP может быть очередным шагом к более глу-
бокому пониманию патогенетических механизмов 
формирования изменений слизистой по гипертро-
фическому или кистозному варианту.

Цель работы — исследовать в сравнительном ас-
пекте иммуноморфологические особенности слизис-
той оболочки верхнечелюстной пазухи при различных 
этиологических вариантах хронических синуситов.

Материал и методы
Были изучены фрагменты слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи, полученные интраопера-
ционно у пациентов с хроническим гиперпластиче-
ским верхнечелюстным синуситом со значительной 
обструкцией естественного соустья ВЧП (n = 30) и 
у пациентов с кистами верхнечелюстной пазухи с 
нормальным естественным соустьем ВЧП (n = 30). У 
пациентов с хроническим гиперпластическим верх-
нечелюстным синуситом брали образец гиперпла-
зированной слизистой оболочки в области блокиро-
ванного естественного соустья пазухи, у пациентов 
с кистой пазухи исследовали участок стенки кисты 
и дополнительно брали образец нормальной слизи-
стой оболочки пазухи.

Материал фиксировали в 10% нейтральном фор-
малине по Лилли или жидкости Боуэна. Согласно 
общепринятой методике [8] после соответствующей 
проводки по спиртам возрастающей концентрации 
следовала обработка в ксилоле и заливка в пара-
фин. На микротоме Leica SM 2000R изготавливали 
парафиновые срезы толщиной 4–5 мкм. Получен-
ные препараты окрашивали гематоксилином и эо-
зином, а также по ван Гизону. Для иммуногистохи-
мического исследования [9] использовали набор 
моноклональных антител (МКАТ), характеристика 
которых представлена в табл. 1. 

Связывание МКАТ с клеточными элемента-
ми определяли при помощи стандартного био-
тин-стрептавидин-пероксидазного метода (DAKO: 
LSAB® + System-HRP, код K0690) с диаминобензи-
дином в качестве хромогена. Препараты дополни-
тельно окрашивали гаматоксилином Майера и за-
ключали в канадский бальзам или в специальные 
среды фирмы DAKO (Ultramount, Faramount, код 
S302580-2).

Микроскопическое исследование проводили с ис-
пользованием микроскопа Axioscop-Zeiss AG.

На гистологических срезах определяли площади 
структурных компонентов слизистой оболочки (эпи-
телия, рыхлой и плотной соединительной ткани, кро-
веносных сосудов, слизисто-серозных желез), а так-
же содержание ряда клеточных элементов (бокало-
видных клеток, нейтрофилов, Т- и В-лимфоцитов, 
макрофагов, тучных клеток). Для определения пло-
щади структур применялась морфометрическая сетка
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Антиген Клон Специфичность Рабочее разведение Фирма-производитель

Панцитокератины AE1/AE3 эпителий 1:300 LabVision

CD 3 SP7 Т-лимфоциты 1:150 Lab Vision

CD 20 L26 В-лимфоциты 1:250 Lab Vision

CD 68 PGM1 макрофаги 1:200 BioGenex

Триптаза EP259 тучные клетки 1:400 Cell Marque

CD 31 9611 эндотелий сосудов 1:20 BioGenex

Коллаген IV PHM-12 + CIV22 базальные мембраны 1:150 Lab Vision

случайного шага С.Б. Стефанова [10], а для под-
счета клеток — морфометрическая окулярная сетка 
Г.Г. Автандилова [11]. Полученные данные были 
обработаны статистически с вычислением критерия 
Стъюдента и величины p с использованием про-
граммного обеспечения GraphPad Prism 8.

Все наблюдения были разделены на 3 группы:
1) нормальная слизистая оболочка (n = 30); 2) обо-
лочка кисты (n = 30); 3) слизистая оболочка при 
хроническом гиперпластическом синусите со зна-
чительной обструкцией естественного соустья ВЧП 
(n = 30).

Статистический анализ полученных результатов 
проводился в программах Jamovi 2.2.5 и GraphPad 
Prism 8. Анализ количественных данных на нор-
мальность распределения проводился с помощью 
критерия Шапиро — Уилка. Оценка значимости 
различий количественных данных, подчиняющихся 
закону нормального распределения, проводилась 
с использованием t-критерия Стьюдента для не-
зависимых выборок. Оценка значимости различий 
количественных данных, не подчиняющихся за-
кону нормального распределения, проводилась с 
использованием U-критерия Манна — Уитни. Для 
количественных данных, имеющих нормальное 
распределение, рассчитывалось среднее арифме-
тическое и стандартное отклонение M (SD). Для 
количественных данных, не имеющих нормального 
распределения, рассчитывалась медиана, первый и 
третий квартили (Me [Q1: Q3]). Для оценки разли-
чий критическим уровнем значимости принималось 
значение p < 0,05.

Результаты
Процентное содержание клеточных элементов 

во всех группах, а также площадь всех структур-
ных компонентов ткани в образцах представлены в 
табл. 2, 3 и 4.

Слизистая оболочка верхнечелюстной пазу-
хи в норме

Слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи со-
стоит из эпителиальной выстилки и собственной 
пластинки (субэпителиальной соединительной тка-
ни). На поверхности слизистой оболочки опреде-
ляется слизистый покров, который состоит из двух 
слоев: тонкого серозного и более толстого — сли-
зистого, который представляет собой густой слизи-
стый секрет.

Эпителий является псевдостратифицированным 
столбчатым реснитчатым. В нем определяется че-

тыре типа клеток: столбчатые, реснитчатые, столб-
чатые без ресничек, базальные (стволовые) и бо-
каловидные. Микроворсинки реснитчатых клеток 
образуют серозный покров слизистой оболочки. 
Бокаловидные клетки или одноклеточные железы 
вместе с субэпителиальными железами выделяют 
секрет, образующий слизистый покров. Их ядро 
расположено на базальном конце, а секреторные 
гранулы — на апикальном. Количество бокало-
видных клеток в норме невелико. В эпителиаль-
ном пласте определяется равномерная экспрессия 
МКАТ против пан-цитокератинов. Эпителий распо-
ложен на базальной мембране, которая выявляется 
МКАТ против коллагена IV типа в виде непрерыв-
ной тонкой полосы.

Собственная пластинка слизистой оболочки 
представлена рыхлой волокнистой соединительной 
тканью с кровеносными сосудами и субэпителиаль-
ными железами. В эндотелии сосудов экспрессиру-
ют МКАТ против CD 31, а в их базальной мембра-
не — против коллагена IV типа. Субэпителиальные 
железы имеют смешанную природу и состоят из се-
розных и слизистых ацинусов. Они, как и эпителий, 
экспрессируют МКАТ против пан-цитокератинов. В 
собственной пластинке содержатся отдельные ней-
трофилы, CD 3(+) Т- и CD 20(+) В-лимфоциты, CD 
68(+) макрофаги и триптаза (+) тучные клетки.

Слизистая оболочка кисты
Слизистая оболочка становится неровной с нали-

чием извилин и крипт. Эпителий в целом сохраняет 
строение псевдостратифицированного столбчатого 
с сохранением ресничек, но в большинстве случа-
ев он гиперплазирован. Площадь эпителиальной 
выстилки, по сравнению с нормой, увеличивается. 
Значительно возрастает количество бокаловидных 
клеток, которые находятся в состоянии гиперсе-
креции. На поверхности слизистой оболочки при 
этом происходит утолщение слизистого покро-
ва. Экспрессия МКАТ против пан-цитокератинов в 
эпителии существенно не меняется. МКАТ против 
коллагена IV типа в базальной мембране выявля-
ют сохранение ее целостности с утолщением на от-
дельных участках.

В собственной пластинке слизистой оболочки от-
мечается резкое полнокровие и расширение про-
света сосудов, увеличивается их площадь. Серозно-
слизистые железы гиперплазированы, занимаемая 
ими площадь также увеличена. Значительно воз-
растает воспалительная клеточная инфильтрация

Таблица 1. Характеристика используемых МКАТ
Table 1. Characteristics of the monoclonal antibodies used in analysis
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Структурные компоненты
слизистой оболочки

Нормальная слизистая 
оболочка (n = 30)

Оболочка
кисты (n = 30)

Хронический 
синусит (n = 30)

Эпителий 15,3 (1,29) 29,1 (2,73) 8,5 (1,22)

Рыхлая соединительная ткань 75,4 (3,64) 52,4 (2,91) 71,9 (3,35)

Плотная соединительная ткань (склероз) – 4,0 (0,21) 11,7 (0,73)

Кровеносные сосуды 6,2 (0,33) 8,6 (0,60) 5,5 (0,34)

Слизисто-серозные железы 3,1 (0,26) 5,9 (0,41) 2,4 (0,31)

Клеточные элементы
слизистой оболочки

Нормальная слизистая 
оболочка (n = 30)

Оболочка
кисты (n = 30)

Хронический 
синусит (n = 30)

Бокаловидные клетки 4,1 (1,07) 9,3 (1,49) 1,3 (0,24)

Нейтрофилы 0,9 (0,20) 4,3 (1,09) 3,5 (0,86)

Т-лимфоциты 1,6 (0,27) 2,4 (0,45) 2,9 (0,77)

В-лимфоциты 4,7 (1,13) 13,1 (1,94) 2,6 (0,50)

Макрофаги 3,1 (0,74) 8,2 (1,38) 3,5 (0,78)

Тучные клетки 0,7 (0,18) 3,9 (0,89) 1,5 (0,24)

слизистой оболочки, при этом клетки из собственной 
пластинки проникают в эпителиальный пласт. Бо-
лее всего увеличивается содержание CD 20(+) В-лим-
фоцитов и CD 68(+) макрофагов. Заметно повышает-
ся и количество тучных клеток. Популяция CD 3(+) 
Т-лимфоцитов, по сравнению с нормой, увеличена 
не так значительно. Повышенное содержание ней-
трофилов отмечается только в отдельных наблюде-
ниях, при обострении хронического воспаления.

Слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи 
при хроническом гиперпластическом синусите

Слизистая оболочка имеет неодинаковую толщи-
ну, что происходит за счет изменения эпителиаль-
ной выстилки. Структура эпителия нарушена, его 
площадь существенно уменьшается, а типичное 
псевдостратифицированное столбчатое реснит-
чатое строение сохраняется только на отдельных 
участках. В целом эпителиальный покров представ-
лен одним, реже двумя, слоями кубических, реже 
цилиндрических, клеток с полным отсутствием рес-
ничек. Часто имеет место десквамация эпители-
альных клеток с оголением собственной пластинки 
слизистой оболочки, бокаловидные клетки являют-
ся редкой находкой. Иммуногистохимически опре-
деляется неравномерная окраска МКАТ против пан-
цитокератинов, а МКАТ против коллагена IV типа 
выявляют деструкцию базальной мембраны.

Собственная пластинка слизистой оболочки отеч-
на, но чаще склерозирована. Также отмечается
склероз сосудистых стенок и периваскулярный 

склероз. МКАТ против CD 31 выявляют гофриро-
ванность и набухание эндотелия с сужением про-
света сосудов. Площадь кровеносного микроцирку-
ляторного русла уменьшается. Серозно-слизистые 
железы гипоплазированы, существенно умень-
шается содержание CD 20(+) В-лимфоцитов, CD 
68(+) макрофагов, триптаза (+) тучных клеток, в 
меньшей степени нейтрофилов. Популяция CD 3(+) 
Т-лимфоцитов не претерпевает существенных ко-
личественных изменений.

Обсуждение
Как показали исследования, при непроходимости 

естественного соустья происходит частичная или 
полная инактивация слизисто-реснитчатой транс-
портной системы, а также факторов иммунной за-
щиты. Мукоцилиарный транспорт нарушается как 
из-за уменьшения количества бокаловидных клеток 
и гипоплазии серозно-слизистых желез, которые 
вырабатывают слизистый секрет, так и из-за нару-
шения структуры эпителия с потерей реснитчатых 
клеток, которые в норме образуют серозный покров 
слизистой оболочки. Снижение эффективности 
местного иммунитета, прежде всего гуморального, 
происходит из-за уменьшения содержания CD 20(+) 
В-лимфоцитов и CD 68(+) макрофагов. Пониженное 
количество В-клеток приводит к дефициту плаз-
матических клеток, вырабатывающих IgA и IgG. 
Недостаток 68(+) клеточных элементов может со-
провождается не только снижением фагоцитарной

Таблица 2. Площади структурных компонентов слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи 
(в % от общей площади среза, M (SD))

Table 2. Areas of structural components of maxillary sinus mucosa (% of the total area of section, 
M (SD))

Таблица 2. Площади структурных компонентов слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи 
(в % от общей площади среза, M (SD))

Table 2. Areas of structural components of maxillary sinus mucosa (% of the total area of section, 
M (SD))

Примечание: различия между всеми группами статистически значимы (p < 0,05).
Note: differences between all groups are statistically significant (p < 0.05).
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женные склеротические процессы в ее собственной 
пластинке.

Когда устье пазухи проницаемо и среда здесь 
является аэробной, то, несмотря на гиперплазию 
эпи-телия и гиперсекрецию слизи бокаловидными 
клетками и субэпителиальными железами, слизисто-ци-
лиарный транспорт существенно не нарушается.
Морфологически это подтверждается тем, что эпи-
телий не теряет свою структуру и сохраняются 
столбчатые клетки с неповрежденными реснич-
ками. При этом в слизистой оболочке реализует-
ся гуморальный иммунный ответ за счет высокого 
содержания CD 20(+) В-лимфоцитов и проявля-
ется высокая фагоцитарная активность CD 68(+) 
макрофагов. Кроме того, благоприятными факто-
рами являются отсутствие склеротических про-
цессов и реакция кровеносного микроциркуля-
торного русла, регулируемая тучными клетками.

Выводы
Гистологическое строение слизистой оболочки 

пазухи при хроническом гиперпластическом сину-
сите значительно отличается от строения слизистой 
оболочки пазухи в норме и строения оболочки ки-
сты околоносовой пазухи. Эти изменения могут оз-
начать, что патологический процесс при кистозном 
поражении пазухи также является воспалительным 
по своей сути, но представляет собой отдельную от 
хронического синусита патологию со своими пато-
физиологическими особенностями.
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активности, но и инактивацией иммунных реак-
ций, так как макрофаги отвечают за запуск им-
мунного ответа путем «презентации» антигена Т- и 
В-лимфоцитам.

Периваскулярный склероз и нарушение эндо-
телиальной выстилки могут привести к микроцир-
куляторным расстройствам, которые также пре-
пятствуют адекватному дренажу верхнечелюстной 
пазухи. Этому же способствует и уменьшение коли-
чества тучных клеток, которые при воспалительном 
процессе регулируют состояние кровеносных сосу-
дов путем выделения ряда вазоактивных веществ, 
прежде всего гистамина и серотонина.

Нормальному функционированию слизистой обо-
лочки в значительной мере препятствуют и выра-

Нормальная слизистая оболочка
и оболочка кисты

Р-value

Бокаловидные клетки < 0,001

Нейтрофилы < 0,001

Т-лимфоциты 0,001

В-лимфоциты < 0,001

Макрофаги < 0,001

Тучные клетки < 0,001

Нормальная слизистая оболочка
и слизистая оболочка при хроническом синусите

Р-value

Бокаловидные клетки < 0,001

Нейтрофилы < 0,001

Т-лимфоциты 0,001

В-лимфоциты 0,001

Макрофаги 0,255

Тучные клетки < 0,001

Оболочка кисты и слизистая оболочка
при хроническом синусите

Р-value

Бокаловидные клетки < 0,001

Нейтрофилы 0,085

Т-лимфоциты 0,093

В-лимфоциты < 0,001

Макрофаги < 0,001

Тучные клетки < 0,001

Таблица 4. Сравнение количества клеточных 
элементов по группам

Table 4. Comparison of the number of cell ele-
ments by groups
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В настоящее время родоразрешение женщин с 
рубцом на матке через естественные родовые пути 
представляет собой стратегическую задачу, на-
правленную на снижение частоты кесарева сече-
ния. В Российской Федерации данный характер по-
казатель в 2020 г. достиг 30,3% [1], в Республике 
Башкортостан — 38,3%.

Роды с рубцом на матке являются одной из про-
блем в системе родовспоможения из-за отсутствия 
единого мнения ведения родов. Некоторые авторы 
склоняются к обязательному кесареву сечению, 
опасаясь разрыва матки, другие отдают предпо-
чтение родам «pervias naturalis» при соблюдении 
определенных критериев. Дискутабельным во-
просом остается готовность беременной и врача к 
проведению вагинальных родов. Это определяется 
отсутствием информатизации беременных еще на 
этапе женской консультации, страха перед рода-
ми, модой на «безопасность» кесарева сечения. В 
отношении врача актуальным остается повышение 
роли профессиональных медицинских сообществ в 
управлении качеством медицинской помощи наря-
ду с уменьшением административного и судебного 
прессинга.

Цель исследования — определение критериев 
отбора женщин с рубцом на матке на вагинальные 
роды с целью увеличения числа родов через есте-
ственные родовые пути с положительным резуль-
татом.

Материал и методы
Проведен анализ течения родов у женщин с руб-

цом на матке в 2021 г. на базе Республиканского 
клинического перинатального центра, который яв-
ляется учреждением IIIА уровня оказания специа-
лизированной медицинской, в том числе высоко-
технологической медицинской помощи. В центре 
концентрируется основной контингент беременных 
из группы высокого риска со всего региона. Вклю-
чены все пациенты с одним кесаревым сечением, 
проведенным в нижнем маточном сегменте в анам-
незе с гестационным возрастом более 24 недель с 
одноплодной беременностью. Источником инфор-
мации явились обменные карты беременных, исто-
рии родов и развития новорожденных.

Были проанализированы следующие критерии: 
возраст беременной женщины, индекс массы тела 
(ИМТ), паритет, акушерско-гинекологический анам-
нез (интервал между беременностями, применение 
вспомогательных репродуктивных технологий, тече-
ние и исход предыдущих беременностей и родов, в 
том числе послеоперационный период), показания к 
проведению предыдущего кесарева сечения, после-
родовые и послеоперационные осложнения, наличие 
или отсутствие экстрагенитальной патологии, тече-
ние и особенности данных родов с рубцом на мат-
ке, применение при данных родах утеротонических 
лекарственных препаратов, эпидуральной анальге-
зии, вакуум-экстракции плода. Известные факторы 
риска разрыва на матке, такие как интервал между 
беременностями менее 12 месяцев, предполагаемый 
вес плода более 3600 граммов, инфекционные ос-
ложнения после предыдущих родов, были особенно 
выделены во время сбора информации.

Результаты
Всего за период исследования было родоразре-

шено 11 488 женщин, из которых в 5721 случаях 
проведено кесарево сечение, что составило 45,5%. 

В анализ включены 1124 женщины, имевшие один 
рубец на матке, из них 210 беременным были про-
ведены «пробные» вагинальные роды. Положитель-
ным результатом явились роды у женщин с рубцом 
на матке через естественные родовые пути, отрица-
тельным считался любой исход родов, повлекший 
за собой материнскую и перинатальную заболева-
емость и /или любой неудачный исход, связанный 
непосредственно с родоразрешением. Проведенный 
анализ показал, что из всего количества беремен-
ных женщин, которые вступили в естественные 
роды с рубцом на матке, в 86,8% был достигнут по-
ложительный результат, обусловленный отсутстви-
ем материнских и перинатальных осложнений при 
свершившихся родах per vias naturalis. В 26 случаях 
роды завершились путем проведения экстренного 
кесарева сечения, ввиду развития дистресса плода, 
слабости родовой деятельности, преждевременной 
отслойкой нормально расположенной плаценты, 
признаков несостоятельности рубца на матке и от-
каза рожениц от родов через естественные родовые 
пути в 1 периоде родов. В 2 случаях, что составило 
0,9%, произошел разрыв матки по рубцу: в одном 
случае разрыв матки по рубцу диагностирован в на-
чале 3 периода родов, после выделения последа, в 
другом — в конце 1 периода родов, что потребовало 
экстренного хирургического вмешательства. В обоих 
случаях произведены органосохраняющие операции 
(экстренная лапаротомия, зашивание разреза, пере-
вязка маточных сосудов), родильницы выписаны до-
мой вместе с новорожденными на 5 сутки.

Анализ всех случаев определил основные по-
казания для родоразрешения женщин с рубцом на 
матке путем кесарева сечения в плановом порядке.

Анализ родивших женщин с рубцом на матке че-
рез естественные родовые пути показал, что сред-
ний их возраст составил 31,3 года, интергенетиче-
ский интервал между родами более 5 лет — в 7,8%,
3–5 лет — в 41,5%, 2–3 года — в 38,4% и 1–2 го-
да — в 12,3%. Срок гестации 24–30 недель на момент 
родоразрешения был в 12,3% случаях, 30–37 не-
дель — 13,8%, 37–40 недель — 61,5%, 40,1 недели 
и более — в 12,4%. В 1,5% случаях беременности 
наступили путем применения вспомогательных ре-
продуктивных технологий. В 32,3% случаях женщи-
ны имели в анамнезе до настоящей беременности 
внутриматочные вмешательства в виду самопроиз-
вольных и медицинских абортов. Следует отметить, 
что в начале родовой деятельности проводилась 
оценка толщины нижнего маточного сегмента с по-
мощью ультразвука, в 26,15% она составила менее 
1,5 мм с отсутствием локальной болезненности при 
надавливании датчиком. В табл. 2 представлены 
подробные показания для проведения первого ке-
сарева сечения, в табл. 3 перечислены основные 
экстрагенитальные патологии, имеющиеся в данной 
группе рожениц. Превалирующими осложнениями 
текущей гестации явились плацентарные нарушения 
с различными степенями нарушения в системе мать-
плацента-плод, что составило 52,25%, преэкламп-
сия средней степени тяжести — в 7,4% случаев. 
Угроза преждевременных родов (7,08%), маловодие 
(7,1%), гестационная анемия (5,35%), истмико-цер-
викальная недостаточность (6,02%), гестационный 
сахарный диабет (1,6%), токсикоз 1 половины бе-
ременности (5,6%), антенатальная гибель плода 
(7,6%) также явились осложнениями данной геста-
ции в группе женщин с рубцом на матке, родоразре-
шенных через естественные родовые пути.



Vol. 21, № 2. 2023 PRACTICAL MEDICINE 65

№ Наименование показания Значение (%)

1. Отказ женщины от родов через естественные родовые пути 30,8

2. Истончение нижнего маточного сегмента по данным УЗ исследования (менее 1,0 мм) 27,5

3. Отказ от преиндукции родов по общим принятым акушерским показаниям 7,4

4. Неизвестная локализация рубца на матке 8,6

5. Преэлампсия, гепатоз 5,0

6. Показания смежных специалистов 5,4

7. Дистресс плода 3,4

8. Крупный плод 2,4

9. Тазовое предлежание 3,5

10. Копроральный разрез на матке 2,8

11. Центральное предлежание плаценты 1,7

12. Врастание плаценты 0,9

13 Многоплодная беременность 0,4

14 Заболевание шейки матки 0,2

№ Наименование показания Значение (%)

1 Совокупность показаний (со стороны матери и плода) 24,61

2 Тазовое предлежание 23,07

3 Дистресс плода 20,1

4 Слабость родовой деятельности, не поддающаяся медикаментозной терапии 18,4

5 Преэклампсия тяжелой степени 6,15

6 Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 3,71

7 Клинический узкий таз 1,53

8 Переношенность, отсутствие эффекта от преиндукции 1,53

9 Лапаротомная миоэктомия 0,9

Таблица 1. Показания для родоразрешения женщин с рубцом на матке путем кесарева 
сечения в плановом порядке

Table 1. Indications for delivery of women with a scar on the uterus via planned cesarean section

Таблица 2. Показания для проведения первого кесарева сечения
Table 2. Indications for the previous cesarean section
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До настоящих родов 17 женщин (8,01%) имели в 
анамнезе успешные вагинальные роды. В 100% слу-
чаях развилась спонтанная родовая деятельность. 
В 2,8% проводились преиндукции фепристоном. 
Учитывая развитие слабости родовой деятельности, 
в 6,15% потребовалось введение утеротонических 
средств (окситоцин). Предпочтительным методом 
обезболивания явилась эпидуральная анальгезия 
(21,5%). Основными осложнениями в родах яви-
лись: преждевременное и ранее излитие около-
плодных вод, разрыв промежности, гипотоническое 
кровотечение развилось в 2,8% случаях. Основ-
ному числу женщин (94,3%) после родов с целью 
оценки состояния нижнего маточного сегмента про-
водилось ультразвуковое исследование матки, од-
нако в 5,7% потребовалось проведение ручного 
обследования полости матки. Средняя кровопотеря 
в родах составила 426 мл. Вес новорожденных ко-
лебался от 650 до 4320 г, средний 1-минутный балл 
по шкале Апгар составил 7,08, а средний 5-минут-
ный балл — 8,4.

Обсуждение
Учитывая полученные данные, можно сделать 

вывод, что роды с рубцом на матке через есте-
ственные родовые пути возможны и безопасны для 
многих женщин с одним предыдущим кесаревым 
сечением в нижнем маточном сегменте при соблю-
дении ключевых критериев отбора на «пробные» 
вагинальные роды. Понимание влияния ключевых 
факторов на успех «пробных» вагинальных родов 
у женщин с рубцом на матке поможет клиницистам 
обеспечить научное обоснование принятого реше-
ния, что имеет важное значение для предотвраще-
ния повторного кесарева сечения. Nkwabong E. et al.
в 2016 г. провели ретроспективное исследование за 
период 2012–2015 гг. течения и исходов родов че-
рез естественные родовые пути у женщин с рубцом 
на матке. Было выявлено, что вес плода более 3500 г
снижает успех вагинальных родов [2], однако в на-
ших исследованиях успешно завершились роды у 
женщины с весом новорожденного ребенка 4420 г.

В исследованиях Place K. et al. в 2019 г. провели 
ретроспективное когортное исследование 660 па-
циенток с кесаревым сечением в анамнезе по по-
воду слабости родовой деятельности, вступивших 
в пробные вагинальные роды в период с 2013 по 
2015 гг. Было выявлено, что в данной группе жен-
щин рост матери менее 160 см, сахарный диабет и 
вес плода более 4500 г являлись причиной прове-
дения повторного кесарева сечения [3]. Женщины, 
имевшие вагинальные роды до (или после) перво-
го кесарева сечения, также имели лучшие шансы
(95,6 %) на успешный исход в наших наблюдениях, 
что было отмечено коллегами в Индии, Швеции [2, 4].
Предыдущее показание к кесареву сечению явля-
ется также сильным предиктором успеха. Такие по-
казания к первому кесареву сечению, как тазовое 
предлежание, дистресс плода в 1 первом периоде 
родов, совокупность показаний со стороны матери 
и плода, явились факторами, увеличивающими по-
ложительный результат per vias naturalis. Неудач-
ная индукция родов, преэклампсия были факторами 
неудачной попытки «пробных» вагинальных родов. 
Хотя вышеперечисленные состояния могут отсут-
ствовать при текущей гестации, показания к пре-
дыдущему кесареву сечению являются критерия-
ми идентификации кандидатов на «пробные» ваги-
нальные роды при данной беременности. Возраст 
женщины более 35 лет также снижает вероятность 
успешных вагинальных родов, что было описано в 
исследованиях Eden et al. [5]. Результаты показы-
вают, что интергенетический интервал и наличие 
внутриматочных вмешательств не являются ключе-
выми факторами, определяющих критерии отбора 
пациентов на естественные роды с рубцом на мат-
ке. По сравнению с индуцированными родами, раз-
витие спонтанной родовой деятельности повышает 
вероятность успешных вагинальных родов, однако 
при незрелой шейке матки проведение преиндук-
ции и индукции родов в указанной группе женщин 
не противопоказано. Индукция родов с помощью 
катетера Фолея, использование окситоцина мо-
гут являться фактором риска разрыва матки среди 

Таблица 3. Экстрагенитальная патология, диагностированная в группе женщин с рубцом на 
матке, родоразрешенных через естественные родовые пути

Table 3. Extragenital pathology diagnosed in the group of women with a scar on the uterus who 
delivered via natural birth canal

№ Характер патологии Значение (%)

1. Заболевания глаз (миопия) 27

2. Заболевания щитовидной железы 21,6

3. Расстройство вегетативной нервной системы 20,2

4. Заболевания почек (пиелонефрит) 16,2

5. Заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь) 8,1

6. Болезни нервной системы (эпилепсия) 2,6

7. Бронхиальная астма 2,7

8. Антифосфолипидный синдром 1,6
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рожениц, не имевших в анамнезе вагинальных ро-
дов [6, 7]. Ультразвуковые критерии измерения 
толщины в нижнем маточном сегменте не имели 
определенной корреляции с фактом успешного 
результата. Так, в 26,15% вагинальные роды про-
изошли при толщине менее 1,0 мм, признаков не-
состоятельности рубца в родах в виде клинических 
признаков не было выявлено. По данным Клиниче-
ских рекомендаций (2021), измерение толщины ми-
ометрия в нижнем маточном сегменте до начала ро-
довой деятельности не является принципиальным 
и при отсутствии других признаков несостоятель-
ности рубца не измеряется [8]. Однако в течение 
беременности следует проводить ультразвуковое 
исследование нижнего маточного сегмента, акцен-
тируя внимание на его качественном состоянии для 
прогнозирования разрыва матки в 3 триместре [9].

Выводы
Основной причиной отказа от естественных ро-

дов с рубцом на матке является страх разрыва мат-
ки. Критерии отбора женщин из группы риска явля-
ются одной из важных задач, так как это позволит 
пациентам из группы низкого риска планировать 
вагинальные роды [10].

Результаты показывают, что возраст женщины 
менее 40 лет, показания к предыдущему кесареву 
сечению, такие как тазовое предлежание, дистресс-
синдром плода в 1 периоде родов и отсутствие при 
данной гестации показаний к предыдущему кеса-
реву сечению, наличие вагинальных родов в анам-
незе, развитие спонтанной родовой деятельности, 
следует рассматривать как критерии, связанные 
с успехом «пробных» родов. В указанной группе 
женщин при отсутствии общепринятых показаний 
при последующей беременности к  кесареву сече-
нию возможно вести роды per vias naturales под 
тщательным клиническим и  мониторным контролем 
и  при готовности операционной к  немедленному 

оперативному родоразрешению в  случае развития 
каких-либо осложнений вродах.
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Цель исследования — оценить эффекты интервальной гипокситерапии в лечении женщин с аутоиммунным тиреои-
дитом (АИТ) и гипотиреозом.

Материал и методы. Обследованы 136 женщин с впервые выявленным АИТ и гипотиреозом, которые были распреде-
лены в две равноценные группы. Представители 1 группы в течение 12 месяцев получали только гормональную заме-
стительную терапию в виде препарата левотироксина натрия, а 2-й — препарат левотироксина натрия в комплексе с 
сеансами интервальной гипокситерапии.

Результаты. Терапия левотироксином натрия женщин с впервые выявленным АИТ и гипотиреозом сочеталась с даль-
нейшим ростом содержания в сыворотке крови аутоантител к тиреопероксидазе (р < 0,001). Комбинация же левотирокси-
на натрия с гипокситерапией обусловливала сохранение уровня вышеуказанных аутоантител на более низких значениях, 
чем при монотерапии (р < 0,05). Кроме того, терапия препаратом левотироксина натрия характеризовалась увеличением 
потребности в лекарственном средстве (р < 0,001). Включение же в схему лечения гипокситерапии обеспечивало стаби-
лизацию дозы препарата.

Выводы. С целью повышения эффективности лечения женщинам с аутоиммунным тиреоидитом и гипотиреозом 
целесообразно рекомендовать в комплексе с левотироксином натрия сеансы нормобарической гипокситерапии (каждые
3 месяца по 10 дней).

Ключевые слова: женщины, аутоиммунный тиреоидит, гипотиреоз, гипокситерапия.
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The purpose of the study was to evaluate the effects of interval hypoxic therapy in women with autoimmune thyroiditis (AIT) and 
hypothyroidism.

Material and methods. 136 women with newly diagnosed AIT and hypothyroidism were examined and divided into two equal 
groups. The first group received hormonal replacement therapy with levothyroxine sodium for 12 months. The second group received 
levothyroxine sodium in combination with interval hypoxic therapy.

Results. Levothyroxine sodium therapy in women with newly diagnosed AIT and hypothyroidism was associated with a further 
increase in the thyroperoxidase autoantibodies blood serum content (p < 0.001). The combination with hypoxic therapy led to the lower 
autoantibodies values than levothyroxine sodium monotherapy (p < 0.05). In addition, therapy with levothyroxine sodium was characterized 
by an increased need for medications (p < 0.001). Hypoxic therapy supplementation in AIT provided the medication dose stabilization.

Conclusions. It is appropriate to combine levothyroxine sodium with normobaric hypoxic therapy sessions (every 3 months for 10 
days) in order to improve the effectiveness of autoimmune thyroiditis and hypothyroidism treatment in women.
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Тиреоидит Хашимото, также известный как хро-
нический аутоиммунный тиреоидит (АИТ), пред-
ставляет собой воспалительное заболевание щи-
товидной железы (ЩЖ), обусловленное развитием 
аутоиммунного ответа на антигены вышеуказанного 
эндокринного органа. Аутоиммунные реакции со-
провождаются гибелью тироцитов и развитием про-
грессирующего фиброза ткани ЩЖ с формировани-
ем стойкого гипотиреоза [1]. Центральная роль в 
патофизиологии АИТ отводится образованию анти-
тиреоидных антител, к которым относятся антитела 
к тиреопероксидазе (анти-ТПО) и тиреоглобулину 
(анти-ТГ), а также цитотоксических Т-лимфоцитов, 
обладающих специфичностью к антигенам клеток 
железы [2]. Антителозависимая клеточно-опосре-
дованная цитотоксичность играет существенную 
роль в апоптозе фолликулярных клеток ЩЖ при 
АИТ [3]. Хотя считается, что вклад антитиреоид-
ных аутоантител в повреждение ткани железы по 
сравнению с Т-клетками и цитокин-опосредован-
ным апоптозом относительно невысок. Немаловаж-
ной является способность анти-ТПО связывать ком-
племент [4], а также индуцировать оксидативный 
стресс [5, 6].

Частота регистрации АИТ в различных странах 
достаточно высока и колеблется в пределах от 6 до 
11% [7, 8]. В Российской Федерации распростра-
ненность АИТ достигает 3–4% населения.

Терапия синдрома гипотиреоза, в том числе при 
АИТ, основана на замещении функции ЩЖ с помо-
щью препаратов тиреоидных гормонов и направ-
лена только лишь на устранение гипотиреоза и 
предотвращение его долгосрочных осложнений [9]. 
При этом возмещение дефицита гормонов посред-
ством заместительной терапии с сопутствующей 
коррекцией неврологических, иммунных наруше-
ний при АИТ с гипотиреозом не всегда в достаточ-
ной мере обеспечивает нормализацию состояния 
пациентов. Более того, стандартные схемы лечения 
больных с АИТ не препятствуют прогрессированию 
заболевания. Поэтому существует объективная не-
обходимость в разработке и внедрении в клини-
ческую практику инновационных методов лечения 
указанной патологии.

Одним из методов немедикаментозного лече-
ния является интервальная гипоксическая терапия 
(ИГТ). Данный вид немедикаментозной терапии 
хорошо зарекомендовал себя как достаточно эф-
фективное средство в комплексном лечении пато-
логии органов дыхательной, сердечно-сосудистой, 
эндокринной систем, акушерско-гинекологической 
и офтальмологической патологий, ожирения, веге-
тососудистой дистонии, гипертонической болезни 
[10–12]. В результате применения гипокситерапии 
отмечают улучшение функциональных показателей 
основных систем организма, повышение неспеци-
фического иммунитета и адаптационного потенциа-
ла [10].

Что касается использования гипокситерапии в 
лечении АИТ с гипотиреозом, то имеются результа-
ты немногочисленных исследований, описывающих 
положительные эффекты применения данного ме-
тода воздействия на течение заболевания. Отмеча-
ют, что использование гипокситерапии стимулирует 

функцию ЩЖ, увеличивает концентрацию в крови 
тиреоидных гормонов, снижает уровень тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), что сопровождается улучшени-
ем клинической картины заболевания, состояния 
функциональной системы дыхания [13, 14]. Арс-
ланбекова А.Ч. и соавт. [15] приводят данные о том, 
что использование гипокситерапии в комплексном 
лечении первичного гипотиреоза средней тяжести 
приводит к улучшению микроциркуляции, реологии 
крови, нормализации гормонального статуса и по-
ложительной клинической динамике заболевания.

В то же время в доступной литературе практи-
чески не отражено воздействие гипокситерапии на 
содержание антитиреоидных антител, в том числе 
в комплексе с динамикой уровней гормонов ЩЖ. 
Представляет также интерес влияние указанного 
метода лечения на объем заместительной гормоно-
терапии при АИТ.

Цель исследования — оценить эффекты интер-
вальной гипокситерапии в лечении женщин с ауто-
иммунным тиреоидитом и гипотиреозом.

Материал и методы
Проведено комплексное обследование 136 жен-

щин 31–47 лет с впервые выявленными АИТ и ги-
потиреозом. На первом этапе работы пациентам в 
течение 6 месяцев была назначена заместительная 
терапия препаратом левотироксина натрия с целью 
устранения гипотиреоза. Индивидуально подобран-
ная доза левотироксина, составлявшая от 25 до
150 мг в сутки, обеспечивала у всех обследованных 
лиц целевые уровни ТТГ от 0,23 до 3,40 мМЕ/л.

После 6-месячного курса заместительной те-
рапии пациенты были обследованы клинически и 
лабораторно. На основании полученных результа-
тов все женщины были распределены в две равно-
ценные группы. Первая группа (основная группа I, 
n = 68) продолжала получать стандартную гормо-
нальную заместительную терапию препаратом ле-
вотироксина натрия еще в течение 12 месяцев. Во 
вторую группу вошли остальные 68 пациентов (ос-
новная группа II, n = 68), которым в дополнение к 
аналогичному 12-месячному курсу лечения левоти-
роксином натрия была назначена гипокситерапия.

Контрольную группу составили 63 условно здо-
ровые женщины аналогичного возраста, которые 
характеризовались отсутствием патологии со сто-
роны щитовидной железы.

Биологическим материалом для лабораторных 
исследований служила сыворотка периферической 
крови, которую отбирали у пациентов в утренние 
часы натощак с помощью вакуумных систем для 
внутривенного забора крови. Оценку функции щи-
товидной железы, а также степень антительного ау-
тоиммунного ответа на ее специфические антигены 
производили на основании количественных показа-
телей в сыворотке крови ТТГ, свободного трийодти-
ронина (FT3), свободного тироксина (FT4), антител 
анти-ТПО и анти-ТГ. Для определения их применя-
ли иммуноферментный анализ и соответствующие 
наборы реактивов производства «Алкор-Био» (РФ).

В табл. 1 представлены результаты обследования 
женщин контрольной группы, а также двух групп 
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пациентов с АИТ и гипотиреозом перед 12-месяч-
ным курсом заместительной гормонотерапии, в том 
числе с использованием гипокситерапии. Получен-
ные данные свидетельствуют об отсутствии досто-
верных различий между группами по показателям 
сывороточных концентраций FT3, FT4 и ТТГ (р > 
0,05). В то же время пациенты основных групп I и 
II характеризовались по сравнению со здоровыми 

женщинами одинаково повышенными концентра-
циями аутоантител к антигенам ЩЖ (р < 0,01), хотя 
между собой основные группы по вышеуказанным 
аутоиммунным маркерам существенно не отлича-
лись (р > 0,05). Кроме того, пациенты основной 
группы I принимали препарат левотироксина на-
трия в дозе, которая соответствовала аналогичному 
показателю в основной группе II (р > 0,05).

Процедуру гипокситерапии назначали пациен-
там каждые 3 месяца по 10 дней. Использовали 
четырехместную установку для гипокситерапии 
«БИО-НОВА-204». Перед началом процедуры ги-
покситерапии проводили пробу Штанге, по резуль-
татам которой определяли режим гипоксической 
терапии, а именно продолжительность дыхания 
гипоксической смесью с выбранной концентраци-
ей кислорода и дыхания атмосферным воздухом. 
Продолжительность компонентов гипоксического 
цикла корректировали исходя из индивидуальной 
чувствительности и восприимчивости гипоксии, 
показателей сатурации кислорода в капиллярной 
крови, частоты пульса и величины артериального 
давления. Лечебные сеансы гипокситерапии прово-
дили в циклично-фракционированном режиме с оп-
тимальным режимом гипоксической стимуляции по 
формуле 5-5-5. По истечении 12-месячного срока 
под наблюдением осталось 109 пациентов, из них 
51 женщина была из основной группы I, а 58 — из 
основной группы II.

При выполнении статистической обработки при-
меняли пакеты программ MedStat и MedCalc® 
Statistical Software version 20. Рассчитывали значе-
ния медианы и первого — третьего квартилей (Q1–
Q3). Множественные сравнения проводили с помо-
щью рангового однофакторного анализа Крускала —
Уоллиса и критерия Данна. Для сравнения двух 
связанных выборок (до лечения и через 12 месяцев 
терапии) использовали T-критерий Вилкоксона.

Результаты
Обследование женщин с АИТ и гипотиреозом по-

сле 12-месячного курса терапии показало (табл. 2), 
что содержание в сыворотке гормонов FT3, FT4 и 
ТТГ оставалось на прежнем уровне и не отличалось 
от аналогичных показателей условно здоровых 

женщин (р >0,05). Не претерпевала существен-
ных изменений в динамике лечения и концентра-
ция анти-ТГ, оставаясь достоверно повышенной
(р < 0,01) как в основной группе I, так и в основной 
группе II.

Наряду с этим были зарегистрированы изменения 
сывороточных уровней антител анти-ТПО. Исходно 
повышенные (р < 0,01) в обеих основных группах 
концентрации аутоантител и после 12-месячного 
лечения оставалась на уровне, существенно пре-
вышающем показатель здоровых лиц (р < 0,01). 
Вместе с этим следует отметить, что изолированный 
прием только препарата левотироксина натрия со-
провождался дальнейшим ростом сывороточного со-
держания анти-ТПО (от 219,7 (179,7–304,4) Ед/мл 
до 283,0 (244,8–357,0) Ед/мл; р < 0,001). В группе 
же больных, которые дополнительно к гормоноза-
местительной терапии получали сеансы ИГТ, изме-
нений уровней анти-ТПО установлено не было (до 
лечения 225,6 (186,5–289,4) Ед/мл, после — 215,2 
(143,9–307,2) Ед/мл; р = 0,091). Поэтому к концу 
наблюдения пациенты основной группы I имели бо-
лее высокие значения анти-ТПО, чем больные, со-
ставившие основную группу II (р < 0,05).

Несмотря на отсутствие достоверной динамики 
концентраций ТТГ, выявили существенное увеличе-
ние потребности в препарате левотироксина натрия в 
группе женщин, получавших только заместительную 
гормонотерапию (рис. 1). В основной группе II доза 
препарата оставалась на том же уровне, что и до ле-
чения (р > 0,05), составив 50,0 (50,0–50,0) мг/сут.
В основной же группе I количество принимаемо-
го в течение года препарата нарастало от 50,0 
(50,0–62,5) до 50,0 (50,0–75,0) мг/сут (р < 0,001). 
В итоге к концу наблюдения пациенты основной 
группы I получали препарат левотироксина натрия 
в большей дозе, чем больные основной группы II

Показатели Здоровые
(n = 63)

Основная группа I
(n = 68)

Основная группа II 
(n = 68)

FT3, пмоль/л 4,69 (4,20–5,35) 4,68 (4,20–5,48) 4,75 (4,13–5,58)

FT4, пмоль/л 15,10 (13,65–17,10) 15,40 (14,00–16,95) 15,60 (14,68–16,95)

ТТГ, мкМЕ/мл 1,73 (0,98–2,38) 2,00 (1,05–2,40) 1,70 (1,00–2,13)

Анти-ТПО, Ед/мл 14,8 (10,6–19,4) 219,7 (179,7–304,4) * 225,6 (186,5–289,4)*

Анти-ТГ, МЕ/мл 23,1 (16,4–29,5) 47,4 (24,1–56,0) * 42,1 (22,1–55,5)*

Доза левотироксина натрия, мг/сут – 50,0 (50,0–62,5) 50,0 (50,0–50,0)

Таблица 1. Маркеры функции ЩЖ и дозировка левотироксина натрия (Ме, Q1–Q3) у женщин 
с АИТ и гипотиреозом на начало исследования

Table 1. Markers of thyroid gland function and doses of levothyroxine sodium (Ме, Q1–Q3) in 
women with AIT and hypothyroidism at the beginning of the study

Примечание: здоровые — здоровые женщины; * — р < 0,01 в сравнении с группой здоровых.
Note: здоровые — healthy women; * — р < 0.01 compared with the group of healthy women.
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(р = 0,004), хотя до начала дифференцированного 
лечения различий между двумя основными группа-
ми по дозе препарата не было.

Обсуждение
Таким образом, выполненные исследования по-

казали, что 12-месячный прием женщинами с впер-
вые выявленнымb АИТ и гипотиреозом препарата 
левотироксина натрия, независимо от использова-
ния гипокситерапии, характеризоваи отсутствием 
изменений (р > 0,05) сывороточных концентраций 
гормонов FT3, FT4 и ТТГ, а также исходно повышен-
ных уровней антител анти-ТГ.

Концентрация анти-ТПО в обеих опытных груп-
пах также оставалась на уровне, существенно пре-

вышающем показатель здоровых лиц (р < 0,01). 
Однако необходимо отметить, что изолированный 
прием левотироксина натрия сопровождался даль-
нейшим ростом (р < 0,001) содержания аутоанти-
тел. Использование же гипокситерапии обусловило 
у пациентов тенденцию к снижению концентраций 
анти-ТПО (р = 0,091). Зарегистрированная нами 
близкая к достоверности тенденция к снижению 
содержания анти-ТПО на фоне гипокситерапии 
подтверждают немногочисленные исследования. В 
частности, в результате курсов интервальной ги-
поксии на фоне гормонотерапии у 105 детей и под-
ростков от 6 до 16 лет с АИТ и гипотиреозом сы-
вороточная концентрация анти-ТПО снизилась на 
52% [16].

Показатели Здоровые
(n = 63)

Основная группа I
(n = 51)

Основная группа II
(n = 58)

FT3, пмоль/л 4,69 (4,20–5,35) 4,72 (3,86–5,74) 4,57 (3,75–5,44)

FT4, пмоль/л 15,10 (13,65–17,10) 15,60 (14,40–17,45) 15,70 (14,10–17,88)

ТТГ, мкМЕ/мл 1,73 (0,98–2,38) 1,99 (1,41–2,32) 1,79 (1,18–2,23)

Анти-ТПО, Ед/мл 14,8 (10,6–19,4) 283,0 (244,8–357,0)* 215,2 (143,9–307,2)*,**

Анти-ТГ, МЕ/мл 23,1 (16,4–29,5) 48,6 (32,9–61,8)* 43,0 (30,7–51,1)*

Доза левотироксина натрия, мг/сут – 50,0 (50,0–62,5) 50,0 (50,0–50,0)

Таблица 2. Основные маркеры ЩЖ (Ме, Q1–Q3) у женщин с АИТ и гипотиреозом после 
12-месячного курса препаратом левотироксина натрия и гипокситерапии

Table 2. Main markers of thyroid gland (Ме, Q1-Q3) in women with AIT and hypothyroidism after 
12 months of treatment with levothyroxine sodium and hypoxic therapy

Примечание: здоровые — здоровые женщины; * — р < 0,01 в сравнении с группой здоровых; ** — р < 0,05
в сравнении с основной группой I.

Note: здоровые — healthy women; * — р < 0.01 compared with the group of healthy women; ** — р < 0.05 
compared with the main group I.

Рисунок 1. Динамика суточной дозы препарата левотироксина натрия для женщин с АИТ и 
гипотиреозом при приеме только препарата левотироксина натрия (основная группа I) или 
препарата левотироксина натрия в комплексе с гипокситерапией (основная группа II)

Figure 1. Dynamics of a daily dose of levothyroxine sodium for women with AIT and hypothyroid-
ism in treatment with levothyroxine sodium alone (main group I) and with levothyroxine sodium 
and hypoxic therapy combined (main group II)
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Следует указать, что в группе женщин, полу-
чавших только заместительную гормонотерапию, 
установлено существенное увеличение потребно-
сти в препарате левотироксина натрия (р < 0,001). 
В результате этого значения суточной дозировки 
препарата в данной категории обследуемых превы-
сил (р = 0,004) аналогичный показатель женщин 
с АИТ и гипотиреозом, лечение которых включало 
гипокситерапию. Выявленное отсутствие нараста-
ния дозировки левотироксина натрия в результате 
использования гипокситерапии находит отраже-
ние в работах других исследователей. В частности, 
Radziejowska М. [14] исследовала эффект приме-
нения интервальной гипоксии на 25 пациентках, 
страдающих хроническим лимфоцитарным тирео-
идитом и гипотиреозом. Автор установила, что 
вдыхание гипоксических газовых смесей в интер-
вальном режиме с 12–13% кислорода в сочетании 
с заместительной гормонотерапией усиливает вы-
работку гормонов ЩЖ, снижает содержание ТТГ в 
крови, повышает потребление кислорода, увеличи-
вает содержание гемоглобина в крови, способствуя 
ликвидации анемической гипоксии, повышает ра-
ботоспособность. В работе приводятся данные, что 
адаптация к гипоксии в процессе интервальных 
гипоксических тренировок в комплексной тера-
пии первичной гипофункции щитовидной железы 
позволила снизить дозу L-тироксина на 30–35%. 
Аналогичные результаты получила Цыганова Т.Н. 
и соавт. [13]. Полученный авторами эффект от по-
ниженного содержания кислорода во вдыхаемом 
воздухе (12–14%) заключался в увеличении сыво-
роточных уровней Т3, Т4 и снижении ТТГ у больных 
первичным гипотиреозом разной степени тяжести. 
В результате полученных эффектов большей части 
пациентам удалось снизить дозу левотироксина на-
трия на 25–75 мкг. В более раннем исследовании 
Абазова З.Х. [17] приводит данные о снижении 
дозы левотироксина натрия у 55% больных АИТ и 
гипотиреозом в результате гипокситерапии, а так-
же о возможности отказа от заместительной гормо-
нотерапии у 20% пациентов при условии проведе-
ния курсов интервальной гипокситерапии 1 раз в
6 месяцев.

Выводы
1. 12-месячный курс терапии левотирокси-

ном натрия женщин с впервые выявленными АИТ 
и гипотиреозом сочетается с дальнейшим ростом 
содержания в сыворотке крови аутоантител к ти-
реопероксидазе (р < 0,001). Сочетание же левоти-
роксина натрия с гипокситерапией обусловливает к 
концу лечения сохранение уровня вышеуказанных 
аутоантител на более низких значениях, чем при 
монотерапии (р < 0,05).

2. Терапия препаратом левотироксина натрия 
женщин с АИТ и гипотиреозом характеризуется уве-
личением потребности в лекарственном средстве в 
течение 12 месяцев наблюдения (р < 0,001). Вклю-
чение в схему лечения гипокситерапии обеспечи-
вает стабилизацию дозы препарата.

3. С целью повышения эффективности лечения 
женщинам с впервые выявленными аутоиммунным 
тиреоидитом и гипотиреозом, наряду с назначением 
индивидуально подобранной дозы препарата лево-
тироксина натрия, целесообразно рекомендовать 
сеансы нормобарической гипокситерапии (каждые 
3 месяца по 10 дней). 
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Цель исследования — оценка клинических аспектов течения острого коронарного синдрома (ОКС) у пациентов со 
стенозом клапана аорты.

Материал и методы. Это ретроспективное одноцентровое исследование, включившее сравнение госпитальных и 
средне отдаленных исходов ОКС и аортального стеноза (n = 95, разделены на следующие группы: группа 1 — тяжелый 
аортальный стеноз + ОКС (n = 39); группа 2 — умеренный аортальный стеноз + ОКС (n = 28); группа 3 — ОКС без 
аортального порока (группа контроля, отобранная при помощи метода Propensity matching) (n = 28)).

Результаты. Госпитальная летальность статистически не отличалась между группами. В группе 1 отмечалась 
тенденция к худшей выживаемости в течение 1 года. В группах с аортальным пороком реже встречался ОКС с подъемом 
сегмента ST — р = 0,0002 и p = 0,001 соответственно. В группе 1 выявлено 23,1% пациентов с интактными коронарными 
артериями.

Выводы. Тяжелый стеноз клапана аорты в ряде случаев «мимикрирует» острый коронарный синдром, на что указывает 
достоверно более частое выявление интактных коронарных артерий в данной когорте. Аортальный стеноз различной 
степени не приводит к увеличению частоты ранних послеоперационных осложнений и 30-дневной смертности после ЧКВ.
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The purpose — to assess the acute coronary syndrome (ACS) clinical aspects in patients with aortic stenosis.
Material and methods. This is a retrospective single-center study that included comparison of hospital and midterm outcomes 

of ACS and aortic stenosis (n = 95, divided into the following groups: group 1 — severe aortic stenosis + ACS (n = 39); group 2 —
moderate aortic stenosis + ACS (n = 28); group 3 — ACS without aortic stenosis (the control group selected using «Propensity 
matching» method) (n = 28)).
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Стеноз аортального клапана (АС) является наи-
более распространенной формой клапанных поро-
ков сердца у пожилых людей и часто возникает в 
сочетании с ишемической болезнью сердца (ИБС). 
Некоторыми авторами показано, что факторы риска 
АС аналогичны таковым при атеросклерозе и ИБС 
[1]. Распространенность ИБС в этой когорте увели-
чивается с возрастом, присутствуя в более чем 50% 
случаев у лиц старше 70 лет с АС и 65% — старше 
80 лет [2]. Вместе с тем в некоторых исследовани-
ях демонстрируется более низкая распространен-
ность тяжелой ИБС у пациентов с АС, что породило 
концепцию защитного действия АС на коронарные 
артерии [3]. Повсеместное открытие региональных 
сосудистых центров в России резко увеличило ко-
личество выполняемых чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) при остром коронарном син-
дроме (ОКС). В свою очередь, в отечественной ли-
тературе отсутствуют публикации, посвященные 
эпидемиологии и структуре ИБС в когорте больных 
с АС, тактике ведения пациентов с ОКС и АС, а так-
же оценке рисков ЧКВ в данной клинической груп-
пе. Целью данного исследования послужила оценка 
клинических аспектов течения острого коронарного 
синдрома у пациентов со стенозом клапана аорты.

Материал и методы
Представленное исследование является ретро-

спективным и одноцентровым и включило в себя 
пациентов, поступивших с диагнозом «острый ко-
ронарный синдром» в Региональный сосудистый 
центр ГБУЗ МО «Егорьевская ЦРБ» период с 2018 
по 2020 гг. Пациенты (n = 95) были разделены на 
следующие группы: группа 1 — пациенты с тяже-
лым АС + ОКС (n = 39); группа 2 — пациенты с 
умеренным АС + ОКС (n = 28); группа 3 — пациен-
ты с ОКС без аортального порока (группа контроля, 
отобранная из общей базы данных пациентов, по-
ступавших с диагнозом ОКС за аналогичный период 
времени, при помощи метода Propensity matching с 
использованием программы SPSS) (n = 28).

Контрольные точки исследования представлены 
в табл. 1.

Распределение групп по возрасту, половой при-
надлежности и антропометрическим показателям не 
выявило статистически достоверной разницы между 
группами. Группы были сопоставимы в отношении 
коморбидной и сопутствующей сердечно-сосудис-
той патологии, а также принимаемой исходно кар-
диотропной терапии. Сравнение данных трансто-
ракальной эхокардиографии между группами пред-

Results. Hospital mortality did not differ statistically between the groups. In group 1, there was a tendency to worse survival within 1 
year. In groups with aortic malformation, ACS with ST segment elevation was less common — p = 0.0002 and p = 0.001, respectively. 
In group 1, 23.1% of patients had intact coronary arteries.

Conclusions. Severe aortic valve stenosis in some cases «mimics» acute coronary syndrome, which is indicated by significantly 
more frequent detection of intact coronary arteries in this cohort. Aortic stenosis of varying degrees does not lead to an increase in the 
frequency of early postoperative complications and 30-day mortality after PCI.

Key words: acute coronary syndrome, aortic stenosis, percutaneous coronary interventions, clinical outcomes.

(For citation: Mukanova M.B., Kopylov F.YU., Komarov R.N., Serebrennikov I.I., Gafurov F.S., Khuziakhmedov A.N., Babakulova N.M., 
Ismailbaev A.M. Acute coronary syndrome in patients with aortic valve stenosis. Practical medicine. 2023. Vol. 21, № 2, P. 73-78)

Первичные точки Вторичные точки

летальность в стационаре частота развития ОКС с ST

кумулятивная выживаемость в течение 1 года частота ОСН с отеком легких при поступлении

частота интактных КА*

частота многососудистого поражения КА

частота однососудистого поражения КА

частота острых окклюзий КА

частота ОСН после операции*

длительность пребывания в ОРИТ*

длительность пребывания в стационаре 

ХСН ФК 2 и выше в течение 1 года*

Примечание: КА — коронарные артерии, ОСН — острая сердечная недостаточность, ОРИТ — отделение 
реанимации и интенсивной терапии, ХСН—– хроническая сердечная недостаточность.

Note: КА — coronary arteries, ОСН — acute heart failure, ОРИТ — intensive care unit, ХСН — chronic heart failure.

Таблица 1. Контрольные точки исследования
Table 1. Research control points
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ставлено в табл. 2. В группе 1, в сравнении с 
остальными группами, достоверно отличались как 
показатели, касающиеся АК, так и фракция выбро-
са левого желудочка (ФВ ЛЖ), частота встречаемо-
сти легочной гипертензии (ЛГ), значимой митраль-
ной и трикуспидальной недостаточности.

Результаты
Первичные точки контроля. Госпитальная леталь-

ность статистически не отличалась между исследуе-
мыми когортами и составила: группа 1 — 2 (5,1%)
пациента, группа 2 — 1 (3,6%) пациент, группа 3 —
2 (7,1%) пациента (p = 0,557). В группе 1 причи-
ной смерти 2 больных послужила острая сердечная 
недостаточность, при этом в одном случае удалось 
выполнить ЧКВ со стентированием инфаркт-зави-
симой артерии, во втором — отмечалась неудачная 
попытка реваскуляризации со смертью пациента в 
рентгеноперационной. В группах 2 и 3 причиной 
смерти также послужила острая сердечная недоста-
точность, с которой пациенты исходно поступили в 
стационар. Показатели кумулятивной выживаемо-
сти в течение 1 года после ОКС, рассчитанные по 
методу Каплана — Мейера, представлены на рис. 1.

Выживаемость составила 95% для 2 и 3 групп,
87% — для группы 1. Несмотря на то, что стати-
стически достоверной разницы между группами не 
выявлено — p = 0,224, в когорте ОКС + тяжелый 
АС отмечено 5 случаев летальности в течение 1 го-
да после выписки по поводу ОКС. Следует отме-
тить, что все пациенты с тяжелым АС направлялись 
в специализированные кардиохирургические цен-
тры для выполнения замены АК. Причиной смерти 
2 пациентов послужили жизнеугрожающие арит-
мии, в одном случае — острое нарушение мозгово-
го кровообращения, у двух больных — неизвестная 
причина. Причинами смерти двух пациентов из 2 и
3 групп послужила внезапная сердечная смерть.

Вторичные точки контроля
Анализ частоты развития ОКС с/без подъема сег-

мента ST представлен на рис. 2. В группах 1 и 2 
превалировал ОКС без подъема сегмента ST (69,2 и 
67,9% соответственно), при этом статистически до-
стоверной разницы нами не выявлено — р = 0,905. 
В свою очередь, в группе ОКС без АС (группа 3) 
отмечалась частая встречаемость ОКС с подъемом 
сегмента ST — 75% (рIII/I = 0,0002, pIII/II = 0,001).

Показатели Группа 1
(n = 39)

Группа 2
(n = 28)

Группа 3
(n = 28)

ФВЛЖ (%) M (SD) (р) 50,8 (9,5)
(I/III = 0,386)

56,1 (7,2)
(II/I = 0,015)

52,9 (10,1)
(III/II = 0,177)

КДО (мл) M (SD) (р) 119,8 (22,9)
(I/III = 0,778)

110,6 (20,9)
(II/I = 0,099)

118 (27,2)
(III/II = 0,256)

Ср. гр. на АК (мм рт. Ст.) M (SD) (р) 56 (9,77)
(I/III = 0,002)

24,6 (4,6)
(II/I = 0,01)

7 (2,04)
(III/II = 0,04)

S отверстия (см2) M (SD) (р) 0,7 (0,2)
(I/III = 0,009)

1,53 (0,22)
(II/I = 0,05)

2,03 (0,11)
(III/II = 0,123)

Пиковая скорость (м/сек) M (SD) (р) 4,62 (0,45)
(I/III = 0,01)

2,83 (0,41)
(II/I = 0,06)

1,48 (0,17)
(III/II = 0,09)

ЛГ n (%), p 25 (64,1)
(I/III = 0,01)

3 (10,7)
(II/I = 0,007)

6 (21,4)
(III/II = 0,105)

НМК 2 + n (%), p 16 (41)
(I/III = 0,287)

5 (17,9)
(II/I = 0,04)

8 (28,6)
(III/II = 0,342)

НАК 2 + n (%), p 7 (17,9)
(I/III = 0,04)

2 (7,1)
(II/I = 0,172)

1 (3,6)
(III/II = 0,554)

НТК 2 + n (%), p 17 (43,6)
(I/III = 0,0001)

2 (7,1)
(II/I = 0,001)

0
(III/II = 0,616)

Таблица 2. Сравнение данных трансторакальной эхокардиографии
Table 2. Comparison of trans-thoracic echocardiography data

Примечание: АК — аортальный клапан, КДО — конечно-диастолический объем, ЛГ — легочная 
гипертензия, НАК — недостаточность аортального клапана, НМК — недостаточность митрального клапана, 
НТК — недостаточность трикуспидального клапана, Ср. гр. — средний градиент, S — площадь отверстия, 
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка.

Обработка полученных данных проводилась одним исследователем с использованием программы Sta-
tistica (версии 8.0, StatSoft Inc., США).

Note: АК — aortic valve, КДО — конечно-диастолический объем, ЛГ — легочная гипертензия, НАК — aor-
tic valve failure, НМК — mitral valve failure, НТК — tricuspid valve failure, Ср. гр. — average gradient, S — area 
of aperture, ФВ ЛЖ — left ventricular ejection fraction.

The obtained data were processed by a single researcher with Statistica software (version 8.0, StatSoft Inc., 
USA).
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Рисунок 1. Кумулятивная выживаемость в течение 1 года после ОКС
Figure 1. Cumulative survival level within 1 year after ACS

Рисунок 2. Анализ частоты развития ОКС с/без подъема сегмента ST
Figure 2. Analysis of ACS frequency with and without ST segment elevation
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Результаты анализа частоты развития ОСН с оте-
ком легких при поступлении в стационар выявили, 
что с отеком легких поступило 12 (30,8%) пациентов 
с ОКС + тяжелый АС, при этом выявлена статисти-
чески достоверная разница в сравнении с группами 
2 и 3 — p = 0,037. При анализе результатов КАГ 
нами проведен подсчет количества пациентов с ин-
тактными (или со стенозами до 50%) коронарными 
артериями. В группе 1 таких пациентов оказалось 
9 (23,1%) против 2 (7,1%) в группе 2 и 1 (3,6%) 
в группе 3. Статистически достоверная разница 
выявлена между 1 и 2, а также 1 и 3 группами —
p = 0,059 и р = 0,012 соответственно. При анали-
зе результатов КАГ нами также проведен подсчет 
количества пациентов с многососудистым пораже-
нием коронарных артерий. В группе 3 отмечалось 
значимо большее количество таких пациентов — 18 
(64,3%) против 10 (25,6%) в группе 1 и 8 (28,6%) 
в группе 2 (рIII/I = 0,001, pIII/II = 0,005). В табл. 3
представлены результаты анализа топографии по-
ражения коронарных артерий между группами.
В группе без аортального порока отмечена досто-
верно более частая встречаемость поражения ство-
ла ЛКА — рIII/I = 0,002, pIII/II = 0,003, ПМЖА —
рIII/I = 0,001, pIII/II = 0,02, ОА (в сравнении с 
группой 2) — pIII/II = 0,02, АИ (в сравнении с груп-
пой 1) — рIII/I = 0,02. В свою очередь. между груп-
пой 1 и 3 отмечается тенденция к более частому по-
ражению ПКА (в когорте с тяжелым АС), а в группе 
2 достоверно частое ее поражение в сравнении с 
группой 3.

Анализ частоты развития острых окклюзий коро-
нарных артерий выявил, что в группе 1 отмечалась 
более редкое развитие такого поражения коронар-
ных артерий, однако тенденция к достоверности 
различий выявлена лишь между группами 1 и 3 —
р = 0,099. Острая сердечная недостаточность после 
ЧКВ со стентированием коронарных артерий, по-
требовавшая инфузии кардиопрессорных препара-
тов, развилась у 11 (28,2%) пациентов группы 1, у 
5 (17,9%) — в группе 2 и у 8 (28,6%) — в группе 3. 
Частота развития ОСН после операции между груп-
пами не отличалась — р = 0,543. Длительность пре-
бывания в ОРИТ не отличалась между группами и 
составила: 1,8 (1; 11) дней для группы, 1,6 (1; 4) — 
для 2 и 1,7 (1; 5) — для 3 (p = 0,622). Длительность 
пребывания пациентов в стационаре составила:

8,3 ± 3,1 дня для 1 группы, 7,6 ± 2,7 — для 2 и
6,9 ± 3,1 — для группы 3. При этом статистически до-
стоверная разница выявлена между группами 1 и 3 —
р = 0,055. Следует отметить, что 15 (38,5%) боль-
ным 1 группы не выполнялось ЧКВ со стентирова-
нием КА, тогда как в группе 2 таких пациентов было 
7 (25%), а в группе 3 — 5 (17,9%). При этом в от-
ношении количества неоперированных пациентов 
исследуемые когорты статистически не отличались 
(р = 0,376). В рамках оценки постгоспитального 
периода нами проведено сравнение групп в отно-
шении пациентов, отнесенных к высокому классу 
ФК по NYHA, в течение 1 года после выписки. В 
группе 1 таких больных оказалось 28,2%, в группе 
2 — 39,3% и в группе 3 — 32,1%. Относительно 
небольшое количество лиц, состояние которых со-
ответствовало ФК II и выше по NYHA в группе 1, 
объясняем тем фактом, что все выжившие пациен-
ты из данной когорты поступили на хирургическую 
замену АК в течение 1 года.

Обсуждение
Частота встречаемости АС у лиц с острым коро-

нарным синдромом намного выше, чем в общей по-
пуляции: от 1,5 до 2,7% против < 1% соответствен-
но [6]. Ранние исследования, демонстрирующие 
результаты аутопсий, показали, что у пациентов с 
АС, ИБС встречается реже, чем ожидалось, что по-
родило концепцию протективного действия АС на 
коронарные артерии [4, 8]. Некоторые публикации 
иллюстрируют эту концепцию. В одном из ранних 
исследований среди 88 пациентов с АС лишь у 22 
(34%) выявлены значимые поражения коронарных 
артерий [5]. Morrison и соавт. проанализировали 
результаты коронарографий у 239 лиц, обследо-
ванных по поводу клапанных пороков сердца за 
пятилетний период [6]. Значительное поражение 
коронарных артерий присутствовало у 85% паци-
ентов с пороками митрального клапана и только у 
33% — с заболеваниями АК. В свою очередь, меж-
ду тяжестью ИБС и АС выявлена обратная связь. В 
исследовании специалистов из Южной Кореи про-
демонстрированы результаты скрининга 574 паци-
ентов с тяжелым АС (средний возраст 65,9 ± 9,6 го-
да), при этом лишь у 61 (10,6%) выявлено значи-
мое поражение коронарных артерий [7]. Следует 
отметить, что коронарография перед ПАК рассмат-

Показатели Группа 1
(n = 39)

Группа 2
(n = 28)

Группа 3
(n = 28)

Ствол ЛКА n (%), (p) 3 (7,7)
(I/III = 0,002)

2 (7,1)
(II/I = 0,932)

11 (39,3)
(III/II = 0,003)

ПМЖА n (%),(p) 13 (33,3)
(I/III = 0,001)

12 (42,9)
(II/I = 0,431)

20 (71,4)
(III/II = 0,02)

ОАn (%), (p) 11 (28,2)
(I/III = 0,129)

5 (17,9)
(II/I = 0,314)

13 (46,4)
(III/II = 0,02)

АИn (%), (p) 1 (2,6)
(I/III = 0,02)

4 (14,3)
(II/I = 0,07)

6 (21,4)
(III/II = 0,486)

ПКАn (%), (p) 22 (56,4)
(I/III = 0,09)

21 (75)
(II/I = 0,107)

10 (35,7)
(III/II = 0,002)

Таблица 3. Топография поражения коронарных артерий
Table 3. Topography of coronary arteries lesions
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ривалась у лиц с множественными сердечно-сосу-
дистыми факторами риска или у пациентов старше 
69 лет без факторов риска. В раннем исследовании 
Abdulali и соавт. показано, что у лиц с АС прогрес-
сирование гипертрофии ЛЖ приводит к увеличению 
диаметра ствола ЛКА, ПМЖВ и ОА, тогда как пра-
вая коронарная артерия остается неизменной [8]. 
Наше исследование не позволило достоверно опро-
вергнуть или подтвердить данную гипотезу. Тем не 
менее мы получили ряд результатов, которые кос-
венно могут указывать на наличие протективного 
эффекта стеноза клапана аорты на коронарные ар-
терии. Во-первых, у большей части пациентов в ко-
горте АС отмечается более благоприятное течение 
ОКС (без подъема сегмента ST). Эти результаты по-
лучены при сравнении с когортой ОКС без АС (69,2 
против 25%, р = 0,0002). В тоже время пациенты 
с тяжелым АС и подъемом сегмента ST продемон-
стрировали высокий потенциал к развитию ОСН, 
осложненной отеком легких. Во-вторых, большая 
частота выявления интактных коронарных артерий 
у пациентов с АС, что может указывать на вероят-
ность мимикрии клиники ОКС при отсутствии стено-
тического поражения КА. В-третьих, более низкая 
частота многососудистого поражения коронарного 
русла — 25,6 против 64,3% в когорте ОКС без по-
рока (р = 0,001). И наконец, результаты анализа 
топографии поражения коронарных артерий между 
группами, которые полностью коррелировали с ре-
зультатами Abdulali и соавт., указавших на высокий 
потенциал к увеличению диаметра артерий левого 
бассейна при неизменной ПКА [8].

Наши результаты демонстрируют, что ЧКВ по по-
воду ОКС у лиц с тяжелым стенозом клапана аорты 
может быть выполнено без увеличения показате-
лей краткосрочной (30-дневной) летальности или 
послеоперационных осложнений в сравнении с па-
циентами с ИБС без АС. Полученные данные корре-
лируют с результатами исследования Goel и соавт., 
проанализировавших краткосрочные результаты 
лечения 254 пациентов с ИБС и АС, которые го-
спитализировались в клинику Кливленда в течение 
10-летнего периода [9]. На основании полученных 
данных авторы пришли к выводу, что проведение 
ЧКВ в когорте АС не связано с повышением риска 
краткосрочной смертности или процедурных ослож-
нений. Анализ отдаленных результатов показал, 
что в средние сроки наблюдения (3,7 лет) 29% па-
циентов перенесли ПАК с интервалом 15,5 ме-
сяцев после ЧКВ, а в 71% случаев проводилась од-
номоментная операция АКШ.

Несмотря на сопоставимость непосредственных 
результатов ЧКВ между группами с умеренным, тя-
желым АС и без поражения клапана, анализ постгос-
питального периода продемонстрировал неблаго-
приятные исходы у лиц с критическим аортальным 
стенозом. Выживаемость в этой группе составила 87 
против 95% для пациентов с умеренным стенозом и 
без порока. Несмотря на то, что статистически до-
стоверной разницы между группами не выявлено —
p = 0,224, в когорте ОКС + тяжелый АС отмечено
5 случаев летальности в течение 1 года после вы-
писки по поводу ОКС. Интересным является тот 
факт, что все эти пациенты перенесли ЧКВ со стен-
тированием коронарных артерий. Мы интерпрети-
руем такие результаты особенностями логистики 
пациентов с АС. После выписки из сосудистого цен-

тра все больные, нуждающиеся в открытом карди-
охирургическом вмешательстве, направляются в 
специализированные учреждения. При этом карди-
охирурги рекомендуют стентированным пациентам, 
недавно перенесшим ОИМ, выдержать интервал в 
1–1,5 месяца до открытого вмешательства. То есть 
существуют опасения, касающиеся безопасности 
кардиоплегии, реперфузионного синдрома, отмены 
антиагрегантов, что в конечном итоге может повли-
ять на исходы операции в условиях ИК.

Таким образом, продемонстрированные резуль-
таты указывают на необходимость сокращения 
усредненного периода между выпиской и после-
дующей госпитализацией в кардиохирургический 
стационар, ввиду высокого потенциала к неблаго-
приятному исходу в течение 12 месяцев после ОКС 
у пациентов с критическим АС.

Выводы
Тяжелый стеноз клапана аорты в ряде случаев 

«мимикрирует» острый коронарный синдром, на 
что указывает достоверно более частое выявление 
интактных коронарных артерий в данной когорте. 
Аортальный стеноз различной степени не приводит 
к увеличению частоты ранних послеоперационных 
осложнений и 30-дневной смертности после ЧКВ.
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Перспективы использования иммуностимулирующих 
средств с неспецифической противовирусной 
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В статье представлены результаты исследований по применению инозина пранобекса у детей с гипертрофией гло-
точных миндалин 3 степени для профилактики развития рецидивов гипертофии глоточной миндалины и компенсаторной 
гипертрофии небных миндалин в послеоперационном периоде. Обследованы 355 детей в возрасте от 3 до 7 лет с диа-
гнозом: гипертрофия глоточной миндалины 3 степени. Лабораторные методы обследования включали выявление в смыве 
со слизистой носоглотки ДНК лимфотропных герпесвирусов (EBV, CMV, HHV-6) методом ПЦР. В результате проведенных 
исследований выявлено, что включение инозина пранобекса в состав комплексного лечения детей с хроническим аденои-
дитом с верифицированной герпесвирусной инфекцией клинически эффективно и способствует снижению риска развития 
рецидива гипертрофии глоточной миндалины и компенсаторной гипертрофии небных миндалин.

Ключевые слова: аденоидит, гипертрофия миндалин, герпесвирусы, дети.

(Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Ïîêðîâñêàÿ Å.Ì., Õàëèóëëèíà Ñ.Â., Êðàñíîæåí Â.Í., Ìàííàíîâà Ý.Ô. Ïåðñïåêòèâû èñïîëüçîâàíèÿ èììó-
íîñòèìóëèðóþùèõ ñðåäñòâ ñ íåñïåöèôè÷åñêîé ïðîòèâîâèðóñíîé àêòèâíîñòüþ â êîìïëåêñíîì ëå÷åíèè äåòåé ñ õðîíè÷åñêèì 
àäåíîèäèòîì. Ïðàêòè÷åñêàÿ ìåäèöèíà. 2023. Ò. 21, № 2, Ñ. 79-84)

DOI: 10.32000/2072-1757-2023-2-79-84

E.M. POKROVSKAYA1, 2, S.V. KHALIULLINA3, V.N. KRASNOZHEN1, 2, E.F. MANNANOVA1, 2

1Kazan State Medical Academy — Branch Campus of the FSBEI FPE RMACPE MOH Russia, Kazan
2Kazan (Volga) Federal University, Kazan
3Kazan State Medical University, Kazan

Prospects for using immunostimulating agents
with nonspecific antiviral activity in the complex 
treatment of children with chronic adenoiditis
Contact details:
Pokrovskaya E.M. — MD, otolaryngologist, Professor of the Department of Surgery, Obstetrics and Gynecology
Address: 36 Butlerov St., Kazan, Russian Federation, 420012, tel.: +7-937-835-73-93, e-mail: savinaliana091286@mail.ru

The article presents the results of studies on using inosine pranobex in children with pharyngeal tonsils hypertrophy of the 3rd 
degree after surgical intervention to prevent the development of pharyngeal tonsillitis relapses and compensatory hypertrophy of 
palatine tonsils in the postoperative period. 355 children aged 3 to 7 years old with a diagnosis of pharyngeal tonsil hypertrophy 
of the 3rd degree were examined. Laboratory methods of examination included qualitative studies to detect DNA of lymphotropic 
herpesviruses (EBV, CMV, HHV-6) in flushes from the nasopharyngeal mucosa. As a result of the conducted research, it was revealed 
that the inclusion of inosine pranobex in the complex treatment of children with chronic adenoiditis with verified herpesvirus infection 
is clinically effective and helps to reduce the risk of recurrence of pharyngeal tonsil hypertrophy and compensatory palatine tonsil 
hypertrophy.
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Сокращения:
ГВ — герпесвирусы
ГМ — глоточная миндалина
EBV — вирус Эпштейна — Барра
CMV — цитомегаловирус
HHV-6 — вирус герпеса человека 6 типа

Abbreviations:
ГВ — herpesviruses
ГМ — pharyngeal tonsil
EBV — Epstein-Barr virus
CMV — cytomegalovirus
HHV-6 — human herpes virus 6

Несмотря на неоспоримые преимущества приме-
няемой в последние десятилетия эндоскопической 
аденотомии, больные хроническим аденоидитом 
периодически сталкиваются с необходимостью пов-
торного хирургического лечения.

Рассматривая различные факторы риска пов-
торной гипертрофии глоточной миндалины и ком-
пенсаторной гипертрофии небных миндалин, ряд 
авторов объясняет это «гиперреактивностью» лим-
фоидной ткани глотки у детей до 5 лет [1, 2]. Так, 
в ретроспективном исследовании, проведенном на
10 948 пациентах, перенесших аденотомию, было 
обнаружено, что 1,5% детей нуждались в повтор-
ной операции по поводу рецидива гипертрофии 
глоточной миндалины, причем у детей до 5 лет ре-
операция выполнялась в 2,5 раза чаще [3]. Важно, 
что в качестве фактора риска возникновения реци-
дива у детей рассматривается отягощенный аллер-
гологический анамнез [4, 5].

Исследованиями последних лет доказана значи-
мость лимфотропных герпесвирусов в развитии ги-
пертрофии глоточной миндалины у часто болеющих 
детей [6–8]. Появились работы, демонстрирую-
щие угнетение механизмов апоптоза лимфоцитов 
лимфотропными герпесвирусами. Следствием это-
го является выраженная гипертрофия глоточной и 
небных миндалин, лимфатических узлов и развитие 
хронического воспалительного процесса в пора-
женных тканях [9–11]. Этот факт позволяет пред-
положить, что одной из наиболее значимых причин 
возникновения рецидивов гипертрофии глоточной 
миндалины и компенсаторной гипертрофии небных 
миндалин после перенесенных аденотонзиллото-
мий является персистенция на слизистой и в лим-
фоидных образованиях носоглотки герпесвирусов. 
В этой связи весьма актуальной является необходи-
мость поиска новых методов профилактики рециди-
вов гипертрофии глоточной миндалины, включаю-
щих назначение специфической терапии. Среди 
множества лекарственных средств с противовирус-
ной активностью большой интерес представляет 
препарат инозин пранобекс, обладающий не толь-
ко противовирусным, но и иммуномодулирующим 
действием. Его противовирусный эффект связан с 
подавлением синтеза вирусных белков [12], а им-
мунокорригирующая активность — со стимуляцией 
продукции антител, цитокинов, интерферона, повы-
шением функциональной активности макрофагов, 
нейтрофилов и естественных киллеров [13–16].

Цель исследования — оценить клиническую 
эффективность применения инозина пранобекса в 
составе комплексного лечения детей с гипертрофи-
ей глоточных миндалин 3 степени для профилак-
тики развития рецидивов гипертрофии глоточной 
миндалины и компенсаторной гипертрофии небных 
миндалин в послеоперационном периоде.

Материал и методы
На базе медицинского центра «Здоровье семьи» 

(г. Казань) в период с 2018 по 2022 гг. было про-
ведено открытое сравнительное проспективное ис-
следование, включавшее клинико-лабораторное 
обследование 355 детей в возрасте от 3 до 7 лет 
с диагнозом: хронический аденоидит, гипертрофия 
глоточной миндалины 3 степени — 211 человек; 
хронический аденоидит, гипертрофия глоточной 
миндалины 3 степени в сочетании с гипертрофией 
небных миндалин 2 степени — 55 человек; хрониче-
ский аденоидит, гипертрофия глоточной миндали-
ны 3 степени, гипертрофия небных миндалин 3 сте-
пени — 89 человек. Всем детям была выполнена эн-
доскопическая поднаркозная аденотомия или аде-
нотонзиллотомия с применением радиохирургии и 
шейвера. Структура выполненных операций пред-
ставлена на рис. 1. Средний срок наблюдения за 
детьми составил 1 год, начиная с момента хирурги-
ческого вмешательства.

Обследование детей проводилось согласно дей-
ствующим клиническим рекомендациям 2021 г. [17] 
и включало оценку общего соматического статуса, 
стандартное исследование ЛОР-органов. Степень 
гипертрофии глоточной миндалины выявляли путем 
эндоскопического исследования носоглотки.

Лабораторные методы обследования включали 
качественное определение в смыве со слизистой 
носоглотки ДНК лимфотропных герпесвирусов 
(Эпштейна — Барра вируса, (EBV), цитомегало-
вируса (CMV), вируса герпеса человека 6 типа 
(HHV-6)) методом полимеразной цепной реакции 
на приборе ДТ-96 (НПФ «ДНК-Технология»). Для 
этого использовали тест-систему «РеалБест» (ЗАО 
«Вектор-Бест). Взятие материала для обследова-
ния детей по поводу инфицирования герпесвиру-
сами осуществляли интраоперационно и со сли-
зистой носоглотки через год после проведенной 
этиотропной терапии.

Пациенты были разделены на 2 группы в зависи-
мости от вида лечения. Основной группе (102 ре-
бенка) по показаниям было проведено хирурги-
ческое вмешательство в сочетании с консерва-
тивной этиотропной терапией. У всех детей этой 
группы была выделена ДНК герпесвирусов (EBV, 
CMV, HHV-6) при обследовании методом ПЦР. Все 
102 ребенка в послеоперационном периоде полу-
чили инозин пранобекс в соответствии с инструк-
цией к препарату (2 курса по 7–10 дней с 8-днев-
ным интервалом в рекомендуемых дозах 50 мг/кг в
3–4 приема).

В группу контроля было включено 253 пациента, 
которым была выполнена адено- или аденотонзил-
лотомия без назначения этиотропной терапии, не-
смотря на положительные результаты определения 
ДНК EBV, CMV, HHV-6 методом ПЦР у 187 человек.

(For citation: Pokrovskaya E.M., Khaliullina S.V., Krasnozhen V.N., Mannanova E.F. Prospects for using immunostimulating agents 
with nonspecific antiviral activity in the complex treatment of children with chronic adenoiditis. Practical medicine. 2023. Vol. 21,
№ 2, P. 78-84)
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Результаты проведенного лечения оценивали 
через год по следующим критериям: наличие или 
отсутствие рецидива гипертрофии глоточной мин-
далины или компенсаторной гипертрофии небных 
миндалин, среднее число острых респираторных 
заболеваний, анализ динамики показателей виру-
сологического обследования.

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием пакета статистических программ 
STATISTICA 8. Анализ соответствия вида распреде-
ления признака закону нормального распределе-
ния проводили с помощью теста Шапиро — Уилка. 
Нормальное распределение констатировали при
р > 0,05. В ином случае использовали непараме-
трические методы статистического анализа. При 
распределении признака, отличного от нормально-
го, из мер центральной тенденции определяли ме-
диану (Ме), из мер рассеяния — межквартильный 
размах (МКР, значения 25 и 75-го процентилей). 
Относительные частоты признаков представляли в 
процентах (%), рядом указывали абсолютные зна-
чения, отражающие количество пациентов с на-
блюдаемым признаком и общее количество паци-
ентов в группе (n/N). При сравнении групп между 
собой использовали критерии Манна — Уитни и 
хи-квадрат.

Результаты и обсуждение
ДНК герпесвирусов в смыве из носоглотки у 289 

из 355 обследованных (81,4%). Наиболее часто со 
слизистой глоточной миндалины в моно- и микст-

вариациях выделяли ДНК EBV, его верифицировали 
у 29%, 103/355 в моно-варианте и у 15,5%, 55/355 
в сочетании с другими герпесвирусами. Данные 
приведены в табл. 1.

Важно отметить, что среди случаев положитель-
ных результатов ПЦР обследования у детей с вы-
раженной гипертрофией небных миндалин пре-
обладали микстовые варианты инфицирования. 
По-видимому, воздействие нескольких герпесви-
русов потенцирует отрицательный эффект воздей-
ствия на слизистые и прилегающие к ним лимфо-
идные ткани, усугубляя в них гипертрофические 
процессы (рис. 2).

Через год после проведенного лечения при про-
ведении фарингоскопии и эндоскопического иссле-
дования полости носа и носоглотки были выявлены 
следующие особенности.

Из 355 детей, подвергнутых оперативному вме-
шательству, рецидивы гипертрофии глоточной 
миндалины и компенсаторная гипертрофия небных 
миндалин были выявлены у 8,2%, 29/355 обсле-
дованных: 28 детей из группы контроля (11,1%, 
28/253), не получавших этиотропную терапию, 
и 1 ребенок (0,9%, 1/102) из основной группы,
р = 0,002 (рис. 3).

Из 29 человек у 89,7%, 26/29 были выявлены 
положительные результаты при определении ДНК 
герпесвирусов. Среди верифицированных возбуди-
телей в вариантах моно- и микст-инфекции домини-
ровал EBV, его обнаружили на слизистой носоглот-
ки у 24 пациентов (82,8%) (табл. 2).

Рисунок 1. Структура оперативных вмешательств
Figure 1. Structure of surgical interventions

Таблица 1. Частота выделения ДНК EBV, CMV, HHV-6 и их сочетаний из носоглотки обсле-
дованных детей, N = 355

Table 1. Frequency of isolation of EBV, CMV, HHV-6 DNA and their combinations from the naso-
pharynx of the children studied, N = 355

Результат ПЦР ДНК отр. EBV + CMV + HHV-6 + микст-

абс. знач. (доля в %) 66 (18,6%) 103 (29%) 23(6,5%) 30 (8,4%) 133 (37,5%)
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Рисунок 2. Варианты инфицирования герпесвирусами пациентов (представлена структура 
только случаев положительных результатов молекулярно-генетического обследования, N = 289)

Figure 2. Variants of infection with herpesviruses in patients (only the structure of cases of posi-
tive results of molecular genetic testing is shown, N = 289)

Рисунок 3. Частота рецидивов у детей, оперированных по поводу гипертрофии аденоидной 
миндалины в зависимости от вида лечения

Figure 3. Frequency of relapses in children operated on for hypertrophy of the adenoid tonsil, de-
pending on the type of treatment

Таблица 2. Частота выделения ДНК EBV, CMV, HHV-6 и их сочетания из носоглотки детей с 
рецидивами ГГМ и ГНМ, N = 29

Table 2. Frequency of isolation of EBV, CMV, HHV-6 DNA and their combinations from the naso-
pharynx of the children with recurrent pharyngeal tonsil hypertrophy and palatine tonsil hypertro-
phy, N = 29

Результат ПЦР ДНК отр. EBV + CMV + HHV-6 + микст-

абс. знач. (доля в %) 5 (17,2%) 19 (65,6%) 0 0 5 (17,2%)
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Через год после применения курсового лечения 
инозином пранобексом у всех пациентов, его по-
лучавших, оценивали частоту случаев выделения 
ДНК лимфотропных герпесвирусов в смыве из но-
соглотки (табл. 3). Результаты обследования пока-
зали, что частота выявления маркеров активности 
герпесвирусов в основной группе после лечения 
составила 23,5% (24/102).

Кроме того, оценивали динамику среднего числа 
острых респираторных заболеваний до и через год 
после проведенного лечения (табл. 4).

Сравнение количества перенесенных острых ре-
спираторных заболеваний показало, что до нача-
ла лечения пациенты обеих групп имели примерно 
равную частоту острых респираторных заболева-
ний (ОРЗ) в течение предыдущего года. При ана-
лизе средней частоты эпизодов ОРЗ через год по-
сле проведенного лечения (табл. 4) выявлено, что 
в обеих группах детей после лечения отмечалось 
статистически значимое снижение этого показате-
ля. Таким образом, проведенный анализ результа-
тов лечения хронического аденоидита показал, что 

наиболее благоприятные результаты получены в
1 группе.

Выводы
Исходя из полученных данных, можно с уверен-

ностью утверждать, что одной из ведущих причин 
рецидивов аденоидных вегетаций и гипертрофии 
небных миндалин после эндоскопической аденото-
мии / аденотонзиллотомии является персистенция 
вирусов EBV, CMV, HHV-6, включение препарата 
инозин пранобекс в состав комплексного лечения 
детей с хроническим аденоидитом клинически эф-
фективно и способствует снижению риска разви-
тия рецидива гипертрофии глоточной миндалины 
и компенсаторной гипертрофии небных миндалин. 
Особенно актуальным это становится сейчас, в пе-
риод пандемии COVID-19, когда реактивация гер-
песвирусов, связанная с иммунной дисрегуляцией, 
вызванной SARS-CoV-2, рассматривается как одна 
из причин развития постковидного синдрома [18]. 
Очевидно, что таких пациентов будет регистриро-
ваться значительно больше.

Таким образом, перспективным направлением в 
профилактике рецидивов гипертрофии глоточной 
и небных миндалин после их хирургического уда-
ления у детей с персистенцией на слизистой но-
соглотки лимфотропных герпесвирусов является 
одновременное назначение этиотропной противо-
вирусной и иммуностимулирующей терапии.

Исследование выполнено при финансовой под-
держке ФГБОУ ВО Казанский ГМУ МЗ России (Грант 
№ 2/22-1 от 1.08.2022).
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ÂÐÀ×È ÇÀÏÐÅÙÀÞÒ ÏÓÑÊÀÒÜ ÄÎÌÀØÍÈÕ ÊÎØÅÊ Â ÊÐÎÂÀÒÜ*

Ëþäè, èìåþùèå ïðèâû÷êó ñïàòü ñ êîøêîé, ðèñêóþò ñâîèì çäîðîâüåì. 
Ìåäèêè ãîâîðÿò î òîì, ÷òî êîøêè îáû÷íî ÿâëÿþòñÿ ïåðåíîñ÷èêàìè ãëèñòíûõ 
èíâàçèé, ñòðèãóùåãî ëèøàÿ, õëàìèäèîçà, òîêñîïëàçìîçà, ñàëüìîíåëëåçà, 
òóáåðêóëåçà, òóëÿðåìèè. Ïîýòîìó ïðè îáùåíèè ñ êîøêîé íåîáõîäèìî 
ñîáëþäàòü äèñòàíöèþ, è ñïàòü ñ íåé êàòåãîðè÷åñêè çàïðåùåíî.

Ìíîãî÷èñëåííûå èññëåäîâàíèÿ ïîêàçàëè: êîøêè - íîñèòåëè ïàðàçèòà
Toxoplasma gondii. Îí îïàñåí äëÿ äåòåé è âçðîñëûõ ñ îñëàáëåííûì 
èììóíèòåòîì. Ê ïðèìåðó, ñîòðóäíèêè Êîïåíãàãåíñêîé óíèâåðñèòåòñêîé 
áîëüíèöû äîêàçàëè, ÷òî ïàðàçèò ïîâûøàåò ðèñê ðàçâèòèÿ øèçîôðåíèè íà 

50%. Ýòîò âûâîä ó÷åíûå ñäåëàëè ïîñëå àíàëèçà ñîñòîÿíèÿ ïðèìåðíî 80 000 ÷åëîâåê. Èç íèõ îêîëî 2500 ÷åëî-
âåê èìåëè ïñèõè÷åñêèå ðàññòðîéñòâà.

Ìåæäó òåì, êîøêè îôèöèàëüíî ïðèçíàíû «ëå÷åáíûìè æèâîòíûìè». Êîøêè è, â ÷àñòíîñòè, èõ óð÷àíèå 
ïîçèòèâíî âëèÿþò íà ÷åëîâåêà. Îíè óñïîêàèâàþò íåðâû, ïîìîãàþò íîðìàëèçîâàòü äàâëåíèå, ïîâûñèâøååñÿ 
èç-çà ñèëüíûõ ïåðåæèâàíèé. Òàêæå áûëî óñòàíîâëåíî, ÷òî óð÷àíèå êîòîâ âëèÿåò íà ñêîðîñòü çàæèâëåíèÿ ó 
÷åëîâåêà ðàçëè÷íûõ òðàâì, èçáàâëÿåò îò ñòðåññà è îäûøêè.

Èñòî÷íèê: meddaily.ru
* Ìíåíèå àâòîðîâ íå ñîâïàäàåò ñ ìíåíèåì äèçàéíåðà
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Взаимосвязь структурно-функционального 
состояния миокарда с активностью сосудисто-
эндотелиального фактора роста и воспалительной 
реакцией крови при туберкулезе легких

Êîíòàêòíàÿ èíôîðìàöèÿ:

Êîë÷èí Äìèòðèé Âëàäèìèðîâè÷ — àñïèðàíò êàôåäðû ôàêóëüòåòñêîé òåðàïèè

Àäðåñ: 432000, ã. Óëüÿíîâñê, óë. Êóçíåöîâà, ä. 26, òåë.: +7-927-813-62-63, e-mail: Kolchin-dmit@rambler

Учитывая противоречивые данные литературы и их неоднозначность по частоте встречаемости и влиянии клиниче-
ской формы туберкулеза легких на структурно-функциональное состояние сердца, была проведена эхокардиографическая 
оценка параметров сердца у пациентов с туберкулезом легких и ее связь с сосудисто-эндотелиальным фактором роста 
VEGF-А.

Цель исследования — оценить связь структурно-функционального состояния миокарда с концентрацией VEGF в сы-
воротке крови у пациентов с туберкулезом легких.

Материал и методы. В исследование включено 77 пациентов с впервые выявленным диагнозом туберкулеза легких. В 
ходе исследования пациенты были рандомизированы на 3 группы: 1 группу составили пациенты с инфильтративной фор-
мой (n = 42), 2-ю — c диссеминированной формой (n = 20), 3-ю — пациенты с фиброзно-кавернозной формой туберкулеза 
легких (n = 15). Контрольную группу составили 10 добровольцев. Проведена эхокардиография в В-режиме и оценка концен-
трации VEGF методом ИФА.

Результаты. Выявлены более высокие значения длины ПЖ, площади ЛП и ПП и среднее давление в ЛА у пациентов с 
фиброзно-кавернозной формой, что обусловлено гипертрофией правых отделов сердца, на что указывают более высокие 
значения толщины стенок ПЖ — 4,12 против 3,70 мм — пациентов контрольной группы. Высокая концентрация VEGF-А 
в сыворотке крови сопряжена с более высокими параметрами лейкоцитов СОЭ и количеством тромбоцитов, что свиде-
тельствует о более выраженной системной воспалительной реакции именно при инфильтративной форме туберкулеза 
легких.

Выводы. Туберкулез легких сопровождается структурно-функциональным ремоделированием правых и левых отделов 
сердца, выраженность которых ассоциирована с клинической формой заболевания. Инфильтративная форма туберкулеза 
легких ассоциирована с достоверно более высокими значениями провоспалительного ангиогенного цитокина VEGF-A, по 
сравнению с другими клиническими формами туберкулеза и контрольной группой.

Ключевые слова: туберкулез, эхокардиография, системное воспаление, сердце, VEGF.

(Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Êîë÷èí Ä.Â., Ðóçîâ Â.È., Ñàâîíåíêîâà Ë.Í. Âçàèìîñâÿçü ñòðóêòóðíî-ôóíêöèîíàëüíîãî ñîñòîÿíèÿ ìèî-
êàðäà ñ àêòèâíîñòüþ ñîñóäèñòî-ýíäîòåëèàëüíîãî ôàêòîðà ðîñòà è âîñïàëèòåëüíîé ðåàêöèåé êðîâè ïðè òóáåðêóëåçå ëåãêèõ. 
Ïðàêòè÷åñêàÿ ìåäèöèíà. 2023.  Ò. 21, № 2, Ñ. 85-90)
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Taking into account the conflicting literature data on the frequency of the clinical form of pulmonary tuberculosis and its impact on 
the structural and functional state of the heart, an echocardiographic assessment of heart parameters was carried out in patients with 
pulmonary tuberculosis and its relationship with the vascular endothelial growth factor VEGF-A.

The purpose — to evaluate the relationship between the structural and functional state of the myocardium and the concentration of 
VEGF in the blood serum in patients with pulmonary tuberculosis.

Material and methods. The study included 77 patients with newly diagnosed pulmonary tuberculosis. During the study, the patients 
were randomized into 3 groups: group 1 — patients with an infiltrative form (n = 42), group 2 — patients with a disseminated form (n = 
20), group 3 — patients with fibrous-cavernous form of pulmonary tuberculosis (n = 15). The control group consisted of 10 volunteers. 
B-mode echocardiography was performed and VEGF concentration was assessed by ELISA.

Results. Higher values of RV length, LA area and RA area, and mean LA pressure were found in patients with fibrous-cavernous 
form, which is due to hypertrophy of the right heart, as indicated by higher values of wall thickness RV — 4.12 mm vs 3.70 in patients of 
the control group. A high concentration of VEGF-A in the blood serum is associated with higher parameters of erythrocyte sedimentation 
rate and platelet count, which may indicate a more pronounced systemic inflammatory response in the infiltrative form of pulmonary 
tuberculosis.

Conclusion. Pulmonary tuberculosis is accompanied by structural and functional remodeling of the right and left parts of the heart, 
the severity of which is associated with the clinical form of the disease. The infiltrative form of pulmonary tuberculosis is associated with 
significantly higher values of the pro-inflammatory angiogenic cytokine VEGF-A compared to other clinical forms of tuberculosis and 
the control group.

Key words: tuberculosis, echocardiography, systemic inflammation, heart, VEGF.
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На сегодняшний день, несмотря на успехи раз-
вития фтизиатрии, туберкулез по-прежнему про-
должает оставаться одним из самых социально зна-
чимых заболеваний не только для отечественного 
здравоохранения, но и для мирового здравоохране-
ния в целом. Каждый год во всем мире регистриру-
ется до 10 млн новых случаев заболевания туберку-
лезом, из которых ТБ с МЛУ — 490 тыс. человек, и 
почти каждый второй из них в последующем умира-
ет. Так, на сегодняшний день общее число больных 
туберкулезом достигает 50–60 млн человек, из них 
15–20 млн являются бактериовыделителями [1].

Туберкулез представляет угрозу для всего чело-
вечества. Во всем мире от этого заболевания уми-
рает больше больных, чем от всех инфекционных и 
паразитарных болезней вместе взятых. Вот почему 
еще в апреле 1993 г. ВОЗ объявила, что туберкулез 
в настоящее время является «глобальной чрезвы-
чайной ситуацией». Каждый год только в развиваю-
щихся странах умирает от туберкулеза и его ос-
ложнений 1,5 млн взрослого населения и примерно 
300 тыс. детей. Среди инфекционных заболеваний 
туберкулез, как причина смерти, по-прежнему за-
нимает одно из первых мест [2].

Одним из осложнений длительно протекающего 
туберкулеза легких являются структурно-функ-
циональные нарушения правого и левого отделов 
сердца, которые манифестируются сердечной недо-
статочностью.

Структурные изменения миокарда правого же-
лудочка в виде ее гипертрофии, по различным 
данным, наблюдаются в 4–75% случаев от обще-
го числа умерших, инфицированных туберкулезом, 
что очевидно связано с различным подходом пато-
логоанатомов к понятию самого легочного сердца 
(ЛС), техникой исследования и разнообразным со-
ставом секционного материала. Структурные изме-
нения миокарда сопровождают нарушения общей, 
центральной и внутрисердечной гемодинамики, со-
кратительной активности ЛЖ, а в более чем в по-
ловине случаев гипертрофии ПЖ у больных тубер-
кулезом отмечают содружественную гипертрофию 
ЛЖ. Одним из механизмов структурных изменений 
миокарда является посткапиллярная гипертензия 
малого круга кровообращения (МКК), которая за-
частую свидетельствует о вовлечении ЛЖ в патоло-
гический процесс. Ряд ученых объясняют этот факт 
тем, что происходит сдавливание ЛЖ увеличенным 
ПЖ, другие авторы утверждают, что в основе лежит 
нарушение сократительной функции межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) и повышение внутри-
грудного давления (ВГД) [3, 4].

В последнее время неуклонно растет интерес к 
изучению новых сывороточных маркеров, способ-
ных характеризовать структурное состояние мио-
карда, в том числе и у пациентов с заболеваниями 
бронхолегочной системы [5]. Открытый в 1989 г. 
французским медиком Наполеоном Феррара сосу-
дистый эндотелиальный фактор роста VEGF-A игра-
ет немаловажное значение не только в ангиогенезе 
при онкологических заболеваниях, но и обладает 
значимой физиологической ролью в организме че-
ловека, которая напрямую зависит от концентра-
ции VEGF-A в сыворотке крови [6].

В последние годы отмечается повышенный инте-
рес к VEGF для оценки структурного состояния мио-
карда, который характеризует рост и пролифера-
цию сосудистого эндотелия, а его экспрессия может 
ослаблять некроз кардиомиоцитов и замедлять ре-

моделирование сердца. Учитывая высокий уровень 
экспрессии VEGF на фибробластах, тромбоцитах и 
кардиомиоцитах, данный биомаркер имеет важное 
патогенетическое и диагностическое значение при 
дисфункции миокарда, возникающей в том числе 
и у пациентов с туберкулезом легких. В ряде ра-
бот показано, что наличие сниженной (менее 50%) 
фракции выброса и кардиомегалии (КДО больше 
100 мл/м2) , а также нарушение дистального рус-
ла сочетается с более низкими уровнями содержа-
ния VEGF [7], противоположной точки зрения при-
держиваются другие авторы, которые утверждают, 
что у больных, перенесших инфаркт миокарда и 
имеющих сниженную ФВ, выявляют статистически 
значимое повышение концентрации уровня VEGF, 
которое свидетельствует о проявлении системного 
иммунного воспаления, отражающего активность 
воспалительного процесса [8].

На сегодняшний день имеются противоречивые 
и немногочисленные исследования структурно-
функционального состояния правых и левых отде-
лов сердца у больных туберкулезом легких. Более 
того, не выявлена взаимосвязь клинической формы 
туберкулеза легких с концентрацией VEGF в сыво-
ротке крови при имеющейся дисфункции правого и 
левого желудочков, которая требует дальнейшего 
изучения.

Цель исследования — выявить связь структур-
но-функциональных изменений миокарда с актив-
ностью сосудисто-эндотелиального фактора роста 
и воспалительной реакцией крови при туберкулезе 
легких.

Материал и методы
В исследование включено 77 пациентов с впер-

вые выявленным диагнозом туберкулеза легких, 
находящихся на стационарном лечении в противо-
туберкулезном диспансере. В ходе исследования 
пациенты были рандомизированы на 3 группы:
1 группу составили пациенты с инфильтратив-
ной формой (n = 42), 2-ю — c диссеминированной 
формой (n = 20), 3-ю — пациенты с фиброзно-ка-
вернозной формой туберкулеза легких (n = 15). 
Cредний возраст пациентов составил 44,2 ± 5,3 лет 
и не имел статистически значимых различий между 
группами. Контрольную группу составили 10 здоро-
вых лиц. Средний возраст контрольной группы со-
ставил 42,4 ± 2,3 года.

Всем пациентам, включенным в исследование с 
впервые выявленным туберкулезом легких, прово-
дилась противотуберкулезная химиотерапия с уче-
том их переносимости и чувствительности к мико-
бактериям в соответствии с приказом МЗ РФ № 109
от 23.03.03 «О совершенствовании противотубер-
кулезных мероприятий в РФ». Рентгенография лег-
ких проводилась на аппарате «Уникорд МТ» в пря-
мой и боковых проекциях.

Эхокардиографию с оценкой параметров правых 
и левых отделов сердца выполняли всем пациентам 
по единому протоколу на ультразвуковом аппарате 
Samsung HX-70S с секторным датчиком преобразо-
вателя 1,5–4 МГц.

Анализировались параметры, полученные при 
длинноосевом парастернальном доступе в B-ре-
жиме: конечно диастолический диаметр правого 
желудочка (КДР ПЖ), конечно диастолический раз-
мер ЛЖ (КДР ЛЖ), конечно систолический размер 
левого желудочка (КСР ЛЖ), толщина свободной 
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Таблица 1. Эхокардиографические параметры правых отделов сердца у пациентов с различ-
ными формами туберкулеза легких в сравнении с контрольной группой

Table 1. Echocardiographic parameters of the right heart in patients with various forms of pulmo-
nary tuberculosis in comparison with the control group

Примечание: различия между группами сравнения считались статистически значимыми при р < 0,05: 
* — различия статистически значимы между 3 группой и контрольной; ** — различия достоверны между 
2 группой и контрольной.

Note: differences between comparison groups were statistically significant at р < 0.05: *— differences were 
statistically significant between group 3 and control group; ** — differences were statistically significant be-
tween group 2 and control group.

Параметры ед. Пациенты
1 группы, n = 42

Пациенты
2 группы, n = 20

Пациенты
3 группы, n = 15

Контрольная 
группа n = 10 

ПЖ КДП 16,45 (4,24) 17,46 (3,25)** 18,83 (3,47)* 16,31 (2,52)

ПЖ КСП 9,71 (2,15) 9,66 (1,47)** 10,84 (2,48)* 8,37 (1,58)

ПЖ длина, мм 63,03 (1,13) 63,08 (5,45) 68,32 (3,57)* 63,32 (2,44)

ПЖ попер. верх., мм 25,67 (3,81) 25,00 (2,60) 28,82 (3,77)* 24,81 (2,76)

ПЖ попер. нижн. 26,48 (5,15) 26,23 (4,42) 29,25 (6,46)* 26,59 (5,31)

ПП площадь 1120,48 (232,66) 1130,2 (176,07) 1284,15 (274,42)* 1076,48 (183,75)

ПЖ толщ. стенки, мм 3,85 (0,55) 3,90 (0,56) 4,12 (0,75)* 3,70 (0,43)

Сред. давл. в ЛА, мм рт. ст. 15,86 (3,38) 20,22 (5,53)** 21,15 (5,32)* 15,69 (4,38)

Тол. НПВ 17,55 (2,03) 17,06 (1,62) 18,12 (3,25) 17,65 (2,34)

стенки правого желудочка (ТCСПЖ), конечно систо-
лический (КСР ПЖ) правого желудочка, конечно диа-
столическая площадь (КДП ПЖ), конечно систоли-
ческая площадь (КСП ПЖ), толщина задней стенки 
левого желудочка (ТЗСЛЖ), толщина межжелудоч-
ковой перегородки в диастолу (МЖП), ударный объ-
ем левого желудочка (УО), площадь правого пред-
сердия (ПП площадь), площадь левого предсердия 
(ЛП площадь), среднее давление в легочной арте-
рии (ср. ДЛА.) по методу Kitabatake А., 1983 г. [9].

Оценка систолической функции левого желудоч-
ка состояла из оценки параметров фракции укоро-
чения (ФУ %) и фракции выброса левого желудочка 
(ФВ %), полученной по формуле Симпсона.

Для оценки выраженности воспалительной реак-
ции периферической крови всем пациентам прово-
дились исследования СОЭ, лейкоцитов, тромбоци-
тов, моноцитов на гемоанализаторе XP-300 Sysmex.

Концентрация VEGF в сыворотке крови оценива-
лась с использованием набора реактивов Вектор-
Бест (Новосибирск) (чувствительность — 10 пг/мл, 
диапазон измерений — 0–2000 пг/мл) на иммуно-
ферментном анализаторе Infinite F50 (Австрия).

Критерии включения в исследование: пациенты 
с подтвержденным диагнозом туберкулеза легких, 
находящиеся на стационарном лечении в противо-
туберкулезном диспансере. Все пациенты подписы-
вали информационное согласие на обследования 
согласно Хельсинкской декларации. Критерии ис-
ключения: пациенты с онкологическими заболева-
ниями, острыми и хроническими формами ИБС, АГ, 
ХОБЛ, анемия различного генеза, пациенты старше 
75 лет. Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи программ STATISTICA 10 и Microsoft 
Excel. Показатели представлены данными среднего 
значения стандартного отклонения (M ± SD). Для 

сравнения двух показателей использовались непа-
раметрический критерий Манна — Уитни и его мо-
дификация — U-тест. В случае распределения близ-
кого к нормальному для сравнения двух выборок 
использовали также критерий Стьюдента. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
В ходе сравнительной оценки структурно-функ-

циональных параметров правых отделов сердца 
между группами пациентов с различными клиниче-
скими формами туберкулеза легких (табл. 1) уста-
новлено, что у пациентов с фиброзно-кавернозной 
формой туберкулеза легких наблюдаются досто-
верные структурно-функциональные нарушения 
параметров ПЖ и ПП, КДП ПЖ и КСП ПЖ линей-
но-объемных показателей правых отделов сердца, 
по сравнению с контрольной группой. Выявлены 
более высокие значения длины ПЖ, площади ПП 
и среднее давление в ЛА у пациентов с фиброзно-
кавернозной формой, что обусловлено гипертрофи-
ей правых отделов сердца, на это указывает более 
высокое значение толщины стенок — 4,12 против
3,70 мм пациентов контрольной группы. Второй при-
чиной более выраженных структурных изменений 
миокарда является возможная объемная перегруз-
ка, на что указывают более высокие показатели 
среднего давления в ЛА и толщины НПВ.

У пациентов с диссеминированной и инфильтра-
тивной формой туберкулеза легких статистически 
значимых различий по структурно-функциональ-
ным параметрам правых отделов сердца по сравне-
нию с контрольной группой не выявлено (р < 0,05), 
за исключением среднего давления в легочной ар-
терии 20,22 ± 5,53 против 15,69 ± 4,38, которое 
оказалось достоверно более высоким у пациентов
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Таблица 2. Эхокардиографические параметры левых отделов сердца у пациентов с тубер-
кулезом легких

Table 2. Echocardiographic parameters of the left heart in patients with pulmonary tuberculosis

Примечание: различия между группами сравнения считались статистически значимыми при р < 0,05: 
* — различия достоверны между 3 группой и контрольной; ** — различия достоверны между 2 группой 
и контрольной.

Note: differences between comparison groups were statistically significant at р < 0.05: * — differences were 
statistically significant between group 3 and control group; ** — differences were statistically significant be-
tween group 2 and control group.

Параметры ед. Пациенты
1 группы, n = 42

Пациенты
2 группы, n = 20

Пациенты
3 группы, n = 15

Контрольная 
группа n = 10 

КДР ЛЖ, мм 46,65 (4,64)*** 47,07 (4,83)* 46,13 (4,01)* 44,32 (3,62)

КСР ЛЖ, мм 31,46 (4,93) 32,27 (4,92) 32,63 (4,83) 31,54 (4,75)

МЖП, мм 10,34 (1,24) 10,73 (1,55)** 11,63 (1,22)* 8,69 (1,73)

ТЗСЛЖ, мм 10,54 (1,34) 11,25 (1,47) 11,37 (1,21) * 9,15 (1,27)

УО ЛЖ, мл 67,32 (16,53) 64,53 (13,95)** 62,25 (9,31)* 77,62 (7,94)

ФВ ЛЖ, % 62,22 (4,87) 61,27 (6,26)** 60,05 (7,91)* 65,36 (2,58)

ФУ ЛЖ, % 30,71 (3,78) 31,80 (7,88) 34,12 (5,33) 34,78 (3,81)

АОРТА, мм 29,01 (2,93) 30,47 (3,70) 29,87 (4,27) 28,79 (2,94)

ЛП площадь 1367,39 (149,56) 1416,33 (167,50)** 1494,75 (163,06) * 1326 (154,78)

с диссеминированной формой туберкулеза (р > 0,05).
Отсутствие достоверных различий структурно-функ-
циональных параметров между пациентами диссеми-
нированной и инфильтративной формой легочного 
туберкулеза косвенно свидетельствует об отсутствии 
функциональных различий в работе правых отделов 
сердца при данных формах заболевания.

Сравнительная оценка структурных параметров 
левых отделов сердца у пациентов с туберкулезом 
легких, независимо от клинической формы заболе-
вания, характеризовалась более высокими по срав-
нению с контрольной группой значениями КДР ЛЖ, 
КСР ЛЖ, МЖП, ТЗСЛЖ (табл. 2). При оценке струк-
турно-функциональных параметров левого сердца 
между группами пациентов с различными клиниче-
скими формами туберкулеза легких были выявле-
ны достоверно более низкие показатели ударного 
объема (УО) у пациентов с диссеминированной и 
фиброзно-кавернозной формой туберкулеза по от-
ношению к пациентам, имеющим инфильтративную 
форму легочного туберкулеза. Толщина задней 
стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) и межжелудоч-
ковой перегородки в диастолу (МЖП) оказалась 
также достоверно большей у пациентов с фиброзно-
кавернозной, диссеминированной формой тубер-
кулеза легких, по сравнению с инфильтративной 
формой. Наибольшее снижение фракции выброса 
(ФВ) наблюдалось при фиброзно-кавернозной фор-
ме туберкулеза легких как в сравнении с контроль-
ной группой, так и у пациентов с инфильтративной 
и диссеминированной формами, что согласуется с 
данными других авторов [10, 11].

Сопоставление сывороточных концентраций 
VEGF-A у пациентов с различными клиническими 
формами туберкулеза показало его максимальное 
значение при инфильтративной и фиброзно-кавер-
нозной формах (табл. 3).

Высокая концентрация VEGF-А в сыворотке крови 
сопряжена с более высокими параметрами лейко-
цитов СОЭ и количеством тромбоцитов, что может 
свидетельствовать о более выраженной системной 
воспалительной реакции именно при инфильтратив-
ной форме туберкулеза легких. Повышение уровня 
VEGF-А у пациентов с инфильтративной формой 
туберкулеза легких может быть связано с более 
высоким содержанием тромбоцитов и моноцитов 
в периферической крови, поскольку моноциты и 
тромбоциты являются резервуаром сосудисто-эндо-
телиального фактора роста VEGF-А, который прини-
мает участие в воспалительном ответе [12, 13].

Более низкие концентрации VEGF-А у пациен-
тов с диссеминированной и фиброзно-кавернозной 
формой туберкулеза по отношению к инфильтра-
тивной форме, напротив, сопровождались более 
низкой воспалительной реакции периферической 
крови. Высокие значения VEGF-A сопряжены с вы-
раженностью системной воспалительной реакции, 
что подтверждает имеющиеся литературные дан-
ные о значении VEGF-А как провоспалительного 
ангиогенного цитокина [14].

Выводы
Структурно-функциональные изменения серд-

ца при туберкулезе легких у пациентов без сопут-
ствующей кардиальной патологии характеризуются 
увеличением линейно-объемных параметров как 
правого, так и левого отделов сердца в виде увели-
чения ПЖ и ПП, КДП ПЖ и КСП ПЖ, которые ассоции-
рованы с кинической формой заболевания и наи-
более выражены при фиброзно-кавернозной форме 
легочного туберкулеза. Инфильтративная форма 
туберкулеза легких сопровождается более высоки-
ми значениями провоспалительного ангиогенного 
цитокина VEGF-A и воспалительной реакцией крови
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Таблица 3. Показатели сосудисто-эндотелиального фактора роста (VEGF) и маркеров сис-
темного воспалительного ответа у пациентов с туберкулезом легких 

Table 3. Values of vascular endothelial growth factor (VEGF) and markers of systemic inflamma-
tory response in patients with pulmonary tuberculosis

Примечание: различия между группами сравнения считались статистически значимыми при р < 0,05: 
* — различия достоверны между 1 группой и контрольной; ** — различия достоверны между 2 группой и 
контрольной; *** — различия достоверны между 2 группой и контрольной.

Note: differences between comparison groups were statistically significant at р < 0.05: * — differences were 
statistically significant between group 1 and control group; ** — differences were statistically significant be-
tween group 2 and control group; *** — differences were statistically significant between group 3 and control 
group.

Параметры ед. Пациенты
1 группы, n = 42

Пациенты
2 группы, n = 20

Пациенты
3 группы, n = 15

Контрольная 
группа n = 10 

VEGF-А, 46,65 (4,64)*** 47,07 (4,83)* 46,13 (4,01)* 44,32 (3,62)

пг/мл 391,43 (241,0)* 274,50 (158,30)** 345,00 (181,52)*** 183,4 (162,54)

Le 12,62 (3,25)* 7,72 (3,42)** 9,56 (2,96)*** 5,32 (1,48)

CОЭ 32,37 (16,26)* 27,06 (10,19)** 24,84 (8,64)*** 4,31 (3,27)

TR 318,22 (20,17)* 227,5 (34,27)** 290 (32,74)*** 215,439 (26,52)

Mon 6,92 (4,11)* 6,33 (3,56)** 6,87 (3,18)*** 3,56 (1,63)

по сравнению с другими клиническими формами ту-
беркулеза и контрольной группой. Сопряженность 
более высоких значений лейкоцитоза и СОЭ с уров-
нем провоспалительного VEGF-А свидетельствуют 
о более выраженной системной воспалительной 
реакции организма при инфильтративной форме 
туберкулеза по сравнению с диссеминированной и 
фиброзно-кавернозной формами.
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Долгосрочные последствия COVID-19
у пациентов с воспалительными заболеваниями 
кишечника (по данным функционально-лучевых 
исследований легких и ЭхоКГ)
Êîíòàêòíàÿ èíôîðìàöèÿ
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Àäðåñ: 420064, ã. Êàçàíü, Îðåíáóðãñêèé òðàêò, 138, êîðï. À, òåë.: +7-917-901-14-98, e-mail: lkupkenova@mail.ru

Цель исследования — оценить наличие и течение постковидного синдрома, поражение легких и сердечно-сосудистой 
системы, а также течение ВЗК в постковидном периоде.

Материал и методы. В исследование были включены 36 пациентов с диагнозами «болезнь Крона (БК)» и «язвенный 
колит (ЯК)», перенесшие COVID-19 с поражением легких. Для выявления клинических симптомов, характерных для пост-
ковидного синдрома нами применялся опросник, используемый в рамках углубленной диспансеризации для граждан, пере-
несших COVID-19 на сроке 3, 6, 9 и 12 месяцев после перенесенного COVID-19. Всем пациентам на сроке 12 месяцев после 
перенесенного COVID-19 были проведены оценка функции внешнего дыхания (ФВД), эхокардиография (ЭхоКГ), рентгенов-
ская компьютерная томография органов грудной клетки (РКТ ОГК).

Результаты. Жалобы, характерные для постковидного синдрома, чаще и дольше встречались у пациентов с дыхатель-
ной недостаточностью (ДН). При оценке ФВД и ЭхоКГ были выявлены незначительные изменения, в группе пациентов с 
ДН изменения были более выраженными. При анализе показателей РКТ ОГК через 12 месяцев было выявлено, что только в 
группе пациентов с ДН во время COVID-19 были выявлены изменения. Максимальное количество пациентов, находящихся 
в обострении ВЗК, было отмечено через 3–6 месяцев после перенесенного COVID-19.

Выводы. По результатам ФВД, ЭхоКГ, РКТ ОГК и опросника, используемого в рамках углубленной диспансеризации для 
граждан, перенесших COVID-19, было выявлено, что постковидный синдром тяжелее и дольше протекал у пациентов с 
перенесенным поражением легких и ДН.

Ключевые слова: ВЗК, постковидный синдром, COVID-19.
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The purpose — to assess the presence and course of post-COVID syndrome, damage to the lungs and cardiovascular system, as 
well as the course of IBD in the post-COVID period.

Material and methods. The study included 36 patients diagnosed with Crohn’s disease (CD) and ulcerative colitis (UC) who had 
COVID-19 with lung damage. To identify the clinical symptoms characteristic of the post-COVID syndrome, we used a questionnaire as 
part of an in-depth medical examination for citizens who had had COVID-19 3, 6, 9 and 12 months before. All patients, 12 months after 
having COVID-19, underwent an assessment of the respiratory function (RF), echocardiography, and X-ray computed tomography of 
the chest organs (CT scan of the chest).

Results. Complaints characteristic of post-COVID syndrome occurred more often and longer in patients with respiratory distress 
(RD). When assessing the respiratory function and echocardiography, minor changes were detected; in the group of patients with 
RD, the changes were more pronounced. When analyzing the parameters of the CT scan of the chest after 12 months, changes were 
detected only in the group of patients with RD during COVID-19. The maximum number of patients in exacerbation of IBD was noted 
3-6 months after COVID-19.

Conclusions. According to the results of respiratory function, echocardiography, CT scan and the questionnaire used as part of 
the in-depth medical examination of patients after COVID-19, it was found that the post-COVID syndrome was more severe and lasted 
longer in patients with lung damage and RD during COVID-19.

Key words: IBD, post-COVID syndrome, COVID-19.
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Пандемия COVID-19 затронула десятки миллио-
нов людей по всему миру. Известно, что тяжесть 
течения COVID-19 может варьировать от легкой до 
тяжелой. Поражение легких вирусом SARS-CoV-2 
при тяжелом течении COVID-19 может способство-
вать образованию необратимых изменений в легоч-
ной паренхиме, в том числе рубцовой ткани, то есть 
развитию фиброза [1].

По данным рентгеновской компьютерной томо-
графии органов грудной клетки (РКТ ОГК) через 
12 месяцев после перенесенного COVID-19 у 13% 
пациентов сохраняются фиброзоподобные измене-
ния (включая ретикулярные изменения, утолщение 
междольковых перегородок), у 12% пациентов — 
в виде остаточного «матового стекла», у осталь-
ных пациентов наблюдалось полное разрешение 
изменений в паренхиме легких. Факторами риска 
остаточных изменений в легких в постковидном пе-
риоде были возраст старше 50 лет, лимфопения и 
тяжелое течение COVID-19 / острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС) [2]. Остается неясным, 
насколько обратимы эти изменения и есть ли воз-
можность их дальнейшего прогнозирования. При 
этом частота жалоб, характерных для постковид-
ного синдрома, у пациентов после госпитализации 
по поводу среднетяжелого и тяжелого COVID-19 со-
ставляет до 80% на сроке 3 месяцев после перене-
сенной инфекции, среди которых преобладают при-
знаки поражения органов дыхания и сосудов [3]. 
Рестриктивные и обструктивные нарушения функ-
ции внешнего дыхания (ФВД) через 12 месяцев по-
сле перенесенного COVID-19 встречались у 41% 
пациентов с пневмонией в острый COVID-19. Срав-
нивая легочную функцию пациентов с дыхательной 
недостаточностью (ДН) и без нее, исследователями 
не было выявлено значимой разницы в показателях 
функции внешнего дыхания (ФВД) [4].

Исследование Панченко Д.И. и соавт. (2022) по-
казало, что поражение сердечно-сосудистой систе-
мы по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) через 6 
месяцев после перенесенного COVID-19 было вы-

явлено у 58% пациентов с тяжелым течением ин-
фекции [5].

Известно, что высокие уровни экспрессии АПФ2 
в эпителиальных клетках кишечника и SARS-CoV-2 
увеличивают частоту тяжелого течения COVID-19 и 
летального исхода у пациентов с воспалительными 
заболеваниями кишечника (ВЗК). Таким образом, 
возможно, течение постковидного синдрома у паци-
ентов с ВЗК, перенесших COVID-19 с пневмонией, 
может иметь свои особенности [6, 7]. В исследова-
нии Salvatori S. и соавт. (2021) [8] у 40% пациентов 
с ВЗК развился постковидный синдром, но в доступ-
ной литературе ограничены данные, оценивающие 
частоту постковидного синдрома в зависимости от 
наличия поражения легких, а также степень пора-
жения легких и сердца в постковидном периоде у 
пациентов с ВЗК.

Имеются единичные работы по изучению течения 
ВЗК в постковидном периоде, они охватывают кра-
тковременный период наблюдения — до 17,5 не-
дель [9, 10]. По результатам этих исследований че-
рез 2 месяца после заражения COVID-19 пример-
но у 3,5–10% пациентов наблюдался рецидив ВЗК 
вне зависимости от перенесенного вируса, а через 
17,5 недель — у 2,1%. Рецидивы при язвенном ко-
лите (ЯК) не были связаны с изменением терапии и 
тяжестью COVID-19. Однако рецидивы при болез-
ни Крона (БК) были связаны с тяжелым течением 
COVID-19, БК и лечением устекинумабом [9].

Цель исследования — оценить наличие и тече-
ние постковидного синдрома, поражение легких и 
сердечно-сосудистой системы, а также течение ВЗК 
в постковидном периоде.

Материал и методы
В исследование включены 36 пациентов с диагно-

зами БК и ЯК, перенесшие COVID-19 с поражением 
легких, наблюдавшиеся в двух временных инфек-
ционных госпиталях г. Казани (ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» и 
ГАУЗ «ГКБ № 7») c апреля 2020 г. по февраль 2022 г.
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Исследование получило одобрение Локального эти-
ческого комитета при Министерстве здравоохране-
ния Российской Федерации (выписка из Протокола 
№ 5 от 24.05.2022). Все пациенты подписывали ин-
формированное согласие.

Всем пациентам был проведен сбор анамнеза и 
тщательное физикальное обследование. Степень 
активности БК определяли путем расчета индек-
са активности БК Беста — CDAI (Crohn's disease 
activity index) [11]. Степень активности ЯК оцени-
валась согласно клиническим критериям Truelove — 
Witts [12].

Для выявления изменений в легких, характерных 
для COVID-19, применялась РКТ ОГК, показанием 
для проведения РКТ ОГК были признаки ДН (SpO2 
< 95%, ЧДД > 22) [13].

Оценка наличия постковидного синдрома прово-
дилась в динамике через 3, 6, 9 и 12 месяцев после 
перенесенной инфекции. Для выявления клиниче-
ских симптомов, характерных для постковидного 
синдрома, применялся опросник, используемый в 
рамках углубленной диспансеризации для граждан, 
перенесших COVID-19 [14]. Всем пациентам на сро-
ке 12 месяцев после перенесенного COVID-19 были 
проведены ФВД, ЭхоКГ, РКТ ОГК. Для визуализации 
легких применялся компьютерный томограф Philips 
Ingenuity 64. Анализ КТ производился с помощью 
программного обеспечения на основе искусствен-
ного интеллекта (ИИ-сервисы) компании RADLogics 
Inc. ИИ-сервисы добавляли информацию об объеме 
поражений, характере изменений для каждого лег-
кого и категорию по шкале КТ 0–4.

Для сравнительного анализа постковидного син-
дрома у пациентов, перенесших COVID-19 с пора-
жением легких, были определены 2 группы: 1 груп-
па — с ДН (при наличии клинических и инструмен-
тальных признаков ДН (SpO2 < 95%, ЧДД > 22/мин))
[13], 2 группа — без ДН.

Математическая и статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с помощью программ IBM 
SPSS Statistics Data Editor version 23. Для выявле-
ния различий частот использовали критерий χ2. 

Корреляционный анализ проводился путем расчета 
коэффициента непараметрической (ранговой) кор-
реляции Спирмена. Значимыми различия считали 
при p < 0,05.

Работа выполнялась в рамках Гранта Президента 
РФ по поддержке ведущих научных школ РФ (тема 
«Разработка технологий здоровьесбережения па-
циентов с иммуновоспалительными заболеваниями 
в период пандемии COVID-19» (НШ-4321.2022.3)

Результаты
В исследование были включены 26 (72,2%) па-

циентов с ЯК и 10 (27,8%) пациентов с БК, из кото-
рых: мужчин — 22 (61,1%), женщин — 14 (38,9%). 
Средний возраст пациентов составил 49,1 ± 15,1 
лет. Средняя продолжительность симптомов ВЗК 
на момент включения пациентов в исследование 
составила 5,7 [2,2; 7] лет. Наиболее часто встре-
чающимися сопутствующими заболеваниями были 
избыточная масса тела и ожирение — 17 (47,2%), 
гастрит — 14 (38,9%), гипертоническая болезнь — 
9 (25%), анемия — 7 (19,4%).

Среди пациентов, включенных в исследование, 
перенесших COVID-19 с поражением легких и ДН 
было 17 (47,2%), без ДН — 19 (52,8%) (табл. 1).

У 1 (3,3%) пациента в группе с ДН в острый 
COVID-19 курение в анамнезе.

При проведении КТ в период COVID-19 было 
показано, что стадия КТ-1 была у 21 пациента 
(51,2%), КТ-2 — 7 (17,1%), КТ-3 — 2 (4,9%), КТ-4 —
6 (14,6%). Шесть пациентов проходили лечение в 
отделении интенсивной терапии с проведением ис-
кусственной вентиляции легких с последующим ле-
тальным исходом.

При анализе РКТ ОГК в острый период COVID-19 
было выявлено, что все показатели, характеризи-
рующие степень поражения легких были повыше-
ны, при этом такие показатели, как коэффициент 
матового стекла, объем обнаружений, количество 
срезов, на которых обнаружены патологии у па-
циентов с ДН, достигали достоверного увеличения
(p < 0,05) (табл. 2).

Характеристика пациентов ДН0, (n = 19) ДН+, (n = 17)

пол
мужчины 10 (52,6%) 12 (70,6%)

женщины 9 (47,4%) 5 (29,4%)

БК 4 (21,1%) 6 (35,3%)

ЯК 15 (78,9%) 11 (64,7%)

Возраст, лет 47,6 [36,5; 58,5] 50,8 [36,8; 61]

Продолжительность симптомов ВЗК, лет 6,9 [3; 8] 4,8[1,5; 6]

Обострение ВЗК 15 (78,9%) 15 (88,2%)

ИМТ (индекс массы тела), кг/м2 25,8 [22,1; 30,1] 24,5 [22,2; 27,4]

Сопутствующие заболевания 16 (84,2%) 11 (64,7%)

ГКС (глюкокортикостероиды) 2 (10,5%) 11 (64,7%)*

ГИБП (генно-инженерные биологические препараты) 4 (21,1%) 2 (11,8%)

Таблица 1. Характеристика пациентов с ВЗК и COVID-19 в зависимости от наличия ДН
Table 1. Characteristic of patients with IBD and COVID-19 depending on the presence of RD

Примечание: * — p < 0,05.
Note: * — p < 0.05.
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Таблица 2. Показатели РКТ ОГК у пациентов с ВЗК в зависимости от наличия ДН
Table 2. Indicators of CT scan in patients with IBD depending on the presence of RD

Примечание: * — p < 0,05.
Note: * — p < 0.05.

Показатели РКТ КТ+
(n = 36)

ДН0
(n = 19)

ДН+
(n = 17)

Коэффициент матового стекла, % 72,5 ± 27,3 33,3 [31,8; 57,5] 84,4 [72,3; 97,9]*

Коэффициент уплотнений, % 32,8 ± 27,0 19,7 [4,9; 27,3] 52,1 [40; 66,7]

Общий процент поражения обоих легких, % 11,8 ± 13,9 6,7 [1,9; 11,3] 13,2 ± 4,3

Процентное соотношение положительных срезов
к общему количеству срезов, % 38,7 [19,5; 59,5] 34 [25; 42] 49,5 [42; 55]

Периферийные обнаружения, % 79,2 ± 26,1 70,8 [67,4; 85,9] 88,7 [82,2;98,7]

Общий % поражения легких
по типу матового стекла, % 7,2 ± 9,0 4,6 [2,2; 8,1] 7,8 [5,8; 10,2]

Общий % консолидации в легких, % 3,9 ± 6,4 2,7 [0,8; 4,8] 6,5 ± 6,0

Объем обнаружений, см3 506,3 ± 627,3 73,6 [48,1; 123,7] 580,3 ± 651,6*

Количество срезов, на которых
обнаружены патологии, n 89,1 [23,25; 150] 25 [16; 83] 226,3 ± 492,4*

В дальнейшем при проспективном наблюдении
30 пациентов после перенесенного COVID-19 на 3 ме-
сяце было выявлено, что у всех, перенесших пневмо-
нию, встречались жалобы, характерные для постко-
видного синдрома, у пациентов без ДН — в 90,9% слу-
чаев. К 6 месяцу частота жалоб, характерных для 
постковидного синдрома, сохранялась, а у пациентов 
без ДН немного увеличилась и достигла 94,7%. Тен-
денция к снижению частоты жалоб, характерных для 
постковидного синдрома, была отмечена к 9 месяцу, 
к 12 месяцу тенденция сохранялась. Таким образом, 
пациенты с ДН чаще и дольше предъявляли жалобы, 
характерные для постковидного синдрома (рис. 1).

Через 12 месяцев после перенесенного COVID-19 
была проведена оценка ФВД и ЭхоКГ у пациентов с 
ВЗК. Было выявлено, что в обеих группах пациен-
тов показатели ОФВ1 (объем форсированного вы-
доха за 1 сек) и ОФВ1/ФЖЕЛ (форсированная жиз-
ненная емкость легких) были в пределах нормы, но 
в обеих группах отмечали тенденцию к снижению 
показателей ФЖЕЛ, при этом в группе пациентов с 
ДН нарушения были более выраженными. Количе-
ство пациентов со сниженным ФЖЕЛ составило 23 
(76,7%) (табл. 3).

При анализе данных проведенного РКТ ОГК через 
12 месяцев после перенесенного COVID-19 было 
выявлено, что у 8 (26,7%) пациентов с ДН сохра-
нялись изменения в паренхиме легких. При срав-
нении показателей с данными в острый COVID-19 
было показано, что они значительно уменьшились: 
объем обнаружений (580,3 ± 651,6 против 20,3 
[12; 27], p < 0,05), количество срезов, на которых 
обнаружены патологии (226,3 ± 492,4 против 23,5 
[18; 26], p < 0,05), процентное соотношение поло-
жительных срезов к общему количеству (49,5 [42; 
55] против 22,4 [12; 35,5], p < 0,05), периферий-
ные обнаружения (88,7 [82,2; 98,7] против 13,7 
[10; 17], p < 0,05) (рис. 2).

Анализ связи между результатами спирометрии 
и клиническими характеристиками пациентов (воз-
раст, пол, коморбидность и др.), активностью ВЗК 
во время и после COVID-19, показателями РКТ ОГК 
во время и после COVID-19, жалобами, характер-
ными для постковидного синдрома, не показал кор-
реляционной связи. Таким образом, в исследовании 
не было обнаружено факторов, влияющих на сни-
жение ФЖЕЛ в постковидном периоде у пациентов 
с ВЗК.

Параметры ФВД ДН0, (n = 19) ДН+, (n = 11)

ОФВ1 100,5 [95,9;112,1] 92,4 [80,9;104,5]

ФЖЕЛ 83,6 [80,5;91,6] 77,4 [66,7;89,0]

ОФВ1/ФЖЕЛ 0,9 [0,9;1,0] 0,9 [0,9;1,0]

Таблица 3. Показатели ФВД у пациентов с ВЗК, перенесших COVID-19 с поражением легких 
в зависимости от наличия ДН

Table 3. Indicators of RF in patients with IBD after COVID-19 with lung damage depending on the 
presence of RD
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Рисунок 1. Частота проявлений постковидного синдрома у пациентов с ВЗК, перенесших 
COVID-19 с поражением легких, в зависимости от наличия ДН. * — p < 0,05. I — одышка и 
снижение переносимости физической нагрузки и/или хронический кашель. II — боли в груди 
и/или сердцебиение, отеки нижних конечностей. III — усталость, и/или мышечные боли, и/
или головная боль, и/или дизавтономия, и/или когнитивные нарушения. IV — нестабильное 
течение сахарного диабета (ранее протекавшего стабильно) или выявление сахарного диабета 
после перенесенного COVID-19. V — выпадение волос или появление кожной сыпи. VI — боль 
в суставах. VII — потеря вкуса и/или обоняния. VIII — сохранение повышенной температуры 
с момента выздоровления

Figure 1. Frequency of manifestations of post-COVID syndrome in patients with IBD after COV-
ID-19 with lung damage depending on the presence of RD. * — p < 0.05. I — short breathing and 
reduced exercise tolerance and/or chronic cough. II — chest pain and/or palpitation, and/or edema 
of lower extremities. III — fatigue and/or muscle pain, and/or headache, and/or dysautonomy, 
and/or cognitive deterioration. IV — unstable course of diabetes mellitus (early stable) or detection 
of diabetes mellitus after COVID-19. V — hair loss or skin rush. VI — pain in the joints. VII — loss 
of taste and/or olfaction. VIII — perseverance of high temperature after recovery from COVID-19
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Рисунок 2. Показатели РКТ ОГК во время COVID-19 и через 12 месяцев у пациентов с ВЗК с 
ДН. * — p < 0,05. 1 — коэффициент матового стекла (%), 2 — коэффициент уплотнений (%),
3 — общий процент поражения обоих легких (%), 4 — процентное соотношение положительных 
срезов к общему количеству срезов (%), 5 — периферийные обнаружения (%), 6 — общий % 
поражения легких по типу матового стекла, 7 — общий % консолидации в легких, 8 — объем 
обнаружений, см3, 9 — количество срезов, на которых обнаружены патологии, n

Figure 2. Indicators of CT scan during COVID-19 and 12 months after COVID-19 in patients with 
IBD with RD. * — p < 0.05, 1 — frosted glass coefficient (%), 2 — compaction coefficient (%),
3 — total percentage of both lungs damage (%), 4 — percentage ratio of positive sections to the 
total number of sections (%), 5 — peripheral disclosures (%), 6 — total percentage of lung damage 
of frosted glass type, 7 — total percentage of consolidation in lungs, 8 — volume of disclosures, cm3, 
9 — number of sections with detected pathologies, n

При оценке результатов ЭхоКГ было обнаружено, 
что в обеих группах пациентов были повышены та-
кие показатели, как индекс массы миокарда левого 
желудочка и размер левого предсердия, остальные 
показатели были в норме (табл. 4).

При оценке активности течения ВЗК в дебюте 
COVID-19 у пациентов, перенесших COVID-19, было 
выявлено, что в обеих группах были в обострении 
ЯК и БК, в группе с ДН количество пациентов с обо-
стрением ВЗК было больше (15 из 17 и 15 из 19, р > 
0,05). Количество пациентов с обострением БК и ЯК 
вне зависимости от наличия ДН сохранялось к 3 и 
6 месяцу, затем к 9 месяцу отмечалась тенденция к 
снижению количества обострений, сохраняющаяся 
до 12 месяца наблюдения. Различий в течении ВЗК 
в группах в зависимости от наличия ДН не было. 
К 12 месяцу после перенесенного COVID-19 было 
отмечено снижение на 13,3% пациентов с обостре-
нием ВЗК (рис. 3).

Анализируя 4 группы, в зависимости от течения 
ВЗК в дебюте COVID-19 и через 12 месяцев после 
перенесенного COVID-19, было выявлено, что в 
группе с ДН у всех пациентов с ремиссией ВЗК в 
дебюте COVID-19 появились симптомы, характер-
ные для обострения ВЗК. Среди пациентов без ДН 
у 66,7% сохранялось обострение ВЗК, а 33,3% от-
метили ремиссию, но ни один пациент не сохранил 
ремиссию. Среди пациентов без ДН в период остро-
го COVID-19 1 (25%) человек сохранил ремиссию. 
Остальные показатели были сопоставимы с данны-
ми пациентов с ДН.

Обсуждение
В результате проведенного исследования было 

показано, что жалобы, характерные для постковид-
ного синдрома, встречались у 94,1% пациентов с 
ВЗК с пневмонией, вызванной вирусом SARS-CoV-2, 
что чаще при сопоставлении с данными частоты 

постковидного синдрома в популяции пациентов с 
пневмонией без ВЗК — 80% [3].

В исследовании Attauabi M. и соавт. (2022) око-
ло 42% пациентов с ВЗК сообщали о жалобах, ха-
рактерных для постковидного синдрома, в течение 
4 месяцев после перенесенного COVID-19. Также 
сообщалось, что постковидный синдром возни-
кал одинаково часто как у пациентов с БК, так и 
с ЯК, не было выявлено связи между проявлени-
ями постковидного синдрома и возрастом или на-
личием сопутствующих заболеваний [9]. В рамках 
исследования с участием пациентов с ВЗК и КТ-
верифицированных поражением легких проявле-
ния постковидного синдрома чаще и дольше встре-
чались у пациентов с развитием ДН, чем без нее 
(100 против 90,9%). Наиболее частыми на 3 месяце 
после перенесенного COVID-19 были жалобы, ха-
рактерные для поражения органов грудной клетки 
и сердечно-сосудистой системы.

Известно, что развитие тяжелого COVID-19 свя-
зано в том числе с нарушением барьерной функ-
ции в кишечнике вследствие проникновения вируса 
SARS-CoV2 [15]. Вирус SARS-CoV2 усиливает высво-
бождение зонулина, что, в свою очередь, повышает 
проницаемость плотных межклеточных контактов и 
приводит к большей микробной транслокации. Эта 
микробная транслокация вызывает воспаление, ко-
торое способствует прогрессированию COVID-19. 
Таким образом, поражение кишечника может спо-
собствовать прогрессированию COVID-19 через ось 
кишечник-легкие с тяжелым течением, особенно у 
пациентов с ВЗК [16]. Это объясняет высокую ча-
стоту жалоб со стороны ЖКТ в общей популяции 
при инфицировании COVID-19[15], возможно более 
частое развитие постковидного синдрома.

При оценке результатов ЭхоКГ через 12 месяцев 
после перенесенного COVID-19 было обнаружено, 
что в обеих группах выявлены незначительные из- 
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Таблица 4. Показатели ЭхоКГ через 12 месяцев после перенесенного COVID-19 у пациентов 
с ВЗК, перенесших COVID-19 с поражением легких, в зависимости от наличия ДН

Table 4. Indicators of CT scan 12 months after COVID-19 in patients with IBD who suffered COV-
ID-19 with lung damage depending on the presence of RD

Показатели ЭхоКГ ДН0, (n = 19) ДН+, (n = 11) норма

КДР ЛЖ 47,4 [46; 53] 49,3 [45; 54] 37–55

КСР ЛЖ 32 [29; 34] 31 [29; 34] 26–37

Толщина задней стенки ЛЖ 0,89 [0,8; 0,95] 0,88 [0,85; 0,96] 0,8–1,1

Толщина МЖП 0,97 [0,83; 1,07] 0,96 [0,9; 1,03] 0,9–1,0

ММЛЖ 212,2 [161,6; 253,1] 199,0 [166,3; 229,8] 66–224

ИММЛЖ 113,4 [91,7; 133,9] 106,9 [90,6; 118,6] 71–92

ПП (размеры) 4,0 [2,5; 3,0] 4,0 [2,6; 2,9] 2,3–4,6

ПЖ (размер в базальном отделе) 2,4 [2,2; 2,7] 2,4 [2,3; 2,6] 2–3

ЛП (размеры) 3,8 [3,4; 4,1] 3,8 [3,3; 4,1] 2–3,6

ФВ 63,5 [63; 67] 66 [65; 66] 55–70

Скорость диастолического потока
в митральном клапане 1,1 [0,76; 1,46] 1,0 [0,63; 1,4] 0,6–1,3

Скорость диастолического потока
в трикуспидальном клапане 1,2 [0,9; 1,38] 1,0 [0,8; 1,31] 0,3–0,7

СДЛА 23,6 [20; 27] 23,3 [22; 25] 14–20

Примечание: КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ — конечно-
систолический размер левого желудочка, МЖП — межжелудочковая перегородка, ММЛЖ — масса миокарда 
левого желудочка, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, ПЖ — правый желудочек, 
диаметр ЛП — диаметр левого предсердия, ФВ — фракция выброса, СДЛА — систолическое давление в 
легочной артерии.

Note: КДР ЛЖ — end-diastolic dimension of the left ventricle, КСР ЛЖ — end-systolic dimension of the left 
ventricle, МЖП — interventricular septum, ММЛЖ — mass of myocardium of the left ventricle, ИММЛЖ — index 
of the mass of myocardium of the left ventricle, ПЖ — right ventricle, диаметр ЛП — diameter of the left atrium, 
ФВ — ejection fraction, СДЛА — systolic pulmonary artery pressure.

Рисунок 3. Активность заболевания ВЗК в дебюте COVID-19 и после COVID-19 у пациентов, 
перенесших COVID-19 с пневмонией, в зависимости от наличия ДН

Figure 3. Activity of IBD at the COVID-19 onset and after COVID-19 in patients who suffered 
COVID-19 with pneumonia depending on the presence of RD
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менения (повышен индекс массы миокарда левого 
желудочка и увеличен размер левого предсердия), 
вне зависимости от тяжести ДН в период острого 
COVID-19. Анализируя данные спирометрии, вы-
явили, что у пациентов с ВЗК чаще встречались 
изменения воФВД (снижение ФЖЕЛ), при сравне-
нии с общей популяцией [4]. При этом показатель 
ФЖЕЛ был снижен в обеих группах пациентов, но в 
группе пациентов с ДН нарушения были более вы-
раженными. Причиной снижения ФЖЕЛ может быть 
уменьшение растяжимости легочной ткани (фиброз, 
застойная сердечная недостаточность) [17]. При из-
учении показателей РКТ ОГК через 12 месяцев по-
сле перенесенного COVID-19 выявили, что только в 
группе пациентов с ДН у 8 (26,7%) пациентов были 
изменения, что сопоставимо по данным исследова-
ния в общей популяции Pan F. и соавт. (2022) [2].

Был проведен детальный анализ течения ВЗК в 
изучаемом периоде, оказалось, что максимальное 
количество пациентов, находящихся в обострении 
ВЗК, встречалось через 3–6 месяцев после перене-
сенного COVID-19. Тенденция к снижению количе-
ства пациентов с обострением отмечалась к 9 ме-
сяцу. Различий в течении ВЗК в группах в зависи-
мости от наличия ДН выявлено не было. К 12 меся-
цу после перенесенного COVID-19 было отмечено 
снижение на 13,3% пациентов с обострением ВЗК.

При дальнейшем анализе динамики течения ВЗК 
в дебюте COVID-19 и через 12 месяцев было по-
казано, что среди пациентов с ДН у 100% с ремис-
сией ВЗК в дебюте COVID-19 наблюдалось обо-
стрение ВЗК в постковидном периоде. При этом у 
66,7% пациентов с активным течением ВЗК в де-
бюте COVID-19 наблюдалось активность и в пост-
ковидном периоде. Среди пациентов без ДН в пе-
риод острого COVID-19 1 (25%) человек сохранил 
ремиссию. Остальные показатели были сопостави-
мы с данными пациентов с ДН. В аналогичном ис-
следовании Rosa I. и соавт. (2023) с пациентами 
с ВЗК вне зависимости от тяжести перенесенного 
COVID-19 было выявлено, что в течение 12 месяцев 
после перенесенного COVID-19 у 34,0% пациентов 
с ремиссией ВЗК в дебюте COVID-19 наблюдалось 
обострение ВЗК в постковидном периоде, у 43,3% 
пациентов с обострением ВЗК в дебюте COVID-19 
сохранялось и в постковидном периоде. А у 56,7% 
пациентов, наоборот, был переход активного те-
чения ВЗК в ремиссию [18]. Таким образом, среди 
пациентов с пневмонией, вызванной вирусом SARS-
CoV-2, чаще встречалось обострение ВЗК и сохра-
нение активности в постковидном периоде.

Выводы
Результаты исследования показали, что жалобы, 

характерные для постковидного синдрома чаще и 
дольше встречались у пациентов с ДН. При оцен-
ке ФВД и ЭХОКГ через 12 месяцев после перене-
сенного COVID-19 были выявлены незначительные 
изменения, в группе пациентов с ДН изменения 
были более выраженными. При анализе показате-
лей РКТ ОГК через 12 месяцев после перенесенно-
го COVID-19 было выявлено, что только в группе 
пациентов с перенесенным поражением легких и 
ДН во время COVID-19 были выявлены изменения. 
Таким образом, течение постковидного синдрома и 
ВЗК на протяжении 12 месяцев наблюдения было 
хуже у пациентов с ДН. Максимальное количество 
пациентов, находящихся в обострении ВЗК, было 

отмечено через 3–6 месяцев после перенесенно-
го COVID-19. Тенденция к снижению количества 
пациентов в ремиссии была отмечена к 9 месяцу. 
Среди пациентов с ДН, вызванной вирусом SARS-
CoV-2, чаще встречалось обострение ВЗК и сохра-
нение активности ВЗК в постковидном периоде.
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Данное исследование направленно на изучение суточного профиля АД при лечении наиболее распространенными в ре-
альной клинической практике фиксированными комбинациями антигипертензивных препаратов.

Цель исследования — провести сравнительную оценку динамики суточного профиля АД у пациентов с артериальной 
гипертензией II–III степени при приеме ФК амлодипина или гидрохлортиазида с лозартаном для оптимального подхода к 
их персонифицированному использованию в реальной клинической практике.

Материал и методы. 60 пациентам рандомизированным способом назначались фиксированные комбинации антигипер-
тензивных препаратов. 1 группа получала лозартан с амлодипином, 2-я — лозартан с гидрохлортиазидом. С помощью 
суточного мониторирования артериального давления (СМАД) оценивались показатели до начала и через 3 месяца лечения.

Результаты. В 1 группе на протяжении трех месяцев лечения наблюдалось статистически значимое снижение прак-
тически всех показателей СМАД, за исключением ночной вариабельности диастолического АД (ДАД) и его минимальных 
дневных значений, степени ночного снижения систолического АД (САД), а также скорости утреннего подъема САД и ДАД. 
Во 2 группе также снижались средние САД, ДАД и индекс времени, тогда как показатели ночной вариабельности, степень 
ночного снижения АД и величина и скорость утреннего повышения САД и ДАД практически не менялась в ходе лечения. 
При сравнении двух групп статистически значимая разница была получена по снижению средних дневных САД и ДАД, вели-
чины утреннего подъема САД, а также его максимальной величины в течение дня.

Выводы. Полученные результаты требуют дальнейшего изучения, однако, можно предположить, что в выборе той 
или иной комбинации целесообразно учитывать особенности показателей СМАД, в том числе степени снижения ночного 
АД, а также величины и скорости его утреннего подъема.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, фиксированные комбинации, лозартан с амлодипином, лозартан с гид-
рохлортиазидом, суточное мониторирование артериального давления.
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T hi s st u d y i s ai m e d at st u d yi n g t h e d ail y pr o til e of bl o o d pr e s s ur e i n t h e tr e at m e nt wit h t h e m o st c o m m o n ti x e d c o m bi n ati o n s of 

a nti h y p ert e n si v e dr u g s i n a ct u al cli ni c al pr a cti c e.

T h e p ur p o s e  — t o c o n d u ct a c o m p ar ati v e a s s e s s m e nt of t h e d y n a mi c s of t h e d ail y bl o o d pr e s s ur e pr o fil e i n p ati e nt s wit h art eri al 

h y p ert e n si o n of II –III d e gr e e w h e n t a ki n g ti x e d c o m bi n ati o n s of a ml o di pi n e or h y dr o c hl or ot hi a zi d e wit h l o s art a n f or t h e o pti m al a p pr o a c h 

t o t h eir p er s o n ali z e d u s e i n a ct u al cli ni c al pr a cti c e.

M at eri al a n d m et h o d s.  Fi x e d c o m bi n ati o n s of a nti h y p ert e n si v e dr u g s w er e r a n d o ml y a s si g n e d t o 6 0 p ati e nt s. Gr o u p 1 r e c ei v e d 

l o s art a n  wit h  a ml oli pi n,  gr o u p  2  r e c ei v e d  l o s art a n  wit h  h y dr o c hl or ot hi a zi d e.  B y  a m b ul at or y  m o nit ori n g  of  bl o o d  pr e s s ur e  ( A B P M), 

i n di c at or s w er e e v al u at e d b ef or e a n d aft er 3 m o nt h s of tr e at m e nt.

R e s ult s. I n gr o u p 1, d uri n g t hr e e m o nt h s of tr e at m e nt, t h er e w a s a st ati sti c all y si g ni ti c a nt d e cr e a s e i n al m o st all i n di c at or s of A B P M, 

e x c e pt t h e ni g htti m e v ari a bilit y of di a st oli c bl o o d pr e s s ur e ( D B P) a n d it s mi ni m u m d ail y v al u e s, t h e d e gr e e of ni g htti m e d e cr e a s e i n 

s y st oli c bl o o d pr e s s ur e ( S B P), a s w ell a s t h e r at e of m or ni n g ri s e i n S B P a n d D B P. I n gr o u p 2, m e a n S B P, D B P, a n d ti m e i n d e x al s o 

d e cr e a s e d, w hil e n o ct ur n al v ari a bilit y, t h e d e gr e e of n o ct ur n al B P d e cr e a s e, a n d t h e m a g nit u d e a n d s p e e d of t h e m or ni n g i n cr e a s e i n 

S B P a n d D B P r e m ai n e d virt u all y u n c h a n g e d d uri n g tr e at m e nt. W h e n c o m p ari n g t h e t w o gr o u p s, a st ati sti c all y si g ni fi c a nt di ti er e n c e w a s 

o bt ai n e d f or t h e d e cr e a s e i n t h e a v er a g e d ail y S B P a n d D B P, t h e m a g nit u d e of t h e m or ni n g ri s e i n S B P, a s w ell a s it s m a xi m u m v al u e 

d uri n g t h e d a y.

C o n cl u si o n.  T h e r e s ult s o bt ai n e d r e q uir e f urt h er st u d y, h o w e v er,  it c a n b e a s s u m e d t h at i n c h o o si n g o n e or a n ot h er c o m bi n ati o n, it 

i s a d vi s a bl e t o t a k e i nt o a c c o u nt t h e c h ar a ct eri sti c s of A B P M i n di c at or s, i n cl u di n g t h e d e gr e e of d e cr e a s e i n ni g htti m e bl o o d pr e s s ur e, 

a s w ell a s t h e m a g nit u d e a n d s p e e d of it s m or ni n g ri s e.

K e y w or d s:  art eri al h y p ert e n si o n, ff x e d c o m bi n ati o n s, l o s art a n wit h a ml o di pi n e, l o s art a n wit h h y dr o c hl or ot hi a zi d e, a m b ul at or y bl o o d 

pr e s s ur e m o nit ori n g.

( F or cit ati o n: M a y a n s k a y a S. D., G u m er o v F. R., Gr e b e n ki n a I. A. C o m p ar ati v e e v al u ati o n of d ail y m o nit ori n g i n di c at or s i n t h e d y n a mi c s 
of tr e at m e nt wit h fi x e d c o m bi n ati o n s of a nti h y p ert e n si v e dr u g s. Pr a cti c al m e di ci n e. 2 0 2 3. V ol. 2 1, №  2, P. 9 9 - 1 0 6)

К а к и з в е с т н о, о к о л о 3 0 – 4 0 % в з р о с л о г о н а с е л е н и я 
н а ш е й  п л а н е т ы  и м е ю т  п о в ы ш е н н о е  а р т е р и а л ь н о е 
д а в л е н и е  ( А Д ).  н е з а в и с и м о  о т  у р о в н я  э к о н о м и ч е -
с к о г о с о с т о я н и я с т р а н ы. П р и э т о м в р е з у л ь т а т е у в е -
л и ч е н и я п а ц и е н т о в с м е т а б о л и ч е с к и м с и н д р о м о м в
2 0 2 5 г. п р о г н о з и р у ю т у в е л и ч е н и е п о п у л я ц и и, с т р а -
д а ю щ е й а р т е р и а л ь н о й г и п е р т е н з и е й ( А Г ) н а 1 5 – 2 0 %,
ч т о в с р е д н е м м о ж е т д о с т и г н у т ь о к о л о 1. 5 м л р д ч е -
л о в е к [ 1 ].

В  с о о т в е т с т в и и  с  р е а л ь н о й  к л и н и ч е с к о й  п р а к -
т и к о й,  д л я  д о с т и ж е н и я  о п т и м а л ь н о г о  к о н т р о л я  А Д 
б о л ь ш и н с т в у  п а ц и е н т о в  с  г и п е р т о н и ч е с к о й  б о л е з -
н ь ю ( Г Б ) т р е б у е т с я д в о й н а я и л и т р о й н а я к о м б и н а -
ц и я а н т и г и п е р т е н з и в н ы х п р е п а р а т о в ( А Г П ). Д а н н ы е 
р е т р о с п е к т и в н о г о а н а л и з а 1 9 6 6 – 2 0 0 8 г г., в к л ю ч а в -
ш е г о  4 2  и с с л е д о в а н и я  с  п р и м е н е н и е м  р а з л и ч н ы х 
с х е м  а н т и г и п е р т е н з и в н о й  т е р а п и и,  п о к а з а л и,  ч т о 
к о м б и н а ц и я д в у х л ю б ы х А Г П п р и м е р н о в 5 р а з э ф -
ф е к т и в н е е  с н и ж а е т  А Д,  ч е м  м о н о т е р а п и я  с  п о с т е -
п е н н ы м у в е л и ч е н и е м д о з ы [ 2 ].

Т а к,  в  и с с л е д о в а н и и  S H E P  п о т р е б н о с т ь  в  н а з н а -
ч е н и и к о м б и н и р о в а н н о й а н т и г и п е р т е н з и в н о й т е р а -
п и и  в о з н и к л а  у  4 5 %  п а ц и е н т о в,  в  и с с л е д о в а н и и 
A L L H A T — у 6 2 %, в и с с л е д о в а н и и I N V E S T — у 8 0 % 
с о о т в е т с т в е н н о.  В  и с с л е д о в а н и и  L I F E  л и ш ь  1 1 % 
п а ц и е н т о в  к  з а в е р ш е н и ю  и с с л е д о в а н и я  п о л у ч а л и 
м о н о т е р а п и ю л о з а р т а н о м. В и с с л е д о в а н и и A S C O T 9 
и з  1 0  п а ц и е н т о в,  д о с т и г ш и х  ц е л е в ы х  з н а ч е н и й  А Д
( ≤ 1 4 0 / 9 0 м м р т. с т. ), п р и н и м а л и д в о й н у ю и л и т р о й -
н у ю  с в о б о д н у ю  к о м б и н а ц и ю  А Г П.  В  и с с л е д о в а н и и 
Н О Т д л я с н и ж е н и я Д А Д д о 9 0 м м р т. с т. к о м б и н и р о -
в а н н а я  т е р а п и я  п о т р е б о в а л а с ь  6 3 %,  а  д л я  д о с т и -
ж е н и я Д А Д ≤ 8 0 м м р т. с т. — 7 4 % п а ц и е н т а м [ 3 ]. В 
с в я з и с э т и м в с е д ь м о м о т ч е т е о б ъ е д и н е н н о г о н а ц и о -
н а л ь н о г о  к о м и т е т а  п о  п р о ф и л а к т и к е,  в ы я в л е н и ю, 
о ц е н к е и л е ч е н и ю в ы с о к о г о А Д ( J N C V I I ) п р и з н а е т -
с я, ч т о п а ц и е н т а м с А Г п о т р е б у е т с я д в а и л и б о л е е 
г и п о т е н з и в н ы х п р е п а р а т а д л я д о с т и ж е н и я ц е л е в о г о 
у р о в н я  А Д.  П р и  э т о м  у  п а ц и е н т о в  с  А Д  в ы ш е  ц е -
л е в о г о  н а  2 0 / 1 0  м м  р т.  с т.  и л и  с и с т о л и ч е с к и м  А Д
≥ 1 6 0 м м р т. с т. р е к о м е н д у ю т и с п о л ь з о в а т ь и м е н н о 

ф и к с и р о в а н н ы е  к о м б и н а ц и и  ( Ф К )  в  к а ч е с т в е  н а -
ч а л ь н о й т е р а п и и а р т е р и а л ь н о й г и п е р т е н з и и.

И с т о р и я п р и м е н е н и я Ф К А Г П — д л и т е л ь н а я и р а з -
н о о б р а з н а я.  О д н а к о,  в  о т л и ч и е  о т  с в о б о д н ы х  к о м -
б и н а ц и й, с у т о ч н ы й а н т и г и п е р т е н з и в н ы й э ф ф е к т Ф К 
д о  н е д а в н е г о  в р е м е н и  н е  б ы л  т а к  ж е  х о р о ш о  и з у -
ч е н. В 2 0 0 7 г. в T h e A m e ri c a n J o u r n al of M e di ci n e б ы л 
о п у б л и к о в а н  к р у п н ы й  м е т а а н а л и з  « К о м б и н а ц и и  с 
ф и к с и р о в а н н ы м и д о з а м и с п о с о б с т в у ю т р е ж и м у л е -
ч е н и я »,  г д е  а в т о р ы  п р о в е л и  а н а л и з  и с с л е д о в а н и й 
б а з ы  д а н н ы х  M E D L I N E  з а  1 9 6 6 – 2 0 0 5  г г.  С о г л а с н о 
э т о м у м е т а а н а л и з у, в 9 и с с л е д о в а н и я х ( 2 0 2 4 2 п а -
ц и е н т а ) в т е ч е н и е 1 3, 1 ± 8, 6 м е с я ц е в л е ч е н и я Ф К 
А Г П    А Д  с н и ж а л о с ь  А Д  н а  2 4 %  э ф ф е к т и в н е е,  ч е м 
п р и м о н о т е р а п и и [ 4 - 6 ].

В а ж н ы м в п р е д ы с т о р и и ш и р о к о г о п р и м е н е н и я Ф К 
А Г П  я в и л о с ь  о б с т о я т е л ь с т в о  н и з к о й  п р и в е р ж е н н о -
с т и п а ц и е н т о в с А Г к л е ч е н и ю д в о й н ы м и, т р о й н ы м и 
и  б о л е е  с в о б о д н ы м и  к о м б и н а ц и я м и.  Б е з у с л о в н о, 
э т о о б с т о я т е л ь с т в о т а к ж е п о с л у ж и л о в а ж н ы м т р и г -
г е р о м в к л ю ч е н и я Ф К в с о в р е м е н н ы е р е к о м е н д а ц и и.

В  ц е л о м,  Ф К,  о с н о в а н н а я  н а  п р е п а р а т а х  с  р а з -
н ы м и м е х а н и з м а м и д е й с т в и я, о б л а д а е т а д д и т и в н ы м 
э ф ф е к т о м  и  х о р о ш е й  п е р е н о с и м о с т ь ю.  В с е  и с с л е -
д о в а н и я  Ф К  А Г П,  п р о в о д и м ы е  в  н а с т о я щ е е  в р е м я, 
п о д ч е р к и в а ю т  н е  т о л ь к о  и х  в о з р а с т а ю щ у ю  р о л ь  в 
р у т и н н о й  п р а к т и к е,  н о  и  п о т е н ц и а л ь н о д о л г о с р о ч -
н у ю  п о л ь з у  р а н н е г о  н а ч а л а  п р и е м а  д в у х  А Г П,  н а -
ч и н а я с А Г I I с т е п е н и.

Н е с м о т р я н а э т о, в р а ч и п о - п р е ж н е м у у п о р н о н а -
ч и н а ю т  А Г Т  и м е н н о  с  м о н о т е р а п и и  и л и  с в о б о д н ы х 
к о м б и н а ц и й,  и г н о р и р у я  ф е н о м е н  « у с к о л ь з а н и я » 
э ф ф е к т и в н о с т и,  с и н е р г и з м  в о з д е й с т в и я  н а  р а з н ы е 
м е х а н и з м ы  А Г  о д н о в р е м е н н о  и  в о з м о ж н о с т ь  и с -
п о л ь з о в а н и я  м а л ы х,  б о л е е  б е з о п а с н ы х  д о з  в  Ф К, 
м о т и в и р у я  э т о  с л о ж н о с т я м и  п о д б о р а  н е о б х о д и м ы х 
п р е п а р а т о в и и х т и т р а ц и и. В е р о я т н о, э т о т а к ж е с в я -
з а н о  с  н е д о с т а т о ч н ы м  к о л и ч е с т в о м  и с с л е д о в а н и й 
и х в л и я н и я н а д и н а м и к у А Д.

В с в я з и с э т и м п р е д п р и н я т о д а н н о е и с с л е д о в а н и е, 
н а п р а в л е н н о е  н а  и з у ч е н и е  с у т о ч н о г о  п р о ф и л я  А Д 
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п р и л е ч е н и и н а и б о л е е р а с п р о с т р а н е н н ы м и в р е а л ь -
н о й к л и н и ч е с к о й п р а к т и к е Ф К А Г П.

Ц е л ь и с с л е д о в а н и я  — п р о в е с т и с р а в н и т е л ь н у ю 
о ц е н к у  д и н а м и к и  с у т о ч н о г о  п р о ф и л я  А Д  у  п а ц и -
е н т о в  с  А Г  I I – I I I  с т е п е н и  п р и  п р и е м е  Ф К  А Г П  а м -
л о д и п и н а  и л и  г и д р о х л о р т и а з и д а  с  л о з а р т а н о м  д л я 
о п т и м а л ь н о г о п о д х о д а к и х п е р с о н и ф и ц и р о в а н н о м у 
и с п о л ь з о в а н и ю в р е а л ь н о й к л и н и ч е с к о й п р а к т и к е.

М а т е р и а л и м е т о д ы
В  и с с л е д о в а н и е  б ы л и  в к л ю ч е н ы  6 0  п а ц и е н т о в  с 

Г Б  2 – 3  с т.,  п р и н и м а ю щ и е  м о н о т е р а п и ю  А Г П.  К р и -
т е р и и и с к л ю ч е н и я : о с т р ы е в о с п а л и т е л ь н ы е з а б о л е -
в а н и я ;  б е р е м е н н о с т ь  и л и  п е р и о д  л а к т а ц и и ;  п р е д -
ш е с т в у ю щ и й  п р и е м  ф и к с и р о в а н н ы х  к о м б и н а ц и й ; 
д е к о м п е н с а ц и я с а х а р н о г о д и а б е т а ; п о д а г р а и п о в ы -
ш е н и е у р о в н я м о ч е в о й к и с л о т ы ; н а л и ч и е о н к о л о г и -
ч е с к и х  з а б о л е в а н и й ;  о с т р о е  н а р у ш е н и е  м о з г о в о г о 
к р о в о о б р а щ е н и я ; х р о н и ч е с к а я с е р д е ч н а я н е д о с т а -
т о ч н о с т ь с н и з к о й ф р а к ц и е й в ы б р о с а ; х р о н и ч е с к а я 
б о л е з н ь  п о ч е к  3 – 4  с т. ;  н а р у ш е н и я  р и т м а  с е р д ц а 
( к р о м е  ж е л у д о ч к о в ы х  и л и  н а д ж е л у д о ч к о в ы х  э к с -
т р а с и с т о л ) ; т я ж е л ы е з а б о л е в а н и я п е ч е н и.

В с е  п а ц и е н т ы  м е т о д о м  р а н д о м и з а ц и и  б ы л и  р а з -
д е л е н ы н а д в е г р у п п ы. В 1 г р у п п у в о ш л и п а ц и е н т ы 
( с р е д н и й  в о з р а с т  5 7, 4 3  ±  1 5, 6 9  л е т,  1 6  м у ж ч и н  и 
1 4  ж е н щ и н ),  п о л у ч а в ш и е  Ф К  л о з а р т а н а  с  а м л о д и -
п и н о м ( Л А ) в д о з а х : 5 0 / 5 м г ( 1 6 ч е л о в е к ), 1 0 0 / 5 м г 
( 1 2  ч е л о в е к ),  1 0 0 / 1 0  м г  ( 2  ч е л о в е к а ).  В  х о д е  и с -
с л е д о в а н и я  3  п а ц и е н т а  п е р е ш л и  с  д о з и р о в к и  5 0 / 5 
н а 1 0 0 / 5 м г, о д и н п а ц и е н т — с 5 0 / 5 н а 1 0 0 / 1 0 м г, а 
д в а — с 1 0 0 / 5 н а 1 0 0 / 1 0 м г. В 2 г р у п п у в о ш л и п а ц и -
е н т ы ( с р е д н и й в о з р а с т 6 0, 9 ± 1 1, 3 1 л е т, 9 м у ж ч и н, 
2 1 ж е н щ и н а ), п р и н и м а в ш и е Ф К л о з а р т а н а с г и д р о х -
л о р т и а з и д о м ( Л Г ) в д о з а х : 5 0 / 1 2, 5 м г ( 2 5 ч е л о в е к ), 
1 0 0 / 1 2, 5  м г  ( 4  ч е л о в е к а ),  1 0 0 / 2 5  м г  ( 1  ч е л о в е к ). 
В  х о д е  и с с л е д о в а н и я  о д и н  п а ц и е н т  п е р е ш е л  с  д о -
з и р о в к и  5 0 / 1 2, 5  н а  1 0 0 / 1 2, 5  м г  и  е щ е  о д и н  —  с 
5 0 / 1 2, 5  н а  1 0 0 / 2 5  м г.  Х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в 
п р е д с т а в л е н а в т а б л. 1.

К а к  в и д н о  и з  д а н н о й  т а б л и ц ы,  о б е  г р у п п ы  о б -
с л е д у е м ы х  б ы л и  с о п о с т а в и м ы.  В с е м  п а ц и е н т а м 

д в у к р а т н о п р о в о д и л о с ь с у т о ч н о е м о н и т о р и р о в а н и е 
а р т е р и а л ь н о г о д а в л е н и я ( С М А Д ) : в о в р е м я п е р в о г о 
в и з и т а, д о н а з н а ч е н и я Ф К, ч е р е з 3 м е с я ц а л е ч е н и я 
Ф К А Г П. С п о м о щ ь ю п р о г р а м м ы B P L A B о ц е н и в а л и с ь 
с л е д у ю щ и е  п о к а з а т е л и  С М А Д :  с р е д н е е  з н а ч е н и е 
С А Д  ( с р С А Д ),  и н д е к с  в р е м е н и  С А Д  ( и в С А Д ),  с р е д -
н е е  з н а ч е н и е  Д А Д  ( с р Д А Д ),  в а р и а б е л ь н о с т ь  С А Д 
( в а р С А Д ),  и н д е к с  в р е м е н и  Д А Д  ( и в Д А Д ),  в а р и а -
б е л ь н о с т ь  Д А Д  ( в а р Д А Д ).  Д а н н ы е  п о к а з а т е л и  о ц е -
н и в а л и с ь и в д н е в н о е ( д ), и в н о ч н о е ( н ) в р е м я. Н о 
п о м и м о н и х б ы л и и з у ч е н ы и о с т а л ь н ы е п о к а з а т е л и 
С М А Д :  с к о р о с т ь  у т р е н н е г о  п о д ъ е м а  С А Д  ( с у п С А Д ), 
с р е д н е е  п у л ь с о в о е  А Д  ( с п А Д ),  с к о р о с т ь  у т р е н н е г о 
п о д ъ е м а  Д А Д  ( с у п Д А Д ),  с т е п е н ь  н о ч н о г о  с н и ж е -
н и е С А Д ( с н с С А Д ), с т е п е н ь н о ч н о г о с н и ж е н и я Д А Д 
( с н с Д А Д ),  в е л и ч и н а  у т р е н н е г о  п о д ъ е м а  С А Д  ( в у п -
С А Д ), в е л и ч и н а у т р е н н е г о п о д ъ е м а Д А Д ( в у п Д А Д ). 
Т а к ж е  о ц е н и в а л и с ь  м а к с и м а л ь н ы е  и  м и н и м а л ь н ы е 
з н а ч е н и я С А Д и Д А Д з а в е с ь д е н ь ( о ), з а д е н ь ( д ) и 
з а н о ч ь ( н ).

П о л у ч е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  б ы л и  о б р а б о т а н ы  п р и 
п о м о щ и п а к е т а п р о г р а м м S T A T I S T I C A 1 0, м е т о д о м 
н е п а р а м е т р и ч е с к о й  и  п а р а м е т р и ч е с к о й  с т а т и с т и -
к и. П р и с р а в н е н и и к о л и ч е с т в е н н ы х п о к а з а т е л е й в 
с в я з а н н ы х  г р у п п а х  б ы л о  в ы я в л е н о  н е н о р м а л ь н о е 
р а с п р е д е л е н и е,  и с п о л ь з о в а л с я  к р и т е р и й  У и л к о к -
с о н а.  Д л я  с р а в н е н и я  п о к а з а т е л е й  и с п о л ь з о в а л и 
к р и т е р и й  М а н н а  —  У и т н и.  Р а з л и ч и я  п о к а з а т е л е й 
с ч и т а л и  с т а т и с т и ч е с к и  з н а ч и м ы м и  п р и  p  ≤  0, 0 5. 
Д л я  н е п а р а м е т р и ч е с к о й  о ц е н к и  г р у п п  и с п о л ь з о -
в а л с я к р и т е р и й х 2.

Р е з у л ь т а т ы
Д и н а м и к а п о к а з а т е л е й С М А Д в г р у п п е п а ц и е н т о в, 

п о л у ч а в ш и х Ф К л о з а р т а н а с а м л о д и п и н о м, о т р а ж е -
н а  в  т а б л.  2.  С о г л а с н о  п о л у ч е н н ы м  д а н н ы м,  у  п а -
ц и е н т о в, п о л у ч а в ш и х Ф К л о з а р т а н а с а м л о д и п и н о м, 
н а  п р о т я ж е н и и  3  м е с я ц е в  л е ч е н и я  н а б л ю д а л о с ь 
с т а т и с т и ч е с к и  з н а ч и м о е  с н и ж е н и е  п р а к т и ч е с к и 
в с е х  п о к а з а т е л е й  С М А Д,  з а  и с к л ю ч е н и е м  н о ч н о й 
в а р и а б е л ь н о с т и  Д А Д  и  е г о  м и н и м а л ь н ы х  д н е в н ы х 
з н а ч е н и й, с т е п е н и н о ч н о г о с н и ж е н и я С А Д, а т а к ж е 
с к о р о с т и у т р е н н е г о п о д ъ е м а С А Д и Д А Д.

Х а р а к т е р и с т и к а
Г р у п п а 1

n = 3 0
Г р у п п а 2

n = 3 0
p

В о з р а с т ( л е т ) 5 7, 4 3 + 1 5, 6 9 6 0, 9 + 1 1, 3 1 > 0, 0 5

М у ж ч и н ы 1 6 ( 5 3 % ) 9 ( 3 0 % )
0, 1 1 6

Ж е н щ и н ы 1 4 ( 4 7 % ) 2 1 ( 7 0 % )

2 с т а д и я Г Б 2 2 ( 7 3 % ) 1 7 ( 5 7 % )
0, 2 7 9

3 с т а д и я Г Б 8 ( 2 7 % ) 1 3 ( 4 3 % )

С Д 2 т и п а 4 ( 1 3 % ) 1 0 ( 3 3 % ) 0, 1 2 7

п О Н М К 1 ( 3 % ) 0 ( 0 % )
0, 7 2 9

И Б С : С Н Ф К 2 3 ( 1 0 % ) 6 ( 2 0 % )

Х Б П С 3 3 ( 1 0 % ) 1 ( 3 % ) 0, 6 0 5

Х О Б Л 1 ( 3 % ) 1 ( 3 % ) 1, 0

Т а б л и ц а 1. С р а в н и т е л ь н а я х а р а к т е р и с т и к а п а ц и е н т о в в г р у п п а х
T a bl e 1. C o m p a r a ti v e c h a r a c t e ri s ti c s o f p a ti e n t s i n g r o u p s



Т о м 2 1, № 2. 2 0 2 3П Р А К Т И Ч Е С К А Я М Е Д И Ц И Н А1 0 2

Т а б л и ц а  2.  Д и н а м и к а  п о к а з а т е л е й  С М А Д  в  г р у п п е  п а ц и е н т о в,  п о л у ч а в ш и х  ф и к с и р о в а н н у ю 
к о м б и н а ц и ю л о з а р т а н а с а м л о д и п и н о м

T a bl e 2. D y n a mi c s o f A B P M i n di c a t o r s i n t h e g r o u p o f p a ti e n t s r e c ei vi n g a ti x e d c o m bi n a ti o n o f 
l o s a r t a n wi t h a ml o di pi n e

П о к а з а т е л и

1 в и з и т
n = 3 0

2 в и з и т
n = 3 0

P

M e Q 1 – Q 3 M e Q 1 – Q 3

с р С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 4 1 1 3 6 – 1 5 1 1 2 5 1 2 0 – 1 3 2 0, 0 0 1

с р Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 8 6 7 8 – 9 3 7 9 7 0 – 8 5 0, 0 0 1

и в С А Д д н е м ( % ) 5 0 3 4 – 7 8 2 9 1 4 – 3 8 0, 0 0 1

и в Д А Д д н е м ( % ) 2 9 7 – 5 8 1 5 4 – 3 8 0, 0 0 2

в а р С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 4 1 2 – 1 6 1 1 9 – 1 4 0, 0 0 1

в а р Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 0 8 – 1 3 8 6 – 1 1 0, 0 0 9

с р С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 1 3 1 1 2 4 – 1 3 8 1 2 0 1 1 2 – 1 3 0 0, 0 0 1

с р Д А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 7 7 7 2 – 8 4 7 0 6 8 – 7 6 0, 0 0 1

и в С А Д н о ч ь ю ( % ) 6 8 4 0 – 9 0 4 5 2 0 – 6 4 0, 0 0 3

и в Д А Д н о ч ь ю ( % ) 6 0 3 2 – 8 6 4 4 1 8 – 5 7 0, 0 0 3

в а р С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 1 2 1 0 – 1 3 1 0 6 – 1 2 0, 0 0 6

в а р Д А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 8 7 – 1 0 8 6 – 1 0 0, 1 4 7

с п А Д ( м м р т. с т. ) 5 5 4 8 – 6 3 5 0 4 6 – 5 5 0, 0 0 1

с н с С А Д ( % ) 1 0 3 – 1 3 7 0 – 1 0 0, 0 8 0

с н с Д А Д ( % ) 1 2 5 – 1 3 6 4 – 1 2 0, 0 2 9

в у п А Д ( м м р т. с т. ) 5 0 3 6 – 6 3 3 9 2 5 – 4 6 0, 0 0 1

в у п Д А Д ( м м р т. с т. ) 3 4 2 5 – 4 2 2 9 2 2 – 3 6 0, 0 1 1

с у п С А Д ( м м р т. с т. ) 1 2 3 – 3 0 8 3 – 2 6 0, 3 4 5

с у п Д А Д ( м м р т. с т. ) 8 2 – 1 8 4 2 – 1 8 0, 2 4 8

м а к с С А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 1 8 1 1 7 2 – 1 9 4 1 5 8 1 5 0 – 1 6 8 0, 0 0 1

м а к с Д А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 1 1 5 1 0 6 – 1 3 3 1 0 2 9 5 – 1 1 7 0, 0 0 1

м и н С А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 1 0 7 1 0 1 – 1 2 0 1 0 0 9 8 – 1 0 6 0, 0 0 3

м и н Д А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 5 8 5 6 – 6 6 5 6 5 0 – 6 1 0, 0 0 4

м а к с С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 8 1 1 7 2 – 1 9 4 1 5 7 1 4 6 – 1 6 8 0, 0 0 1

м а к с Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 1 5 1 0 4 – 1 3 1 1 0 2 9 5 – 1 1 5 0, 0 0 1

м и н С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 1 4 1 0 5 – 1 2 6 1 0 6 1 0 0 – 1 1 0 0, 0 0 1

м и н Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 6 3 5 7 – 7 1 6 2 5 5 – 6 8 0, 0 7 5

м а к с С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 1 5 4 1 4 3 – 1 6 0 1 3 4 1 2 9 – 1 5 2 0, 0 0 1

м а к с Д А Д н о ч ь ю 1 ( м м р т. с т. ) 9 2 8 5 – 1 0 2 8 8 8 0 – 9 0 0, 0 0 1

м и н С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 1 1 1 1 0 4 – 1 2 3 1 0 4 9 9 – 1 1 0 0, 0 0 2

м и н Д А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 6 2 5 7 – 7 2 5 8 5 2 – 6 4 0, 0 0 2

П р и м е ч а н и е : M e — м е д и а н а п о к а з а т е л е й ; Q 1 – Q 3 — в е р х н и й и н и ж н и й к в а р т и л и ; p < 0, 0 5 — с т а т и с т и ч е с к и 
з н а ч и м ы е р а з л и ч и я п о к а з а т е л е й м е ж д у д в у м я в и з и т а м и ( к р и т е р и й У и л к о к с о н а ).

N o t e : M e — m e di a n of i n di c a t o r s ; Q 1 – Q 3 — u p p e r a n d l o w e r q u a r til e ; p < 0. 0 5 — s t a ti s ti c all y si g ni ti c a n t dif -
f e r e n c e s of i n di c a t o r s b e t w e e n t w o vi si t s ( Wil c o x o n t e s t ).
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Показатели

1 визит
n = 30

2 визит
n = 30 P

Me Q1–Q3 Me Q1–Q3

срСАД днем (мм рт. ст.) 142 136–151 133 128–138 0,001

срДАД днем (мм рт. ст.) 87 80–90 82 77–86 0,001

ивСАД днем (%) 56 35–80 34 20–50 0,001

ивДАД днем (%) 29 13–51 16 8–35 0,001

варСАД днем (мм рт. ст.) 14 12–18 13 10–15 0,019

варДАД днем (мм рт. ст.) 10 8–13 10 7–12 0,346

срСАД ночью (мм рт. ст.) 135 128–145 127 118–131 0,002

срДАД ночью (мм рт. ст.) 76 70–85 74 69–78 0,007

ивСАД ночью (%) 77 45–99 51 26–78 0,006

ивДАД ночью (%) 46 24–89 33 12–69 0,027

варСАД ночью (мм рт. ст.) 12 10–14 12 9–13 0,256

варДАД ночью (мм рт. ст.) 8 7–10 8 5–10 0,356

спАД (мм рт. ст.) 59 52–68 54 49–61 0,001

снсСАД (%) 6 2–13 5 2–9 0,174

снсДАД (%) 10 6–18 8 5–17 0,902

вупАД (мм рт. ст.) 48 38–65 52 32–66 0,934

вупДАД (мм рт. ст.) 39 25–50 34 20–42 0,323

супСАД (мм рт. ст.) 10 4–31 10 3–28 0,316

супДАД (мм рт. ст.) 14 2–32 11 3–19 0,173

максСАД общее (мм рт. ст.) 178 172–204 172 161–180 0,001

максДАД общее (мм рт. ст.) 112 104–128 104 99–132 0,178

минСАД общее (мм рт. ст.) 112 103–116 104 99–109 0,004

минДАД общее (мм рт. ст.) 58 53–62 56 51–60 0,230

максСАД днем (мм рт. ст.) 178 172–204 170 161–180 0,001

максДАД днем (мм рт. ст.) 112 104–128 104 99–132 0,181

минСАД днем (мм рт. ст.) 116 110–120 109 102–112 0,002

минДАД днем (мм рт. ст.) 63 58–71 60 54–65 0,284

максСАД ночью (мм рт. ст.) 162 148–170 145 134–162 0,010

максДАД ночью 1 (мм рт. ст.) 92 85–100 88 81–95 0,029

минСАД ночью (мм рт. ст.) 116 107–126 108 100–112 0,002

минДАД ночью (мм рт. ст.) 62 58–72 60 55–67 0,031

Таблица 3. Динамика показателей СМАД в группе пациентов, получавших фиксированную 
комбинацию лозартана с гидрохлортиазидом

Table 3. Dynamics of ABPM indicators in the group of patients receiving a fixed combination of 
losartan with hydrochlorothiazide

Примечание: Me — медиана показателей; Q1–Q3 — верхний и нижний квартили; p < 0,05 — статистически 
значимые различия показателей между двумя визитами (критерий Уилкоксона).

Note: Me — median of indicators; Q1–Q3 — upper and lower quartile; p < 0.05 — statistically significant dif-
ferences of indicators between two visits (Wilcoxon test).



Т о м 2 1, № 2. 2 0 2 3П Р А К Т И Ч Е С К А Я М Е Д И Ц И Н А1 0 4

П о к а з а т е л и
1 г р у п п а ( n = 3 0 )

Δ ( % о т и с х о д н о г о )
2 г р у п п а ( n = 3 0 )

Δ ( % о т и с х о д н о г о )
U - К р и т е р и й

М а н н а — У и т н и

с р С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 7 ( 1 2 % ) 1 2 ( 8 % ) 3 0 8, 5 ( p < 0, 0 5 )

с р Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 8 ( 9 % ) 4 ( 5 % ) 2 8 4 ( p < 0, 0 1 )

и в С А Д д н е м ( % ) 2 6 ( 4 8 % ) 1 9 ( 3 3 % ) 3 6 1 ( p > 0, 0 5 )

и в Д А Д д н е м ( % ) 1 5 ( 4 1 % ) 1 3 ( 3 8 % ) 4 2 2, 5 ( p > 0, 0 5 )

в а р С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 4 ( 2 7 % ) 1 ( 7 % ) 3 6 5, 5 ( p > 0, 0 5 )

в а р Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 ( 1 0 % ) 1 ( 9 % ) 3 5 6 ( p > 0, 0 5 )

с р С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 1 1 ( 8 % ) 9 ( 7 % ) 4 1 4, 5 ( p > 0, 0 5 )

с р Д А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 6 ( 8 % ) 5 ( 6 % ) 4 2 6, 5 ( p > 0, 0 5 )

и в С А Д н о ч ь ю ( % ) 2 0 ( 3 1 % ) 1 5 ( 2 2 % ) 4 0 6 ( p > 0, 0 5 )

и в Д А Д н о ч ь ю ( % ) 1 7 ( 2 9 % ) 1 1 ( 2 2 % ) 4 1 9 ( p > 0, 0 5 )

в а р С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 2 ( 1 7 % ) 0 ( 0 % ) 3 5 4 ( p > 0, 0 5 )

в а р Д А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 1 ( 1 1 % ) 1 ( 1 1 % ) 4 2 0 ( p > 0, 0 5 )

с п А Д ( м м р т. с т. ) 6 ( 1 1 % ) 6 ( 1 0 % ) 4 2 9, 5 ( p > 0, 0 5 )

с н с С А Д ( % ) 2 ( 2 5 % ) 2 ( 2 9 % ) 4 3 6 ( p > 0, 0 5 )

с н с Д А Д ( % ) 3 ( 3 0 % ) 0 ( % ) 3 5 0, 5 ( p > 0, 0 5 )

в у п А Д ( м м р т. с т. ) 1 1 ( 2 2 % ) - 3 ( - 6 % ) 2 7 7, 5 ( p < 0, 0 1 )

в у п Д А Д ( м м р т. с т. ) 6 ( 1 7 % ) 5 ( 1 3 % ) 3 8 0, 5 ( p > 0, 0 5 )

с у п С А Д ( м м р т. с т. ) 3 ( 1 4 % ) 6 ( 2 2 % ) 4 2 6 ( p > 0, 0 5 )

с у п Д А Д ( м м р т. с т. ) 7 ( 3 7 % ) 1 1 ( 4 2 % ) 4 3 7, 5 ( p > 0, 0 5 )

м а к с С А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 2 5 ( 1 4 % ) 1 3 ( 7 % ) 2 5 6, 5 ( p < 0, 0 1 )

м а к с Д А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 1 2 ( 1 0 % ) 5 ( 4 % ) 3 8 5 ( p > 0, 0 5 )

м и н С А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 8 ( 7 % ) 6 ( 5 % ) 4 2 4 ( p > 0, 0 5 )

м и н Д А Д о б щ е е ( м м р т. с т. ) 5 ( 8 % ) 2 ( 3 % ) 3 7 2 ( p > 0, 0 5 )

м а к с С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 2 5 ( 1 4 % ) 1 3 ( 7 % ) 2 5 1 ( p < 0, 0 1 )

м а к с Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 1 2 ( 1 0 % ) 5 ( 4 % ) 3 6 7, 5 ( p > 0, 0 5 )

м и н С А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 9 ( 8 % ) 7 ( 6 % ) 4 3 5 ( p > 0, 0 5 )

м и н Д А Д д н е м ( м м р т. с т. ) 4 ( 6 % ) 1 ( 2 % ) 3 9 8 ( p > 0, 0 5 )

м а к с С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 1 6 ( 1 0 % ) 1 0 ( 6 % ) 3 6 9, 5 ( p > 0, 0 5 )

м а к с Д А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 8 ( 8 % ) 5 ( 5 % ) 3 7 8 ( p > 0, 0 5 )

м и н С А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 8 ( 7 % ) 1 0 ( 8 % ) 4 4 7 ( p > 0, 0 5 )

м и н Д А Д н о ч ь ю ( м м р т. с т. ) 6 ( 9 % ) 5 ( 8 % ) 4 0 0, 5 ( p > 0, 0 5 )

Т а б л и ц а 4. С р а в н и т е л ь н а я о ц е н к а п о к а з а т е л е й С М А Д м е ж д у д в у м я г р у п п а м и, п о л у ч а в ш и м и 
ф и к с и р о в а н н ы е к о м б и н а ц и и л о з а р т а н а с а м л о д и п и н о м и л о з а р т а н а с г и д р о х л о р т и а з и д о м

T a bl e 4. C o m p a r a ti v e e v al u a ti o n o f A B P M i n di c a t o r s b e t w e e n t h e g r o u p s o f p a ti e n t s r e c ei vi n g a 
ti x e d c o m bi n a ti o n o f l o s a r t a n wi t h a ml o di pi n e a n d o f l o s a r t a n wi t h h y d r o c hl o r o t hi a zi d e

П р и м е ч а н и е : Δ — р а з н и ц а м е ж д у п о к а з а т е л я м и, п о л у ч е н н ы м и п р и 1 и 2 в и з и т е ; p < 0, 0 5 — с т а т и с т и ч е с к и 
з н а ч и м ы е р а з л и ч и я, п о л у ч е н н ы е п р и с р а в н е н и и д в у х р а з н и ц м е ж д у г р у п п а м и с и с п о л ь з о в а н и е м U к р и т е р и я 
М а н н а — У и т н и.

N o t e : Δ — di ti e r e n c e of i n di c a t o r s o b t ai n e d d u ri n g t h e 1 s t a n d 2 n d vi si t s ; p < 0. 0 5 — s t a ti s ti c all y si g ni fi c a n t 
di ti e r e n c e s o b t ai n e d w h e n c o m p a ri n g t w o di ti e r e n c e s b e t w e e n t h e g r o u p s u si n g U c ri t e ri o n of M a n n — W hi t n e y.
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А н а л и з 3 - м е с я ч н о й д и н а м и к и п о к а з а т е л е й С М А Д 
в г р у п п е, п о л у ч а в ш е й Ф К л о з а р т а н а с г и д р о х л о р т и -
а з и д о м, п о к а з а л б о л е е п р о т и в о р е ч и в ы е р е з у л ь т а т ы 
( т а б л. 3 ). И х о т я с р е д н и е ц и ф р ы С А Д и Д А Д, а т а к ж е 
и н д е к с в р е м е н и д о с т о в е р н о с н и ж а л и с ь, п о к а з а т е л и 
н о ч н о й в а р и а б е л ь н о с т и, к а к и с т е п е н ь н о ч н о г о с н и -
ж е н и я А Д, а т а к ж е в е л и ч и н а и с к о р о с т ь у т р е н н е г о 
п о в ы ш е н и я С А Д и Д А Д, п р а к т и ч е с к и н е м е н я л и с ь в 
х о д е л е ч е н и я.

П о с л е  а н а л и з а  д и н а м и к и  п о к а з а т е л е й  С М А Д  в 
г р у п п а х б ы л п р о в е д е н с р а в н и т е л ь н ы й а н а л и з и з м е -
н е н и й  м е ж д у  д в у м я  г р у п п а м и  ( т а б л.  4 ).  Д л я  э т о г о 
м ы р а с с ч и т а л и р а з н и ц у с р е д н и х п о к а з а т е л е й м е ж д у 
в и з и т а м и в г р у п п а х и с р а в н и л и с т е п е н ь и х с н и ж е -
н и я  в  з а в и с и м о с т и  о т  л е ч е н и я  р а з н ы м и  Ф К  А Г П. 
С т а т и с т и ч е с к и з н а ч и м а я р а з н и ц а б ы л а п о л у ч е н а п о 
с н и ж е н и ю с р е д н и х д н е в н ы х С А Д и Д А Д, в у п С А Д, а 
т а к ж е  е г о  м а к с и м а л ь н о й  в е л и ч и н ы  в  т е ч е н и е  д н я. 
П о о с т а л ь н ы м п о к а з а т е л я м т а к ж е н а б л ю д а л о с ь б о -
л е е  з н а ч и т е л ь н о е  с н и ж е н и е  в  г р у п п е  п а ц и е н т о в, 
п р и н и м а в ш и х Л А, о д н а к о с т а т и с т и ч е с к о й д о с т о в е р -
н о с т и д о с т и г н у т о н е б ы л о.

О б с у ж д е н и е
В н а с т о я щ и х р е к о м е н д а ц и я х п о д и а г н о с т и к е и л е -

ч е н и ю А Г о с н о в н о е м е с т о у д е л я ю т ч е т ы р е м к л а с с а м 
А Г П.  Э т о  и н г и б и т о р ы  а н г и о т е н з и н п р е в р а щ а ю щ е г о 
ф е р м е н т а,  а н т а г о н и с т ы  р е ц е п т о р о в  а н г и о т е н з и н а 
I I  ( Б Р А ),  б л о к а т о р ы  к а л ь ц и е в ы х  к а н а л о в  и  т и а з и -
д о в ы е д и у р е т и к и  И м е н н о э т и к л а с с ы в н а с т о я щ е е 
в р е м я с о с т а в л я ю т б о л ь ш и н с т в о Ф К А Г П [ 7 ]. К п р е и -
м у щ е с т в а м Ф К м о ж н о о т н е с т и : п о т е н ц и р о в а н и е а н -
т и г и п е р т е н з и в н о г о  э ф ф е к т а,  п р о с т о т у  н а з н а ч е н и я 
и  п р о ц е с с а  т и т р о в а н и я  д о з ы,  у м е н ь ш е н и е  ч а с т о т ы 
п о б о ч н ы х  э ф ф е к т о в,  у в е л и ч е н и е  п р и в е р ж е н н о с т и 
п а ц и е н т о в к л е ч е н и ю и у м е н ь ш е н и е с т о и м о с т и.

Л о з а р т а н, к а к и з в е с т н о, о д и н и з п е р в ы х Б Р А, п о -
я в и в ш и х с я  в  Р о с с и и.  Ф К,  в  с о с т а в  к о т о р ы х  в х о д и т 
л о з а р т а н, я в л я ю т с я с а м ы м и п о п у л я р н ы м и н а р ы н к е 
л е к а р с т в е н н ы х с р е д с т в п о с о о т н о ш е н и ю ц е н ы и к а -
ч е с т в а. Э т о о б с т о я т е л ь с т в о и п о б у д и л о и с с л е д о в а т ь 
и м е н н о к о м б и н а ц и и А Г П с л о з а р т а н о м. Н е с м о т р я н а 
ш и р о к о р а с п р о с т р а н е н н о е п р и м е н е н и е Ф К в р е а л ь -
н о й  к л и н и ч е с к о й  п р а к т и к е,  с р а в н и т е л ь н ы е  и с с л е -
д о в а н и я  п о  и х  в л и я н и ю  н а  р а з л и ч н ы е  п о к а з а т е л и 
С М А Д в л и т е р а т у р е п р а к т и ч е с к и н е в с т р е ч а ю т с я, а 
п о д х о д  к  в ы б о р у  э т и х  п р е п а р а т о в  н о с и т  в  о с н о в -
н о м э м п и р и ч е с к и й х а р а к т е р. П р е д п р и н я т а я п о п ы т -
к а п р о в е с т и т а к о е с р а в н и т е л ь н о е и с с л е д о в а н и е п о -
к а з а л а, ч т о 3 - м е с я ч н ы й г и п о т е н з и в н ы й э ф ф е к т Ф К 
л о з а р т а н а  с  а м л о д и п и н о м  п о с л е  м о н о т е р а п и и  А Г П 
б ы л  с т а т и с т и ч е с к и  з н а ч и м о  б о л е е  з а м е т н ы м,  ч е м 
п р и л е ч е н и и л о з а р т а н о м с г и д р о х л о р т и а з и д о м. П р и 
э т о м г р у п п ы б ы л и с о п о с т а в и м ы п о в о з р а с т у, п о л у, 
с т е п е н и Г Б и с о п у т с т в у ю щ и м з а б о л е в а н и я м.

И н т е р е с н о, ч т о в п р о в е д е н н о м и с с л е д о в а н и и с т а -
т и с т и ч е с к и з н а ч и м а я р а з н и ц а м е ж д у г р у п п а м и б ы л а 
п о л у ч е н а н е т о л ь к о п о п о к а з а т е л я м д н е в н ы х С А Д и 
Д А Д, н о и в е л и ч и н е у т р е н н е г о п о д ъ е м а С А Д, а т а к ж е 
е г о м а к с и м а л ь н о й в е л и ч и н ы в т е ч е н и е д н я. П р о г н о -
с т и ч е с к о е  з н а ч е н и е  в е л и ч и н ы  у т р е н н е г о  п о д ъ е м а 
а р т е р и а л ь н о г о  д а в л е н и я  ( в у п А Д )  к а к  в а ж н е й ш е г о 
п о к а з а т е л я С М А Д б ы л о д о к а з а н о в ш е с т и о с н о в н ы х 
и с с л е д о в а н и я х.  В  н и х  б ы л а  п р о д е м о н с т р и р о в а н а 
в з а и м о с в я з ь  м е ж д у  в у п А Д  и  п о р а ж е н и е м  о р г а н о в 
м и ш е н е й  [ 8 ].    Т а к,  у  п а ц и е н т о в  с  в ы с о к о й  в у п А Д 
ч а щ е  в ы я в л я л и с ь  г и п е р т р о ф и я  л е в о г о  ж е л у д о ч к а 
с н а р у ш е н и е м е г о д и а с т о л и ч е с к о й ф у н к ц и и ; у д л и -
н е н и е  и н т е р в а л а  Q T  н а  Э К Г ;  п р и з н а к и  а т е р о с к л е -

р о з а  б р а х и о ц е ф а л ь н ы х  а р т е р и й  с  в ы с о к и м  у р о в -
н е м м а р к е р о в в о с п а л е н и я ; у т о л щ е н и е к а р о т и д н о г о 
к о м п л е к с а и н т и м а - м е д и а ; п р и з н а к и б е с с и м п т о м н о й 
ц е р е б р о в а с к у л я р н о й б о л е з н и, а т а к ж е м и к р о а л ь б у -
м и н у р и я  [ 9 ].  Ti s s o t  A. C.  e t  al.  в  2 0 0 8  г.  т а к ж е  и з -
у ч и л и в з а и м о с в я з ь в у п А Д с п р и з н а к а м и п о р а ж е н и я 
к р у п н ы х и м е л к и х а р т е р и й. А в т о р ы в ы я в и л и, ч т о в 
у т р е н н и й  п е р и о д  а к т и в и р у е т с я  и м е н н о  р е н и н - а н -
г и о т е н з и н - а л ь д о с т е р о н о в а я  с и с т е м а  у  п а ц и е н т о в 
с  Г Б,  м е ж д у  т е м  у  з д о р о в ы х  л ю д е й  в ы я в л я ю т  э н -
д о т е л и а л ь н у ю  д и с ф у н к ц и ю,  п р и в о д я щ у ю  к  у м е н ь -
ш е н и ю  с п о с о б н о с т и  с о с у д о в  к  д и л а т а ц и и.  Д а н н о е 
и с с л е д о в а н и е  п о м о г л о  п о н я т ь,  ч т о  р а н н и е  с т а д и и 
р е м о д е л и р о в а н и я  м е л к и х  а р т е р и й  к о л и ч е с т в е н н о 
в о з р а с т а ю т  с  у в е л и ч е н и е м  в у п А Д.  [ 1 0 ].    В  п р о в е -
д е н н о м и с с л е д о в а н и и л е ч е н и е Ф К Л А с т а т и с т и ч е с к и 
з н а ч и м о у м е н ь ш а л о в у п С А Д, п о с р а в н е н и ю с Ф К Л Г. 
П р и э т о м н е о б х о д и м о п о м н и т ь, ч т о н а в о с п р о и з в о -
д и м о с т ь в у п А Д ч а щ е в с е г о в л и я ю т д в а ф а к т о р а : в а -
р и а б е л ь н о с т ь ф и з и ч е с к о й а к т и в н о с т и и р а з н о е в р е -
м я п р о б у ж д е н и я. Д л я б о л е е т о ч н о й о ц е н к и д а н н о г о 
п о к а з а т е л я  т р е б у е т с я  м и н и м и з а ц и я  в о з д е й с т в и я 
э т и х д в у х ф а к т о р о в [ 1 1 ].  В о з м о ж н о, ч т о ч е м б о л ь -
ш е  у д а е т с я  с н и з и т ь  в у п А Д,  т е м  м е д л е н н е е  р а з в и -
в а е т с я  П О М.  О д н а к о  д а н н о е  у т в е р ж д е н и е  т р е б у е т 
б о л е е д л и т е л ь н о г о д и н а м и ч е с к о г о н а б л ю д е н и я.

Т а к  и л и  и н а ч е,  с о г л а с н о  и с с л е д о в а н и ю,  о б е  Ф К 
А Г П в л и я л и н а о с н о в н ы е п о к а з а т е л и С М А Д, д о с т о -
в е р н о  и х  с н и ж а я.  П р и  э т о м  с т е п е н ь  н о ч н о г о  с н и -
ж е н и я  С А Д  п о к а з а л а  с е б я  к а к  д о в о л ь н о  р и г и д н ы й 
п а р а м е т р, а в е л и ч и н а и с к о р о с т ь у т р е н н е г о п о д ъ е -
м а А Д у м е н ь ш а л и с ь п р е и м у щ е с т в е н н о в г р у п п е п а -
ц и е н т о в,  п о л у ч а в ш и х  Л А.  Д а н н о е  о б с т о я т е л ь с т в о 
п о з в о л я е т п р е д п о л о ж и т ь, ч т о п а ц и е н т а м с н е д о с т а -
т о ч н ы м с н и ж е н и е м н о ч н о г о А Д и е г о п о в ы ш е н и е м в 
у т р е н н и е ч а с ы п р е д п о ч т и т е л ь н о н а з н а ч е н и е и м е н -
н о э т о й к о м б и н а ц и и А Г П.

В ы в о д ы
Т а к и м о б р а з о м, в х о д е и с с л е д о в а н и я в с е п а ц и е н -

т ы о т м е ч а л и у л у ч ш е н и е с а м о ч у в с т в и я н а ф о н е п р и -
е м а о б е и х г р у п п ф и к с и р о в а н н ы х к о м б и н а ц и й а н т и -
г и п е р т е н з и в н ы х  п р е п а р а т о в.  Т а к ж е  п р а к т и ч е с к и 
в с е  о с н о в н ы е  п о к а з а т е л и  С М А Д  с н и ж а л и с ь  ч е р е з
3 м е с я ц а п о с л е п р и е м а о б е и х Ф К. О д н а к о в г р у п п е 
п а ц и е н т о в, п о л у ч а в ш и х л о з а р т а н + а м л о д и п и н, э т и 
и з м е н е н и я б ы л и б о л е е в ы р а ж е н ы. Т а к ж е н а б л ю д а -
л а с ь д о с т о в е р н а я р а з н и ц а м е ж д у о б е и м и г р у п п а м и 
п о т а к и м п о к а з а т е л я м, к а к д н е в н ы е С А Д и Д А Д, в е -
л и ч и н а  у т р е н н е г о  п о д ъ е м а  С А Д.  В  с т о р о н у  с н и ж е -
н и я  д а н н ы х  п а р а м е т р о в,  п р е о б л а д а ю щ и х  в  г р у п п е 
п а ц и е н т о в,  п о л у ч а в ш и х  л о з а р т а н  с  а м л о д и п и н о м. 
П о л у ч е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  т р е б у ю т  д а л ь н е й ш е г о  и з -
у ч е н и я,  о д н а к о,  и с х о д я  и з  п о л у ч е н н ы х  д а н н ы х, 
м о ж н о  п р е д п о л о ж и т ь,  ч т о  в  в ы б о р е  т о й  и л и  и н о й 
к о м б и н а ц и и  ц е л е с о о б р а з н о  у ч и т ы в а т ь  о с о б е н н о -
с т и п о к а з а т е л е й С М А Д, в т о м ч и с л е с т е п е н и с н и ж е -
н и я н о ч н о г о А Д, а т а к ж е в е л и ч и н ы и с к о р о с т и е г о 
у т р е н н е г о п о д ъ е м а.

А в т о р ы з а я в л я ю т о б о т с у т с т в и и к о н ф л и к т а и н т е -
р е с о в.

М а я н с к а я С. Д.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 1 - 6 7 0 1 - 5 3 9 5
Г у м е р о в Ф. Р.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 2 3 2 9 - 1 4 1 6
Г р е б е н к и н а И. А.
h t t p s : / / o r ci d. o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 2 - 5 5 6 3 - 2 9 8 3
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ÌÅÄÈÊÈ: ÁÎÉÒÅÑÜ «ÏÅÐÅÄÎÇÈÐÎÂÊÈ» ÌÎËÎ×ÍÛÌÈ ÏÐÎÄÓÊÒÀÌÈ

Âçðîñëûì âðà÷è ðåêîìåíäóþò â äåíü ïîòðåáëÿòü â ñðåäíåì 200 ãðàììîâ 
ìîëî÷íûõ ïðîäóêòîâ. Êîììåíòèðóåò çàâåäóþùàÿ îòäåëåíèåì ïðîôèëàêòèêè 
ôàêòîðîâ ðèñêà Öåíòðàëüíîãî ÍÈÈ îðãàíèçàöèè è èíôîðìàòèçàöèè çäðàâî-
îõðàíåíèÿ Ìèíçäðàâà ÐÔ Äàðüÿ Õàëòóðèíà: «Ìîëî÷íûå ïðîäóêòû - ýòî ïðå-
æäå âñåãî ïèùà äëÿ ìëàäåíöåâ, èñòî÷íèê ìíîæåñòâà ïîëåçíûõ âåùåñòâ äëÿ 
ðàçâèòèÿ îðãàíèçìà. Òàê çàëîæåíî ïðèðîäîé».

Óïîòðåáëåíèå ìîëî÷íûõ ïðîäóêòîâ ðåãóëÿðíî è â óìåðåííûõ êîëè÷åñòâàõ 
àññîöèèðîâàíî ñ çàìåòíûì ñíèæåíèåì ñìåðòíîñòè îò âñåõ ïðè÷èí. Â ñðåäíåì 

îïòèìàëüíûì êîëè÷åñòâîì ñ÷èòàåòñÿ 200 ãðàììîâ â äåíü, à ïîñëå óïîòðåáëåíèÿ 400 ãðàììîâ ýôôåêò ïåðåñòàåò 
áûòü ïîëîæèòåëüíûì. Ôåðìåíòèðîâàííûå ìîëî÷íûå ïðîäóêòû (éîãóðòû, êåôèðû, òâîðîã, ñûð) áîëåå ïîëåçíû, 
÷åì ìîëîêî â ÷èñòîì âèäå, ïîòîìó ÷òî íå ó âñåõ ëþäåé åñòü ãåíû, ïîçâîëÿþùèå õîðîøî ïåðåíîñèòü ëàêòîçó.

Ïîæèëûì ëþäÿì ìîëîêî â ÷èñòîì âèäå âîîáùå íå ðåêîìåíäîâàíî. Òîëüêî â ïåðåðàáîòàííîé ôîðìå. Ïðî-
ôèëàêòèêå ñàðêîïåíèè (âîçðàñòíîãî àòðîôè÷åñêîãî èçìåíåíèÿ ñêåëåòíîé ìóñêóëàòóðû, ïðèâîäÿùåãî ê ïî-
ñòåïåííîé ïîòåðå ìûøå÷íîé ìàññû è ñèëû) ìîãóò ñïîñîáñòâîâàòü ñîäåðæàùèåñÿ â ìîëî÷íûõ ïðîäóêòàõ áåëêè, 
âèòàìèí D, êàëüöèé, ìàñëÿíàÿ êèñëîòà. Ïðè îòêàçå îò ìîëî÷íûõ ïðîäóêòîâ ñòîèò óáåäèòüñÿ, ÷òî îðãàíèçì âîñ-
ïîëíÿåò éîä, âèòàìèí D èç äðóãèõ èñòî÷íèêîâ".

Èñòî÷íèê: meddaily.ru

ÍÎÂÎÅ Â ÌÅÄÈÖÈÍÅ. ÈÍÒÅÐÅÑÍÛÅ ÔÀÊÒÛÍÎÂÎÅ Â ÌÅÄÈÖÈÍÅ. ÈÍÒÅÐÅÑÍÛÅ ÔÀÊÒÛ



Vol. 21, № 2. 2023 PRACTICAL MEDICINE 107

УДК 591.147.1

È.Ç. ÃÀËÈÅÂ2, Ñ.Â. ÇÈÍ×ÅÍÊÎ1, Å.Þ. ÌÈÍÃÀËÈÌÎÂÀ2

1Êàçàíñêèé (Ïðèâîëæñêèé) ôåäåðàëüíûé óíèâåðñèòåò, ã. Êàçàíü
2Ðåñïóáëèêàíñêèé êëèíè÷åñêèé îíêîëîãè÷åñêèé äèñïàíñåð, ã. Êàçàíü

Интраоперационная идентификации 
паращитовидных желез у пациента с третичным 
гиперпаратиреозом (клинический случай)
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Проблема диагностики и лечения вторичного и третичного гиперпаратиреоза до настоящего времени не утратила 
своей актуальности. Радикальное удаление трансформированных паращитовидных желез с одномоментной свободной 
реплантацией неизмененной части обеспечивает восстановление фосфорно-кальциевого обмена. Вопросы удаления с 
последующей аутологичной трансплантацией паращитовидных желез связаны для специалистов с рядом затруднений: 
малый размер (менее чем 6 х 3 х 1,5 мм) и схожесть с окружающими тканями. В данной работе показана эффективность 
применения производных 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛК) для флуоресцентной визуализации гиперплазированных и 
аденоматозно трансформированных паращитовидных желез у пациентки с третичным гиперпаратиреозом. Визуализа-
ция паращитовидных желез до оперативного лечения не была проведена в полном объеме по причине тяжести состояния 
пациентки и наличия противопоказаний для проведения йодконтрастных исследований.

Ключевые слова: третичный гиперпаратиреоз, флуоресцентная диагностика, паращитовидная железа, паратирео-
идэктомия.
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The problem of diagnosing and treatment of secondary and tertiary hyperparathyroidism has not lost its relevance to date. Radical 
removal of transformed parathyroid glands with simultaneous free replantation of the unchanged part ensures the restoration of 
phosphorus-calcium metabolism. The issues of removal with subsequent autologous transplantation of parathyroid glands are 
associated with a number of difficulties for specialists: small size (less than 6 x 3 x 1.5 mm) and similarity with surrounding tissues.

This paper shows the effectiveness of the use of 5 ALA derivatives for fluorescent imaging of hyperplastic and adenomatous 
transformed parathyroid glands in a patient with tertiary hyperparathyroidism. Visualization of the parathyroid glands before surgical 
treatment was not carried out in full due to the severity of the patient’s condition and the presence of contraindications for iodine contrast 
studies.
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Проблема вторичного и третичного гиперпара-
тиреоза до настоящего времени не утратила своей 
актуальности. Хроническая гиперфункция паращи-
товидных желез, обусловленная автономно функ-
ционирующими опухолями при первичном гиперпа-
ратиреозе и викарной гиперплазией с последующей 
автономизацией и опухолевой трансформацией 
паращитовидных желез (ПЩЖ) при вторичном и 
третичном гиперпаратиреозе (ГПТ), у пациентов, 
находящихся на хроническом гемодиализе, являет-
ся одной из важнейших проблем клинической не-
фрологии и эндокринологии. Полное и радикальное 
удаление трансформированных паращитовидных 
желез с одномоментной свободной реплантацией 
неизмененной части обеспечивает восстановление 
фосфорно-кальциевого обмена [1].

Существует множество способов дооперацион-
ной визуализации паращитовидных желез (ПЩЖ). 
Широко известны способы визуализации ПЩЖ пу-
тем проведения ультразвукового исследования. 
Однако, как отмечают Е.В. Эпштейн и С.И. Матя-
щук (2004), проблема визуализации паращито-
видных желез при ультразвуковом исследовании 
заключается даже не в их малых размерах, а в 
том, что нет никакой разницы в эхогенности щи-
товидной железы и паращитовидных желез [2]. 
В Клиническом руководстве по ультразвуковой 
диагностике под ред. В.В. Митькова (2005) также 
указывается на невозможность визуализации нор-
мальной околощитовидной железы даже высокоча-
стотными датчиками в связи с малыми размерами и 
эхоструктурой, не отличающейся от эхоструктуры 
щитовидной железы [3]. Способ интраоперацион-
ного гамма-сканирования с радиофармпрепара-
том технетрилом не позволяет визуализировать 
ПЩЖ в 29% случаев при первичных операциях и
в 56% — при повторных вмешательствах [4]. 
Предложена методика визуализации ПЩЖ с ис-
пользованием внутривенной инфузии раствора ме-
тиленового синего в предоперационном периоде с 
развитием синего окрашивания ПЩЖ [5, 6] Однако 
известно, что его использование может приводить 
к развитию острых неврологических нарушений 
после операции [7, 8], вследствие чего этот метод 
также является недостаточно эффективным и не-
безопасным для интраоперационной визуализации 
паращитовидных желез.

Способ, описанный в изобретении РФ по патенту 
№ 2458689 (Чиссов В.И. с соавт., 2012), предлага-
ет интраоперационную идентификацию паращито-
видных желез, включающую пероральное введение 
раствора 5-аминолевулиновой кислоты до начала 
операции и проведение ее при облучении операци-
онного поля поляризованным синим светом, также 
не лишен ряда недостатков [9]. В нашем патенте 
«Способ интраоперационной идентификации ги-
перплазии и опухолей паращитовидных желез у 
пациентов с первичным, вторичным и третичным 
гиперпаратиреозом» указано, что для адекватной 
паратиреоидэктомии не требуются высокие дозы 
препарата, поскольку 5-аминолевулиновая кисло-

та способна накапливаться в любых тканях с повы-
шенным метаболизмом, коими являются гиперпла-
зированные и адноматозно трансформированные 
паращитовидные железы. Кроме того, точное со-
блюдение временного интервала в 120 мин после 
введения 5-аминолевулиновой кислоты в целях 
создания более яркого «свечения» тканей с по-
вышенным метаболизмом и короткий интервал со-
хранения визуальной оптической концентрации не 
способствуют прецизионности проводимого хирур-
гического вмешательства [10].

Клинический случай
Пациентка А, 49 лет, находится с 2014 г. на про-

граммном гемодиализе в связи с хронической по-
чечной недостаточностью. С первых сеансов от-
мечены высокие показатели уровня паратгормона 
(ПТГ) на уровне 1500–2000 пг/мл. Получала мимпа-
ру — 80 мг длительно. Под наблюдением эндокри-
нологов и хирургов МСЧ КФУ с 2021 г. Все попытки 
визуализации ПЩЖ и их ортотопической локализа-
ции либо дистопии не привели к однозначным ре-
зультатам. Сцинтиграфия с технетрилом — данных 
об аденоме ПЩЖ нет, дистопии нет. УЗИ ПЩЖ —
визуализируются по задней поверхности схожие 
по структуре с ПЩЖ образования 8 х 5 мм слева и
5 х 6 мм — справа. РКТ органов шеи, средостения 
и ОГК проведена без контрастирования из-за ХБП. 
В динамике уровень паратгормона не снижался. 
Учитывая сложившуюся ситуацию, после объясне-
ния пациентке и с ее информированного согласия 
было принято решение об оперативном лечении с 
применением аласенса (производное 5-АЛК (ами-
нолевулиновой кислоты)) для интраоперационной 
визуализации ПЩЖ.

При обращении общее состояние относительно 
удовлетворительное, жалобы на слабость, утомляе-
мость, частые переломы костей. Введен аласенс из 
расчета 1,5 г per os, за 2,5 ч до операции.

Результаты
В условиях общей анестезии разрезом кожи по 

Кохеру послойно обнажена ЩЖ, мобилизована ле-
вая доля. В УФ свете длиной волны 395–400 нм вы-
полнена визуализация предполагаемой локализации 
ПЩЖ, выявлено образование 15 х 10 х 8 мм алого 
цвета (накопленный в ПЩЖ аласенс в свете этой 
длины волны флуоресцирует алым светом) у нижне-
го полюса левой доли щитовидной железы, окружа-
ющие ткани темно-фиолетового цвета (рис. 1). Обра-
зование удалено, при дальнейшей ревизии в днев-
ном и поляризованном свете выявлена левая верх-
няя паращитовидная железа 5 х 5 х 4 мм. Аналогич-
ные манипуляции выполнены справа, визуализиро-
ваны 3-я и 4-я ПЩЖ — 6 х 7 х 8 мм и 5 х 5 х 6 мм,
удалены (рис. 2, 3). Часть левой верхней ПЩЖ (мак-
роскопически наименее измененная) аутотранс-
плантирована в правую плечелучевую мышцу. Для 
удобства выявления локализации при рентгеногра-
фии (возможное развитие аденомы ПЩЖ) вместе с 
ПЩЖ в мышцу внедрена металлическая скоба.

Key words: tertiary hyperparathyroidism, fluorescent diagnostics, parathyroid gland, parathyroidectomy.

(For citation: Galiev I.Z., Zinchenko S.V., Mingalimova E.Yu. Intraoperative identification of the parathyroid glands in a patient with 
tertiary hyperparathyroidism (clinical case). Practical medicine. 2023. Vol. 21, № 2, P. 107-109)
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Рисунок 1. Мобилизованная левая доля щи-
товидной железы с флуоресцирующей ПЩЖ

Figure 1. Mobilized left lobe of thyroid gland 
with fluorescent parathyroid gland

Рисунок 2. Мобилизованная правая доля щи-
товидной железы с флуоресцирующей ПЩЖ

Figure 2. Mobilized right lobe of thyroid gland 
with fluorescent parathyroid gland

Рисунок 3. Правая паращитовидная железа 
продолжает флуоресцировать после удаления

Figure 3. The right thyroid gland continues fluo-
rescing after removal

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей, в период нахождения в отделении получа-
ла гемодиализ. На следующий день после операции 
показатели кальция крови — 1,6 ммоль/л, ионизи-
рованного кальция крови — 0,8 ммоль/л, контроль 
ПТГ на 2 сутки — 3 пг/мл. Гистологическое заклю-
чение — светлоклеточные аденомы ПЩЖ. На 4 сут-
ки пациентка выписана для амбулаторного лечения 
с рекомендациями контроля ПТГ через 2 недели.

Через 2 недели: ПТГ — 20 пг/мл, Са общий —
1.7 ммоль/л, Са ионизированный — 0.9 ммоль/л.

Нормализация уровня ПТГ свидетельствует о функ-
ционировании аутотрансплантированной ПЩЖ. 

Выводы
Описанный клинический случай демонстрирует 

сложности, которые регулярно встречаются в кли-
нической практике хирургов, занимающихся про-
блемами диагностики и лечения вторичного и тре-
тичного ГПТ.

Таким образом, выполнение радикальных опера-
ций у пациентов с ВГПТ, ТГПТ следует выполнять 
при совершенно четком и согласованном представ-
лении о:

– характере консервативной терапии, ее эффек-
тивности и продолжительности;

– показателях уровней ПТГ, кальция и фосфора 
крови;

– локализации как минимум 4-х ПЩЖ, подтверж-
денных СГ, УЗИ, РКТ при необходимости;

– локализации дистопированной ПЩЖ, опреде-
ляющей оперативный доступ.

При наличии всей этой информации, имеющей 
однозначную трактовку, можно планировать опе-
ративное лечение пациентов после совместного 
обсуждения с нефрологами и эндокринологами о 
характере послеоперационного лечения. Нормали-
зация уровня ПТГ в послеоперационном периоде 
свидетельствует о эффективности аутотрансплан-
тации ПЩЖ, что в дальнейшем дает возможность 
отменить заместительную терапию препаратами 
кальция.
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и к л и н и ч е с к и м и п р о я в л е н и я м и в р о ж д е н н о й м и о п а т и и. П р е д с т а в л е н о о п и с а н и е к л и н и ч е с к о г о с л у ч а я м и о т у б у л я р н о й м и о п а -

т и и у м а л ь ч и к а, к о т о р ы й н а б л ю д а л с я с в о з р а с т а 2 м е с я ц е в д о 2 л е т и 5 м е с я ц е в в п с и х о н е в р о л о г и ч е с к о м о т д е л е н и и № 1 

Д е т с к о г о ц е н т р а п с и х о н е в р о л о г и и и э п и л е п т о л о г и и Г Б У З Р е с п у б л и к а н с к о й д е т с к о й к л и н и ч е с к о й б о л ь н и ц ы г. У ф ы. З а б о л е -

в а н и е п р о я в л я л о с ь м ы ш е ч н о й с л а б о с т ь ю, г и п о т о н и е й, д ы х а т е л ь н о й н е д о с т а т о ч н о с т ь ю, в я л ы м т е т р а п а р е з о м, б у л ь б а р -

н ы м и н а р у ш е н и я м и, н е о б х о д и м о с т ь ю И В Л и п о т р е б н о с т ь ю в з о н д о в о м п и т а н и и.

К л ю ч е в ы е с л о в а: д е т и, м и о т у б у л я р н а я м и о п а т и я, Х- с ц е п л е н н ы й р е ц е с с и в н ы й т и п н а с л е д о в а н и я, м ы ш е ч н а я г и п о т о -

н и я, д ы х а т е л ь н а я н е д о с т а т о ч н о с т ь.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: Í î â è ê î â à Ë. Á., À ê î ï ÿ í À. Ï., Ø à ð à ï î â à Ê. Ì., Ë àò û ï î â à Ð. Ô., Ô à é ç ó ë ë è í à Í. Ì. Ì è îò ó á ó ë ÿ ð í à ÿ Õ - ñ ö å ï -
ë å í í à ÿ ì è î ï àò è ÿ. Ê ë è í è ÷ å ñ ê è é ñ ë ó ÷ à é. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, №  2, Ñ. 1 1 0 - 1 1 4)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 2- 1 1 0- 1 1 4

L. B. N O VI K O V A, A. P. A K O PI A N, K. M. S H A R A P O V A, R. F. L A T Y P O V A, N. M. F AI Z U L LI N A
B a s h kir St at e M e di c al U ni v er sit y, Uf a

M y ot u b ul ar X-li n k e d m y o p at h y. Cli ni c al c a s e

C o nt a ct d et ail s:

S h ar a p o v a K. M. — P h D ( m e di ci n e), A s s o ci at e Pr of e s s or of t h e D e p art m e nt of N e ur ol o g y

A d dr e s s:  3 L e ni n St., Uf a, R u s si a n F e d er ati o n, 4 5 0 0 0 8, t el.: + 7 - 9 8 7 - 0 3 5 - 3 3 - 5 9, e- m ail: s h ar a p o v a k ari n a. 2 0 2 0 @ g m ail. c o m

M y ot u b ul ar ( c e ntr o n u cl e ar) m y o p at h y i s a r ar e h er e dit ar y di s e a s e wit h pri m ar y m u s cl e d a m a g e a n d cli ni c al m a nif e st ati o n s of c o n -

g e nit al  m y o p at h y.  T h e  arti cl e  d e s cri b e s  a  cli ni c al  c a s e  of  m y ot u b ul ar  m y o p at h y  i n  a  b o y  w h o  w a s  o b s er v e d  b y  u s  fr o m  t h e  a g e  of

2 m o nt h s t o 2 y e ar s 5 m o nt h s at P s y c h o n e ur ol o gi c al D e p art m e nt N o. 1 of t h e C hil dr e n’ s C e nt er f or P s y c h o n e ur ol o g y a n d E pil e pt ol -

o g y of t h e R e p u bli c a n C hil dr e n’ s Cli ni c al H o s pit al i n Uf a. T h e di s e a s e w a s m a nif e st e d b y m u s cl e w e a k n e s s, h y p ot e n si o n, r e s pir at or y 

f ail ur e, p eri p h er al t etr a p ar e si s, b ul b ar di s or d er s, t h e n e e d f or arti ti ci al l u n g v e ntil ati o n a n d t u b e f e e di n g.

K e y w or d s:  c hil dr e n, m y ot u b ul ar m y o p at h y, X-li n k e d r e c e s si v e i n h erit a n c e, m u s c ul ar h y p ot e n si o n, r e s pir at or y f ail ur e.

( F or cit ati o n: N o vi k o v a L. B., A k o pi a n A. P., S h ar a p o v a K. M., L at y p o v a R. F., F aiz ulli n a N. M. M y ot u b ul ar X -li n k e d m y o p at h y. Cli ni c al 
c a s e. Pr a cti c al m e di ci n e. 2 0 2 3. V ol. 2 1, № 2 , P. 1 1 0 - 1 1 4)



V ol. 2 1, № 2. 2 0 2 3 P R A C TI C A L M E DI CI N E 1 1 1

М и о т у б у л я р н а я ( ц е н т р о н у к л е а р н а я ) м и о п а т и я — 
р е д к о е  н а с л е д с т в е н н о е  з а б о л е в а н и е  с  п е р в и ч н ы м 
п о р а ж е н и е м  м ы ш ц  и к л и н и ч е с к и м и  п р о я в л е н и я м и 
в р о ж д е н н о й  м и о п а т и и.  Х а р а к т е р н ы е  п а т о л о г и ч е -
с к и е и з м е н е н и я м ы ш ц н а х о д я т п р и б и о п с и и в в и д е 
м н о г о ч и с л е н н ы х  ц е н т р а л ь н о  р а с п о л о ж е н н ы х  я д е р. 
Т е р м и н « м и о т у б у л я р н а я м и о п а т и я » б ы л п р е д л о ж е н 
S pi r o  A. J.,  S h y  G. M.  и  G o n a t a s  N. K.  в  1 9 6 6  г.  [ 1 ]. 
А в т о р ы в п е р в ы е о п и с а л и п а т о л о г и ч е с к о е с о с т о я н и е 
у  п о д р о с т к а  с  д и ф ф у з н о й  м ы ш е ч н о й  с л а б о с т ь ю, 
п р е и м у щ е с т в е н н о й  з а и н т е р е с о в а н н о с т ь ю  л и ц е в ы х 
и г л а з о д в и г а т е л ь н ы х м ы ш ц. П р и и с с л е д о в а н и и б и о -
п т а т а м ы ш ц э т о г о п а ц и е н т а и х в о л о к н а б ы л и и з м е -
н е н ы  в  в и д е  м ы ш е ч н ы х  т р у б о ч е к  ( м и о т у б у л ),  н а -
п о м и н а ю щ и х м ы ш ц ы п л о д а. Х о т я т о ч н а я п р и р о д а и 
э т и о л о г и я н е о б ы ч н ы х м и о ф и б р и л л, и д е н т и ф и ц и р о -
в а н н ы х  S pi r o  A. J.,  о с т а ю т с я  н е я с н ы м и,  т е р м и н о л о -
г и я с о х р а н и л а с ь. Д р у г и е а в т о р ы п о к а з а л и, ч т о п р и 
м и о п а т и и  э т о г о  т и п а  м ы ш е ч н ы е  в о л о к н а  п о  с т р о е -
н и ю  о т л и ч а ю т с я  о т  м и о т у б у л  п л о д о в,  и  п о э т о м у 
п р е д л а г а л и  н а з ы в а т ь  « ц е н т р о н у к л е а р н а я  м и о п а -
т и я » п о г и с т о л о г и ч е с к о м у п р и з н а к у, т о е с т ь п о р а с -
п о л о ж е н и ю  м ы ш е ч н ы х  я д е р  в  ц е н т р а л ь н о й  ч а с т и 
м ы ш е ч н ы х в о л о к о н [ 2 ].

В 1 9 8 5 г. H e c k m a t t, S e w r y, H o d e s и D u b o wi t z н а -
б л ю д а л и е щ е 8 п а ц и е н т о в с б о л е е п о д р о б н ы м о п и -
с а н и е м  ц е н т р о н у к л е а р н о й  м и о п а т и и,  а  т а к ж е  с у м -
м и р о в а л и в с е с л у ч а и с а н а л о г и ч н ы м и р е з у л ь т а т а м и 
б и о п с и и, и з в е с т н ы е н а т о т м о м е н т [ 3 ]. А в т о р ы в ы -
д е л и л и  т я ж е л у ю  ф о р м у  з а б о л е в а н и я  с  д и ф ф у з н о й 
р а н н е й  м ы ш е ч н о й  с л а б о с т ь ю,  д ы х а т е л ь н о й  н е д о -
с т а т о ч н о с т ь ю и п р е ж д е в р е м е н н о й с м е р т ь ю, к о т о р а я 
с о о т в е т с т в о в а л а  Х - с ц е п л е н н о м у  т и п у  н а с л е д о в а -
н и я,  и  р а з д е л и л и  ц е н т р о н у к л е а р н у ю  м и о п а т и ю  н а 
3  ф о р м ы :  а у т о с о м н о - д о м и н а н т н у ю,  а у т о с о м н о - р е -
ц е с с и в н у ю и Х - с ц е п л е н н у ю ф о р м ы, н а з в а в п о с л е д -
н ю ю  Х - с ц е п л е н н о й  м и о т у б у л я р н о й  м и о п а т и е й  [ 3 ]. 
М у т а ц и я в г е н е м и о т у б у л а р и н а ( M T M 1 ) к а к п р и ч и н а 
X - с ц е п л е н н о й  м и о т у б у л я р н о й  м и о п а т и и  б ы л а  о п и -
с а н а в 1 9 9 6 г., а в д а л ь н е й ш е м б ы л о н а й д е н о б о л е е 
4 0 0 р а з л и ч н ы х в а р и а н т о в м у т а ц и й э т о г о г е н а [ 4, 5 ].
С 2 0 0 3 г. н а з в а н и е « м и о т у б у л я р н а я м и о п а т и я » ( М М )
и с п о л ь з у е т с я  у  п а ц и е н т о в  с  Х - с ц е п л е н н ы м  р е ц е с -
с и в н ы м  т и п о м  н а с л е д о в а н и я  [ 6 ],  а  з а  а у т о с о м н о -
д о м и н а н т н ы м  и л и  а у т о с о м н о - р е ц е с с и в н ы м  т и п а м и
н а с л е д о в а н и я  з а к р е п и л о с ь  н а з в а н и е  « ц е н т р о н у -
к л е а р н а я  м и о п а т и я ».  З а б о л е в а е м о с т ь  т я ж е л о й 
Х - с ц е п л е н н о й ф о р м о й с о с т а в л я е т о к о л о 1 н а 5 0 т ы с.
н о в о р о ж д е н н ы х м у ж с к о г о п о л а [ 7, 8 ].

В д и а г н о с т и к е М М и м е е т з н а ч е н и е б и о п с и я м ы ш ц 
с  и м м у н о г и с т о х и м и ч е с к и м  и с с л е д о в а н и е м,  к о т о -
р у ю п р о в о д я т у ж е п р и р о ж д е н и и р е б е н к а, н а л и ч и е 
м о н о к л о н а л ь н ы х  а н т и т е л  к  м и о т у б у л а р и н у,  а  т а к -
ж е  д а н н ы е  а н а л и з а  Д Н К  [ 2,  9,  1 0 ].  П р и  э л е к т р о -
н е й р о м и о г р а ф и и  у  б о л ь н ы х  с  м и о т у б у л я р н о й  и 
ц е н т р о н у к л е а р н о й м и о п а т и я м и в ы я в л я е т с я п е р в и ч -
н о - м ы ш е ч н ы й х а р а к т е р п о р а ж е н и я, о д н а к о и з м е н е -
н и я  в  м ы ш ц а х  м о г у т  о т с у т с т в о в а т ь.  У  п а ц и е н т о в  с 
в з р о с л о й  ( п о з д н е й )  ф о р м о й  з а б о л е в а н и я  а у т о с о м -
н о - д о м и н а н т н ы м  т и п о м  н а с л е д о в а н и я  о т м е ч а е т с я 
у м е р е н н о е п о в ы ш е н и е у р о в н я а к т и в н о с т и к р е а т и н -
ф о с ф о к и н а з ы в к р о в и.

Т и п и ч н ы м  п р о я в л е н и е м  Х - с ц е п л е н н о й  ф о р м ы 
я в л я е т с я  д и ф ф у з н а я  м ы ш е ч н а я  с л а б о с т ь  и  г и п о -
т о н и я,  п р о я в л я ю щ и е с я  в  н е о н а т а л ь н о м  п е р и о д е, 
с т о й к а я  д ы х а т е л ь н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь  с  н е о б х о д и -
м о с т ь ю р а з л и ч н ы х ф о р м р е с п и р а т о р н о й п о д д е р ж к и 
и л и т р а х е о с т о м ы. П а ц и е н т ы н у ж д а ю т с я в з о н д о в о м 
п и т а н и и  [ 8,  1 1 ].  В  з а в и с и м о с т и  о т  о б ъ е м а  т р е б у е -

м о й д ы х а т е л ь н о й п о д д е р ж к и в ы д е л я ю т л е г к у ю ( 1 5 –
2 9 % ),  с р е д н ю ю  ( 6 – 1 6 % )  и л и  т я ж е л у ю  ( 5 5 – 7 9 % ) 
ф о р м ы  з а б о л е в а н и я  [ 7,  1 1 ].  П р и  т я ж е л о й  ф о р м е 
з а б о л е в а н и я в 8 5 % с л у ч а е в н а б л ю д а ю т л е т а л ь н ы й 
и с х о д  [ 8 ].  Н а р я д у  с  п е р в о о ч е р е д н ы м  п о р а ж е н и е м 
с к е л е т н ы х м ы ш ц п р и р а н н и х ф о р м а х М М н а б л ю д а -
ю т д р у г и е п р и з н а к и з а б о л е в а н и я, к к о т о р ы м о т н о -
с и т с я х р о н и ч е с к а я п р о г р е с с и р у ю щ а я о ф т а л ь м о п л е -
г и я, п е л и о з п е ч е н и, х а р а к т е р и з у ю щ и й с я н а л и ч и е м 
м н о ж е с т в е н н ы х л а к у н с г е м о р р а г и ч е с к и м с о д е р ж и -
м ы м  [ 7,  8,  1 2,  1 3 ].  Б о л ь н ы е  ч а с т о  и м е ю т  м а р ф а -
н о п о д о б н о е т е л о с л о ж е н и е : у з к о е у д л и н е н н о е л и ц о, 
в ы с о к и й р о с т, у д л и н е н н ы е р у к и и н о г и.

З н а ч и т е л ь н а я  ч а с т ь  ( о т  2 5  д о  5 0 % )  п а ц и е н т о в 
у м и р а е т  н а  п е р в о м  г о д у  ж и з н и  [ 1 4 ].  И м е е т с я  в ы -
р а ж е н н о е  н а р у ш е н и е  д в и г а т е л ь н о й  ф у н к ц и и ;  д е т и 
р е д к о  о в л а д е в а ю т  н а в ы к о м  х о д ь б ы,  с о х р а н я е т с я 
т я ж е л а я г и п о т о н и я. П о ч т и 8 0 % н у ж д а ю т с я в и с к у с -
с т в е н н о й  в е н т и л я ц и и  л е г к и х  и  з о н д о в о м  п и т а н и и, 
а  т а к ж е  в  и н в а л и д н о й  к о л я с к е  д л я  п е р е д в и ж е н и я 
[ 8 ].  У  п а ц и е н т о в  с о х р а н я е т с я  в ы с о к и й  р и с к  п р е -
ж д е в р е м е н н о й  с м е р т и  ( о к о л о  1 0 %  в  г о д )  о б ы ч н о 
о т  р е с п и р а т о р н ы х  о с л о ж н е н и й,  и  л и ш ь  н е б о л ь ш о е 
к о л и ч е с т в о б о л ь н ы х с к л а с с и ч е с к и м и п р о я в л е н и я м и 
д о ж и в а е т д о з р е л о г о в о з р а с т а. П р и б о л е е л е г к о м т е -
ч е н и и з а б о л е в а н и я ( д о 2 0 % в с е х с л у ч а е в ) п а ц и е н т ы 
о б ы ч н о  п е р е д в и г а ю т с я  с а м о с т о я т е л ь н о,  н е  н у ж д а -
ю т с я в и с к у с с т в е н н о й в е н т и л я ц и и л е г к и х, х о т я с т е -
ч е н и е м  в р е м е н и  у  н и х  м о ж е т  р а з в и т ь с я  н о ч н а я  г и -
п о в е н т и л я ц и я и п о т р е б н о с т ь в Bi P A P [ 7, 8 ].

В  н а с т о я щ е е  в р е м я  н е  с у щ е с т в у е т  с п е ц и ф и ч е -
с к о г о  л е ч е н и я  д л я  л ю б о й  и з  ф о р м  д а н н о й  м и о п а -
т и и, л е ч е н и е о с н о в ы в а е т с я н а м е ж д и с ц и п л и н а р н о м 
п о д х о д е  и  я в л я е т с я  п о д д е р ж и в а ю щ и м  [ 1 0 ].  Т е м  н е 
м е н е е н е с к о л ь к о т е р а п е в т и ч е с к и х с т р а т е г и й, в к л ю -
ч а я  г е н н у ю  т е р а п и ю,  з а м е с т и т е л ь н у ю  ф е р м е н т н у ю 
т е р а п и ю, и н г и б и р о в а н и е P I K 3 C 2 B, в д о к л и н и ч е с к и х 
и с с л е д о в а н и я х  п о к а з а л и  о б н а д е ж и в а ю щ и е  р е з у л ь -
т а т ы [ 8, 1 5 ].

П р и в о д и м о п и с а н и е к л и н и ч е с к о г о с л у ч а я м и о т у -
б у л я р н о й м и о п а т и и у м а л ь ч и к а, к о т о р ы й н а б л ю д а л -
с я а в т о р а м и с в о з р а с т а 2 м е с я ц е в д о 2 л е т и 5 м е с я -
ц е в в п с и х о н е в р о л о г и ч е с к о м о т д е л е н и и ( П Н О ) № 1 
Д е т с к о г о ц е н т р а п с и х о н е в р о л о г и и и э п и л е п т о л о г и и 
Г Б У З  Р е с п у б л и к а н с к о й  д е т с к о й  к л и н и ч е с к о й  б о л ь -
н и ц ы ( Р Д К Б ) г. У ф ы.

Р е б е н о к  р о д и л с я  в  с р о к  н а  3 9, 2  н е д е л е  в  а к у -
ш е р с к о м  о т д е л е н и и  Г Б У З  Р К Б  и м.  К у в а т о в а  г.  У ф ы 
2 7. 0 8. 2 0 2 0. М а с с а т е л а р о ж д е н и и — 2 9 8 0 г р а м м о в, 
р о с т — 5 0 с м, о к р у ж н о с т ь г о л о в ы — 3 5 с м, о к р у ж -
н о с т ь  г р у д и  —  3 3  с м.  Ш к а л а  А п г а р  —  4 / 6 / 7  б а л -
л о в. И з а к у ш е р с к о г о а н а м н е з а м а т е р и : п р о ж и в а е т в
г. С и б а й, р е б е н о к о т 2 б е р е м е н н о с т и, 2 р о д о в. 1 р е -
б е н о к у м е р в в о з р а с т е 5 м е с я ц е в с в р о ж д е н н ы м и п о -
р о к а м и р а з в и т и я ( а н о м а л и я Д е н д и — У о к е р а, м и к -
р о ц е ф а л и ч е с к и й  с и н д р о м,  б у л ь б а р н ы й  с и н д р о м,
в я л а я  т е т р а п л е г и я ).  В т о р а я  б е р е м е н н о с т ь  п р о т е -
к а л а  н а  ф о н е  х р о н и ч е с к о й  ф е т о п л а ц е н т а р н о й  н е -
д о с т а т о ч н о с т и,  м н о г о в о д и я,  х р о н и ч е с к о й  в н у т р и -
у т р о б н о й  г и п о к с и и  п л о д а,  а н е м и и  I  с т е п е н и  п р и 
н а л и ч и и  с о п у т с т в у ю щ и х  з а б о л е в а н и й :  о ж и р е н и е
I с т е п е н и, в р о ж д е н н а я т р о м б о ф и л и я, м и о м а м а т к и, 
к о л ь п и т.

С о с т о я н и е р е б е н к а п р и р о ж д е н и и т я ж е л о е. С п е р -
в о й  м и н у т ы  д ы х а н и е  н е р е г у л я р н о е,  и с к у с с т в е н н а я 
в е н т и л я ц и я л е г к и х ( И В Л ) ч е р е з м а с к у у в л а ж н е н н о й 
к и с л о р о д н о - в о з д у ш н о й с м е с ь ю, у с т а н о в к а н а з о г а с -
т р а л ь н о г о  з о н д а.  С п о н т а н н о е  д ы х а н и е  с  5  м и н,  в 
с в я з и с н а р а с т а н и е м д ы х а т е л ь н о й н е д о с т а т о ч н о с т и
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б ы л а п р о в е д е н а и н т у б а ц и я т р а х е и э н д о т р а х е а л ь н о й 
т р у б к о й ( Э Т Т ) № 3, 5, п е р е в о д н а И В Л. С р о ж д е н и я 
к а ш л е в о й и г л о т о ч н ы й р е ф л е к с ы н е о п р е д е л я л и. В 
р о т о г л о т к е с к а п л и в а л о с ь з н а ч и т е л ь н о е к о л и ч е с т в о 
а с п и р а т а,  ч т о  т р е б о в а л о  ч а с т о й  с а н а ц и и  р о т о в о й 
п о л о с т и.

Ч е р е з  3  д н я  п а ц и е н т  п е р е в е д е н  н а  н е и н в а з и в -
н у ю и с к у с с т в е н н у ю в е н т и л я ц и ю л е г к и х ( Н И В Л ), н о 
в с в я з и н а р а с т а н и е м д ы х а т е л ь н о й н е д о с т а т о ч н о с т и, 
р а з в и т и е м  р е с п и р а т о р н о г о  а ц и д о з а  в н о в ь  п е р е в е -
д е н н а И В Л. Д а л ь н е й ш е е у х у д ш е н и е с о с т о я н и я р е -
б е н к а  п о т р е б о в а л о  е г о  п е р е в о д а  в  о т д е л е н и е  а н е -
с т е з и о л о г и и и р е а н и м а ц и и № 2 ( О А Р - 2 ) Г Б У З Р Д К Б 
г. У ф ы, к у д а о н п о с т у п и л п о л и н и и с а н и т а р н о й а в и -
а ц и и 0 8. 0 9. 2 0 2 0 в в о з р а с т е 2 м е с я ц е в и н а х о д и л с я 
д о 3 0. 1 0. 2 0 2 0.

С о с т о я н и е  п р и  п о с т у п л е н и и  в  р е а н и м а ц и ю  с т а -
б и л ь н о т я ж е л о е, п о ш к а л е p S O F A — 5 б а л л о в. У р о -
в е н ь с о з н а н и я п о ш к а л е Gl a s g o w — 1 2 б а л л о в, с о п о р. 
Д ы х а н и е  а п п а р а т н о е  ( И В Л ).  П и т а н и е  э н т е р а л ь н о е. 
П о з а л я г у ш к и. Р е а к ц и я н а о с м о т р с н и ж е н а. Г л а з а о т -
к р ы в а е т. К о ж а б л е д н о - р о з о в а я, в л а ж н а я, к о н е ч н о с т и 
т е п л ы е, т у р г о р м я г к и х т к а н е й с о х р а н е н, п о д к о ж н о -
ж и р о в а я к л е т ч а т к а р а з в и т а д о с т а т о ч н о, п а с т о з н о с т ь 
л и ц а.  Б о л ь ш о й  р о д н и ч о к  р а з м е р о м  0, 5  х  0, 5  с м,
з а п а в ш и й, н е н а п р я ж е н, н е п у л ь с и р у е т. Ш в ы ч е р е -
п а  н а  с т ы к е.  К е ф а л о г е м а т о м а  в  т е м е н н о - з а т ы л о ч -
н о й о б л а с т и с п р а в а. С л и з и с т о е о т д е л я е м о е и з в е р х -
н и х  д ы х а т е л ь н ы х  п у т е й  и  э н д о т р а х е а л ь н о й т р у б к и 
в б о л ь ш о м к о л и ч е с т в е. А у с к у л ь т а т и в н о с о б е и х с т о -
р о н д ы х а н и е о с л а б л е н н о е. Г е м о д и н а м и к а с т а б и л ь -
н а я. С е р д е ч н ы е т о н ы р и т м и ч н ы е п р и г л у ш е н ы. Я з ы к 
в л а ж н ы й.  П р и  п а л ь п а ц и и  ж и в о т  м я г к и й  б е з б о л е з -
н е н н ы й. З р а ч к и у з к и е, р а в н ы е D = S, ф о т о р е а к ц и я 
ж и в а я.  О п р е д е л я е т с я  г и п е р т о н у с  н и ж н и х  к о н е ч -
н о с т е й, г и п о т о н у с в е р х н и х к о н е ч н о с т е й. Р е ф л е к с ы 
н о в о р о ж д е н н ы х у г н е т е н ы. М о ч е и с п у с к а н и е с в о б о д -
н о е, м о ч а с в е т л о - ж е л т а я.

У с т а н о в л е н д и а г н о з : в р о ж д е н н а я п н е в м о н и я н е -
у т о ч н е н н а я, о с т р о е т е ч е н и е, т я ж е л а я ф о р м а. Д ы х а -
т е л ь н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь  2  с т е п е н и.  Ц е р е б р а л ь н а я 
и ш е м и я  т я ж е л о й  с т е п е н и.  К е ф а л о г е м а т о м а  п р а в о й 
т е м е н н о й о б л а с т и.

С о с т о я н и е  в  д и н а м и к е  о с т а в а л о с ь  т я ж е л ы м.  У 
р е б е н к а  с  п е р в ы х  д н е й  ж и з н и  н а б л ю д а л о с ь  н а р у -
ш е н и е  р а з в и т и я,  м ы ш е ч н а я  с л а б о с т ь,  в я л о с т ь,  н а -
р у ш е н и е  г л о т а н и я,  н а р а с т а ю щ а я  д ы х а т е л ь н а я  н е -
д о с т а т о ч н о с т ь  с  п е р и о д а м и  д е с а т у р а ц и и  д о  8 5 %, 
р е с п и р а т о р н ы й  а ц и д о з.  П р о в о д и л а с ь  р е с п и р а т о р -
н а я,  и н ф у з и о н н а я,  а н т и б а к т е р и а л ь н а я  т е р а п и я. 
П р е д п р и н и м а л и с ь п о п ы т к и э к с т у б а ц и и ( 1 0, 1 2, 1 9 и 
2 3. 0 9. 2 0 2 0 ), к о т о р ы е б ы л и б е з у с п е ш н ы.

В с в я з и с т я ж е л ы м с о с т о я н и е м р е б е н к а и с ц е л ь ю 
о п р е д е л е н и я д и а г н о с т и ч е с к о г о а л г о р и т м а 2 3. 0 9. 2 0 
и  0 7. 1 0. 2 0 2 0.  б ы л а  п р о в е д е н а  т е л е к о н с у л ь т а ц и я 
с  Ф Г Б О У  В О  « С а н к т - П е т е р б у р г с к и й  г о с у д а р с т в е н -
н ы й  п е д и а т р и ч е с к и й  м е д и ц и н с к и й  у н и в е р с и т е т » 
( С П б Г П М У ).  Р е к о м е н д о в а н о  п р о в е с т и  К Т  л е г к и х  и 
с е р д ц а  с  к о н т р а с т и р о в а н и е м,  д л я  и с к л ю ч е н и я  н а -
с л е д с т в е н н о й  п а т о л о г и и  —  с е к в е н и р о в а н и е  м и т о -
х о н д р и а л ь н о г о  г е н о м а  и  к л и н и ч е с к о е  с е к в е н и р о -
в а н и е  э к з о м а.  М а т е р и а л  о т п р а в л е н  в  л а б о р а т о р и ю 
« Г е н о м е д » ( М о с к в а ). В р е з у л ь т а т е К Т л е г к и х о б н а -
р у ж е н а а н о м а л и я р а з в и т и я б р о н х о в — т р а х е а л ь н ы й 
б р о н х в е р х н е й д о л и п р а в о г о л е г к о г о.

К о р о т к и е п е р и о д ы с п о н т а н н о г о д ы х а н и я ( 6 – 8 д н е й )
с п о д а ч е й у в л а ж н е н н о г о к и с л о р о д а ч е р е з л и ц е в у ю 
м а с к у  с м е н я л и с ь  у х у д ш е н и е м  с о с т о я н и я  с  р а з в и -
т и е м д л и т е л ь н о г о а п н о э, б р а д и к а р д и е й, а с п и р а ц и -

е й  г р у д н ы м  м о л о к о м,  ч т о  т р е б о в а л о  п е р е в о д а  н а 
И В Л.  С т а б и л ь н о е  с о с т о я н и е  р е б е н к а  п р и  с п о н т а н -
н о м д ы х а н и и с к и с л о р о д н о й п о д д е р ж к о й п о з в о л и л о 
3 0. 1 0. 2 0 о с у щ е с т в и т ь п е р е в о д в П Н О № 1 Д Ц П Н и Э, 
г д е  о н  н а х о д и л с я  н а  с т а ц и о н а р н о м  л е ч е н и и  д о 
2 5. 1 1. 2 0.

П о в т о р н о н а с т а ц и о н а р н о е л е ч е н и е в э т о о т д е л е -
н и е п а ц и е н т п о с т у п и л в в о з р а с т е 1 г о д а 6 м е с я ц е в 
1 8. 0 3. 2 0 2 1 и б ы л в ы п и с а н 2 8 0 4 2 0 2 1. Н е в р о л о г и -
ч е с к и й  с т а т у с  п р и  п о с т у п л е н и и :  с о з н а н и е  я с н о е, 
о к р у ж н о с т ь г о л о в ы — 4 1, 0 с м, б о л ь ш о й р о д н и ч о к : 
р а з м е р — 0, 1 х 0, 1 с м, н а у р о в н е к о с т е й с в о д а ч е р е -
п а, н е н а п р я ж е н, н е п у л ь с и р у е т. К р и к о т с у т с т в у е т. 
Г л а з а  о т к р ы в а е т,  л и ц о  с и м м е т р и ч н о е.  З р а ч к и  р а в -
н ы е,  ф о т о р е а к ц и я  с о х р а н е н а.  Д в у с т о р о н н я я  г и п о -
т о н и я.  С у х о ж и л ь н ы е  р е ф л е к с ы  н е  в ы з ы в а ю т с я. 
Р е ф л е к с  Б а б и н с к о г о  п о л о ж и т е л ь н ы й  с  о б е и х  с т о -
р о н. П р и в е р т и к а л и з а ц и и о п о р а с н и ж е н а. Г о л о в у н е 
д е р ж и т. М е н и н г е а л ь н ы е з н а к и о т р и ц а т е л ь н ы е. П о -
з н а в а т е л ь н о - о р и е н т и р о в о ч н а я  д е я т е л ь н о с т ь  г р у б о 
с н и ж е н а.

Р е з у л ь т а т ы л а б о р а т о р н о - и н с т р у м е н т а л ь н ы х
и с с л е д о в а н и й
Б и о х и м и ч е с к и е а н а л и з ы к р о в и : к р е а т и н ф о с ф о к и -

н а з а — 1 1 2 Е д / л ( д о п у с т и м о е з н а ч е н и е д о 2 1 0 Е д / л ),
а с п а р т а т а м и н о т р а н с ф е р а з а — 3 8 0 Е д / л ( р е ф е р е н с -
н о е  з н а ч е н и е  0 – 5 9 ),  а л а н и н а м и н о т р а н с ф е р а з а  — 
6 6 1 Е д / л ( р е ф е р е н с н о е з н а ч е н и е 0 – 4 1 ).

Р е з у л ь т а т ы  м е д и к о - г е н е т и ч е с к о г о  а н а л и з а
( г.  М о с к в а ) :  к а р и о т и п  —  4 6  X Y;  т а н д е м н а я  м а с с -
с п е к т р о м е т р и я :  с о д е р ж а н и е  а м и н о к и с л о т,  а ц и л -
к а р н и т и н о в и с у к ц и н и л а ц е т о н а в к р о в и в п р е д е л а х 
р е ф е р е н с н ы х  з н а ч е н и й,  д а н н ы х  о  н а с л е д с т в е н -
н о й  а м и н о а ц и д о п а т и и,  о р г а н и ч е с к о й  а ц и д у р и и  и 
д е ф е к т о в  м и т о х о н д р и а л ь н о г о  б е т а - о к и с л е н и я  н е 
в ы я в л е н о.  А н а л и з  м о ч и  н а  а ц и д у р и ю  в  п р е д е л а х 
р е ф е р е н с н ы х з н а ч е н и й. Р е з у л ь т а т а н а л и з а н а с п и -
н а л ь н у ю  а м и о т р о ф и ю  о т р и ц а т е л ь н ы й.  К л и н и ч е -
с к о е с е к в е н и р о в а н и е э к з о м а : м у т а ц и я в г е н е М Т М 1 
( с. 1 4 2 _ 1 4 3 d el G A )  —  M y o t u b ul a r m y o p a t h y,  X -li n k e d 
( 3 1 0 4 0 0 ), X L R ( Х - с ц е п л е н н а я ф о р м а М М ).

Р е з у л ь т а т ы  к о м п ь ю т е р н о й  т о м о г р а ф и и  о р г а н о в 
г р у д н о й  к л е т к и :  с у б с е г м е н т а р н ы й  а т е л е к т а з  с р е д -
н е й д о л и п р а в о г о л е г к о г о. С у т о ч н о е м о н и т о р и р о в а -
н и е э л е к т р о к а р д и о г р а ф и и ( п о Х о л т е р у ) : с и н у с о в ы й 
р и т м с Ч С С о т 7 3 д о 2 0 1 у д / м и н с э п и з о д а м и с у п р а -
в е н т р и к у л я р н о й м и г р а ц и и в о д и т е л я р и т м а, м е с т а м и 
в ы р а ж е н н а я  а р и т м и я ;  р е г и с т р и р у ю т с я  с у п р а в е н -
т р и к у л я р н ы е  э к с т р а с и с т о л ы  с  п о л н о й  и  н е п о л н о й 
к о м п е н с а т о р н о й п а у з о й. Э х о к а р д и о г р а ф и я : о т к р ы -
т о е  о в а л ь н о е  о к н о.  Б р о н х о с к о п и я :  б р о н х о м а л я ц и я 
п р а в ы х  и  л е в ы х  о т д е л о в  т р а х е о б р о н х и а л ь н о г о  д е -
р е в а ; к а р т и н а д и ф ф у з н о г о к а т а р а л ь н о г о б р о н х и т а. 
Э л е к т р о э н ц е ф а л о г р а ф и я ( Э Э Г ) : б е з э п и л е п т и ч е с к и х 
п а т т е р н о в.  М Р Т  г о л о в н о г о  м о з г а :  п р и з н а к и  г и п о к -
с и ч е с к и - и ш е м и ч е с к о г о п о р а ж е н и я г о л о в н о г о м о з г а, 
к е ф а л о г е м а т о м а  т е м е н н о й  о б л а с т и.  Н а  М Р Т  ш е й -
н о г о о т д е л а п о з в о н о ч н и к а и с п и н н о г о м о з г а п а т о л о -
г и ч е с к и х  и з м е н е н и й  н е  в ы я в л е н о.  Э л е к т р о н е й р о -
м и о г р а ф и я :  н а р у ш е н и е  п р о в о д и м о с т и  п о  n n.  ti bi a -
li s e t p e r o n e u s,  n n.  m e di a n u s d e x t r / si n )  а к с о н а л ь н о г о 
т и п а, с п о н т а н н а я а к т и в н о с т ь н е з а р е г и с т р и р о в а н а.

З а к л ю ч е н и е г е н е т и к а : м и о т у б у л я р н а я м и о п а т и я, 
Х - с ц е п л е н н ы й  в а р и а н т,  в я л ы й  в ы р а ж е н н ы й  т е т р а -
п а р е з, б у л ь б а р н ы й с и н д р о м, д ы х а т е л ь н ы е н а р у ш е -
н и я.

З а к л ю ч е н и е  о р т о п е д а :  с г и б а т е л ь н ы е  к о н т р а к т у -
р ы к о л е н н ы х с у с т а в о в, д и с ф у н к ц и я м ы ш ц с п и н ы.
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Учитывая данные анамнеза, клинико-невроло-
гические, лабораторно-инструментальные пока-
затели выставлен диагноз: миотубулярная мио-
патия, Х-сцепленная форма, вялый выраженный 
тетрапарез, псевдобульбарно-бульбарный синдром 
тяжелой степени. Осложнения: дыхательная недо-
статочность II степени. Кислородозависимый. Со-
путствующий диагноз: бронхолегочная дисплазия 
доношенных детей, классическая, тяжелой степени. 
Врожденный порок развития легких: бронхомаля-
ция правых и левых отделов трахеобронхиального 
дерева. Открытое овальное окно. Гипоксически-
ишемическое поражение ЦНС, поздний восстанови-
тельный период. Сгибательные контрактуры колен-
ных суставов. Дисфункция мышц спины.

Перед выпиской из стационара проведен конси-
лиум специалистов, предложено продолжить сим-
птоматическую и нейрометаболическую терапию. 
Учитывая патогенез основного заболевания, нали-
чие признаков поражения респираторной системы 
в структуре основной патологии, в целях профи-
лактики развития воспалительных заболеваний и 
ателектаза легочной ткани показано использова-
ние интенсивной респираторной терапии с приме-
нением НИВЛ, откашливателя, мешка Амбу, в том 
числе с обучением мамы для использования НИВЛ 
и вспомогательного медицинского оборудования в 
домашних условиях.

В дальнейшем ребенок наблюдался по месту жи-
тельства в г. Сибае, повторное стационарное лече-
ние в ПНО № 1 ГБУЗ РДКБ на паллиативной койке с 
24.08.22 по 08.09.22.

Последний осмотр ребенка 16.01.23. в возрасте
2 года и 5 месяцев. Состояние ребенка стабиль-
но тяжелое. Пониженное питание. Кожа бледная. 
Тургор мягких тканей снижен, подкожно-жировая 
клетчатка развита недостаточно Грудная клетка во-
ронкообразная, симметричная, умеренное втяжение 
грудной клетки, умеренное участие вспомогатель-
ной мускулатуры в акте дыхания, умеренное запа-
дение уступчивых мест грудной клетки. Слизистое 
отделяемое из ВДП. Аускультативно в легких ослаб-
ленное дыхание, хрипов нет. Показатели гемодина-
мики стабильные. Тоны сердца ритмичные ясные, 
пульс на a. radialis ритмичный, удовлетворительно-
го наполнения. Язык влажный. Живот доступен глу-
бокой пальпации, мягкий. Печень выступает из-под 
реберной дуги на 1–3 см. Селезенка не пальпирует-
ся. Функция тазовых органов не нарушена. Сгиба-
тельные контрактуры коленных суставов.

Неврологический статус: сознание ясное. По-
знавательно-ориентировочная деятельность грубо 
снижена. Речь отсутствует. Голосовая активность 
в виде вскрикиваний. Глаза открывает, фиксирует 
взор, слежение за предметом недостаточное. Зрач-
ки равные, фотореакция сохранена. Умеренный 
двусторонний птоз. Гипомимия. Глотание наруше-
но. Кормление зондовое. Голову не держит, не си-
дит, не стоит, самостоятельно не ходит. Общая дви-
гательная активность в виде хаотичных движений 
руками и ногами, самостоятельно переворачивает-
ся на бок, сидит при усаживании с поддержкой. Об-
щая мышечная гипотония. Сила мышц конечностей 
снижена до 2–3 баллов. Сухожильные рефлексы от-
сутствуют. Патологических стопных знаков нет.

В домашних условиях ребенок постоянно нахо-
дится на НИВЛ, используется откашливатель.

Выводы
В представленном клиническом случае дано опи-

сание редкого заболевания — Х-сцепленного ва-
рианта ММ у новорожденного ребенка. По литера-
турным данным, различают 3 формы заболевания: 
неонатальная, ранняя форма грудного и раннего 
детского возраста, поздняя форма, которая дебю-
тирует в возрасте 10–30 лет [16]. В клиническом 
наблюдении представлена неонатальная форма, 
которая проявляется с рождения ребенка призна-
ками мышечной слабости, гипотонии, дыхательной 
недостаточности, вялым тетрапарезом, бульбарны-
ми нарушениями, необходимостью ИВЛ и потреб-
ностью в зондовом питании. Все эти патологиче-
ские симптомы наблюдались у нашего пациента на 
протяжении всего периода курации с 2 месяцев до
2 лет и 5 месяцев и соответствовали тяжелой фор-
ме заболевания с ранней мышечной слабостью и 
Х-сцепленным типом наследования, которую описа-
ли в 1985 г. Heckmatt, Sewry, Hodes и Dubowitz [3].
На протяжении двухлетнего наблюдения невро-
логические проявления заболевания углублялись, 
появились признаки отставания физического и ум-
ственного развития, ограничение двигательной ак-
тивности. Респираторный синдром наряду с мышеч-
ной слабостью и гипотонией являлись ведущими в 
клинической картине у пациента, что соответствует 
классическим описаниям ранних форм ММ. Несмот-
ря на характерные клинические проявления, вра-
чи столкнулись с диагностическими затруднениями 
и только медико-генетическое исследование по-
зволило выявить причину заболевания — мутация 
в гене миотубуларина (MTM1), характерная для 
Х-сцепленного варианта ММ.

Представленное клиническое наблюдение обо-
сновывает необходимость проводить медико-гене-
тическое консультирование в каждом тяжелом слу-
чае неонатальной гипотонии у детей для исключе-
ния врожденных миопатий. Мутационный анализ 
гена миотубуларина (MTM1) в настоящее время 
доступен в диагностическом поиске. В перспек-
тиве планируют проводить исследование недавно 
идентифицированных мутаций в генах белка дина-
мина-2 и белка амфифизина-2, связанных с доми-
нантными и рецессивными формами центронукле-
арной миопатии.
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Общемировая практика последних 3 лет пока-
зала, что новая коронавирусная инфекция у детей 
протекает существенно легче, чем у взрослых [1, 2].
Большую проблему в педиатрической практике 
стали составлять болезненные процессы, объеди-
ненные общим понятием постковидных состояний. 
Было предложено несколько вариантов описания и 
классификаций такого рода состояний. Сюда вклю-
чались: мультисистемный воспалительный (МСВС), 
ассоциированный с COVID-19, а также комплекс 
разных по своим проявлениям болезненных про-
цессов, объединенных дословно понятием пост-
острых последствий инфекции SARS-CoV-2 (post 
acute sequelae of SARS-CoV-2 infection (PASC). Упо-
мянутый PASC, помимо этого, именуется в публи-
кациях как длительный COVID (long-COVID), long-
haul COVID, post-acute COVID-19, long-term effects 
of COVID, chronic COVID [3–5].

Самостоятельную группу составляют так назы-
ваемые долгосрочные последствия лечения или 
госпитализации COVID-19, аналогичные тем, что 
наблюдают после других тяжелых инфекций, ле-
ченых в условиях стационара. МСВС у детей и 
подростков представляет собой пока еще мало-
изученную полиорганную патологию, развиваю-
щуюся обычно спустя несколько недель после 
впервые выявленной коронавирусной инфекции. 
В настоящее время он диагностируется согласно 
критериям, предложенным CDC и ВОЗ [6, 7]. В его 
основе лежат клинико-лабораторные показатели 
системной воспалительной реакции, в первую оче-
редь со стороны внутренних органов. Несмотря на 
тяжесть развернутых проявлений синдрома, бли-
жайший прогноз обычно благоприятный: у боль-
шинства детей наблюдается полное клиническое 
выздоровление, хотя есть и единичные сообщения 
о нечастых рецидивах и осложнениях [7]. PASC 
определяется и описывается менее точно, включа-
ет в себя стойкие или новые клинические проявле-
ния, наблюдаемые у лиц, ранее инфицированных 
SARS-CoV-2, и «необъяснимые» иным, альтерна-
тивным диагнозом [8]. Чаще всего это комплекс 
жалоб, ассоциированных с астеновегетативными 
проявлениями периода реконвалесценции: стой-
кая головная боль, повышенная утомляемость, на-
рушение сна, затруднение концентрации внима-
ния, боли в животе, миалгии или артралгии. Боль 
в груди, приступы тахипноэ, боли в желудке и диа-
рея, учащенное сердцебиение, поражение кожи 
также рассматриваются как возможные симптомы 
long-COVID [9, 10]. Имеющиеся в настоящее время 
данные свидетельствуют о сродстве ряда структур 
кератиноцитов с вирусом SARS-CoV-2, что объяс-
няет высокую частоту и полиморфность дермато-
логических проявлений при данной инфекции как 
в острый период заболевания, так и при развитии 
постковидного синдрома [11].

Данный клинический случай представляет собой 
результат длительного наблюдения ребенка с МСВС 
с патологическими симптомами, которые предполо-
жительно связаны с COVID-19. Наблюдение прово-
дилось амбулаторно, начиная с этапа первичной 
диагностики и в течение 20 месяцев после выписки 
из стационара.

Мальчик, 10 лет, заболел остро 16.03.2021 с 
появления интенсивных болей в животе и жид-
кого стула на фоне нормальной температуры. На
2 день болезни появилась сыпь и отечность обла-
сти стоп. В этот же день мама ребенка обратилась 

за медицинской помощью в приемный покой много-
профильного детского стационара, где пациент был 
осмотрен детским хирургом и педиатром. С диаг-
нозом «вирусная экзантема, афтозный стоматит» 
пациент был направлен на амбулаторное лечение. 
В течение 2 дней дома принимал ацикловир, супра-
стин, проводилось орошение ротоглотки раствором 
мирамистина.

На 3 день болезни у ребенка повысилась темпе-
ратура до 38,8 оС. Сыпь распространилась на голени 
обеих ног, а на следующий день — на кожу рук. По-
явились интенсивные боли в ногах, усиливающие-
ся при ходьбе. Пациент был осмотрен врачом-ин-
фекционистом детской поликлиники по месту жи-
тельства.

При осмотре состояние описывалось как тяжелое 
за счет интоксикации, обильной сыпи и болевого 
синдрома. Сыпь обильная пятнисто-папулезная, на 
стопах сливающаяся в поля эритемы с багрово-си-
нюшным оттенком, кисти и стопы отечны (рис. 1). 
Отмечена гиперемия слизистых ротоглотки, увели-
чение тонзиллярных лимфоузлов до 1,5–2 см, при 
пальпации болезненность в проекции коленных 
суставов, без отеков и заметной гиперемии кожи, 
систолический шум на верхушке при аускультации 
сердца.

В анамнезе прямых указаний на перенесенную 
коронавирусную инфекцию или контакты с инфек-
ционными больными не было. За 2 недели до настоя-
щего заболевания ребенок перенес легкую форму 
ОРВИ с явлениями ринита без повышения темпера-
туры.

На основании клинических данных был установ-
лен предварительный диагноз «Кавасаки-подобный 
синдром?», и ребенок был направлен на стационар-
ное лечение в Детскую республиканскую клиниче-
скую больницу РТ, где находился до 19 дня болезни 
(19.03.21 — 03.04.21)

В анамнезе жизни ребенка отмечались частые 
ОРВИ (4–6 раз в год), перенесенные бронхиты с об-
структивным синдромом в возрасте 1 года и 9 лет. 
Аллергологический анамнез включал атопический
дерматит, младенческая форма с месячного возрас-
та, аллергический ринит в 3 года, ангиоотек лица
в 2020 г. Наследственность: аллергический дерма-
тит у отца.

В табл. 1 и 2 представлены результаты обследо-
вания ребенка в стационаре. В клинических ана-
лизах крови: нарастающий в динамике лейкоцитоз 
и нейтрофилез, ускорение СОЭ, явный рост числа 
тромбоцитов.

В биохимических анализах крови — маркеры 
воспаления: повышение уровня СРБ с последую-
щей тенденцией к снижению и высокий показатель 
ферритина (табл. 2). В коагулограмме значительное 
повышение уровня D-димера. Уровни общего бел-
ка, мочевины, креатинина, билирубина, АЛТ, АСТ, 
КФК, прокальцитонина, NT-proBNP, АntiССР, С3 и С4 
компонентов комплемента были в пределах нормы. 
Несмотря на то, что в анамнезе не было указания на 
перенесенную коронавирусную инфекцию, в крови 
обнаружены IgG к антигенам SARS-COV-2. Также 
были выявлены IgG к ЦМВ, ВЭБ и ВГЧ6.

В стационаре больному дважды проводилась эхо-
кардиография, расширения коронарных артерий не 
обнаружено. При УЗИ в проекции верхнего полюса 
правой почки обнаружено округлое анэхогенное об-
разование 16,5 х 14 мм. Установлен диагноз: муль-
тисистемный воспалительный синдром с кожным
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суставным синдромами, ассоциированный с COVID-
19. Киста правой почки.

Лечение, проведенное в стационаре, включало: 
глюкокортикоиды, иммуноглобулин нормальный 
человеческий. Начато лечение ацетилсалициловой 
кислотой с рекомендацией продолжить в амбула-
торных условиях. Из стационара ребенок выписан в 
удовлетворительном состоянии. При выписке у него 
отмечалось шелушение кожи в области стоп.

Через 2 дня после выписки из стационара 
(06.04.21, 21 день болезни) у ребенка вновь повы-
силась температура до 37,5 оС и появилась уртикар-
ная сыпь на руках и ногах, сопровождавшаяся зу-
дом, возобновились артралгии и миалгии. На 25 день
болезни (11.04.21) температура достигла 39 оС, 
сыпь распространилась на кожу груди и спины. 
Подобные эпизоды фебрильной лихорадки и по-
явления сыпи повторялись дважды — 18.04.21 и 
21.04.21.

Учитывая повторение ранее имевшихся клини-
ческих симптомов и сохраняющиеся лабораторные 
признаки воспаления, предположили рецидив муль-
тисистемного воспалительного синдрома. Пациент 
был направлен на повторное стационарное лечение. 
Однако в госпитализации ему было отказано. После 
неоднократных консультаций кардиолога и аллерго-
лога установлен диагноз острой, а затем и хрониче-
ской крапивницы, к лечению добавлен нимесулид и 
антигистаминные препараты (лоратадин и дезлора-
тадин в течение 20 дней). На фоне терапии состоя-
ние ребенка постепенно улучшалось.

С 22.04.21 (36 день болезни) сохранялась суб-
фебрильная температура (37,3–37,5 оС), на фоне 
которой практически ежедневно появлялась сыпь, 
а также отмечался один эпизод отека век правого 
глаза. При осмотре 26.04.21 педиатр отметил при-
глушенность сердечных тонов, и ребенок был на-
правлен на консультацию кардиоревматолога. С 
30.04.21 наступила стойкая нормализация темпе-
ратуры. Но у ребенка сохранялась сыпь разной сте-
пени выраженности и распространенности, которая 
«угасала» в течение суток и вновь ежедневно по-
являлась, чаще вечером, и уже не сопровождалась 
зудом. Артралгии и миалгии купировались 07.05.21 
(на 50 день болезни).

В клинических анализах крови (табл. 3) до 78 дня
болезни сохранялся лейкоцитоз, сопровождавший-
ся нейтрофильным сдвигом лейкоформулы влево. С 
02.07.21 появилась эозинофилия (12–13%).

В биохимических анализах крови (табл. 4) до
61 дня болезни сохранялся повышенный уровень 
ферритина, хотя и значительно менее выраженный, 
чем при выписке из стационара, с последующим 
снижением до нормы. Уровень Д-димера нормали-
зовался на 55 день от начала заболевания.

На рентгенограмме грудной клетки (27.04.2021) 
легочной рисунок был усилен и деформирован в 
прикорневой зоне справа. Очаговых, инфильтра-
тивных изменений не определялось.

В связи с наличием описанной выше симптома-
тики, ребенок в течение 2 месяцев находился на 
домашнем обучении и не посещал спортивную сек-
цию. Летом мальчик был направлен на санаторно-
курортное лечение. Со слов мамы, в летние месяцы 
сыпь появлялась не чаще 2 раз в неделю на ограни-

Показатели 19.03.21 24.03.21 29.03.21 02.04.21

Эритроциты, х1012/л 4,38 4,73 4,10 4,79

Гемоглобин, г/л 123 127 111 129

Лейкоциты, х109/л 14,0 17,16 22,9 25,4

Нейтрофилы, % 74,9 81,0 87,1 71,9

Эозинофилы, % 8,5 1,1 0,2 0,5

Лимфоциты, % 16,6 12,2 9,2 21,0

Тромбоциты, х109/л 210 318 387 430

СОЭ, мм/ч – – 23 –

Таблица 1. Динамика показателей клинического анализа крови
Table 1. Dynamics of general blood test indicators

Рисунок 1. Ребенок, 10 лет. Поражение кожи 
кистей и стоп (4 день болезни)

Figure 1. A 10 year-old child. Lesion of skin on 
hands and feet (4th day of the disease)
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ниченных участках тела (бедрах и ягодицах) и не 
сопровождалась зудом.

При лабораторном обследовании в этот период 
отмечалось повышение уровня IgЕ до 463,76 МЕ/мл
(07.07.21) и были обнаружены антитела к эхино-
коккам, антитела к антигенам лямблий, аскарид, 
токсокар, описторхов, трихинелл не обнаружены. 
При повторном ИФА (23.11.21) IgG к антигенам 
эхинококков не были выявлены.

Мама вновь обратилась в поликлинику 29.10.21 
с жалобами на ежедневное появление у ребенка 
сыпи на коже правого бедра и на периодическое 
появление одышки, свистящего дыхания и кашля 
при физической нагрузке на уроках физкультуры с 
сентября 2021 г.

При осмотре на коже правого бедра отмечалась 
уртикарная сыпь (рис. 2), в легких — жесткое ды-

хание, единичные сухие свистящие хрипы с обеих 
сторон, одышки в покое не наблюдалось. Ребен-
ку были назначены ингаляции с ипратропия бро-
мидом, фенотеролом и будесонидом 2 раза в день
(5 дней) и дезлоратадин. После проведенного ле-
чения симптомы поражения респираторной системы 
купировались, но сыпь сохранялась.

На ЭКГ 17.11.21 отмечалась синусовая бради-
аритмия с ЧСС 52–90 уд/мин. СА-блокада 2 степе-
ни, 1 тип, вертикальное положение ЭОС. Эхокар-
диография, выполненная 29.11.21, не выявила 
патологии.

В течение последующего года состояние ребенка 
было удовлетворительным, но периодически отме-
чалось появление сыпи на коже бедра, не сопрово-
ждавшееся зудом и не нарушавшее самочувствие 
ребенка. Пациент наблюдался кардиологом, диа-
гностировалась АВ блокада 1 степени. При эхокар-
диографии (14.09.22) обнаружены ПМК с мини-
мальной регургитацией и ЛХЛЖ. При диспансерном 
осмотре у педиатра (15.11.22) состояние ребен-
ка удовлетворительное, жалоб нет, сыпь, со слов 
мамы, не появлялась уже в течение 4 месяцев, ана-
лизы крови нормализовались.

С чем можно связать столь необычную картину 
произошедшего? По анализу динамики симптомов, 
сроках и характере их появления, складывалось 
впечатление о трансформации МСВС в редко регист-
рируемый симптомокомплекс реакции подобной 
сывороточной болезни (SSLR). Клиническая карти-
на SSLR сходна с таковой при классической сыво-
роточной болезни [12]. Для нее характерно внезап-
ное появление кожной сыпи, поражение суставов 
и лихорадка, которым предшествует прием лекар-
ственных средств. По мнению некоторых исследо-
вателей, причинами SSLR могут быть также вирусы 
гепатитов В и С, Эпштейн — Барра [13]. Однако ви-
рус SARS-CоV-2 в научных публикациях как триг-
гер SSLR не упоминается. Возвращаясь к последо-
вательности описания событий, видим, что первый 
опыт лечения МСВС включал применение внутри-
венного иммуноглобулина и ацетилсалициловой 
кислоты, которые потенциально могут вызывать 
данную патологию. Если следовать существующей 
на сегодня практике постановки диагноза, нельзя 
было исключить вариант постковидного состояния, 

Показатели 22.03.21 30.03.21

СРБ, мг/дл (норма < 0,5) 3,62 1,08

Ферритин, нг/мл (норма 6–400) 1590 –

ЛДГ, Ед/л (норма < 295) 324 –

ПТИ, % (норма 75–115) 77,1 112,0

МНО (норма 0,95–1,35) 1,17 0,97

АЧТВ, сек (норма 21,1–36,5) 28,5 27,9

Фибриноген, г/л (норма 2–4) 4,5 3,0

D-димер, мкг/л (норма < 500) 1511 –

Таблица 2. Динамика показателей биохимического анализов крови и коагулограммы
Table 2. Dynamics of indicators of biochemical blood tests and coagulogram

Рисунок 2. Ребенок, 10 лет. Сыпь на коже 
правого бедра (178 день болезни)

Figure 2. A 10-year-old child. Rush on the skin 
of the right hip (178th day of the disease)
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включающего МСВС и развившейся на фоне его ле-
чения реакции, подобной сывороточной болезни. 
Однако волнообразный характер уртикарных вы-
сыпаний на протяжении последующих 20 месяцев 
амбулаторного наблюдения, хорошо контролируе-
мый антигистаминными препаратами, прежде все-
го характерный для хронической крапивницы, в 
том числе вирус-индуцированной, не позволил нам 
выставить больному SSLR как окончательный диа-
гноз. Подобное сочетание МСВС с PASC было опи-
сано в ранее опубликованном сообщении о ребен-
ке с мультисистемным воспалительным синдромом, 
связанным с COVID-19, у которого после выздоров-
ления развился синдром гипокомплементемическо-
го уртикарного васкулита [14]. Было бы неверно 
пытаться в настоящей статье давать объяснение 
патогенезу сложившейся столь необычной симпто-
матики постинфекционного процесса. Нет для этого 
убедительных данных ни у нас, ни в работах, ра-
нее опубликованных другими исследователями. Но 
очевидно главное: накопление информации по этой 

проблеме в конечном итоге приведет к разъясне-
нию разных сторон такого рода явлений и, возмож-
но, к их предупреждению у больных коронавирус-
ной инфекцией.
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Показатели 19.03.21 24.03.21 29.03.21 02.04.21

Показатели 08.04.21 17.05.21 2.07.21 2.11.22

Эритроциты, х1012/л 5,34 4,39 – 5,70

Гематокрит, % 43,7 34,5 – –

Гемоглобин, г/л 140 112 129 150

Лейкоциты, х109/л 21,5 15,0 11,5 7,8

Палочкоядерные нейтрофилы, % 6 13 1 4

Сегментоядерные нейтрофилы, % 71 65 53 43

Эозинофилы, % 2 4 13 3

Моноциты, % – – – 6

Лимфоциты, % 19 16 29 44

Тромбоциты, х109/л 269 253 277 242

СОЭ, мм/ч 18 10 5 3

Таблица 3. Динамика показателей клинического анализа крови
Table 3. Dynamics of general blood test indicators

Таблица 4. Динамика показателей биохимического анализа крови и коагулограммы
Table 4. Dynamics of indicators of biochemical blood tests and coagulogram

Показатели 12.05.21 18.05.21 07.07.21 13.11.21 02.11.22

СРБ, мг/дл (норма < 0,5) – 0,48 0,14 – –

Ферритин, мкг/л (норма 6–400) – 658,7 – 58,2 –

ПТИ, % (норма 75–115) 78,0 – – 77,0 95,8

МНО (норма 0,95–1,35) 1,17 – – 1,18 1,00

АЧТВ, сек(норма 21,1–36,5) 38,3 – – 34,9 34,8

Фибриноген, г/л (норма 2–4) 5,1 – – 3,1 2,6

D-димер, мкг/л(норма < 500) 385 – – – 269
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ò î ð à ì è ð è ñ ê à.

Â Î Ç ò à ê æ å î ï ð å ä å ë è ë à ã ð ó ï ï ó, â ê ë þ ÷ à þ ù ó þ ç ä î ð î â û õ ä åò å é è ï î ä ð î ñò ê î â, 
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ò î ð û, ê à ê á ð å ì ÿ ç à á î ë å â à í è ÿ, ï ð å æ ä å ÷ å ì ð å ê î ì å í ä î â àò ü â à ê ö è í à ö è þ ýò î é 

ã ð ó ï ï û. Ï î ð å ê î ì å í ä à ö è ÿ ì Â Î Ç, ä î ï î ë í èò å ë ü í û å ð å â à ê ö è í à ö è è ï ð îò è â C O VI D - 1 9, ê ð î ì å í à ÷ à ë ü í î é ñ å ð è è – 
ä â å ï ð è â è â ê è è á ó ñò å ð – á î ë ü ø å í å í ó æ í û ë þ ä ÿ ì ñ î « ñ ð å ä í è ì ð è ñ ê î ì ».

È ñò î ÷ í è ê:  mi g n e ws. c o m

Í Î Â Î Å Â Ì Å Ä È Ö È Í Å. È Í Ò Å Ð Å Ñ Í Û Å Ô À Ê Ò ÛÍ Î Â Î Å Â Ì Å Ä È Ö È Í Å. È Í Ò Å Ð Å Ñ Í Û Å Ô À Ê Ò Û
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Ñ. Ñ. ß Ø È Í, Å. Ä. Ì À Ê À Ð Î Â À, Ì. À. Ä À Í È Å Ë ß Í
Ñ à ì à ð ñ ê è é ã î ñ ó ä à ð ñò â å í í û é ì å ä è ö è í ñ ê è é ó í è â å ð ñ èò åò Ì Ç Ð Ô, ã. Ñ à ì à ð à

К л и н и ч е с к и й с л у ч а й п с е в д о м е м б р а н о з н о г о к о л и т а
у п а ц и е н т а с п о с т к о в и д н ы м с и н д р о м о м

Ê î í ò à ê ò í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ:

ß ø è í Ñ å ðã å é Ñ å ðã å å â è ÷ — ñò à ð ø è é ï ð å ï î ä à â àò å ë ü ê à ô å ä ð û î á ù å é è ê ë è í è ÷ å ñ ê î é ï àò î ë îã è è: ï àò î ë îã è ÷ å ñ ê î é à í àò î ì è è,

ï àò î ë îã è ÷ å ñ ê î é ô è ç è î ë îã è è

À ä ð å ñ:  4 4 3 0 9 9, ã. Ñ à ì à ð à, ó ë. × à ï à å â ñ ê à ÿ, 8 9, ò å ë.: + 7 - 9 2 7 - 7 3 9 - 4 2 - 1 0,  e- m ail: s. s. y a s hi n @ s a m s m u.r u

У п а ц и е н т о в с C O VI D- 1 9 ч а щ е в с е г о н а б л ю д а ю т с я т я ж е л ы е р е с п и р а т о р н ы е з а б о л е в а н и я, а т а к ж е и з в е с т н о, ч т о о к о л о 

1 9 % п а ц и е н т о в с C O VI D- 1 9 п р о я в л я ю т ж е л у д о ч н о- к и ш е ч н ы е р а с с т р о й с т в а.

Ч р е з м е р н о е и с п о л ь з о в а н и е а н т и б а к т е р и а л ь н ы х п р е п а р а т о в у в е л и ч и в а е т р и с к и з м е н е н и й м и к р о б и о т ы, п о я в л е н и е д и а -

р е и и и н ф е к ц и и Cl o stri di oi d e s di ti cil e ( C DI). И н ф е к ц и я Cl o stri di u m di ti cil e ( C DI) — т я ж е л о е и н ф е к ц и о н н о е з а б о л е в а н и е т о л -

с т о й  к и ш к и,  в ы з ы в а е м о е  о б л и г а т н ы м  а н а э р о б н ы м  о р г а н и з м о м,  в ы с в о б о ж д а ю щ и м  д в а  о с н о в н ы х  э к з о т о к с и н а:  т о к с и н  A 

( T c d A) и т о к с и н B ( T c d B), к о т о р ы е в ы з ы в а ю т с и м п т о м ы C DI, а и м е н н о, п о в р е ж д е н и е к и ш е ч н и к а и в о с п а л е н и е с л и з и с т о й 

о б о л о ч к и, ч т о п р и в о д и т к с е р ь е з н о м у о с л о ж н е н и ю — п с е в д о м е м б р а н о з н о м у к о л и т у. Д а н н о е з а б о л е в а н и е с т р у д о м п о д в е р -

г а е т с я л е ч е н и ю и м о ж е т в ы з ы в а т ь р е ц и д и в. И м е н н о п о э т о м у в н а с т о я щ е е в р е м я д е л а е т с я у п о р н а п р о ф и л а к т и к у д а н н о г о 

з а б о л е в а н и я.

К л ю ч е в ы е с л о в а:  C O VI D- 1 9, Cl o stri di u m di fi cil e, п с е в д о м е м б р а н о з н ы й к о л и т, а н т и б и о т и к- а с с о ц и и р о в а н н ы й к о л и т.

( Ä ë ÿ ö èò è ð î â à í è ÿ: ß ø è í Ñ. Ñ., Ì à ê à ð î â à Å. Ä., Ä à í è å ë ÿ í Ì. À. Ê ë è í è ÷ å ñ ê è é ñ ë ó ÷ à é ï ñ å â ä î ì å ì á ð à í î ç í îã î ê î ë èò à ó ï à ö è å íò à 
ñ ï î ñò ê î â è ä í û ì ñ è í ä ð î ì î ì. Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à. 2 0 2 3. Ò. 2 1, №  2, Ñ. 1 2 1 - 1 2 3)

D OI: 1 0. 3 2 0 0 0/ 2 0 7 2- 1 7 5 7- 2 0 2 3- 2- 1 2 1- 1 2 3

S. S. Y A S HI N, E. D. M A K A R O V A, M. A. D A NI E LI A N
S a m ar a St at e M e di c al U ni v er sit y, S a m ar a

Cli ni c al c a s e of p s e u d o m e m br a n o u s c oliti s i n a p ati e nt
wit h p o st- C O VI D s y n dr o m e

C o nt a ct d et ail s:

Y a s hi n S. S. — S e ni or L e ct ur er of t h e D e p art m e nt of G e n er al a n d Cli ni c al P at h ol o g y: P at h ol o gi c al A n at o m y, P at h ol o gi c al P h ysi ol o g y

A d dr e s s: 8 9 C h a p a ye v s k a y a St., S a m ar a, R u s si a n F e d er ati o n, 4 4 3 0 9 9, + 7 - 9 2 7 - 7 3 9 - 4 2 - 1 0,  e- m ail: s. s. y a s hi n @ s a m s m u.r u

P ati e nt s  wit h  C O VI D- 1 9  m o st  oft e n  h a v e  s e v er e  r e s pir at or y  di s e a s e s,  w hil e  a b o ut  1 9 %  of  p ati e nt s  wit h  C O VI D- 1 9  e x hi bit 

g a str oi nt e sti n al di s or d er s.

E x c e s si v e  u s e  of  a nti b a ct eri al  dr u g s  i n cr e a s e s  t h e  ri s k  of  c h a n g e s  i n  t h e  mi cr o bi ot a,  t h e  a p p e ar a n c e  of  di arr h e a  a n d  i nf e cti o n 

wit h Cl o stri di oi d e s di ti cil e ( C DI). Cl o stri di u m di ti cil e i nf e cti o n ( C DI) i s a s e v er e i nf e cti o u s di s e a s e of t h e c ol o n c a u s e d b y a n o bli g at e 

a n a er o bi c or g a ni s m r el e a si n g t w o m ai n e x ot o xi n s: t o xi n A ( T c d A) a n d t o xi n B ( T c d B), w hi c h c a u s e C DI s y m pt o m s: i nt e sti n al d a m a g e 

a n d i n fi a m m ati o n of t h e m u c o u s m e m br a n e, w hi c h l e a d s t o a s eri o u s c o m pli c ati o n – p s e u d o m e m br a n o u s c oliti s. T hi s di s e a s e i s di ti c ult 

t o tr e at a n d m a y c a u s e a r el a p s e. T h at i s w h y e m p h a si s i s c urr entl y b ei n g p ut o n t h e pr e v e nti o n of t hi s di s e a s e.

K e y w or d s:  C O VI D- 1 9, Cl o stri di u m di ff cil e, p s e u d o m e m br a n o u s c oliti s, a nti bi oti c- a s s o ci at e d c oliti s.

( F or cit ati o n: Ya s hi n S. S., M a k ar o v a E. D., D a ni eli a n M. A. Cli ni c al c a s e of p s e u d o m e m br a n o u s c oliti s i n a p ati e nt wit h p o st - C O VI D 

s y n dr o m e. Pr a cti c al m e di ci n e. 2 0 2 3. V ol. 2 1, № 2 , P. 1 2 1 - 1 2 3)
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К о р о н а в и р у с н а я  б о л е з н ь  2 0 1 9  г.  ( C O V I D - 1 9 )  — 
э т о р е с п и р а т о р н а я и н ф е к ц и я, в ы з ы в а е м а я н е д а в н о 
в ы я в л е н н ы м  б е т а - к о р о н а в и р у с о м,  и з в е с т н ы м  к а к 
к о р о н а в и р у с  2  т я ж е л о г о  о с т р о г о  р е с п и р а т о р н о г о 
с и н д р о м а ( S A R S - C o V - 2 ) [ 1 ].

У п а ц и е н т о в с C O V I D - 1 9 м о г у т н а б л ю д а т ь с я р а з -
л и ч н ы е  к л и н и ч е с к и е  п р о я в л е н и я,  в  б о л ь ш и н с т в е 
с л у ч а е в в о з н и к а ю т л и х о р а д к а, б о л ь в г о р л е, к а ш е л ь, 
у с т а л о с т ь,  о д ы ш к а,  в ы д е л е н и е  м о к р о т ы,  м и а л -
г и я, у т о м л я е м о с т ь и г о л о в н а я б о л ь.

В  н а с т о я щ е е  в р е м я  д л я  л е ч е н и я  к о р о н а в и р у с н о й 
и н ф е к ц и и,  в ы з в а н н о й  S A R S - C O V - 2,  и с п о л ь з у ю т с я 
п р о т и в о в и р у с н ы е  л е к а р с т в е н н ы е  с р е д с т в а,  п р е п а -
р а т ы,  б л о к и р у ю щ и е  и з б ы т о ч н у ю  и м м у н н у ю  р е а к -
ц и ю,  а н т и к о а г у л я н т ы,  а  т а к ж е  с и м п т о м а т и ч е с к и е 
п р е п а р а т ы.  Д о п о л н и т е л ь н о  н а з н а ч а е т с я  а н т и б и о т и -
к о т е р а п и я д л я п р е д о т в р а щ е н и я в о з н и к н о в е н и я б а к -
т е р и а л ь н ы х  о с л о ж н е н и й.  Ч р е з м е р н о е  и с п о л ь з о в а -
н и е  п р о т и в о м и к р о б н ы х  п р е п а р а т о в  у  п а ц и е н т о в  с 
C O V I D - 1 9  у в е л и ч и в а е т  р и с к  и з м е н е н и й  м и к р о б и о -
т ы, д и а р е и, с в я з а н н о й с а н т и б и о т и к а м и, и и н ф е к ц и и 
Cl o st ri di oi d e s di ti cil e  ( C D I ). Т а к и м о б р а з о м, в о в л е ч е-
н и е ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о т р а к т а в C O V I D - 1 9 з а с л у -
ж и в а е т в н и м а н и я к л и н и ц и с т о в и и с с л е д о в а т е л е й [ 2 ].

И н ф е к ц и я Cl o s t ri di u m di ti cil e
И н ф е к ц и я Cl o s t ri di u m  di fi cil e   ( C D I )  —  т я ж е л о е 

и н ф е к ц и о н н о е  з а б о л е в а н и е  т о л с т о й  к и ш к и,  в ы з ы -
в а е м о е  о б л и г а т н ы м  а н а э р о б н ы м  о р г а н и з м о м,  в ы -
с в о б о ж д а ю щ и м  д в а  о с н о в н ы х  г л ю к о з и л и р у ю щ и х 
э к з о т о к с и н а :  т о к с и н  A  ( T c d A )  и  т о к с и н  B  ( T c d B ), 
к о т о р ы е в ы з ы в а ю т п о в р е ж д е н и е к и ш е ч н и к а и в о с -
п а л е н и е  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и,  д е з а г р е г а ц и ю  а к т и -
н о в о г о ц и т о с к е л е т а, а к т и в а ц и ю к а с п а з и п о в р е ж д е -
н и е  к л е т о к  к и ш е ч н и к а  з а  с ч е т  и н а к т и в а ц и и  Г Т Ф а з 
с е м е й с т в а  R h o  ( R h o,  R a c  и  C d c 4 2 )  [ 3 ].  И м е ю т с я 
д а н н ы е,  ч т о  д л и т е л ь н о е  п р и м е н е н и е  т а к и х  а н т и -
б и о т и к о в, к а к к л и н д а м и ц и н, ц е ф а л о с п о р и н ы, п е н и -
ц и л л и н  и  ф т о р х и н о л о н ы,  в л и я ю т  н а  б и о м а с с у,  с о -
с т а в и ф у н к ц и ю м и к р о б и о т ы к и ш е ч н и к а. Т е м с а м ы м 
с н и ж а е т с я р е з и с т е н т н о с т ь к к о л о н и з а ц и и у с л о в н о -
п а т о г е н н ы х  м и к р о о р г а н и з м о в Cl.  di ti cil e ,  ч т о  с п о-
с о б с т в у е т р а з в и т и ю C D I.

П с е в д о м е м б р а н о з н ы й к о л и т
Н а и б о л е е  т я ж е л о й  ф о р м о й  а н т и б и о т и к - а с с о ц и и -

р о в а н н о г о  к о л и т а  я в л я е т с я  п с е в д о м е м б р а н о з н ы й 
к о л и т ( П М К ). Э т о о с т р о е в о с п а л и т е л ь н о е з а б о л е в а -
н и е к и ш е ч н и к а, к о т о р о е я в л я е т с я в а р и а н т о м т я ж е -
л о г о т е ч е н и я а н т и б и о т и к - а с с о ц и и р о в а н н о г о к о л и т а. 
Э т и о л о г и ч е с к и м ф а к т о р о м П М К я в л я е т с я Cl o s t ri di u m 
di ti cil e  — г р а м п о л о ж и т е л ь н а я, с п о р о о б р а з у ю щ а я и 
а н а э р о б н а я  б а к т е р и я,  е е  р а з м н о ж е н и е  п р о и с х о д и т 
в о в р е м я а н т и б а к т е р и а л ь н о й т е р а п и и, к о т о р а я с п о -
с о б с т в у е т у м е н ь ш е н и ю н о р м а л ь н о й з а щ и т н о й м и к -
р о ф л о р ы к и ш е ч н и к а [ 4 ].

Ф а к т о р ы р и с к а д л я р а з в и т и я
п с е в д о м е м б р а н о з н о г о к о л и т а
1. П р е к л о н н ы й в о з р а с т. Н а и б о л е е ч а с т о в с т р е ч а ю -

щ и м с я  ф а к т о р о м  р и с к а  р а з в и т и я  C D I  я в л я е т с я  п о -
ж и л о й в о з р а с т. В и с с л е д о в а н и и в е р о я т н о с т ь C D I с о -
с т а в и л а 2 5, 0 % с р е д и л и ц в в о з р а с т е о т 0 д о 1 7 л е т,
2 7, 1 % — в в о з р а с т е 1 8 д о 6 4 и 5 8, 4 % — с р е д и л и ц 
с т а р ш е 6 5 л е т.

2. П р и м е н е н и е а н т и б и о т и к о в. П р и м е н е н и е а н т и -
б и о т и к о в и з м е н я е т м е с т н у ю к и ш е ч н у ю м и к р о б и о т у 
и  в п о с л е д с т в и и  с о з д а е т  с р е д у,  в  к о т о р о й  у  п а ц и -
е н т о в л е г к о и н д у ц и р у е т с я C D I. М и к р о б и о т а к и ш е ч -

н и к а, и з м е н е н н а я а н т и б и о т и к а м и, т а к ж е в л и я е т н а 
с о с т а в ж е л ч н ы х к и с л о т в т о л с т о й к и ш к е, т е м с а м ы м 
с п о с о б с т в у я р о с т у Cl. di fi cil e .

3.  П о д а в л е н и е  ж е л у д о ч н о й  с е к р е ц и и.  П о д а в л е -
н и е  к и с л о т н о с т и  ж е л у д о ч н о г о  с о к а  с в я з а н о  с  р а з -
в и т и е м  C D I.  С р е д с т в а,  п о д а в л я ю щ и е  к и с л о т н о с т ь 
ж е л у д о ч н о г о  с о к а,  ш и р о к о  и с п о л ь з у ю т с я  д л я  п р о -
ф и л а к т и к и  с т р е с с о в ы х  я з в  и л и  л е ч е н и я  з а б о л е -
в а н и й,  с в я з а н н ы х  с  ж е л у д о ч н о й  к и с л о т о й.  П о т е р я 
к и с л о т н о с т и  м о ж е т  о с л а б и т ь  з а щ и т н ы е  м е х а н и з м ы 
п р о т и в C D I.

4.  Г и п е р в и р у л е н т н ы е  ш т а м м ы.  П о в ы ш е н н а я  ч а -
с т о т а р е ц и д и в о в н а б л ю д а л а с ь с р е д и п а ц и е н т о в, и н -
ф и ц и р о в а н н ы х г и п е р в и р у л е н т н ы м ш т а м м о м Cl. dif -
ti cil e  ( N A P 1 / B I / 0 2 7 ). Э т о т ш т а м м п р о д у ц и р у е т с р а в -
н и т е л ь н о б о л ь ш е е к о л и ч е с т в о т о к с и н о в A и B.

5. Д р у г и е ф а к т о р ы р и с к а С D I в к л ю ч а ю т т я ж е л о е 
о с н о в н о е з а б о л е в а н и е и / и л и п о ч е ч н у ю н е д о с т а т о ч -
н о с т ь,  и с т о р и ю  п р е д ы д у щ е й  C D I,  д л и т е л ь н о е  п р е -
б ы в а н и е  в  б о л ь н и ц е  и  о т с у т с т в и е  а д а п т и в н ы х  и м -
м у н н ы х р е а к ц и й н а т о к с и н ы A и B.

К л и н и ч е с к и й с л у ч а й
В л е ч е б н о е у ч р е ж д е н и е б ы л а г о с п и т а л и з и р о в а н а 

п а ц и е н т к а, 5 5 л е т, в т я ж е л о м с о с т о я н и и. И з а н а м н е -
з а и з в е с т н о, ч т о з а д в е н е д е л и д о н а с т о я щ е й г о с п и -
т а л и з а ц и и  п а ц и е н т к а  п р о х о д и л а  с т а ц и о н а р н о е  л е -
ч е н и е  п о  п о в о д у  н о в о й  к о р о н а в и р у с н о й  и н ф е к ц и и 
C O V I D - 1 9,  л а б о р а т о р н о  п о д т в е р ж д е н н о й  м е т о д о м 
П Ц Р.  П о л у ч а л а  а н т и б и о т и к о т е р а п и ю  а м о к с и ц и л -
л и н о м  /  к л а в у л а н а т о м  в  д о з и р о в к е  0, 8 7 5 / 0, 1 2 5  г
в к о м б и н а ц и и с а з и т р о м и ц и н о м в д о з и р о в к е 0, 5 г в 
т е ч е н и е  2 1  д н я.  п о с л е  в ы п и с к и  о т м е ч а л а  о с т а т о ч -
н ы е я в л е н и я в в и д е о д ы ш к и п р и у м е р е н н о й ф и з и -
ч е с к о й  н а г р у з к е.  З а  д в а  д н я  д о  н а с т о я щ е й  г о с п и -
т а л и з а ц и и  п о я в и л и с ь  ж а л о б ы  н а  б о л и  в  ж и в о т е, 
ч а с т ы й ж и д к и й с т у л с б о л ь ш и м к о л и ч е с т в о м с л и з и.

П р и  п о с т у п л е н и и  ж а л о б ы  н а  б о л и  в  ж и в о т е. 
О с т р а я  х и р у р г и ч е с к а я  п а т о л о г и я  и с к л ю ч е н а.  П р о -
в е д е н о  о б с л е д о в а н и е  в  п о л н о м  о б ъ е м е.  В  п е р в ы й 
л е н ь г о с п и т а л и з а ц и и п а ц и е н т к а п е р е в е д е н а в о т д е -
л е н и е р е а н и м а ц и и и и н т е н с и в н о й т е р а п и и в с в я з и с 
н а р а с т а ю щ и м и я в л е н и я м и с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й н е -
д о с т а т о ч н о с т и.  Н е с м о т р я  н а  п р о в о д и м о е  л е ч е н и е, 
н а  1 7  д е н ь  г о с п и т а л и з а ц и и  о т м е ч а е т с я  о с т а н о в к а 
д ы х а н и я  и  с е р д е ч н о й  д е я т е л ь н о с т и,  р е а н и м а ц и -
о н н ы е  м е р о п р и я т и я  б е з у с п е ш н ы.  К о н с т а т и р о в а н а 
б и о л о г и ч е с к а я с м е р т ь.

З а к л ю ч и т е л ь н ы й к л и н и ч е с к и й д и а г н о з
О с н о в н о е з а б о л е в а н и е :  х р о н и ч е с к и й н е и н ф е к ц и-

о н н ы й н е д и ф ф е р е н ц и р о в а н н ы й э н т е р о к о л и т, т я ж е -
л о е т е ч е н и е. П о с т к о в и д н ы й с и н д р о м.

С о п у т с т в у ю щ и е  з а б о л е в а н и я :   с а х а р н ы й  д и а б е т 
I I т и п а, и н с у л и н о п о т р е б н ы й. Х р о н и ч е с к и й п а н к р е -
а т и т  с  э к с к р е т о р н о й  и  с е к р е т о р н о й  н е д о с т а т о ч н о -
с т ь ю. Ж К Б. Х р о н и ч е с к и й к а л ь к у л е з н ы й х о л е ц и с т и т.

П р и  п а т о л о г о а н а т о м и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и  т о л -
с т о г о к и ш е ч н и к а о б н а р у ж е н ы м е м б р а н о з н ы е н а л о -
ж е н и я, о ч а г и к р о в о и з л и я н и й, с м е л к и м и р а з р а с т а -
н и я м и, е д и н и ч н ы м и м е л к и м и я з в е н н ы м и д е ф е к т а м и, 
н а х о д я щ и е с я  п р е и м у щ е с т в е н н о  в  о б л а с т и  с л е п о й 
к и ш к и ( р и с. 1 ).

П р и  г и с т о л о г и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и  т к а н и  т о л -
с т о г о к и ш е ч н и к а о б н а р у ж е н ы о ч а г о в ы е к р о в о и з л и -
я н и я, н е к р о з э п и т е л и я к и ш к и, н а л и ч и е п с е в д о м е м -
б р а н, р ы х л о п р и л е г а ю щ и х к с т е н к е и п о с т р о е н н ы х 
и з  с л и з и  и  ф и б р и н а  с  п о л и м о р ф н о к л е т о ч н о й  и н -
ф и л ь т р а ц и е й ( р и с. 2 ).
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Рисунок 1. Макропрепарат. Участок толстой 
кишки

Figure 1. Macropreparation. A section of colon

Рисунок 2. Стенка толстой кишки с кро-
воизлияниями, воспалительной инфильт-
рацией, поверхностным некрозом. Окраска: 
гематоксилин и эозин, х 200

Figure 2. A colon wall will hematomas, inflam-
matory infiltration, surface necrosis, Coloring: 
hematoxylin and eosin, х 200

Заключительный патологоанатомический
диагноз
Основное заболевание: неинфекционный анти-

биотико-ассоциированный псевдомембранозный 
колит.

Фоновое заболевание: перенесенная новая ко-
ронавирусная инфекция COVID-19, среднетяжелое 
течение, вирус идентифицирован. Госпитализация 
(11.02.2022 — 22.02.2022).

Осложнения основного заболевания: острая по-
чечная недостаточность (гистологически — некро-
тический нефроз, мочевина 10 ммоль/л, креатинин 

145 мкмоль/л). Внутримозговое кровоизлияние суб-
арахноидальное (в области теменной доли правого 
полушария головного мозга на участке 5 х 5 см). 
Последствия внутримозговых кровоизлияний (в об-
ласти ствола головного мозга, гемисфер мозжечка, 
давностью более 14 суток). Трофические измене-
ния нижних конечностей. Экхимозы передней груд-
ной стенки.

Сопутствующие заболевания: сахарный диабет 
2 типа (по данным истории болезни). Хронический 
панкреатит, вне обострения. Хронический кальку-
лезный холецистит. Сопоставление заключительно-
го клинического и патологоанатомического диагно-
за: совпадают.

Заключительный клинический и патологоана-
томический диагнозы совпадают по основному за-
болеванию. Непосредственная причина смерти — 
острая почечная недостаточность.

Обсуждение
Вышеописанный клинический случай действи-

тельно является показательным, так как исполь-
зование антибиотиков широкого спектра действия 
во время пандемии COVID-19 вызвало повышение 
риска развития клостридиальной инфекции и псев-
домембранозного колита. Особенное внимание сто-
ит уделить людям пожилого возраста, переживших 
инфекцию SARS-CoV-2, которые могут быть более 
восприимчивы к болезням и новым инфекциям, с 
дополнительным риском воздействия антибиотиков 
и приобретения CDI. Именно поэтому в настоящее 
время необходимо делать упор на профилактику 
данных заболеваний: правильное употребление и 
назначение антибиотиков, объяснение схемы ле-
чения пациентам, контроль за отпуском антибакте-
риальных препаратов, а также соблюдение правил 
гигиены медицинскими работниками и регулярную 
дезинфекцию.
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Ï Ð À Â È Ë À Î Ô Î Ð Ì Ë Å Í È ß Ì À Ò Å Ð È À Ë Î Â Â Æ Ó Ð Í À Ë « Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê À ß Ì Å Ä È Ö È Í À»
Æ ó ð í à ë « Ï ð à êò è ÷ å ñ ê à ÿ ì å ä è ö è í à » â ê ë þ ÷ å í â ï å ð å ÷ å í ü Â À Ê ( 0 1. 1 2. 2 0 1 5, 0 1. 0 2. 2 0 2 2 è 2 9. 0 3. 2 0 2 3)
• ý ë å êò ð î í í à ÿ â å ð ñ è ÿ í à ñ à éò å í à ó ÷ í î é á è á ë è îò å ê è ( w w w. eli br ar y.r u);
• à ð õ è â í à ÿ â å ð ñ è ÿ æ ó ð í à ë à – w w w. p m ar c hi v e.r u ;
• ñ à éò ð å ä à ê ö è è – w w w. mf vt.r u
Ï å ð å ä î ò ï ð à â ê î é ñ ò à ò ü è â ð å ä à ê ö è þ ï ð î ñ è ì Â à ñ â í è ì à ò å ë ü í î î ç í à ê î ì è ò ü ñ ÿ ñ ó ñ ë î â è ÿ ì è î ï ó á ë è ê î â à í í îã î
í à ä à í í î é ñ ò ð à í è ö å Ë è ö å í ç è î í í îã î ä îã î â î ð à.
Î á ð à ù à å ì Â à ø å â í è ì à í è å, ÷ ò î í à ï ð à â ë å í è å ñ ò à ò ü è â ð å ä à ê ö è þ î ç í à ÷ à å ò ñ îã ë à ñ è å ñ åã î ó ñ ë î â è ÿ ì è.
1.  Ð ó ê î ï è ñ è  ñò àò å é  ï ð å ä ñò à â ë ÿ þò ñ ÿ  â  ý ë å êò ð î í í î ì  â è ä å  í à  å - m ail  ã ë à â í îã î  ð å ä à êò î ð à  —  ä. ì. í.,  ï ð î ô å ñ ñ î ð à  

Ì à ë ü ö å â à Ñò à í è ñ ë à â à Â è êò î ð î â è ÷ à — m alt c @ m ail.r u.
2. Æ ó ð í à ë î ð è å íò è ð î â à í í à ï ð å ä ñò à â èò å ë å é ì å ä è ö è í ñ ê î é í à ó ê è è ï ð à êò è ê ó þ ù è õ â ð à ÷ å é ð à ç ë è ÷ í û õ ñ ï å ö è à ë ü í î ñò å é, 

ï î ýò î ì ó ï ð è â åò ñò â ó þò ñ ÿ ñò àò ü è ï î ð å ç ó ë üò àò à ì ï ð î â å ä å í í û õ í à ó ÷ í û õ è ñ ñ ë å ä î â à í è é, ë å ê ö è é ä ë ÿ ñ ï å ö è à ë è ñò î â í à 
à êò ó à ë ü í û å ò å ì û è î á ç î ð û ë èò å ð àò ó ð û, îò ð à æ à þ ù è å ñ î â ð å ì å í í î å ñ î ñò î ÿ í è å ï ð î á ë å ì ä è àã í î ñò è ê è, ï ð î ô è ë à êò è ê è è 
ë å ÷ å í è ÿ îò ä å ë ü í û õ ç à á î ë å â à í è é è ñ è í ä ð î ì î â.

Î á ú å ì ñ ò à ò å é:
— ä ë ÿ î ð èã è í à ë ü í î é ð à á îò û — í å á î ë å å 1 0 ñò ð à í è ö;
— ä ë ÿ ë å ê ö è è è ë è î á ç î ð à ë èò å ð àò ó ð û — í å á î ë å å 1 5 ñò ð à í è ö;
— ä ë ÿ î ï è ñ à í è ÿ ê ë è í è ÷ å ñ ê îã î í à á ë þ ä å í è ÿ — í å á î ë å å 5 ñò ð à í è ö.

3.  Â ì å ñò å  ñ î  ñò àò ü å é  îò ä å ë ü í û ì è  ô à é ë à ì è  í à ï ð à â ë ÿ þò ñ ÿ  îò ñ ê à í è ð î â à í í î å  í à ï ð à â èò å ë ü í î å  ï è ñ ü ì î  
ó ÷ ð å æ ä å í è ÿ,  ç à â å ð å í í î å  îò â åò ñò â å í í û ì  ë è ö î ì  ( ï ð î ð å êò î ð,  ç à â.  ê à ô å ä ð î é,  í à ó ÷ í û é  ð ó ê î â î ä èò å ë ü  ð à á îò û),  
è îò ñ ê à í è ð î â à í í û é Ë è ö å í ç è î í í û é ä îã î â î ð í à è ì ÿ ã ë à â í îã î ð å ä à êò î ð à ï ð î ô å ñ ñ î ð à Ì à ë ü ö å â à Ñò à í è ñ ë à â à Â è êò î ð î â è ÷ à.

4. Ï ð è î ô î ð ì ë å í è è ì à ò å ð è à ë à ( ë å ê ö è è, î á ç î ð à, î ð èã è í à ë ü í î é ñ ò à ò ü è) í å î á õ î ä è ì î ñ î á ë þ ä à ò ü
ñ ë å ä ó þ ù è é ï î ð ÿ ä î ê è ç ë î æ å í è ÿ ò å ê ñ ò à:
— Ô. È. Î. â ñ å õ à âò î ð î â, ó ê à ç àò ü îò â åò ñò â å í í îã î à âò î ð à ä ë ÿ ï å ð å ï è ñ ê è;
—  ó ÷ ð å æ ä å í è å( ÿ),  â  ê îò î ð î ì( û õ)  ð à á îò à þò  à âò î ð û,  åã î  ï î ÷ò î â û é  à ä ð å ñ  ñ  è í ä å ê ñ î ì.  Ï ð è  í à ë è ÷ è è  í å ñ ê î ë ü ê è õ  

à âò î ð î â è ó ÷ ð å æ ä å í è é í å î á õ î ä è ì î ó ê à ç àò ü í ó ì å ð à ö è å é ï ð è í à ä ë å æ í î ñò ü à âò î ð à ê ê î í ê ð åò í î ì ó ó ÷ ð å æ ä å í è þ;
— ä î ï î ë í èò å ë ü í à ÿ è í ô î ð ì à ö è ÿ î á î â ñ å õ à âò î ð à õ ñò àò ü è: ó ÷ å í à ÿ ñò å ï å í ü, ó ÷ å í î å ç â à í è å, î ñ í î â í à ÿ ä î ë æ í î ñò ü, 

ò å ë å ô î í ( ð à á î ÷ è é, ì î á è ë ü í û é), e - m ail;
— í à ç â à í è å ñò àò ü è ( í å ä î ï ó ñ ê à þò ñ ÿ ñ î ê ð à ù å í è ÿ);
— ò å ê ñò ñò àò ü è: â â å ä å í è å ( à êò ó à ë ü í î ñò ü ñò àò ü è ñ î á î ñ í î â à í è å ì ï î ñò à í î â ê è ö å ë è è ç à ä à ÷ è è ñ ñ ë å ä î â à í è ÿ); ì àò å ð è à ë 

è ì åò î ä û; ð å ç ó ë üò àò û; î á ñ ó æ ä å í è å; ç à ê ë þ ÷ å í è å ( ä ë ÿ î ð èã è í à ë ü í û õ ñò àò å é);
— ñ ï è ñ î ê ë èò å ð àò ó ð û.
5.  Ê  ê à æ ä î é  ñò àò ü å  í å î á õ î ä è ì î  í à ï è ñ àò ü  ä â à  ñò ð ó êò ó ð è ð î â à í í û õ  ð å ç þ ì å  í à  ð ó ñ ñ ê î ì  è  à íã ë è é ñ ê î ì  

ÿ ç û ê à õ  î á ú å ì î ì  îò  1 5  ä î  3 0  ñò ð î ê  ( â â å ä å í è å,  ö å ë ü  è ñ ñ ë å ä î â à í è ÿ,  ì àò å ð è à ë  è  ì åò î ä û,  ð å ç ó ë üò àò û,  
ç à ê ë þ ÷ å í è å/ â û â î ä û). Î á ð à ù à å ì â í è ì à í è å à âò î ð î â í à í å î á õ î ä è ì î ñò ü ñ î ñò à â ë å í è ÿ ê à ÷ å ñò â å í í û õ ð å ç þ ì å ä ë ÿ ê à æ ä î é 
ñò àò ü è. Ð å ç þ ì å, í å ï î âò î ð ÿÿ ñò àò ü è, ä à åò â î ç ì î æ í î ñò ü î ç í à ê î ì èò ü ñ ÿ ñ å å ñ î ä å ð æ à í è å ì á å ç î á ð à ù å í è ÿ ê ï î ë í î ì ó 
ò å ê ñò ó, ò. å. ê ð àò ê î å ñ î ä å ð æ à í è å ñò àò ü è ñ å å î ñ í î â í û ì è ö å ë ÿ ì è è ñ ñ ë å ä î â à í è ÿ, ï î ÿñ í å í è ÿ ì è, ê à ê á û ë î ï ð î â å ä å í î 
è ñ ñ ë å ä î â à í è å, è ð å ç ó ë üò àò à ì è. À íã ë è é ñ ê è é â à ð è à íò ð å ç þ ì å í å ä î ë æ å í á ûò ü ä î ñ ë î â í û ì ï å ð å â î ä î ì ð ó ñ ñ ê î ÿ ç û ÷ í îã î 
ð å ç þ ì å.

Â ê î í ö å ð å ç þ ì å ñ ê ð à ñ í î é ñò ð î ê è í ó æ í î ó ê à ç àò ü 3 - 5 ê ë þ ÷ å â û õ ñ ë î â è ë è â û ð à æ å í è é, ê îò î ð û å îò ð à æ à þò î ñ í î â í î å 
ñ î ä å ð æ à í è å ñò àò ü è.

6.  Ò å ê ñò  ï å ÷ àò à åò ñ ÿ  â  ò å ê ñò î â î ì  ð å ä à êò î ð å  W or d,  ø ð è ôò  Ti m e s  —  N e w  R o m a n,  ð à ç ì å ð  ø ð è ôò à  ( ê åã ë ü)  —  
1 2 ï ó í êò î â, ì å æ ä ó ñò ð î ÷ í û é è íò å ð â à ë — 1, 5. Í ó ì å ð à ö è ÿ ñò ð à í è ö — â í è ç ó, ñ ï ð à â î é ñò î ð î í û.

Ò å ê ñò ñò àò ü è í å ä î ë æ å í ä ó á ë è ð î â àò ü ä à í í û å ò à á ë è ö.
7. Ð è ñ ó í ê è ä î ë æ í û á ûò ü ÷ åò ê è ì è, ô îò îã ð à ô è è — ê î íò ð à ñò í û ì è. Ý ë å êò ð î í í û å â å ð ñ è è ð è ñ ó í ê î â, ô îò îã ð à ô è é, 

ð å íòã å í îã ð à ì ì ï ð å ä ñò à â ë ÿ þò ñ ÿ â ô î ð ì àò å .j p e g c ð à ç ð å ø å í è å ì í å ì å í å å 3 0 0 p pi è ø è ð è í î é î á ú å êò à í å ì å í å å 1 0 0 
ì ì. Ò à á ë è ö û, ã ð à ô è ê è è ä è àã ð à ì ì û ñò ð î ÿò ñ ÿ â ð å ä à êò î ð å W or d, í à î ñ ÿ õ ä î ë æ í û á ûò ü ó ê à ç à í û å ä è í è ö û è ç ì å ð å í è ÿ. 
È ë ë þ ñò ð àò è â í û é  ì àò å ð è à ë  ñ  ï î ä ï è ñ ÿ ì è  ð à ñ ï î ë àã à åò ñ ÿ  â  ô à é ë å  ï î ñ ë å  ò å ê ñò à  ñò àò ü è  è  ñ ï è ñ ê à  ë èò å ð àò ó ð û  è,  ç à  
è ñ ê ë þ ÷ å í è å ì ò à á ë è ö, î á î ç í à ÷ à åò ñ ÿ ñ ë î â î ì « ð è ñ ó í î ê ». × è ñ ë î ò à á ë è ö í å ä î ë æ í î ï ð å â û ø àò ü ï ÿò è, ò à á ë è ö û ä î ë æ í û 
ñ î ä å ð æ àò ü í å á î ë å å 5 - 6 ñò î ë á ö î â.

8. Â ñ å ö è ô ð î â û å ä à í í û å ä î ë æ í û è ì åò ü ñ î îò â åò ñò â ó þ ù è å å ä è í è ö û è ç ì å ð å í è ÿ â ñ è ñò å ì å Ñ È, ä ë ÿ ë à á î ð àò î ð í û õ 
ï î ê à ç àò å ë å é â ñ ê î á ê à õ ó ê à ç û â à þò ñ ÿ í î ð ì àò è â í û å ç í à ÷ å í è ÿ.

Ï ð è è ñ ï î ë ü ç î â à í è è â ñò àò ü å ì à ë î ó ï îò ð å á èò å ë ü í û õ è ó ç ê î ñ ï å ö è à ë ü í û õ ò å ð ì è í î â í å î á õ î ä è ì ò å ð ì è í î ë îã è ÷ å ñ ê è é 
ñ ë î â à ð ü. Ñ î ê ð à ù å í è ÿ ñ ë î â è í à ç â à í è é, ê ð î ì å î á ù å ï ð è í ÿò û õ ñ î ê ð à ù å í è é ì å ð, ô è ç è ÷ å ñ ê è õ è ì àò å ì àò è ÷ å ñ ê è õ â å ë è ÷ è í 
è  ò å ð ì è í î â,  ä î ï ó ñ ê à åò ñ ÿ  ò î ë ü ê î  ñ  ï å ð â î í à ÷ à ë ü í û ì  ó ê à ç à í è å ì  ï î ë í îã î  í à ç â à í è ÿ  è  í à ï è ñ à í è ÿ  ñ î îò â åò ñò â ó þ ù å é  
à á á ð å â è àò ó ð û ñ ð à ç ó ç à í è ì â ê ð óã ë û õ ñ ê î á ê à õ.

Í Å Ä Î Ï Ó Ñ Ê À Å Ò Ñ ß Í À Ï Ð À Â Ë Å Í È Å Â Ð Å Ä À Ê Ö È Þ Ð À Á Î Ò, Ê Î Ò Î Ð Û Å Î Ï Ó Á Ë È Ê Î Â À Í Û Â Ä Ð Ó Ã È Õ È Ç Ä À Í È ß Õ È Ë È Î Ò Ï Ð À Â Ë Å Í Û 
Ä Ë ß Ï Ó Á Ë È Ê À Ö È È Â Ä Ð Ó Ã È Å Æ Ó Ð Í À Ë Û!



Т о м 2 1, № 2. 2 0 2 3 P R A C TI C A L M E DI CI N E 1 2 5

Ó ï îò ð å á ë å í è å â ñò àò ü å í å î á ù å ï ð è í ÿò û õ ñ î ê ð à ù å í è é í å ä î ï ó ñ ê à åò ñ ÿ.
Ï ð è î ï è ñ à í è è ë å ê à ð ñò â å í í û õ ï ð å ï à ð àò î â ä î ë æ í î á ûò ü ó ê à ç à í î ì å æ ä ó í à ð î ä í î å í å ï àò å íò î â à í í î å í à è ì å í î â à í è å 

( Ì Í Í).  Ò î ðã î â î å  í à ç â à í è å,  ô è ð ì à - è çã îò î â èò å ë ü  è  ñò ð à í à  ï ð î è ç â î ä ñò â à  î ï è ñ û â à å ì û õ  ë å ê à ð ñò â å í í û õ  
ï ð å ï à ð àò î â, á è î ë îã è ÷ å ñ ê è à êò è â í û õ ä î á à â î ê è è ç ä å ë è é ì å ä è ö è í ñ ê îã î í à ç í à ÷ å í è ÿ ì îã óò á ûò ü ó ê à ç à í û â ñ ë ó ÷ à å 
ó ÷ à ñò è ÿ ê î ì ï à í è è - ï ð î è ç â î ä èò å ë ÿ â ð à ç ä å ë å « Ë å ê à ð ñò â å í í û å ï ð å ï à ð àò û è î á î ð ó ä î â à í è å ».

Â  ýò î ì  ñ ë ó ÷ à å  ï ó á ë è ê à ö è ÿ  ñ î ï ð î â î æ ä à åò ñ ÿ  ô î ð ì ó ë è ð î â ê î é  « ð å ê ë à ì à »  è ë è  « í à  ï ð à â à õ  ð å ê ë à ì û ».  Â ñ å  
í à ç â à í è ÿ è ä î ç è ð î â ê è ä î ë æ í û á ûò ü ò ù àò å ë ü í î â û â å ð å í û.

9.  Ñ ï è ñ î ê  è ñ ï î ë ü ç î â à í í î é  â  ñò àò ü å  ë èò å ð àò ó ð û  ï ð è ë àã à åò ñ ÿ  â  ï î ð ÿ ä ê å  ö è ò è ð î â à í è ÿ  è ñ ò î ÷ í è ê î â,  à  í å  ï î  
à ë ô à â è ò ó .  Ï î ð ÿ ä ê î â û é  í î ì å ð  ñ ñ û ë ê è  ä î ë æ å í  ñ î îò â åò ñò â î â àò ü  ï î ð ÿ ä ê ó  åã î  ö èò è ð î â à í è ÿ  â  ñò àò ü å.  Â  ò å ê ñò å  
ó ê à ç û â à åò ñ ÿ ò î ë ü ê î ï î ð ÿ ä ê î â û é í î ì å ð ö èò è ð ó å ì îã î è ñò î ÷ í è ê à â ê â à ä ð àò í û õ ñ ê î á ê à õ â ñò ð îã î ì ñ î îò â åò ñò â è è ñ î 
ñ ï è ñ ê î ì è ñ ï î ë ü ç î â à í í î é ë èò å ð àò ó ð û ( í å á î ë å å 3 0 - 3 5 è ñò î ÷ í è ê î â).

Â ñ ï è ñ ê å ë èò å ð àò ó ð û ó ê à ç û â à þò ñ ÿ:
• ï ð è ö èò è ð î â à í è è ê í èã è: ô à ì è ë è è è è í è ö è à ë û à âò î ð î â, ï î ë í î å í à ç â à í è å ê í èã è, ì å ñò î, è ç ä àò å ë ü ñò â î è ã î ä 

è ç ä à í è ÿ, ê î ë è ÷ å ñò â î ñò ð à í è ö â ê í èã å è ë è ñ ñ û ë ê à í à ê î í ê ð åò í û å ñò ð à í è ö û;
• ï ð è ö èò è ð î â à í è è ñò àò ü è â æ ó ð í à ë å: ô à ì è ë è è è è í è ö è à ë û à âò î ð î â ( å ñ ë è à âò î ð î â á î ë å å ÷ åò û ð å õ, ò î ó ê à ç û â à þò 

ò ð è, ä î á à â ë ÿÿ « è ä ð. » è ë è « et al. »), ï î ë í î å í à ç â à í è å ñò àò ü è, ï î ë í î å è ë è ñ î ê ð à ù å í í î å í à ç â à í è å æ ó ð í à ë à, ã î ä 
è ç ä à í è ÿ, ò î ì, í î ì å ð, ö èò è ð ó å ì û å ñò ð à í è ö û;

• â ñò àò ü å ä î ï ó ñ ê à þò ñ ÿ ñ ñ û ë ê è í à à âò î ð å ô å ð àò û ä è ñ ñ å ðò à ö è î í í û õ ð à á îò, í î í å ñ à ì è ä è ñ ñ å ðò à ö è è, ò à ê ê à ê î í è 
ÿ â ë ÿ þò ñ ÿ ð ó ê î ï è ñ ÿ ì è.

Ñ ï è ñ î ê ë èò å ð àò ó ð û ä î ë æ å í á ûò ü î ô î ð ì ë å í â ñ î îò â åò ñò â è è ñ Ã Î Ñ Ò Ð 7. 0. 5- 2 0 0 8 « Á è á ë è îã ð à ô è ÷ å ñ ê à ÿ ñ ñ û ë ê à. 
Î á ù è å ò ð å á î â à í è ÿ è ï ð à â è ë à ñ î ñ ò à â ë å í è ÿ». Ñ ò å ê ñ ò î ì ì î æ í î î ç í à ê î ì è ò ü ñ ÿ í à í à ø å ì ñ à é ò å, à ò à ê æ å ï î ñ ì î ò ð å ò ü 
ï ð à â è ë ü í î å î ô î ð ì ë å í è å ñ ï è ñ ê à ë è ò å ð à ò ó ð û í à ï ð è ì å ð å ( ñ ì. í è æ å). À â ò î ð û ñ ò à ò å é í å ñ ó ò î ò â å ò ñ ò â å í í î ñ ò ü ç à 
í å ï ð à â è ë ü í î î ô î ð ì ë å í í û å è ë è í å ï î ë í û å ä à í í û å ï î ñ ñ û ë ê à ì, ï ð å ä ñ ò à â ë å í í û ì â ñ ï è ñ ê å ë è ò å ð à ò ó ð û.

1 0. Â ñ å ï ð è ñ ë à í í û å ð à á îò û ï î ä â å ðã à þò ñ ÿ ð å ö å í ç è ð î â à í è þ. Ð å ä à ê ö è ÿ î ñò à â ë ÿ åò ç à ñ î á î é ï ð à â î ñ î ê ð à ù å í è ÿ 
ï ó á ë è ê ó å ì û õ  ì àò å ð è à ë î â  è  à ä à ïò à ö è è  è õ  ê  ð ó á ð è ê à ì  æ ó ð í à ë à.  Ñò àò ü è,  í å  î ô î ð ì ë å í í û å  â  ñ î îò â åò ñò â è è  ñ  
ä à í í û ì è ï ð à â è ë à ì è, ê ð à ñ ñ ì îò ð å í è þ í å ï ð è í è ì à þò ñ ÿ è à âò î ð à ì í å â î ç â ð à ù à þò ñ ÿ.

Â ñ â ÿ ç è ñ ï î â û ø å í è å ì ò ð å á î â à í è é ê î ô î ð ì ë å í è þ ï ó á ë è ê ó å ì û õ ì àò å ð è à ë î â, à ò à ê æ å â ö å ë ÿ õ ó â å ë è ÷ å í è ÿ Â à ø è õ 
ï î ê à ç àò å ë å é ö èò è ð ó å ì î ñò è è â è ä è ì î ñò è â ì å æ ä ó í à ð î ä í î ì í à ó ÷ í î ì ñ î î á ù å ñò â å ï ð î ñ è ì Â à ñ ç à ð åã è ñò ð è ð î â àò ü ñ ÿ 
í à ñ à éò å htt p s:// or ci d. or g è ó ê à ç àò ü â ñò àò ü å è ä å íò è ô è ê à ö è î í í û é ê î ä ( O R CI D I D).

Ç à ï ó á ë è ê à ö è è ñ ò à ò å é ñ à ñ ï è ð à í ò î â ï ë à ò à í å â ç è ì à å ò ñ ÿ. Ä ë ÿ ý ò îã î à ñ ï è ð à í ò ê ï ð è ñ û ë à å ì î é ñ ò à ò ü å ä î ë æ å í 
ï ð è ë î æ è ò ü ä î ê ó ì å í ò, ï î ä ò â å ð æ ä à þ ù è é åã î ñ ò à ò ó ñ, ç à â å ð å í í û é ï å ÷ à ò ü þ è ï î ä ï è ñ ü þ ð ó ê î â î ä ñ ò â à ó ÷ ð å æ ä å í è ÿ. 
Â ñ ë ó ÷ à å ï ó á ë è ê à ö è è ñ ò à ò ü è à ñ ï è ð à í ò à î í ó ê à ç û â à å ò ñ ÿ ï å ð â û ì à â ò î ð î ì.

Ð å ä à ê ö è ÿ í å ï ð à ê ò è ê ó å ò â ç è ì à í è å ï ë à ò û ç à ó ñ ê î ð å í è å ï ó á ë è ê à ö è è.
Å ñ ë è  ï î  ð å ç ó ë üò àò à ì  ð å ö å í ç è ð î â à í è ÿ  ñò àò ü ÿ  ï ð è í è ì à åò ñ ÿ  ê  ï ó á ë è ê à ö è è,  ð å ä à ê ö è ÿ  ï ð å ä ë àã à åò  à âò î ð ó( à ì)  

î ï ë àò èò ü  ð à ñ õ î ä û,  ñ â ÿ ç à í í û å  ñ  ï ð î â å ä å í è å ì  ï ð å ä ï å ÷ àò í î é  ï î äã îò î â ê è  ñò àò ü è  ( ê î ð ð å êò ó ð î é,  ï å ð å â î ä î ì  
í à à íã ë è é ñ ê è é ÿ ç û ê, î ï ð å ä å ë å í è å ì D OI è Ó Ä Ê, â å ð ñò ê î é, ñ îã ë à ñ î â à í è å ì è ç ì å í å í è é â ñò àò ü å ï î ð å ç ó ë üò àò à ì 
ð å ö å í ç è ð î â à í è ÿ) è ò è ï îã ð à ô ñ ê è ì è ð à ñ õ î ä à ì è. Ñò î è ì î ñò ü ð à ñ õ î ä î â î ï ð å ä å ë ÿ åò ñ ÿ è ç ð à ñ ÷ åò à 5 0 0 ð ó á ë å é ç à 
ê à æ ä ó þ ì à ø è í î ï è ñ í ó þ ñò ð à í è ö ó ò å ê ñò à, î ô î ð ì ë å í í ó þ ñ îã ë à ñ í î í à ñò î ÿ ù è ì Ï ð à â è ë à ì. À âò î ð ó( à ì) í à ï ð à â ë ÿ þò 
ñ ÷ åò í à î ï ë àò ó í à e - m ail, ó ê à ç à í í û é â ñò àò ü å. Ñ ó ì ì ó î ï ë àò û ì î æ í î ï å ð å ÷ è ñ ë èò ü í à í à ø ñ ÷ åò â ë þ á î ì îò ä å ë å í è è 
Ñ á å ð á à í ê à Ð î ñ ñ è è, Í à ø è ð å ê â è ç èò û:

Í à è ì å í î â à í è å ï î ë ó ÷ à ò å ë ÿ ï ë à ò å æ à: Î Î Î « Ï ð à êò è ê à »
È Í Í 1 6 6 0 0 6 7 7 0 1, Ê Ï Ï 1 6 6 0 0 1 0 0 1
Í î ì å ð ñ ÷ å ò à ï î ë ó ÷ à ò å ë ÿ ï ë à ò å æ à: 4 0 7 0 2 8 1 0 9 6 2 2 1 0 1 0 1 1 3 5 â Îò ä å ë å í è è № 8 6 1 0 Ñ Á Å Ð Á À Í Ê À Ð Î Ñ Ñ È È 
ã. Ê à ç à í ü, Ï ð è â î ë æ ñ ê î å îò ä å ë å í è å № 6 6 7 0 ã. Ê à ç à í ü
Á È Ê 0 4 9 2 0 5 6 0 3
Ê/ ñ 3 0 1 0 1 8 1 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 3
Í à è ì å í î â à í è å ï ë à ò å æ à: è ç ä àò å ë ü ñ ê è å ó ñ ë óã è
Ï ë à ò å ë ü ù è ê: Ô È Î  îò â åò ñò â å í í îã î  à âò î ð à  ñò àò ü è,  ç à  ê îò î ð ó þ  ï ð î è ç â î ä èò ñ ÿ  î ï ë àò à  

Ï î ñ ë å  ï ð î â å ä å í è ÿ  î ï ë àò û  ï ð î ñ è ì  ï ð å ä î ñò à â èò ü  ê â èò à í ö è þ  î á  î ï ë àò å  è ç ä àò å ë ü ñ ê è õ  ó ñ ë óã  ï î  ô à ê ñ ó
( 8 4 3) 2 6 7 - 6 0 - 9 6 è ë è ï î ý ë å êò ð î í í î é ï î ÷ò å dir @ mf vt.r u c î á ÿ ç àò å ë ü í û ì ó ê à ç à í è å ì Î Ò Â Å Ò Ñ Ò Â Å Í Í Î Ã Î à âò î ð à 
è Í À Ç Â À Í È ß ñò àò ü è.
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Статистический анализ
I. Îïèñàíèå ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà äîëæíî áûòü ïðåäñòàâëåíî â âèäå ïîäðàçäåëà ïîä íàçâàíèåì 

«Ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç» â êîíöå ðàçäåëà «Ìàòåðèàëû è ìåòîäû».
II. Íåîáõîäèìî óêàçàòü, êàêîå ïðîãðàììíîå îáåñïå÷åíèå èñïîëüçîâàëîñü äëÿ ñòàòèñòè÷åñêîãî 

àíàëèçà äàííûõ (íàçâàíèå è íîìåð âåðñèè ïàêåòà ïðîãðàìì, êîìïàíèþ-ïðîèçâîäèòåëÿ). Íåîáõîäèìî 
ïîäðîáíî îïèñàòü èñïîëüçóåìûå â ðàáîòå ñòàòèñòè÷åñêèå ìåòîäû, öåëè èõ ïðèìåíåíèÿ ñ óêàçàíèåì 
äàííûõ, â îòíîøåíèè êîòîðûõ îíè ïðèìåíÿëèñü.

III. Äëÿ îïèñàíèÿ êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, èìåþùèõ íîðìàëüíîå ðàñïðåäåëåíèå, ñëåäóåò 
èñïîëüçîâàòü ñðåäíåå àðèôìåòè÷åñêîå (Ì) è ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèå (SD), êîòîðûå ðåêîìåíäóåòñÿ 
ïðåäñòàâëÿòü â ôîðìàòå Ì (SD), à íå Ì±SD. Ò.å., íàïðèìåð, íå 5,2 ± 3,2, à 5,2 (3,2). Ïðè ðàñïðåäåëåíèè 
ïðèçíàêîâ, îòëè÷àþùåìñÿ îò íîðìàëüíîãî, ñëåäóåò îïèñûâàòü èõ â âèäå ìåäèàíû ñ óêàçàíèåì 25-ãî 
è 75-ãî ïåðöåíòèëåé â ôîðìàòå (Me(Q1;Q3)). Êà÷åñòâåííûå ïîêàçàòåëè ðåêîìåíäóåòñÿ ïðåäñòàâëÿòü, 
êàê â àáñîëþòíûõ, òàê è â (%) îòíîñèòåëüíûõ âåëè÷èíàõ.

Ñòàíäàðòíóþ îøèáêó ñðåäíåãî (m) äëÿ îïèñàíèÿ âàðèàáåëüíîñòè äàííûõ
ïðèìåíÿòü íå ðåêîìåíäóåòñÿ.

IV. Â îïèñàíèè ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà íåîáõîäèìî óêàçàòü, êàêàÿ âåëè÷èíà óðîâíÿ çíà÷èìîñòè (ð) 
ïðèíÿòà çà êðèòè÷åñêóþ ïðè èíòåðïðåòàöèè ðåçóëüòàòîâ ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà. Cëåäóåò óêàçûâàòü 
òî÷íûå çíà÷åíèÿ ð ñ äâóìÿ çíàêàìè ïîñëå çàïÿòîé (íàïðèìåð, ð = 0,03 èëè 0,22) èëè äî ïåðâîãî 
îòëè÷àþùåãîñÿ îò íóëÿ çíàêà. Äëÿ áëèçêèõ ê íóëþ çíà÷åíèé óêàçûâàåòñÿ ð < 0,001. Ýòî íàèìåíüøåå 
çíà÷åíèå ð, êîòîðîå òðåáóåòñÿ óêàçûâàòü.

V. Â ïðèìå÷àíèÿõ ê òàáëèöàì ñ ìåæãðóïïîâûìè ñðàâíåíèÿìè íåîáõîäèìî óêàçàòü ñòàòèñòè÷åñêèé 
ìåòîä, ïðèìåíÿâøèéñÿ äëÿ ñðàâíåíèÿ.

VI. Cîãëàñíî "ÃÎÑÒ Ð 50779.10-2000 «Ñòàòèñòè÷åñêèå ìåòîäû. Âåðîÿòíîñòü è îñíîâû ñòàòèñòèêè. 
Òåðìèíû è îïðåäåëåíèÿ», Ì.: Ãîññòàíäàðò Ðîññèè", â òåêñòàõ ñòàòåé òåðìèí "Äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé» 
èñïîëüçîâàòü íå ðåêîìåíäóåòñÿ: ñëåäóåò ïèñàòü «Ñòàòèñòè÷åñêàÿ çíà÷èìîñòü».

Пример оформления раздела
«Статистический анализ»:

Ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç ïîëó÷åííûõ ðåçóëüòàòîâ ïðîâîäèëñÿ â ïðîãðàììå SPSS Statistics 22.0. Àíàëèç 
êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ íà íîðìàëüíîñòü ðàñïðåäåëåíèÿ ïðîâîäèëñÿ ñ ïîìîùüþ êðèòåðèÿ Øàïèðî-
Óèëêà. Îöåíêà çíà÷èìîñòè ðàçëè÷èé êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, ïîä÷èíÿþùèõñÿ çàêîíó íîðìàëüíîãî 
ðàñïðåäåëåíèÿ, ïðîâîäèëàñü ñ èñïîëüçîâàíèåì t-êðèòåðèÿ Ñòüþäåíòà äëÿ íåçàâèñèìûõ âûáîðîê. Îöåíêà 
çíà÷èìîñòè ðàçëè÷èé êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, íå ïîä÷èíÿþùèõñÿ çàêîíó íîðìàëüíîãî ðàñïðåäåëåíèÿ, 
ïðîâîäèëàñü ñ èñïîëüçîâàíèåì U-êðèòåðèÿ Ìàííà-Óèòíè. Äëÿ êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, èìåþùèõ 
íîðìàëüíîå ðàñïðåäåëåíèå, ðàññ÷èòûâàëîñü ñðåäíåå àðèôìåòè÷åñêîå è ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèé 
M(SD). Äëÿ êîëè÷åñòâåííûõ äàííûõ, íå èìåþùèõ íîðìàëüíîãî ðàñïðåäåëåíèÿ, ðàññ÷èòûâàëàñü 
ìåäèàíà, ïåðâûé è òðåòèé êâàðòèëè (Me [Q1;Q3]). Îöåíêà çíà÷èìîñòè ðàçëè÷èé êà÷åñòâåííûõ äàííûõ 
ïðîâîäèëàñü ñ èñïîëüçîâàíèåì êðèòåðèÿ õè- êâàäðàò. Äëÿ îöåíêè ðàçëè÷èé êðèòè÷åñêèì óðîâíåì 
çíà÷èìîñòè ïðèíèìàëîñü çíà÷åíèå p<0,05. 

Îòâåòû íà âñå âîïðîñû ïî ïðèìåíåíèþ ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà â ñòàòüÿõ, íàïðàâëÿåìûõ â æóðíàë 
«Ïðàêòè÷åñêàÿ ìåäèöèíà», ìîæíî ïîëó÷èòü:

Ëàíã Ò., Àëüòìàí Ä. Îñíîâû îïèñàíèÿ ñòàòèñòè÷åñêîãî àíàëèçà â ñòàòüÿõ, ïóáëèêóåìûõ â 
áèîìåäèöèíñêèõ æóðíàëàõ. Ðóêîâîäñòâî «Ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç è ìåòîäû â ïóáëèêóåìîé ëèòåðàòóðå 
(ÑÀÌÏË)». Ìåäèöèíñêèå òåõíîëîãèè. Îöåíêà è âûáîð. 2014; 1(15): 11–16.
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