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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

П.И. Алиева
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ОЦЕНКА 
МНОГОРОЖАВШИХ ЖЕНЩИН
С ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИЕЙ

В исследовании приняли участие 110 многорожавших беременных женщин в возрасте от 18 до 44 лет без анемии и с железодефицитной 
анемией. В связи с повышенной потребностью в витаминах и минеральных веществах во время беременности у многорожавших женщин 
с железодефицитной анемией, не получавших лечения (основная группа), произошли значимые изменения. Так, в группе сравнения 
уровень витамина D в III триместре составил 30,1±1,6, Me=32,7( 28,1–33,4), тогда как в основной группе – 14,2±0,4, Me=13,5(12,9–15,6) 
(pH<0,001).

У женщин с железодефицитной анемией выявлено достоверное изменение уровней микронутриентов, что наиболее выражено в 
последнем триместре беременности. Основная причина заключается в том, что витаминно-минеральный статус организма подвергается 
значительным изменениям ближе к концу беременности вследствие интенсивного развития плода.

Ключевые слова: многорожавшие женщины, железодефицитная анемия, витамины, минералы

The study involved 110 pregnant women aged 18 to 44 years. The control group (group I) consisted of 21 healthy women. Due to the increased 
need for vitamins and minerals during pregnancy, significant changes occurred in overweight women with iron deficiency anemia who did not re-
ceive treatment (the main group). So, in the comparison group, the vitamin D level in the third trimester was 30.1±1.6 Me=32.7(28.1–33.4), while 
in the main group it was 14.2±0.4 Me=13.5(12.9–15.6) (pH<0.001), compared with the control group p<0.001. 

In women with iron deficiency anemia, compared with the control group, there was a significant change in micronutrient levels, which was most 
pronounced in the last trimester of pregnancy. The main reason is that the vitamin and mineral status undergoes significant changes towards the 
end of pregnancy due to the intensive development of the fetus.

Keywords: multiparous women, iron deficiency anemia, vitamins, minerals
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Введение. Дефицит железа — 
одно из самых распространенных 
заболеваний в мире, которым стра-
дают более 2 млрд чел. Несмотря 
на его широкое распространение 
в слаборазвитых странах, эта про-
блема остается актуальной даже в 
регионах, где другие формы недо-
едания практически устранены [15]. 
Анемия часто развивается во время 
беременности и затрагивает более 
половины женщин во всем мире. Это 
состояние характеризуется недоста-
точным количеством эритроцитов, 
что не позволяет организму обеспе-
чивать ткани достаточным количе-
ством кислорода [10].

Нормальное течение беременно-
сти и полноценное развитие плода 
невозможны без достаточного посту-
пления витаминов, микроэлементов 
и минералов. Дефицит питательных 
веществ в организме беременной жен-
щины может привести к осложнениям 
на всех этапах гестационного периода, 
ухудшению здоровья новорожденного, 

а также повышенному риску развития 
различных хронических заболеваний у 
потомства [3].

В Азербайджане анемия у многоро-
жавших (3 и более родов в анамнезе) 
женщин встречается с высокой часто-
той. Факторами, способствующими 
этому, являются большое количество 
беременностей, короткие интервалы 
между родами, длительная лактация 
и частые аборты, которые приводят к 
истощению запасов железа и других 
жизненно важных микроэлементов. В 
связи с этим железодефицитная ане-
мия и нарушения витаминно-мине-
рального статуса часто встречаются у 
беременных многорожавших женщин. 
Несмотря на то, что имеется множе-
ство исследований, посвященных ане-
мии и витаминно-минеральному стату-
су женщин, эта проблема не изучалась 
во всех трех триместрах беременности 
у многорожавших женщин. Учитывая 
это, было принято решение провести 
научное исследование в данной груп-
пе беременных.

Целью исследования является 
изучение витаминно-минерального 
статуса и клинического течения бере-
менности во всех трех триместрах у 
многорожавших женщин с железоде-
фицитной анемией среди населения 
Азербайджана.

Материал и методы. Исследо-
вание проводилось среди многоро-
жавших беременных женщин, обра-
тившихся в Клинический родильный 
дом №5 имени Ш. Алескеровой при 
II кафедре акушерства и гинекологии 
Азербайджанского медицинского уни-
верситета (АМУ) в период с 2014 по 
2022 г. Участницы были разделены на 
три группы: в I группу (контрольную) 
вошла 21 здоровая небеременная 
женщина без анемии. II группу (группу 
сравнения) составили 30 беременных 
с нормально протекающей беременно-
стью без признаков анемии. В III группу 
(основную) включили 80 беременных с 
диагностированной во время беремен-
ности железодефицитной анемией. 

Были изучены показатели железа 
и витаминно-минерального статуса у 
женщин с железодефицитной анеми-
ей, не получавших лечения. В иссле-
дование были включены многорожав-
шие беременные женщины с анемией, 
отказавшиеся от терапии, отдав пред-
почтение здоровому питанию. Насто-
ящее исследование было проведено 
в соответствии с международными 
этическими стандартами, изложенны-
ми в Хельсинкской декларации (WMA, 
2013). Протокол исследования был 
одобрен Комитетом по биомедицин-
ской этике при АМУ 22.07.2022 (про-
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токол №24). Согласно классификации 
ВОЗ (2011 г.), степени тяжести анемии 
определялись следующим образом: 
I степень – гемоглобин 100–110 г/л, 
II степень – гемоглобин 70–99 г/л, III 
степень – гемоглобин менее 70 г/л. 
Гемограммы анализировались с ис-
пользованием автоматического гема-
тологического анализатора «Mythic 
18» (Швейцария). Определение сыво-
роточного железа проводилось биохи-
мическим методом с использованием 
хромазурола В (CAB) и набора реа-
гентов фирмы «Human» (Германия). 
Уровень сывороточного ферритина из-
меряли методом твердофазного имму-
ноферментного анализа (ИФА) с при-
менением набора реагентов фирмы 
«Pishtaz Teb» (Иран). Концентрации 
фолиевой кислоты, витамина B12 и ви-
тамина D также определялись методом 
ИФА. Референсные значения для этих 
показателей составляли: фолиевая 
кислота: 5,0–27,2 нг/мл; витамин B12: 
197–771 пг/мл; витамин D: 30–100 нг/
мл. Принцип метода определения ка-
лия основан на образовании мелко-
дисперсной суспензии ионов калия в 
безбелковой среде с использованием 
натриевой соли тетрафенилбората 
и калиевой соли тетрафенилбората. 
Для определения кальция метод ба-
зируется на образовании фиолетового 
комплекса ионов кальция (Ca ²⁺) с ор-
то-крезолфталеином в щелочной сре-
де (8,1–10,4 мг%). Количество калия в 
крови прямо пропорционально интен-
сивности окраски (3,5–5,5 ммоль/л). 
Метод определения магния основан на 
его способности образовывать фиоле-
товое комплексное соединение с кра-
сителем ксилидиловым синим в при-
сутствии этилендиаминтетраацетата в 
щелочной среде (0,8–1,0 ммоль/л). По-
лученные результаты были обработа-
ны с использованием статистического 
пакета SPSS версии 26. Применялись 
методы дискриминантного анализа 
(хи-квадрат Пирсона) и дисперсионно-
го анализа (t-критерий Стьюдента с по-
правкой Бонферрони). Дополнительно 
использовался непараметрический 
H-критерий Краскела-Уоллиса для 
уточнения результатов. В таблицах 
качественные данные представлены в 
виде абсолютных чисел и частот, а ко-
личественные — в виде средних зна-
чений (M ± m, min, max) и медианных 
значений (Me, Q1, Q3).

Результаты и обсуждение. Об-
следуемые женщины (табл. 1) были 
разделены на две возрастные груп-
пы: 18–29 лет и 30–40 лет. Женщины 
в возрасте 30–40 лет преобладали 
во всех трех исследуемых группах: 

66,7% в контрольной группе, 56,7% в 
группе сравнения и 70,0% в основной 
группе (pχ2 = 0,419). Риск потери бе-
ременности был отмечен в 6 случаях 
(20,0%) в группе сравнения и в 36 слу-
чаях (45,0%) в основной группе (pχ2= 
0,016). Преэклампсия отмечалась в 
6,7% случаев в группе сравнения и 
в 23,8% случаев в основной группе 
(pχ2 = 0,042). Преэклампсия средней 
степени тяжести в группе сравнения 
встречалась в 6,7%, в основной группе 
– в 17,5%. Тяжелая преэклампсия в 
группе сравнения не встречалась, 
в то время как в основной группе от-
мечалась в 6,3% (pχ2=0,110). Искус-
ственные аборты в группе сравнения 
были в 56,7%, в основной группе – в 
68,8%(pχ2=0,236).

Преждевременное излитие около-
плодных вод в родах наблюдалось в 
2 случаях (6,7%) в группе сравнения и 
в 41 случае (51,2%) в основной группе 
(pH < 0,001). Первичная слабость родо-
вой деятельности была выявлена в 5 
случаях (16,7%) в группе сравнения и в 
19 случаях (23,8%) в основной группе 
(pH = 0,132). 

Оценка новорожденных по шка-
ле Апгар в первые 5 мин составила 
7,9±0,0, Me = 8,0 (8,0–8,0) в группе 

сравнения и 7,7±0,1, Me = 8,0 (7,0–8,0) 
в основной группе (pH = 0,016). Масса 
тела новорожденных в группе срав-
нения составила 3420,0±70,4, Me = 
3400,0 (3100,0–3600,0), а в основной 
группе – 3147,5±64,2, Me = 3200,0 
(2800,0–3500,0) (pH = 0,029). Также 
можно отметить, что, хотя показатель 
роста различался по критерию Стью-
дента-Бонферрони (pH = 0,036), это 
различие не подтверждалось критери-
ем Краскела-Уоллиса (pH = 0,080).

У всех женщин, включенных в ис-
следование, были проанализированы 
показатели гемограммы, результаты 
которых приведены в табл. 2.

Также определялось содержание 
минеральных веществ. В I триместре 
уровень Ca (кальция) в контрольной 
группе составил 8,7±0,1, Me = 8,7 (8,5–
8,9), в группе сравнения – 9,6±0,2, Me 
= 9,7 (8,9–10,1), а в основной группе – 
7,6±0,1, Me = 7,3 (7,1–8,0), PH < 0,001 
(по сравнению с контрольной группой 
p<0,001). Во II триместре этот показа-
тель составил 9,6±0,3, Me = 10,1 (9,0–
10,2) в группе сравнения и 7,1±0,1, Me 
= 6,9 (6,7–7,3), PH < 0,001 в основной 
группе (по сравнению с контрольной 
группой p<0,001). В III триместре со-
держание Ca в группе сравнения со-

Таблица 1

Характеристика клинического течения беременности обследованных женщин

Показатель Градация
Группа

pχ2 pHСравнения Основная
N % N %

Социальный статус Домохозяйка 24 80,0 61 76,3 0,676 0,677Работающая 6 20,0 19 23,8
ОАА (отягощенный 
акушерский анамнез)

Нет 28 93,3 75 93,8 0,936 0,937Есть 2 6,7 5 6,3
Хроническая 
гипоксия плода)

- 28 93,3 41 51,2 <0,001 <0,001+ 2 6,7 39 48,8

Преэклампсия - 28 93,3 61 76,3 0,042 0,043+ 2 6,7 19 23,8
ОГА (отягощ. 
гинекол. анамнез)

- 21 70,0 41 51,2 0,077 0,079+ 9 30,0 39 48,8

Роды Своевременные 25 83,3 62 77,5 0,503 0,505Преждевременная 5 16,7 18 22,5

Положение плода Теменное 29 96,7 75 93,8 0,549 0,550Тазовое 1 3,3 5 6,3

Родоразрешение Вагинальное 22 73,3 52 65,0 0,407 0,409Кесарево сечение 8 26,7 28 35,0

Пол плода Мужской 19 63,3 44 55,0 0,431 0,433Женский 11 36,7 36 45,0

Rh Rh (+) 28 93,3 70 87,5 0,382 0,384Rh (-) 2 6,7 10 12,5
Патология 
послеродового 
периода

- 30 100,0 76 95,0
0,212 0,214

+ 0 0,0 4 5,0

Примечание. Статистическая значимость различий между показателями групп: pχ2 – на 
основе критерия Хи-квадрат Пирсона; PH – на основе критерия Краскела-Уоллиса.
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ставило 10,0±0,1, Me = 10,2 (9,8–10,3), 
а в основной группе – 5,8±0,2, Me = 5,4 
(5,1–6,1) pH < 0,001, в то время как в 
контрольной группе p < 0,001. 

В I триместре количество К (ка-
лия) составило 4,4±0,1 Me=4,3(4,0-
5,0), 4,73±0,19, Me=5,10 (3,80-5,20), 
3,20±0,06 Me=3,15 (3,00-3,30), 
pH<0,001 соответственно в контроль-

ной, сравнительной и основной груп-
пах по сравнению с контрольной груп-
пой p<0,001. Во II триместре этот пока-
затель составил 4,50±0,019, Me=4,75 
(4,35-4,80) и 2,90±0,03, Me=2,90 (2,80-
3,10), pH<0,001 соответственно в груп-
пах сравнения и основной группах по 
сравнению с контрольной группой, 
p<0,001. В III триместре количество К 

составило 4,32±0,22, Ме=4,60 (4,00-
4,80) и 2,39±0,07, Мe=2,20 (2,10-2,60), 
рH<0,001 в группе сравнения и основ-
ной группе соответственно, по сравне-
нию с контрольной группой р<0,001. 

В I триместре уровень Mg (магния) 
составил 0,900±0,012, Me = 0,890 
(0,860–0,940) в контрольной группе, 
0,896±0,014, Me = 0,900 (0,880–0,930) 

Таблица 2

Анализ показателей гемограммы

Подгруппы

Контр. Сравн. 
I трим.

Сравн.
II трим.

Сравн. 
III трим.

Осн.
I трим.

 I ст. 
анемии 

Осн.
I трим. 
II ст. 

анемии  

Осн.
 II трим. 

I ст. 
анемии

Осн.
II трим.

II ст. 
анемии

Осн.
III трим.

 I ст. 
анемии

Осн.
III трим.

 II ст. 
анемии

Осн.
III трим. 

III ст. 
анемии

PH

Число 21 11 8 11 12 14 7 20 4 20 3
M 4,54 4,51 4,71 4,92 3,98 3,58 3,77 3,65 3,85 3,72 2,80

<0,001RBC Me 4,50 4,70 4,80 4,90 3,95 3,60 3,80 3,70 3,95 3,75 2,80
x1012/L Q1 4,20 4,10 4,50 4,80 3,90 3,40 3,70 3,60 3,65 3,60 2,40

Q3 4,80 4,80 5,10 5,10 4,05 3,70 3,80 3,80 4,05 3,90 3,20
HCT M 43,0 37,2 37,4 38,5 32,5 29,8 33,0 31,0 32,3 30,1 24,5

<0,001Me 42,0 37,2 37,5 38,2 32,7 29,4 32,6 31,0 32,2 29,7 24,2
% Q1 39,0 36,4 36,6 38,0 32,3 29,1 32,5 30,1 32,0 29,3 24,2

Q3 46,0 39,0 39,0 39,0 33,4 30,2 33,6 32,2 32,7 30,3 25,2
M 11,8 12,0 12,1 12,3 10,5 9,3 10,1 8,4 10,3 8,9 6,7

<0,001HCB Me 11,8 11,9 12,2 12,5 10,5 9,4 10,0 8,4 10,4 8,9 6,9
g/dl Q1 11,3 11,9 11,8 11,7 10,4 9,1 10,0 7,8 10,2 8,7 6,3

Q3 12,1 12,3 12,4 12,8 10,6 9,7 10,3 8,8 10,4 9,3 6,9
M 94,6 83,1 79,9 78,4 81,8 83,5 87,6 85,1 84,4 81,3 89,0

<0,001MCV Me 95,2 81,3 80,2 77,6 82,1 83,0 88,4 84,6 82,6 79,9 86,4
µm3 Q1 91,1 79,2 74,4 74,5 80,4 81,1 85,5 82,5 80,1 75,4 75,6

Q3 97,9 85,9 85,0 81,3 85,2 85,6 90,8 88,1 88,8 85,7 105,0
M 26,3 27,0 25,9 25,0 26,4 26,1 26,8 23,0 26.8 24,2 24,2

0,157MCH Me 26,3 25,6 25,6 24,9 26,6 26,0 27,0 22,7 26,3 24,7 24,6
Pg Q1 24.7 24,6 24,2 23,9 25,4 25,3 26,3 21,4 25,6 22,1 21,6

Q3 28,1 29,0 26,9 26,1 27,2 27,4 27,4 23,7 28,1 25,9 26,3
M 27,8 32,4 32,4 31,9 32,2 31,2 30,7 27,0 31,8 29,7 27,3

<0,001MCHC Me 28,5 32,3 31,8 32,8 32,0 31,4 30,7 26,8 31,8 29,8 28,5
g/dl Q1 26,3 31,3 31,4 31,6 31,3 30,2 29,8 24,7 31,1 28,4 25,0

Q3 30,0 33,8 33,2 33,3 32,8 32,5 31,6 29,2 32,5 30,4 28,5
M 16,5 16,8 16,0 16,5 9,4 8,0 7,7 6,1 8,9 6,8 4,9

<0,001Fe Me 16,9 16,8 16,0 16,5 9,3 7,9 7,9 6,2 8,8 7,0 5,3
mkmol/l Q1 15,6 16,2 14,7 16,0 9,0 7,7 7,0 5,9 8,4 6,1 3,5

Q3 18,7 17,6 17,2 17,0 9,8 8,4 8,0 6,5 9,4 7,2 5,8
M 54,4 61,4 62,1 59,3 60,7 66,8 70,4 71,7 65,2 74,7 82,0

<0,001TIBC Q Me 54,1 61,4 60,7 59,7 59,8 69,7 71,0 72,7 65,7 75,0 82,1
mkmol/l Q1 46,7 53,2 57,7 54,8 54,4 62,5 69,1 69,6 62,9 70,5 79,9

Q3 61,2 68,6 67,9 62,8 69,3 70,1 71,9 74,2 67,6 79,8 83,9
M 38,0 44,6 46,1 42,8 51,3 58,8 62,7 65,6 56,4 67,9 77,1

<0,001LIBC Q Me 35,1 44,3 45,2 44,0 49,9 61,6 62,6 66,3 56,9 68,0 76,4
mkmol/l Q1 27,5 37,6 41,7 38,3 44,5 54,2 61,3 63,8 54,3 64,2 76,3

Q3 45,9 51,5 50,7 46,6 60,0 62,1 63,9 67,9 58,4 72,6 78,6
M 31,4 27,7 25,9 28,1 15,9 12,0 11,0 8,5 13,6 9,1 5,9

<0,001Me 29,5 28,0 25.4 27,6 15,7 12,1 11,0 8,6 13,6 9,2 6,3
TDD Q1 25,3 24,9 24.2 26,3 13,4 11,3 10,1 8,1 13,2 8,0 4,4
% Q3 37,9 30,0 28.0 30,1 17,4 12,4 11,6 8,8 13,9 9,9 7,1

M 56,5 19,4 19.8 20,9 27,1 16,9 18,3 10,2 6,7 8,5 4,3
<0,001Ferritin Me 60,0 19,3 20.8 19,9 24,5 15,2 20,9 10,2 5,9 9,4 3,0

ng/ml Q1 53,0 16,6 17.0 18,5 17,5 10,7 14,2 9,3 4,0 5,8 2,0

Примечание. Статистическая значимость различий между показателями групп: pH – по критерию Краскела-Уоллиса между группами. 
RBC – эритроциты, НСТ – гематокрит, НGB – гемоглобин, MCV – средний обьем эритроцита, MCH – среднее содержание гемогло-
бина в эритроцит, MCHC – средняя концентрация гемоглобина в эритроците, Fe – железо, TIBC – общая железосвязывающая способ-
ность сыворотки, LIBC – латентная железосвязывающая способность сыворотки, TDD – процент насыщения трансферрина железом, 
Ferritin – ферритин.
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в группе сравнения и 0,755±0,006, Me 
= 0,750 (0,730–0,780) в основной груп-
пе (pH < 0,001), при этом различия по 
сравнению с контрольной группой 
были статистически значимыми (p < 
0,001).

Во II триместре уровень маг-
ния в группе сравнения составил 
0,909±0,032, Me = 0,945 (0,860–0,970), 
а в основной группе – 0,683±0,011, Me 
= 0,670 (0,630–0,740) (pH < 0,001); раз-
личия по сравнению с контрольной 
группой также были статистически 
значимыми (p < 0,001). В III триместре 
уровень Mg в группе сравнения соста-
вил 0,894±0,010, Me = 0,880 (0,870–
0,910), тогда как в основной группе – 
0,522±0,025, Me = 0,430 (0,410–0,670) 
(pH < 0,001), по сравнению с контроль-
ной группой (p < 0,001).

В I триместре уровень фолиевой 
кислоты в контрольной группе соста-
вил 9,9±0,9, Me = 9,9 (5,5–12,6), в груп-
пе сравнения – 8,6±0,5, Me = 8,9 (7,9–
9,8), а в основной группе – 7,2±0,6, Me 
= 6,4 (5,8–7,5) (pH = 0,025), при этом 
различия по сравнению с контрольной 
группой были статистически значимы-
ми (p < 0,001). Во II триместре уровень 
фолиевой кислоты в группе сравнения 
составил 8,5±0,9, Me = 9,4 (7,6–10,0), 
а в основной группе – 5,4±0,2, Me = 
5,7 (5,1–6,0) (pH < 0,001), при этом раз-
личия по сравнению с контрольной 
группой были статистически значимы-
ми (p < 0,001). В III триместре уровень 
фолиевой кислоты в группе сравнения 
составил 11,2±1,3, Me = 8,9 (8,7–13,4), 
тогда как в основной группе – 3,4±0,2, 
Me = 3,2 (2,7–4,1) (pH < 0,001), по срав-
нению с контрольной группой (p < 
0,001).

Уровень витамина B12 в контроль-
ной группе составил 486,9±34,9, Me = 
478,0 (367,0–602,0), в группе сравнения 
– 388,1±19,6, Me = 408,0 (296,0–437,0), 
а в основной группе – 263,2±23,5, Me 
= 235,0 (180,0–325,0) (pH < 0,001), при 
этом различия по сравнению с кон-
трольной группой были статистически 
значимыми (p < 0,001). Во II триместре 
уровень витамина B12 в группе срав-
нения составил 365,1±19,9, Me = 393,5 
(339,0–398,0), а в основной группе – 
208,0±7,1, Me = 198,0 (173,0–233,0) (pH 
< 0,001), при этом различия по сравне-
нию с контрольной группой также были 
значимыми (p = 0,020). В III триместре 
уровень витамина B12 в группе срав-
нения составил 351,5±9,6, Me = 367,0 
(330,0–372,0), тогда как в основной 
группе – 199,0±5,6, Me = 195,0 (183,0–
207,0) (pH < 0,001), по сравнению с кон-
трольной группой (p < 0,001).

В I триместре уровень витамина D в 
контрольной группе составил 37,7±2,0, 

Me = 34,0 (31,0–43,0), в группе сравне-
ния – 38,3±2,9, Me = 40,6 (32,6–44,7), 
а в основной группе – 26,3±0,8, Me = 
26,4 (24,3–29,0) (pH < 0,001), при этом 
различия по сравнению с контрольной 
группой были статистически значимы-
ми (p < 0,001). Во II триместре уровень 
витамина D в группе сравнения со-
ставил 32,7±2,4, Me = 35,6 (29,6–36,6), 
а в основной группе – 22,7±1,0, Me = 
21,3 (18,9–25,2) (pH < 0,001), при этом 
различия по сравнению с контроль-
ной группой также были статистически 
значимыми (p < 0,001). В III триместре 
уровень витамина D в группе срав-
нения составил 30,1±1,6, Me = 32,7 
(28,1–33,4), тогда как в основной груп-
пе – 14,2±0,4, Me = 13,5 (12,9–15,6) (pH 
< 0,001), по сравнению с контрольной 
группой (p < 0,001).

Во время беременности при желе-
зодефицитной анемии происходят зна-
чительные изменения обмена железа, 
что делает изучение витаминно-мине-
рального статуса и его взаимосвязи с 
клиническими показателями особенно 
актуальным. В наших исследованиях 
это имело важное значение, поскольку 
позволило оценить влияние дефицита 
микроэлементов на состояние бере-
менных женщин и выявить возможные 
корреляции между уровнями витами-
нов, минералов и клиническими пара-
метрами. 

В исследовании И.В. Бахаревой от-
мечен высокий риск потери беремен-
ности, который наблюдался в 15 слу-
чаях (50%) [2]. В нашем исследовании 
угроза невынашивания беременности 
была зафиксирована в 36 случаях 
(45,0%). Во время беременности орга-
низм женщины потребляет значитель-
но больше макро- и микроэлементов, 
поэтому достаточное поступление 
микронутриентов, необходимых для 
нормального функционирования орга-
низма, является ключевым фактором, 
обеспечивающим физиологическое 
течение беременности и полноцен-
ное развитие плода. Дефицит микро-
элементов может осложнять течение 
беременности и родов, повышая риск 
нарушений формирования плаценты 
и развития перинатальной патологии. 
Это, в свою очередь, может привести 
к преждевременным родам, врожден-
ным порокам развития, нарушениям 
ранней неонатальной адаптации и от-
клонениям в психофизическом разви-
тии ребенка в постнатальном периоде. 
Одним из наиболее распространенных 
нарушений является недостаточное 
обеспечение организма железом, что 
приводит к железодефицитной ане-
мии. Согласно данным И.В. Бахаревой 

[1] внутриутробная хроническая гипок-
сия плода отмечалась в 43 случаях 
(0,8%), а задержка развития плода – в 
183 случаях (3,4%). В нашем иссле-
довании внутриутробная хроническая 
гипоксия плода наблюдалась в 39 слу-
чаях (48,8%) (p < 0,001), а задержка 
развития плода – в 6 случаях (7,5%).

Согласно глобальной оценке, ане-
мия выявляется у 42% беременных 
женщин и 30% небеременных женщин 
[17]. Известно, что фолиевая кислота 
играет важную роль в репродуктивном 
здоровье, а ее прием рассматривает-
ся как способ профилактики дефектов 
нервной трубки плода [13]. В ходе на-
ших исследований патологии нервной 
трубки плода обнаружено не было.

Витамин B12 и фолаты участвуют в 
метаболизме углерода и играют клю-
чевую роль в регуляции роста плода 
[5], что подчеркивает их значимость 
для нормального течения беременно-
сти и внутриутробного развития.

Согласно рекомендациям ВОЗ, 
ежедневный прием фолиевой кислоты 
и железа в рамках дородового ухода 
снижает риск рождения детей с низ-
кой массой тела, анемии и дефицита 
железа у матери [12]. Дефицит микро-
элементов, витаминов и минералов 
оказывает значительное влияние на 
состояние здоровья и может быть обу-
словлен как недостаточным питанием, 
так и наличием различных заболева-
ний [14]. В нашем исследовании па-
тологические состояния, возникавшие 
в первом триместре беременности, 
а также отвращение к пище способ-
ствовали развитию дефицита вита-
минов и минералов. Магний является 
одним из десяти основных металлов 
в организме человека и четвертым по 
распространенности катионом после 
кальция, калия и натрия. Он занима-
ет второе место среди внутриклеточ-
ных катионов в тканях человека [7]. В 
ходе исследования у многорожавших 
женщин с железодефицитной анеми-
ей был выявлен выраженный дефицит 
магния. Беременность является фак-
тором риска развития судорог в ногах. 
Около 30-50% беременных женщин 
сталкиваются с этой проблемой не 
реже двух раз в неделю в течение III 
триместра [11]. В нашем исследовании 
среди беременных женщин в основ-
ной группе были выявлены дефицит 
кальция и общая усталость, судороги 
в ногах и другие жалобы, связанные с 
дефицитом кальция.

Витамин D – жирорастворимый 
витамин и стероидный гормон, син-
тезируемый преимущественно в коже 
под воздействием ультрафиолетового 



2’ 2025 9

солнечного света [4]. Он играет ключе-
вую роль в здоровье матери и плода, 
влияя на течение беременности и сни-
жая риск таких осложнений, как преэ-
клампсия, гестационный сахарный ди-
абет, преждевременные роды, а также 
неблагоприятные исходы, связанные с 
новорожденным.

Метаанализ проведенных иссле-
дований и клинических испытаний 
добавок витамина D подтвердил его 
благоприятное влияние на вес и раз-
меры плода, а также снижение риска 
рождения детей с малой массой тела 
[9]. Основная функция витамина D за-
ключается в регуляции метаболизма в 
костной ткани, а его дефицит является 
одним из ведущих факторов развития 
остеопороза [16]. Несмотря на то, что 
Азербайджан благодаря своему гео-
графическому положению характери-
зуется высоким уровнем солнечной ак-
тивности, тем не менее обследуемая 
группа женщин страдает от дефицита 
витамина Д и это неблагоприятно вли-
яет на качество их жизни.

Заключение. В результате прове-
денного исследования установлено, 
что многорожавшие женщины в Азер-
байджанской Республике относят-
ся к группе высокого риска развития 
железодефицитной анемии. В ходе 
исследования было выявлено, что 
среди женщин обследуемых групп во 
время беременности отмечались не 
только клинические признаки, но и 
достоверное снижение показателей 
гемограммы и дефицита витаминно-
минерального статуса по лаборатор-
ным данным. Эти изменения наиболее 
выражены по мере увеличения срока 
беременности, т.е. в III триместре.

Изучение содержания витаминов 
и микроэлементов в организме бере-
менных женщин позволяет подобрать 
наиболее эффективные медикамен-
тозные средства для профилактики и 
лечения анемии. В связи с этим целе-
сообразно назначение комплексных 
витаминно-минеральных препаратов, 
включающих витамин B12, витамин C, 

фолиевую кислоту, кальций и витамин 
D, в сочетании с препаратами железа, 
что способствует улучшению состоя-
ния здоровья матери и снижению ри-
ска осложнений беременности.
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А.А. Мусаев
ВЛИЯНИЕ ГЕСТАЦИОННОГО ВОЗРАСТА 
НА РАЗВИТИЕ НЕКРОТИЗИРУЮЩЕГО 
ЭНТЕРОКОЛИТАУДК 616.34–002.4‑06‑053.31 (045)

Введение. Некротизирующий эн-
тероколит (НЭК) остается тяжелым 
и опасным для жизни заболеванием, 
встречающимся в неонатальном пери-
оде. В США в 2017 г. 9,9% младенцев 
родились до 37 недель гестационного 
возраста, которые классифицируются 
как преждевременные [17]. НЭК обыч-
но проявляется кровавым стулом, пи-
щевой непереносимостью и раздутым 
болезненным животом. Заболевание 
является наиболее распространенным 
показанием к срочному хирургическо-
му вмешательству у недоношенных 
детей. Осложнения НЭК новорожден-
ных включают перфорацию кишечника 
с пневмоперитонеумом, внутрибрюш-
ной абсцесс, стриктуры, синдром ко-
роткой кишки, септицемию и смерть. 
Несмотря на многочисленные научно-
практические исследования вопросов 
НЭК, этиология заболевания до сих 
пор не выяснена. По мнению некото-

рых исследовательских групп, именно 
недоношенность является единствен-
ным перинатальным фактором разви-
тия НЭК [6]. В других исследованиях, 
выявляющих и другие факторы риска 
для НЭК, недоношенность не рас-
сматривается как основной фактор. 
Болезни гиалиновых мембран среди 
страдающих НЭК встречаются часто, 
однако их можно обнаружить и сре-
ди контрольной группы обследуемых 
пациентов [12]. Некоторые ученые 
указывают, что у больных с НЭК наи-
более часто наблюдается асфиксия 
[5], и обычно у этой категории людей 
осуществляется катетеризация пупоч-
ной вены [2]. 

Наличие подобных разногласий, 
очевидно, лежит в основе различий 
среди обследуемой популяции насе-
ления. Еще в 1980-е гг. XX в. группа 
исследователей проблемы состояния 
и здоровья недоношенных детей (весь 
тела – <1500-1750 г) не выявляли НЭК; 
но при анализе результатов их обсле-
дований всех новорожденных частота 
этого заболевания увеличивалась [1].

Warner BB, et al. в своих исследо-
ваниях указывают, что в развитии НЭК 
факторы риска варьируют в зависимо-
сти от массы тела младенца при рож-

дении [18]. Факторами риска, облада-
ющими наибольшей прогностической 
значимостью, является вес при рожде-
нии менее 1500 г, срок гестации от 28-
32 недель, значение по шкале Апгар 
менее 3 баллов при рождении [8].

Анализ литературных данных сви-
детельствует о том, что масса тела 
ребенка при рождении и гестационный 
возраст в той или иной степени явля-
ются фактором риска развития НЭК 
[12]. В исследованиях, использующих 
дизайн случай-контроль (ретроспек-
тивное сравнение двух групп), сопо-
ставление массы тела при рождении 
чаще всего имело весомое значение 
[13]. В исследовании, котором был 
контролирован гестационный воз-
раст только у 23 пациентов, выявлено 
«позднее начало» НЭК. Другая группа 
исследователей в своих сообщениях 
предоставили новую информацию по 
этиологии НЭК, продемонстрировав 
значимую связь между отсутствием 
или обратными кривыми скорости 
конечного диастолического потока 
(AREDF) в пупочной артерии или аор-
те плода и последующее развитие 
НЭК [11]. 

Впервые была идентифицирована 
подгруппа недоношенных детей, у ко-

За последние 10 лет наше лечение получили 208 детей с некротизирующим энтероколитом (НЭК). Контрольную группу составляли 
50 детей гестационный возраст которых был приблизительно сходным с основной группой. Было проведено исследование – случай-кон-
троль для определения роли влияния гестационного возраста на развитие НЭК. У 89 (42,8%) детей с НЭК и сроком гестации от 30 до 36 
недель по сравнению с 22 детьми из контрольной группы того же гестационного возраста были значительно низкие процентили массы 
тела при рождении, рН пуповины и 1-минутная оценка по шкале Апгар. Напротив, не было никаких существенных различий между 98 
(47,1%) детьми с НЭК и контрольной группой (n= 24) в возрасте 25-29 недель, за исключением того, что грудное молоко получали малое 
число детей с НЭК. Из них 21 доношенный ребенок в основной и 5 детей в контрольной группе имели очевидный предрасполагающий 
фактор. Проведенное исследование доказало, что предрасположенность к НЭК зависит от гестационного возраста. В диапазоне 25-29 
недель все дети находятся в группе риска по причине крайней недоношенности. В диапазоне 30-36 недель асфиксия и дети с задержкой 
роста подвергаются повышенному риску, в то время как в доношенном сроке требуются серьезные предрасполагающие факторы.

Ключевые слова: некротизирующий энтероколит, факторы риска, гестационный возраст

Over the past 10 years, 208 children with necrotizing enterocolitis (NEC) were under our treatment. The control group consisted of 50 children 
whose gestational age was approximately similar to the main group. A case-control study was conducted to determine the role of gestational age 
in the development of NEC. 89 (42.8%) children with NEC and gestational age from 30 to 36 weeks compared with 22 children from the control 
group of the same gestational age had significantly lower percentiles of birth weight, umbilical cord pH and 1 -minute Apgar score. In contrast, 
there were no significant differences between 98 (47.1%) NEC and control children (n=24) aged 25-29 weeks, except that few children with NEC 
received breast milk. The 21 term infants in the main and 5 infants in the control group appeared to have an obvious predisposing factor. The study 
showed that the predisposition to NEC depends on gestational age. In the range of 25-29 weeks, all babies are at risk due to extreme prematurity. 
In the 30-36 week range, asphyxia and stunted infants are at increased risk, while at full term a major predisposing factor appears to be required.
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торых, по-видимому, значительно уве-
личен риск развития НЭК. Хотя такие 
младенцы в среднем очень отставали 
в росте. Malcolm et al., в своих иссле-
дованиях в виде случай-контроль, в 
котором младенцы были подобраны 
по срокам беременности и массы тела 
при рождении, пришли к выводу, что 
риск НЭК был связан с AREDF, а не от-
ставанием в росте [15]. Тем не менее, 
у детей с задержкой роста можно ожи-
дать увеличение частоты НЭК; такие 
ассоциации не были отмечены в пре-
дыдущих исследованиях по выявле-
нию факторов риска НЭК. 

Цель: проведение исследования 
случай-контроля, включающее пока-
затели гестационного возраста с НЭК. 

Материал и методы. 208 новорож-
денных детей, у которых развивался 
НЭК, были включены в данное рандо-
мизированное контролируемое (слу-
чай-контроль) исследование. Группу 
составляли 50 детей, гестационный 
возраст которых был приблизительно 
сходный с основной группой. Среди 
основной группы у 89 (42,8%) детей с 
НЭК, у 21 (42%) новорожденных кон-
трольной группы гестационный воз-
раст составляет от 30 до 36 недель; с 
гестационным возрастом 25-29 недель 
в основной группе были у 98 (47,1%) 
младенцев с НЭК и 24 (48%) младенца 
в контрольной группе; 21 (10,1%) доно-
шенных детей с НЭК были в основной 
и 5 (10%) – в контрольной группе. Уста-
новление диагноза НЭК осуществлено 
на основе клинических признаков как 
наличие желчных аспиратов или рвот-
ных масс, вздутие живота, вялости 
новорожденного, которые выявляют-
ся при рентгенологическом исследо-
вании; также пневматоз кишечника с 
наличием или отсутствием газа в пор-
тальной вены, и / или патологических 
признаков обнаруженные при лапаро-
томии или материалы вскрытия умер-
ших пациентов. Пневмоперитеунума 
без пневматоза кишечника, без явных 
признаков на перфорации стенки по-
лого органа не считали веским симпто-
мом указывающих на НЭК [19]. Пере-
численные диагностические критерии 
послужили основанием для установле-
ния диагноза у обследуемых 133 ново-
рожденных.

В контрольную группу входили но-
ворожденные, появившиеся на свет в 
недавнее время и с тем же гестацион-
ным возрастом, что и младенцы с НЭК. 
Младенцы, умершие ранее по сравне-
нию с выжившими новорожденными с 
НЭК, были исключены из контрольной 
группы. 

Анализировали подтверждающий 

срок беременности результаты УЗИ 
за антенатальный период. На осно-
ве таких показателей как рост, вес, 
окружность головы и грудной клетки 
составлена центильная таблица. Нами 
центиль массы тела новорожденного 
с учетом гестационного возраста рас-
считывался стандартными методами 
[4]. Необходимые данные для иссле-
дования взяты из компьютеризирован-
ной базы данных отделения интенсив-
ной терапии новорожденных. 

Статистический анализ. Статисти-
ческая обработка проведена с исполь-
зованием пакета Microsoft Excel 2010, 
Statsoft Statistica 10.0. Определенные 
показатели учитывали в виде среднего 
арифметического и среднеквадратич-
ного отклонения (M±σ) для показате-
лей с нормальным распределением 
и в виде медианы Ме (25%; 75%) для 
признаков с распределением, отклоне-
нием от нормального. 

В исследуемых группах при нор-
мальном распределении признаков 
разницу вариационных рядов оцени-
вали критерием t Стьюдента; при рас-
пределении, не соответствующему 
нормальному различию выборок с по-
мощью непараметрического критерия 
U (Уилкоксона–Манна–Уитни). При 
сравнении и вероятностной оценке 
различий групп с малым (<30) числом 
вариантов был применен W-критерий 
Уайта. В группах и подгруппах досто-
верность различий частот оценено с 
помощью критерия χ2 Пирсона с по-
правкой Йейтса. Вычислены: отно-
шение шансов, 95% доверительный 
интервал, степень влияния факто-
ров, коэффициенты достоверности 
по Пирсону и по Фишеру. При оценке 
эффективности каждого метода тера-
пии нами использованы критерий Мак-
Немара. При всех случаях различия 
применена статистическая значимость 
при р <0,05.

Исследование выполнено в соот-
ветствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинской 
декларации.

Проведение исследования одобре-
но региональным этическим комите-
том НИИ педиатрии им. К.  Фараджо-
вой, протокол No 11 от 25.06.2018. Ро-
дители больных младенцев получили 
полную информацию об исследовании 
и подписали информированное согла-
сие на добровольное участие в нем. 

Результаты. Нами выявлено 208 
случаев НЭК. У этих новорожденных 
средний вес при рождении составлял 
1418 г (средний центиль массы тела 
при рождении 37%) и средний срок 

беременности 30,4 недели. Умерли 30 
(14,4%) новорожденных с НЭК. Сред-
ний гестационный возраст умерших но-
ворожденных равен 28 неделям, само-
му старшему было 34 недели, в то вре-
мя как среднее значение для выжив-
ших младенцев была 31 неделя. Всего 
прооперировано 85 детей (40,9%), из 
которых выжили 46 (54,2%). Во вре-
мя диагностики НЭК проводимый по-
сев крови в 50 (24%) случаях дал рост 
микрофлоры: Klebsiella spp. выявлена 
у 24 новорожденных; Staphylococcus 
epidermicus – у 8; Eshericha coli – у 8; 
Clostridium spp. – у 5; Enterobacter spp. 
– у 3; Streptococcus haemolyticus – у 2 
новорожденных. До появления сим-
птомов НЭК во всех случаях ребенок 
был накормлен. Средний возраст на-
чала НЭК равнялся 11 дням (мод – 5 и 
медиана – 9). Выявлена значительная 
отрицательная корреляция между сро-
ком беременности и днем начала НЭК 
(r= -0-35, p=0,002).

Из 208 новорожденных 187 были не-
доношенными и 21 доношенные мла-
денцы. Из-за того, что у доношенных 
детей имелись предрасполагающие 
факторы, они были проанализированы 
отдельно от недоношенных детей.

Доношенные новорожденные. 
В целом, дети с НЭК имели значи-

тельно более низкую массу тела при 
рождении, чем дети контрольной груп-
пы (p<0-001). Они были значительно 
более отстающими в росте, о чем сви-
детельствует более низкая средняя 
масса тела при рождении в центилях 
(p<0-001), или более высокая доля 
младенцев менее 10-го процентиля 
(p= 0-01, шансы отношение (OR) 3,6 
(95%); доверительный интервал (CI) 
составлял от 1,3 до 9,7.

Центильные интервалы массы тела 
при рождении между детьми с НЭК и 
контрольной группы были наиболее 
заметны у детей 30-36 недель геста-
ции, тогда как среди детей 25-29 не-
дель гестации указанные различия 
оказались менее значимыми.

Интересным результатом стало от-
сутствие идентифицируемых факто-
ров риска в этой возрастной категории 
среди младенцев с НЭК, кроме повы-
шенной смертности. Тем не менее, 
в группе НЭК факторы, которые дей-
ствительно были значимыми, встре-
чались часто среди младенцев, полу-
чающих только детскую смесь (p=004, 
OR=4-0, CI=-11 до 14-1), и выявлялись 
в меньшем количестве среди детей с 
НЭК, получающих только сцеженное 
грудное молоко (р=003, ОR=0,29, СI= 
от 0,09 до 0, 87). 

Mасса тела и процентили массы 
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тела при рождении у детей с НЭК были 
значительно ниже, чем в контрольной 
группе (p<0,001). Наблюдалось замет-
ное увеличение доли младенцев с НЭК 
со значительной задержкой роста (<10 
процентиль: р=0,02, ОR=6,0, CI= от 1,3 
до 26,8; <3-й центиль: р=0,03, ОR=9,0, 
CI=1,1-71,0). Дети с НЭК, родившиеся 
в сроке 25-29 недели гестации по срав-
нению с контрольной группой имели 
достоверно более низкий рН в арте-
риальной крови пуповины (р=0,05) и 
уровни по шкале Апгар на 1-й минуте 
(р=004, ОR=500, CI = от -1,1 до 22,8), 
но не отмечалась существенная раз-
ница в отношении состава детского 
питания.

Доношенные младенцы
19 доношенных детей в основной 

группе, у которых развился НЭК, име-
ли среднюю массу тела при рождении 
3121 (469) г, средний процентиль мас-
сы тела ребенка при рождении соста-
вил 46 (33) и гестационный возраст – 
38 (1) недель. 

В 11 случаях начало НЭК совпадал 
с обменным переливанием крови (9 
случаев через пупочный венозный ка-
тетер и 2 – через периферийную вену). 
У 6 новорожденных была глубокая ас-
фиксия при рождении (рН пуповины 
достигал 6,96 и 6,97). 

Группа со спонтанной перфорацией
Было 14 младенцев с НЭК, у кото-

рых развился пневмоперитонеум, од-
нако на рентгенограмме не выявлен 
пневмотоз. Средний гестационный 
возраст этих младенцев был 26 не-
дель. Пятерых из 14-и младенцев не 
кормили, и только у одного была ас-
фиксия при родах. Предполагаемым 
механизмом в этих случаях является 
перфорация в области фокальной 
ишемии, возможно, из-за эмболии [17]. 

Данное исследование включает в 
себя достаточно большое число детей 
с НЭК, где применялась методика об-
следования – согласованный дизайн 
«случай-контроль». Сопоставление 
по гестационному возрасту позволило 
получить представление о его влиянии 
на развитие НЭК. Полученные резуль-
таты доказали определенный характер 
изменения факторов риска в зависи-
мости от срока беременности. Выяс-
нилось, что основным фактором раз-
вития НЭК является сама недоношен-
ность, где заболеваемость составила 
10% в течение 25 недель младенцев, 
снижаясь до 0-03% при нормальном 
сроке беременности. Группа новорож-
денных с гестационным возрастом 
25-29 недель отличалась отсутствием 
идентифицируемого фактора риска. 
На возникновение НЭК в этой группе 

Кларко и Миллер предполагают взаи-
модействие таких патологических фак-
торов как состав питания и характер 
бактерий в дистальном отделе кишеч-
ника слизистой оболочки и не зависит 
от перинатального риска [9].

Единственный перинатальный фак-
тор заболеваемости НЭК в значитель-
ной степени был связан с кормлением 
ребенка сцеженным грудным моло-
ком. Данное мнение нашло свое под-
тверждение в исследованиях Eibl et 
al., в результате которых обнаружено, 
что смесь имеющихся в сцеженном 
грудном молоке иммуноглобулинов 
А/G способствует значительному сни-
жению частоты развития НЭК [10]. 
Защитный эффект от развития НЭК, 
вызванный сцеженным грудным мо-
локом подтверждается и другими про-
спективными исследованиями. Как 
видно из таблицы 2, что дети с НЭК с 
гестационным возрастом 30-36 недель 
значительно больше отставали в ро-
сте, чем контрольная группа и имели 
более высокую частоту асфиксии, о 
чем свидетельствовало снижение рН в 
артериальной крови пуповины (р=0,05) 
по шкале Апгар на 1-й минуте.

А.Ш. Фазылова и ее соавторы до-
казали, что значительной ассоциа-
ции между НЭК и задержкой роста не 
было, т.к. только у 46% детей с НЭК 
выявлен низкий гестационный возраст 
[7]. В то же время в данном исследо-
вании у 38% младенцев в контрольной 
группе, сопоставимых по массе тела 
при рождении, также был низкий ге-
стационный возраст, в результате ко-
торого сравнение этих групп не дали 
отставание в росте как значимое раз-
личие.

Kleigman et al. не выявляли ассоци-
ации между гестационным возрастом 
и частотой НЭК несмотря на тот факт, 
что 27% из случаев НЭК были ниже 
третьего центиля; в то же время среди 
контрольной группы младенцев с ве-
сом <1500 г имеющих более высокую 
гестацию и среди 22% младенцев из 
553 детей НЭК выявлен ниже третьего 
центиля [14]. Результат сравнения по-
лученных данных двух популяций не 
дало четкого подтверждения того, что 
низкий гестационный возраст является 
фактором риска НЭК. 

Среди доношенных детей НЭК 
встречается редко (0-03%). Среди 
обследуемых нами младенцев (до-
ношенные дети) в 21 случаях развил-
ся НЭК. Стоит отметить, что средняя 
масса тела этих детей при рождении и 
гестационный возраст равна 38 неде-
лям. Развитие НЭК у этих новорожден-
ных связано с обменным переливани-

ем крови и асфиксией при рождении.
Проведенное нами исследование 

подтверждает, что гестационный воз-
раст является одним из фактором 
риска при развитии НЭК, при котором 
восприимчивость к заболеванию об-
ратно пропорциональна гестационно-
му сроку. 

У доношенных детей НЭК разви-
вается при значительном нарушении 
деятельности желудочно-кишечного 
тракта и иммунной системы, тогда как 
у детей <30 недель беременности это 
заболевание возникает, чаще всего, 
на фоне отсутствия четко выраженной 
ишемии. У младенцев с гестационным 
возрастом выше 30 недель и доношен-
ных, такие факторы как задержка ро-
ста и асфиксия, становятся все более 
значимыми в развитии НЭК. 

Выводы. 1. К новорожденным с ри-
ском НЭК относятся дети <30 недель 
гестационного возраста и доношен-
ные дети с тяжелой асфиксией, шо-
ком, обменным переливанием крови 
или полицитемией. 2. Грудное молоко 
способствует снижению риска заболе-
вания, особенно у детей 25-29 недель 
гестационного возраста.
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Проведена оценка диагностической значимости (чувствительности и специфичности) ретенции зачатков нижних третьих моляров 
у 121 пациентов в возрасте от 7 до 23 лет, обратившихся в клинику ортодонтии с жалобами на неправильный прикус. Пациентам 
в процессе ортодонтического лечения сделаны по несколько ортопантомограмм, а именно: до начала лечения, после завершения 
лечения съемными аппаратами, после завершения лечения несъемной техникой, а также в ретенционном периоде. В общей сложно-
сти для оценки положения нижних третьих моляров был проведен ретроспективный анализ 1085 зачатков нижних третьих моляров 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕТЕНЦИИ НИЖНИХ 
ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ ПО ДАННЫМ УГЛОВ 
НАКЛОНОВ НА ОРТОПАНТОМОГРАММАХУДК 616.314-76
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на 551 ортопантомограммах, полученных у пациентов с зубочелюстными аномалиями 
до, в процессе и после ортодонтического лечения, а также в ретенционном периоде. 
Выявлено, что у пациентов начиная с 14 лет, угол наклона зачатков НТМ позволяет с 
сенситивностью 64,8±6,5%, и специфичностью 71,4±6,0% прогнозировать их ретенцию. 
С увеличением возраста с более высокой степени сенситивности и специфичности воз-
можно прогнозировать ретенцию даже при малых углах (менее 40 град).

Использование этих методов в диагностике ретенции зубов может привести к повы-
шению эффективности профилактики патологических состояний, связанных с наруше-
нием процесса прорезывания зуба.

Ключевые слова: нижние третьи моляры, ретенция, динамика прорезывания на 
ортопантомограммах.

The aim of the study was to evaluate the diagnostic value (sensitivity and specificity) 
of lower third molar bud impaction in 121 patients aged 7 to 23 years who presented to an 
orthodontic clinic with complaints of different malocclusions. All patients underwent multiple 
panoramic radiographs during orthodontic treatment, specifically: before treatment initiation, 
after completion of phase 1 therapy, after fixed appliance therapy, and during the retention 
period.

A retrospective analysis was conducted on a total of 1,085 lower third molar buds across 
551 panoramic radiographs obtained from patients with maloclusions before, during, and 
after orthodontic treatment, as well as during the retention phase.

The study revealed that starting from the age of 14, the inclination angle of lower third 
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Введение. Как известно, ретенция 
нижних третьих моляров (НТМ) явля-
ется наиболее распространенной па-
тологией у пациентов с зубочелюстны-
ми аномалиями [2, 4, 18, 27]. Исследо-
вания показывают, что с увеличением 
возраста угол наклонов зачатков НТМ 
меняется, и нередко, после прове-
денного ортодонтического лечения их 
давление на нижний зубной ряд при-
водит к рецидивам и скученности во 
фронтальном участке нижней челюсти 
[1, 17, 24]. В то же время группа авто-
ров считает, что прорезыванием НТМ 
не оказывает влияния на скученность 
и не приводит к рецидивам аномалий 
[13, 28].

Классическая диагностика для вы-
явления зачатков НТМ и их углов на-
клона была основана на рентгенологи-
ческом исследовании – ортопантомо-
грамме [3, 8, 16]. Для более детально-
го изучения расположения зачатков и 
их взаимоотношений в последующем 
проводят компьютерно-томографиче-
ское (КТ) исследование [14]. Тем не 
менее, высокая доза излучения при 
проведении КТ не позволяет прово-
дить многократные исследования в 
динамике, поэтому ортопантомограм-
ма до сегодняшнего дня остается ак-
туальным методом исследования, по-
зволяющем всесторонне исследовать 
данную анатомическую область в ди-
намике и проследить за изменениями 
углов наклонов зачатков НТМ, их даль-
нейшим прорезыванием или ретенци-
ей [5, 19, 21]. 

Целью исследования была оценка 
диагностической значимости (чувстви-
тельности и специфичности) ретенции 
зачатков нижних третьих моляров у 
пациентов, обратившихся в клинику 
ортодонтии с жалобами на неправиль-
ный прикус.

Материалы и методы. В исследо-
вание были включены 121 пациент, 
обратившийся с различными зубоче-
люстными аномалиями (ЗЧА). Пациен-
тов мужского пола было 54 человека 
(44,6%) и женского пола 67 человек 
(55,4%). При проведении Peason-Chi-
Square tests значимой разницы в ген-
дерном аспекте не выявлено (р=0,589). 

Всего у 121 пациента изучено 550 ор-
топантомограмм и обследована дина-
мика изменения наклонов 1085 НТМ в 
возрастном аспекте.

Статистическая обработка резуль-
татов осуществлялась методами ва-
риационного (U-test Mann-Whitney), 
дисперсионного (F-Fisher и FS-Fisher-
Snedecor) и РОС-анализов (вычисле-
нием точки отсечения, чувствительно-
сти и специфичности теста) в стати-
стическом пакете IBM statistics SPSS-
26. Нулевую гипотезу отвергали при 
p<0,050 [20].

Результаты и обсуждение. Для 
проведения анализа организованы 2 
группы данных. В первую группу за-
несены результаты ортопантомограмм 
38 или 48 зубов, которые прорезались 
полностью в динамике (n=626), во вто-
рую группу – ортопантомограммы ре-
тинированных (непрорезавшихся) или 
удаленных в ходе наблюдения (n=459).

При изучении ортопантомограмм 
пациентов в возрасте 7 лет, в 10 слу-
чаях средний угол наклона прорезав-
шихся зубов был равен 59,2±3,6о, в то 
время как в 3-х случаях, когда в после-
дующем зубы оказались ретинирован-
ными, средний угол наклона равнялся 
49,2 ±0,9о (р = 0,318). В возрастах 8 и 9 
лет, углы наклонов непрорезавшихся в 
последующем НТМ больше (61,4±7,4о 
и 61,4±8,9о), чем у ретинированных 
(63,7±8,4о и 55,3±3,6о) соответственно, 
однако решать вопрос удаления НТМ 
в данном возрасте пока еще рано (р = 
0,631 и 0,136).

В 10-летнем возрасте углы на-
клонов НТМ и прорезавшихся и не-
прорезавшихся зубов статистически 
на отличаются (р=0,827), так как в 17 
случаях прорезавшихся и в 23 случа-
ях, ретинированных, они составляли 
соответственно 59,4±2,2о и 60,6±1,6о. 
Такая тенденция наблюдалась до 13 
лет, лишь после которого средние зна-
чения углов в группе прорезывания и в 
группе ретенции начали статистически 
отличаться разниться. 

Важным статистическим показате-
лем, представляющим собой вероят-
ность правильного прогноза, явля-
ется RОС-анализ (receiver operating 

characteristic) или рабочая характери-
стика приемника, с помощью которого 
можно оценить точность предсказа-
ния путем постройки графика и вы-
числения площади под ROC-кривой. 
По координатам RОС-таблицы были 
определены точки отсечения и по этим 
точкам вычислены чувствительности 
и специфичности по прогнозированию 
ретенции в дальнейшие периоды ис-
следования. 

По данным ROC анализа в 10 лет, 
информативность углов наклонов 
недостоверна (р= 0,827), в 11 лет 
(р=0,376), в 12 лет (р=0,313) – т.е. не-
возможно прогнозировать ретенцию в 
данных возрастных группах (рис. 1а, б, 
в). Начиная с 11 лет, признаки ретен-
ции появляются, но в этом возрасте 
статистически значимых результатов 
не обнаруживается, т.е. в 11 лет 15 
зачатков НТМ оказались ретиниро-
ванными и угол их наклона равнялся 
57,3±2,8о, в то время как у 55 проре-
завшихся зубов угол наклона составил 
54,0±1,6о.

В 12 лет угол отсечения составил 
62,75о, т.е. с увеличением данного угла 
вероятность ретенции зубов увеличи-
вается и в этом возрасте имеются хо-
рошие специфичные показатели, но не 
сенситивные по отношению к ретенции 
(табл. 1). 

Мы изучили результаты углов на-
клонов 29 ретинированных и 39 не ре-
тинированных зубов и выявили, у 29 
пациентов с ретинированными НТМ 
угол наклона составил >62,8о, т.е. сен-
ситивность этого показателя состави-
ла 31,0+8,6%. А из 39 не ретинирован-
ных зубов у 36 угол наклона был мень-
ше 62,8о, т.е. специфичность этого по-
казателя в прогнозировании оказалась 
довольно высокой (92,3+4,3%).

Значимые связи между прорезав-
шимися и ретинированными НТМ при 
изучении наклонов зачатков НТМ об-
наружены начиная с 13 лет (табл. 2).

Угол наклона является относитель-
но специфичным и сенситивным по-
казателем при дальнейшем прогнози-
ровании ретенции (р=0,029) в возрас-
те 13 лет (рис.1г). В данном возрасте 
изучены результаты углов наклонов 46 

molar buds allow prediction of their impaction rate with a sensitivity of 64.8±6.5% and a specificity of 71.4±6.0%. As age increases, higher 
sensitivity and specificity enable impaction rate prediction even with smaller angles (less than 40°).

The application of these diagnostic methods can enhance the effectiveness of preventive measures for pathological conditions associated 
with delayed tooth eruption.

Keywords: lower third molars, impaction, eruption dynamics on panoramic radiographs

Для цитирования: Гасымова З.В., Велиева В.А., Гасымов О.Ф., Гафаров И.А. Прогнозирование ретенции нижних третьих мо-
ляров по данным углов наклонов на ортопантомограммах. Якутский медицинский журнал. 2025; 90(2): 13-19. https://doi.org/10.25789/
YMJ.2025.90.03
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ретинированных и 56 не ретинирован-
ных зубов и выявили, что при дальней-
шей ретенции НТМ угол наклона со-
ставил >47,1о, т.е. сенситивность этого 
показателя составила 78,3±6,1%. А из 
56 не ретинированных зубов у 29 угол 
наклона был меньше 47,1о, т.е. спец-
ифичность этого показателя в про-
гнозировании составил (51,8±6,7%). 
Площадь кривой ROC, которая явля-
ется интегральным параметром чув-
ствительности и специфичности в 13 
составляет 0,626±0,055 (95 ДИ: 0,517-
0,734), р=0,029, можно считать прогно-
стически значимым. Таким образом, 
начиная с 13 лет возможно прогнози-
ровать ретенцию НТМ.

В 14 лет по данным ROC анали-
за площадь ROC кривой составля-
ет 0,730+0,047 (95 ДИ: 0,637-0,823), 
р<0,001. Эти данные получены по 
результатам изучения углов накло-
нов 54 ретинированных и 56 не ре-
тинированных зубов и выявлено, что 
в том случае, когда в дальнейшем 
зуб оказался ретинированным, его 
угол наклона был больше 51,8о, т.е. 
сенситивность этого показателя со-
ставила 64,8±6,5%. При выявлении 
углов наклонов прорезавшихся 56 зу-
бов у 40 – угол наклона был меньше 
51,8о, т.е. специфичность этого пока-
зателя в прогнозировании составила 
(71,4±6,0%). (рис. 1д).

Такая же тенденция наблюдается 
с увеличением возраста. Так, в 15 лет 
при изучении 55 ретинированных и 49 
прорезавшихся зубов установили, что 
точка отсечения равна 54,7о, т.е. если 
угол был больше данного показателя, 
зуб ретинировался, если же меньше, 
то прорезывался, что доказывает пло-
щадь ROC кривой, равная 0,689+0,051 
(95 ДИ: 0,588-0,789), р<0,001. В слу-
чае ретенции 24 зубов из 55, сенси-
тивность этого показателя равнялась 
43,6±6,7%. При прорезывании 42 зу-
бов из 49 специфичность равнялась 
85,7±5.0% (рис. 1е).

C увеличением возраста площадь 
ROC кривой все более увеличивает-

Рис. 1. Результат RОС-анализа в различные возрастные периоды
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ся: в 16 лет она равна 0,753±0,041 (p 
<0,001); в 17 лет 0,861±0,037 (p <0,001); 
в 18 лет 0,952±0,019 (p <0,001); в 19 
лет 0,973±0,017 (p <0,001); в 20 лет 
0,971±0,022 (p <0,001); начиная с 21 по 
23 года 1,000±0,000 соответственно (p 
<0,001) – (рис. 1 ж, з, и) 

По данным табл. 3, начиная с 17 лет 
параметр “cut of point” достоверно сни-
жается – 46,3о; в 18лет - 36,9о; в 19 лет 
– 37,6о; в 20 – 39,7о (рис. 2).

В 16 лет выявлено 63 ретинирован-
ных и 69 прорезавшихся зубов, причем 
точка отсечения равна 42,3о. Из 63 ре-
тинированных зуба у 54, сенситивность 
этого показателя была 85,7±4,4%. При 
прорезывании 36 зубов из 69 сенси-
тивность равнялась 52,2±6.0%.

При обследовании 38 ретинирован-
ных и 57 прорезавшихся зубов у па-
циентов в возрасте 17 лет cut of point 
cоставил 46,3о. У этих пациентов по-
казатель сенситивности при ретенции 
составил 76,3±6,9%, при прорезыва-
нии – 84,4±4,8%.

Показатель сенситивности у па-
циентов с ретенцией НТМ, начиная с 
возраста 18 лет увеличивается: в 18 
лет он равен 94,4+3,8%; в 19 лет и в 
20 лет равен 100.0±0.000%. При про-
резывании же зубов этот показатель 
изменяется следующим образом: в 18 
лет – 78,6±5,5%; в 19 лет 92,0±3,8%; в 
20 лет 88,5±6,3%. 

Это свидетельствует о высокой 
прогностической значимости углов 
наклонов НТМ с возрастом пациента, 
т.е. чем старше пациент, тем легче 
прогнозировать ретенцию и составить 
правильный план ортодонтического 

лечения с удалением или без удале-
ния зубов мудрости (табл.3).

Проблемы, связанные с прорезы-
ванием (НТМ), до настоявшего вре-
мени остаются в центре внимания 
пациентов, стоматологов-ортодонтов 
и челюстно-лицевых хирургов [5,27]. 
В связи с тем, что при прорезывании 
НТМ меняется угол их наклона, а так-
же формируется корень, располагаю-
щийся близко к альвеолярному нерву, 
то в дальнейшем это создает про-
блемы хирургам стоматологам при их 
удалении. Также спорным остается во-

прос о влиянии НТМ на возникновение 
различных аномалий, прежде всего 
скученности во фронтальном участ-
ке, лингвальном наклоне премоляров, 
возникновение кариеса вторых моля-
ров и возможность поражения нижне-
челюстного нерва и др. [1, 14, 17].

Поэтому многими авторами были 
сделаны попытки прогнозировать ре-
тенцию НТМ в зависимости от различ-
ных параметров на ортопантомограм-
мах [9, 12, 19, 21, 25, 26.] Так, напри-
мер, в 1993 г. при исследовании 56 не-
прорезавшихся моляров у пациентов 

Таблица 1

Таблица 2

Показатели углов наклонов зачатков НТМ в различных возрастных периодах

Область под кривой

Область Стандартная
ошибка

асимптотическая
значимость, (р)

95% Доверительный интервал
Нижняя
граница

Верхняя
граница

10 лет 0,520 0,094 0,827 0,336 0,705
11 лет 0,576 0,084 0,367 0,412 0,740
12 лет 0,572 0,074 0,315 0,427 0,717
13 лет 0,626 0,055 0,029* 0,517 0,734
14 лет 0,730 0,047 <0,001* 0,637 0,823
15 лет 0,689 0,051 0,001* 0,588 0,789
16 лет 0,753 0,041 <0,001* 0,672 0,834
17 лет 0,861 0,037 <0,001* 0,789 0,934
18 лет 0,952 0,019 <0,001* 0,914 0,989
19 лет 0,973 0,017 <0,001* 0,940 1,000
20 лет 0,971 0,022 <0,001* 0,928 1,000
21 год 1,000 0,000 <0,001* 1,000 1,000
22 года 1,000 0,000 <0,001* 1,000 1,000
23 года 1,000 0,000 <0,001* 1,000 1,000

Информативность показателей в возрастном аспекте, в точках отсечения

Ст
ат

ис
ти

че
ск

ие
 

па
ра

ме
тр

ы

12 лет 13 лет 14 лет 15 лет 16 лет 17лет 18 лет 19лет 20лет

Cut off point ≥ 62,8 ≥ 47,1 ≥ 51,8 ≥ 54,7 ≥ 42,3 ≥ 46,3 ≥ 36,9 ≥ 37,6 ≥ 39,7
Sn% 31,0±8,6 78,3±6,1 64,8±6,5 43,6±6,7 85,7±4,4 76,3±6,9 94,4±3,8 100,0±0 100,0±0
Sp% 92,3±4,3 51,8±6,7 71,4±6,0 85,7±5,0 52,2±6,0 84,2±4,8 78,6±5,5 92,0±3,8 88,5±6,3

ОДЦ % 66,2±5,7 63,7±4.8 68,2±4,4 63,5±4.7 68,2±4,1 81,1±4,0 84,8±3,7 95,1±2,4 93,0±3,9
pPV% 75,0±12,5 57,1±6,2 68,6±6,5 77,4±7,5 62,1±5,2 76,3±6,9 73,9±6,5 88,6±5,4 85,0±8,0
nPV% 64,3±6,4 74,4±7,0 68,7±6,1 57,5±5,8 80,0±6,0 84,2±4,8 95,7±3,0 100,0±0 100,0±0
LR+ поср. не пp. поср. поср. не пp. поср. поср. отл. хор.
LR- не пр. поср. поср. не пр. поср. поср. отл. отл. отл.

Примечание. Cut of point (Точка отсечения); Sn (Сенситивность); Sp (Специфичность); ОДЦ (Общая диагностическая ценность); pPV 
(Прогностическая ценность позитивного результата); nPVт- (Прогностическая ценность негативного результата); LR+ (Отношение 
правдоподобия положительного результата); LR- (Отношение правдоподобия отрицательного результата)
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в возрасте 20 лет, и через 6 лет были 
измерены углы наклонов зубов, раз-
витие корней, глубина расположения 
в костной ткани, взаимоотношение с 
углом нижней челюсти и вторым моля-
ром. С использованием логистической 
регрессии, одномерного и двумерного 
анализа и методов кластеризации ав-
торами был разработан модельный 
прогноз, основанный на типе ретенции 
и на его основании было разработано 
устройство для прогнозирования ре-
тенции у пациентов в возрасте 20 лет 
[25, 26].

Предложен также графиметриче-
ский метод (панораметрия) позволя-
ющий проводить линейные и угловые 
измерениях на нижней челюсти, с 
помощью которого возможно про-
водить двусторонние сравнения, а 
также определять долю скелетных 
и стоматологических структур. С по-
мощью данного метода можно из-
мерять задние зубы нижней челюсти 
(Dental Panorametry), нижнюю челюсть 
(Mandibular Panorametry) и комбиниро-
вать нижнюю и верхнюю челюсти (Total 
Panorametry) [19].

Измерение ретромолярного про-
странства также проводили для опре-
деления различий линейных и угловых 
показателях между прорезавшимися 
и ретинированными НТМ на панорам-
ных рентгенограммах 140 пациентов в 
возрасте от 18 до 30 лет. Авторы из-
учили следующие параметры: ретро-
молярное пространство от центра ра-
муса (Xi-7) и от переднего края рамуса 
(AER-7), мезиодистальную ширину за-
чатка, их соотношения, и углы накло-
нов НТМ. По их мнению, вероятность 
прорезывания НТМ увеличивается, 
если ретромолярное пространство, 
измеренное от переднего края ветви 
(AER-7) и центра точки (Xi-7), состав-
ляет 13 мм и 25 мм соответственно, 
причем мезиодистальная ширина зуба 
не играет существенной роли [21].

Связь между ретенцией НТМ и сте-
пенью развития корня при обследова-
нии 264 НТМ выявили у 132 пациентов 
(71 мужчин и 61 женщин) в возрасте от 
15 до 20 лет и пришли к заключению, 
что чем более зрелый зуб в возрасте 
15 лет, тем больше вероятность про-
резывания (отношение шансов: 3,89, P 
<0,001). Скорость формирования кор-
ней статистически значимо связана с 
вероятностью прорезывания (отноше-
ние шансов: 10,50, P = 0,041) [12].

Для раннего прогнозирования про-
резывания или ретенции НТМ на циф-
ровой панорамной рентгенографии с 
использованием 9 линейных и угло-
вых измерений, выявлена значитель-

ная разница средних значений меж-
ду ретромолярным пространством, 
α-углом (угол между длинной осью 
третьего моляра и гониально-симфи-
зеальной плоскостью) и β-углом (угол 
между длинной осью нижнечелюстно-
го второго и третьего моляров) – (P < 
0,05) [11].

Измерив угол и степень ретенции 
НТМ по их сагиттальному отношению 
к соседнему второму моляру и к ок-
клюзионной плоскости у 43 студентов 
за 4 года наблюдения, исследователи 
пришли к выводам, что изменения в 
положении и наклоне зубов даже по-
сле 19 лет невозможно предсказать 
[22].

Так, после изучения 240 человек в 
возрасте 18 лет, установлено, при не-
которых определенных значениях от-
ношения Ганса и по изменению угла 
наклона зачатка НТМ к основанию 

нижней челюсти и относительно вто-
рого нижнего моляра можно предска-
зывать ретенцию или прорезывание 
НТМ, и влияет на скученность перед-
него сегмента нижней челюсти [24].  

Поэтому для получения более точ-
ных прогностических параметров не-
которые авторы предлагали исполь-
зовать компьютерные томограммы и 
боковые цефалограммы, на которых 
возможно изучение ретромолярного 
пространства, различных углов и про-
порций [6, 10,14, 23].

Пациентам в количестве 53 чело-
век до ортодонтического лечения из-
меряли и сравнивали угол челюсти с 
сагиттальным расстоянием от перед-
ней границы нижнечелюстной ветви 
до альвеолярного края между резца-
ми нижней челюсти, а также мезио-
дистальную ширину второго моляра. 
Авторы выявили корреляцию между 

Таблица 3

Рис. 2. Углы точек отсечения для прогнозирования ретенции НТМ в различных возрастных 
группах

Сила влияния фактора эффективности (EIF) ангуляции зачатков НТМ
на прогноз дальнейшего прорезывания в возрастном аспекте

Возраст Точка отсечения Степень влияния фактора (95% ДИ) PFS

12 лет >62.8 10.1 (4,7-15,5) 0,008*
13 лет ≥ 47,1 10,5 (6,9-14,0) 0,001*
14 лет ≥ 51,8 15,2 (12,1-18,3) <0,001*
15лет ≥ 54,7 11,4 (8,0-14,8) <0,001*
16 лет ≥ 42,3 19,0 (16,5-21,4) <0,001*
17 лет ≥ 46,3 57,8 (56,0-59,6) <0,001*
18лет ≥ 36,9 103,2 (103,1-103,4) <0,001*
19 лет ≥ 37,6 343,6 (331,7-355,5) <0,001*
20 лет ≥ 39,7 217,1 (206,0-228,1) <0,001*

PFS – статистическая значимость по Fish-Snedecor
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всеми измерениями на профилях и 
панорамными рентгенограммами и 
предложили формулу для расчета ве-
роятности прорезывания НТМ и пред-
ставили метод прогнозирования про-
резывания НТМ [6].

Cтатистически значимое влияние 
угла β и расстояния между гонионом 
и гнатионом (Go-Gn) на уровень про-
резывания НТМ (P <001 и P <015 со-
ответственно) при измерении боковых 
цефалограмм обнаружили [10]. По их 
данным, ретенция НТМ была значи-
тельно выше у взрослых с классом 
2 (62.3%) по сравнению с классом 3 
(31.7%; P <013). 

Клиническое, биометрическое и 
рентгенологическое обследование 
до лечения и через 2 года у 78 паци-
ентов провели [23], и пришли к выво-
дам, что увеличение ретромолярного 
пространства в случае без удаления 
зубов составило 1,2-2,2 мм, с удале-
нием премоляров 2-2,7 мм, и 4,5-6,8 
мм. При удалении первого моляра, т.е. 
удаление премоляров мало влияет на 
изменение ретромолярного простран-
ства; и наоборот, удаление первых мо-
ляров увеличивает это пространство, 
что важно учитывать при составлении 
плана лечения.

Для предсказывания прорезывания 
или ретенции НТМ путем проведения 
анкетирования среди врачей хирургов-
стоматологов и ортодонтов выявлен 
факт, что основе только ортопантомо-
грамм невозможно предсказать ретен-
цию НТМ [5, 8, 29].

Проведено ретроспективное дли-
тельное исследование прорезывания 
НТМ с помощью искусственного интел-
лекта [7]. Выбран 771 пациент, имею-
щий по две панорамные рентгенограм-
мы: первая, полученная в возрасте 
8-15 лет (T1), а вторая в возрасте от 
16 до 23 лет. Результаты исследования 
показали, что прорезывание зубов на-
ступало в том случае, если имелось 
достаточное место в ретромолярном 
пространстве и начальный угол был 
<32°.

Также с помощью различных форм 
искусственного интеллекта EfficientNet, 
EfficientNetV2, MobileNet Large, 
MobileNet Small, ResNet18 и ShuffleNet, 
изучив 6624 НТМ на 3422 ортопанто-
мограммах и пришли к выводам, что 
наиболее высокой точности для клас-
сификации достигла EfficientNet 83,7% 
[15].

Таким образом, несмотря на боль-
шое количество литературных данных, 
до сих пор нет конкретного мнения о 
необходимости оставлять или удалять 
зачатки НТМ до начала ортодонтиче-

ского лечения или же после него, для 
профилактики рецидивов и скученно-
сти нижних резцов.

Заключение. Поскольку до сегод-
няшнего времени невозможно точно 
предсказать прорежутся ли зачатки 
НТМ или нет, наиболее правильной 
стратегией будет наблюдение в дина-
мике углов наклонов НТМ через регу-
лярные промежутки времени. Полу-
ченные нами статистические данные 
точек отсечения (cut of point) по углу 
наклона зачатка НТМ в различные воз-
растные периоды в клинической прак-
тике позволяют ортодонтам прогнози-
ровать дальнейшую ретенцию зуба. 
Желательно проведение дальнейших 
исследований путем сравнения цефа-
лометрических показателей с данны-
ми ортопантомограмм для выявления 
более точных критериев прогноза в 
раннем возрасте.
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СВЯЗЬ ЭКСПРЕССИИ ГЕНОВ 
БЕЛКОВ ЦИТОСКЕЛЕТА И МАРКЕРА 
ЭПИТЕЛИАЛЬНО-МЕЗЕНХИМАЛЬНОГО 
ПЕРЕХОДА ВИМЕНТИНА 
ПРИ ПЛОСКОКЛЕТОЧНОМ РАКЕ ГОРТАНИ

Отсутствие лабораторных методов прогноза метастазирования агрессивного 
плоскоклеточного рака гортани (ПРГ) обуславливает актуальность исследования, 
в т.ч. необходимость исследования молекулярных характеристик опухоли. При 
метастазировании инициация эпителиально-мезенхимального перехода сопровождается 
увеличением уровня мРНК виментина (VIM) и изменением экспрессии различных генов, 
включая гены белков цитоскелета. Поэтому целью работы явилась оценка связи уровня 
мРНК VIM с мРНК белков цитоскелета фасцина-1 (FSCN1), эзрина (EZR), кофилина-1 
(CFL1), профилина-1 (PFN1) и аденилилциклаза-ассоциированного протеина 1 (САР1) 
и наличием лимфогенных метастазов в опухолевой ткани ПРГ (T1-4N1-2M0). Анализ 
проводили методом обратно-транскриптазной полимеразно-цепной реакции в реальном 
времени в парных образцах у больных с лимфогенным метастазированием (N1-2) и без 
него (N0). У больных ПРГ (N1-2) отмечено увеличение уровня мРНК PFN1 в 6,3 раза, по 
сравнению с группой больных N0. Уровень мРНК эзрина был ниже в 17 раз у больных ПРГ 
(T3-4N0-2M0) по сравнению с группой больных ПРГ (T1-2N0-1M0). Высокий уровень мРНК 
VIM сочетался с высоким уровнем мРНК FSCN1 и САР1 и способствовал усилению силы 
связи между уровнями мРНК CFL1 и PFN1. Таким образом, прямой зависимости между 
уровнем маркера ЭМП виментина и метастазированием у пациентов с ПРГ не выявлено. 
Обнаруженные связи экспрессии генов белков цитоскелета с экспрессией мРНК VIM могут 
свидетельствовать об активной перестройке цитоскелета, которая обеспечивает высокую 
миграционную и пролиферативную активность злокачественных клеток ПРГ.
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Ключевые слова: эпителиально-мезенхимальный переход, актин-связывающие белки, плоскоклеточный рак гортани, виментин, 
белки промежуточных филаментов, метастазирование

Aggressive laryngeal squamous cell carcinoma (LSCC) is characterized by a high metastatic potential, which is closely associated with epithe-
lial-mesenchymal transition (EMT). Initiation of EMT is manifested by changes in the expression of some genes, including those associated with 
cytoskeleton reorganization. Currently, there are no effective methods for predicting metastasis in LSCC patients.  In this regard, the study of SCC 
molecular characteristics remains relevant. In our study we assessed the relationship between the mRNA level of vimentin (VIM) and mRNA of 
cytoskeleton proteins: fascin-1 (FSCN1), ezrin (EZR), cofilin-1 (CFL1), profilin-1 (PFN1) and adenylyl cyclase-associated protein 1 (CAP1) in LSCC 
tumor tissue. The analysis was carried out using RT-PCR in paired samples from LSCC patients with and without lymph node metastases. The 
PFN1 mRNA level was found to be 6.3 times higher in LSCC patients with lymph node metastases than in patients without metastases. The EZR 
mRNA level was 17 times lower in patients with stage T3-4N0-2M0 LSCC than in patients with stage T1-2N0-1M0 LSCC. High VIM mRNA levels 
were associated with high FSCN1 and CAP1 mRNA levels and contributed to a stronger association between CFL1 and PFN1 mRNA levels. Thus, 
no direct relationship between the level of VIM as a marker of EMP and metastasis in a sample of LSCC patients was found. However, the detect-
ed relationships between the levels of cytoskeleton protein mRNA and vimentin mRNA may indicate an active reorganization of the cytoskeleton, 
which ensures high migration and proliferative activity of malignant cells of LSCC. 

Keywords: epithelial-mesenchymal transition, actin-binding proteins, laryngeal squamous cell carcinoma, vimentin, intermediate filament pro-
teins, metastasis

Для цитирования: Какурина Г.В., Середа Е.Е., Черемисина О.В., Сиденко Е.А., Юнусова Н.В., Коршунов Д.А., Ваизова О.Е., Кондакова 
И.В., Чойнзонов Е.Л. Связь экспрессии генов белков цитоскелета и маркера эпителиально-мезенхимального перехода виментина при 
плоскоклеточном раке гортани. Якутский медицинский журнал.2025; 90(2): 19-23. https://doi.org/10.25789/YMJ.2025.90.04

Введение. Агрессивность ПРГ ас-
социирована с его высоким метаста-
тическим потенциалом, который тесно 
связан с процессами эпителиально-
мезенхимального перехода (ЭМП) 
[17]. Инициация ЭМП при опухолевом 
росте приводит к изменению экспрес-
сии различных генов, в т. ч. связанных 
с реорганизацией цитоскелета. Для 
клеток опухолей эпителиального про-
исхождения наиболее специфично от-
ражает злокачественную трансформа-
цию активация процессов связанных с 
ЭМП [11, 13], который сопровождается 
каскадом молекулярно-генетических 
изменений: активацией факторов 
транскрипции, усилением продукции 
тканевых металлопротеаиназ, изме-
нением в содержании актин-связыва-
ющих белков (АСБ) и других внутри-
клеточных событиях [5, 7, 9, 11, 13, 
15]. Все эти процессы заканчиваются 
реорганизацией актинового цитоске-
лета, которая является заключитель-
ным этапом перед началом инвазии 
опухолевых клеток [7, 8]. Накоплено 
достаточно доказательств участия ви-
ментина не только в регуляции ЭМП, 
но и в регуляции Wnt/β-катенин и GSK-
3/Snail – сигнальных путей, что по-
зволяет использовать этот белок как 
маркер ЭМП, и, соответственно, как 
маркер метастазирования [12]. Ремо-
делирование цитоскелета опосреду-
ется множеством белков цитоскелета, 
в том числе АСБ кофилином-1 (CFL1), 
профилином-1 (PFN1), эзрином (EZR), 
фасцином-1 (FSCN1) и аденилил-ас-
социированным протеином-1 CAP1), 
которые имеют разные функциональ-
ные роли в клетке [6, 9, 19]. В ответ 
на внеклеточные и внутриклеточные 
сигналы АСБ и виментин, регулиру-

ют реорганизацию цитоскелета, тем 
самым принимая участие в инвазии 
и метастазировании опухолевых кле-
ток [5, 12]. Практически нет данных о 
взаимосвязи виментина и АСБ, пере-
численных выше, в процессе метаста-
зирования при ПРГ. Возможно, оценка 
в ткани ПРГ взаимосвязи экспрессии 
гена кодирующего виментин с экспрес-
сионной активностью генов АСБ, и их 
связи с лимфогенным метастазирова-
нием будет полезна в качестве новых 
подходов в диагностике или разработ-
ке терапевтических мишеней. Учиты-
вая, что лабораторные специфичные 
методы прогноза метастазирования 
ПРГ не внедрены в практику, это на-
правление исследований остается ак-
туальным. 

Поэтому целью настоящего иссле-
дования была оценка связи уровней 
мРНК виментина и белков цитоскеле-
та CFL1, PFN1, EZR, FSCN1 и CAP1 
в опухолевой ткани больных ПРГ, а 
также связь их экспрессионной актив-
ности с метастазированием.

Материалы и методы. В исследо-
вании участвовали 43 пациента с ПРГ, 
поступившие на лечение в 2017-2021 
гг. в НИИ онкологии Томского НИМЦ. 
Уровень мРНК определяли в образ-
цах опухолей (стадии T1-4N0-1M0) и 
морфологически неизмененного эпи-
телия, полученные при диагностиче-
ской видеоларингоскопии. В группу с 
регионарными метастазами вошли 25 
больных ПРГ, и без метастазирования 
– 18 пациентов. У всех больных диа-
гноз ПРГ был гистологически верифи-
цирован. Полученные образцы тка-
ней помещали и хранили в растворе 
RNAlater (Ambion, США) до проведе-
ния настоящего анализа. Работа про-

ведена в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» с 
поправками 2000 г. и «Правилами кли-
нической практики в Российской Фе-
дерации», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ №  266 (19.06.2003). 
Получены информированное согласие 
каждого пациента и разрешение эти-
ческогого комитета ФГБУ «НИИ онко-
логии» ТНИМЦ (выписка из протокола 
№ 7 от 24.06.2019). 

Выделение мРНК из тканей и по-
лучение кДНК. Для экстракции обще-
го пула мРНК из парных образцов 
тканей использовали набор CCR-50 
(Биосилика, Новосибирск), согласно 
инструкции производителя. Концен-
трацию и чистоту мРНК оценивали 
на спектрофотометре NanoDrop-2000 
(Thermo Scientific, USA). Синтез кДНК 
на матрице РНК проводили с помощью 
набора реагентов для обратной транс-
крипции «ОТ-1» (Синтол, Москва) со-
гласно инструкции, далее полученную 
смесь использовали для проведения 
количественной полимеразной цепной 
реакции в режиме реального времени 
(ПЦР-РВ).

Проведение ПЦР в реальном вре-
мени. Уровень экспрессии мРНК ге-
нов оценивали методом ПЦР-РВ по 
технологии Sybr Green на амплифи-
каторе iCycler (Bio-Rad, США). Прай-
меры были подобраны с использова-
нием программы Vector NTI Advance 
11.5 (Thermo Fisher Scientific, США) 
и базы данных NCBI (http://www.ncbi.
nlm. nih.gov/nuccore) [9]. Для оценки 
конечного продукта ПЦР на наличие 
праймер-димеров или неспецифиче-
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ских продуктов использовался анализ 
кривой плавления (Melt). В качестве 
референсного гена использовали 
ген фермента глицеральдегид-3-
фосфатдегидрогеназы (GAPDH). Ка-
либратором служила мРНК (кДНК), 
выделенная из морфологически не 
измененного эпителия гортани. Анализ 
экспрессии проводили по методу 2-ΔΔСT 

[14]. 
Статистический анализ результа-

тов проводился с применением паке-
та программ Statistica 6.0 и IBM SPSS 
Statistics 22.0. После проверки нор-
мальности распределения с помощью 
критерия Шапиро–Уилка для анализа 
данных были использованы непара-
метрический тест U–критерий Манна-
Уитни и для анализа взаимосвязей 
коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (r). Результаты представле-
ны как Мe (Q1; Q3), где Ме – медиа-
на и Q1; Q3 – интерквартильный раз-
мах. Количество человек в группе – n, 
P (U-test) – непараметрический тест 
U-критерий Манна–Уитни. Статистиче-
ски значимыми считали различия при 
p <0,05.

Результаты и обсуждение. Не 
выявлено значимых различий в экс-
прессии гена виментина между груп-
пами пациентов с ПРГ «N1-2» и «N 0» 
и «T1-2N0-1M0» и «T3-4N0-2M0». В 
опухолевой ткани у больных ПРГ с 
метастазированием (N1-2) отмечено 
увеличение уровня мРНК профилина 
– 1 в 6,3 раза, по сравнению с груп-
пой больных без метастазов «N  0». 
Распространенность опухолевого 
процесса оказывала влияние на уро-
вень мРНК эзрина, который был ниже 
почти в 17 раз у больных со стадией 
заболевания T3-4N0-2M0 по сравне-

нию с группой больных «T1-2N0-1M0» 
(табл.1).

Согласно корреляционному анали-
зу, метастазирование влияло на силу 
и количество связей между экспресси-
руемыми генами, кодирующими бел-
ки цитоскелета. Так у больных ПРГ в 
группе «N 0» отмечена одна сильная 
корреляция между уровнем мРНК про-
филина 1 и кофилина 1 (r=0,8; p ˂ 0,05). 
(рис. 1А). 

У больных ПРГ с метастазами 
(рис.1 В) выявлены взаимосвязи сред-
ней силы между уровнем экспрессии 
практически всех исследуемых генов 

Рис. 1. Экспрессия генов, кодирующих белки цитоскелета, в опухолевой ткани больных раком гортани относительно лимфогенного мета-
стазирования (А и В) и влияние уровня мРНК виментина на коэскспрессию генов АСБ в ткани рака гортани (С)
Примечание: r - коэффициенты корреляции Спирмена. Жирные стрелки r=0,8, тонкие – r = 0,5-0,6; р˂0,05

Относительная экспрессия мРНК актин-связывающих белков и виментина в опухолевой ткани больных ПРГ в зависимости 
от лимфогенного метастазирования и в зависимости от распространенности опухолевого процесса, у. е.

мРНК T1-2N0-1M0 T3-4N0-2M0 N0 N1-2 P1 P2
VIM 0,31 (0,01;41,93) 1,27 (0,22;7,31) 0,39(0,01;41,93) 1,44(0,22;18,00) 0,58 0,28

FSCN1 1,31 (0,03;7,15) 0,94 (0,12;8,00) 0,32(0,04;6,60) 1,73(0,21;14,40) 0,70 0,11
EZR 12,50 (0,57;34,32) 0,72 (0,05;4,67) 3,46(0,06;21,99) 1,53(0,07;8,17) 0,03 0,50
PFN1 1,19 (0,01;7,30) 2,09 (0,18;18,82) 0,40(0,00;4,69) 2,51(0,76;25,99) 0,22 0,01
CFL1 1,53 (0,08;13,77) 1,15 (0,19;6,60) 0,38(0,04;7,75) 3,10(0,19;27,00) 0,94 0,06
САР1 5,46 (1,07;26,93) 3,30 (0,10;29,25) 3,52(0,22;29,33) 4,55(1,07;28,62) 0,87 0,38

Примечание. N0 – группа пациентов без лимфогенных метастазов; N1-2 – группа пациентов с метастазами; P1 – значимость различий 
между группами «T1-2N0-1M0» и «T3-4N0-2M0»; P2 – значимость различий между группами «N0» и «N1-2».

Таблица 1

Таблица 2

Экспрессии гена, кодирующего виментин, в опухолевой ткани больных раком 
гортани относительно наличия лимфогенного метастазирования

Группы больных ПРГ
уровень мРНК VIM

Всего больных
низкий высокий

Лимфогенное
метастазирование

нет 12 13 25
есть 9 9 18

Всего больных 21 22 43
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(r=0,5-0,6; p ˂0,05). При этом уровень 
мРНК VIM положительно коррелиро-
вал с экспрессионной активностью ге-
нов FSCN1, EZR, PFN1 и CAP1 (r=0,6; 
p˂0,05). Обнаружена положительная 
взаимосвязь между экспрессионной 
активностью генов PFN1, САР1 и 
CFL1. Устанавливалась сильная связь 
в цепочке FSCN1- PFN1-САР1 – CFL1 
(r=0,8; p ˂ 0,5). Таким образом, наличие 
лимфогенных метастазов увеличивало 
количество коэкспрессируемых генов, 
при этом наблюдалась, именно, поло-
жительная связь.

Для определения связи изменения 
уровня экспрессии мРНК виментина и 
мРНК белков цитоскелета общая вы-
борка больных ПРГ была разделена на 
группы относительно медианы уров-
ня мРНК виментина в общей группе 
(0,65 у.е.). Группа больных ПРГ с вы-
соким уровнем мРНК VIM экспрессии 
(выше 0,65 у.е.) состояла из 9 человек 

с лимфогенным метастазированием и 
без него – 13 больных. Аналогичная 
картина была и для группы больных с 
низким уровнем мРНК VIM (ниже 0,65 
у.е.) (табл. 2).

Несмотря на то, что лимфогенное 
метастазирование не связано с уров-
нем мРНК VIM (табл. 1), изменение 
этого показателя отражалось на экс-
прессионной активности других генов 
цитоскелета. Так, при высоком уровне 
мРНК VIM достоверно увеличивалась 
экспрессия генов САР1 и FSCN-1 (рис. 
2). Согласно корреляционному анали-
зу, уровень мРНК VIM влиял на взаи-
мосвязи между экспрессируемыми ге-
нами в ткани ПРГ (рис. 1С). Так, при 
низком уровне мРНК VIM наблюдалась 
одна корреляционная связь между 
мРНК PFN1 и CFL1 (r=0,4; p  ˂0,05), 
как в группе пациентов без метастазов 
(рис.1 А), а при высокой экспрессии 
гена VIM увеличивалось количество 

связей между уровнями мРНК белков 
цитоскелета и возрастала сила свя-
зи между мРНК СFL1 и PFN1 (r=0,8; 
p=0,04) (рис.1С).

Таким образом, на представленной 
выборке показано, что ни лимфоген-
ное метастазирование, ни распростра-
ненность опухолевого заболевания 
при ПРГ не имеет прямой зависимости 
от экспрессии гена виментина, кото-
рый является белком промежуточных 
филаментов III типа и маркером ЭМП. 
Полученные результаты частично под-
тверждаются информацией, извле-
ченной из базы данных GEPIA2 (http://
gepia2.cancer-pku.cn/), ресурса для 
анализа экспрессии генов опухоле-
вых и нормальных образцов из TCGA 
и GTEx наборов данных. Так, согласно 
анализу GEPIA2, экспрессия гена VIM 
не имеет связи с распространенно-
стью опухолевого процесса при пло-
скоклеточном раке головы и шеи (рис. 
3А), не экспрессируется на достаточно 
высоком уровне (рис.3В), и, в т.ч. по 
сравнению с морфологически не изме-
ненной тканью (показатель N, норма), 
и с изучаемыми в этой работе другими 
генами (рис.3С). 

Несмотря на то, что высокий уро-
вень мРНК VIM не продемонстриро-
вал достоверную разницу в группах 
больных с метастазами и без них, его 
тенденция к увеличению сочеталась 
с достоверным увеличением уровня 
мРНК PFN1. Кроме этого, высокая экс-
прессия гена VIM усиливала положи-
тельную взаимосвязь между уровнями 
мРНК CFL1 и PFN1 и способствовала 
появлению множества взаимосвязей 
между уровнями мРНК других изуча-
емых белков. Учитывая, что при ме-
тастазировании также наблюдалось 
установление множества положитель-

Рис. 2. Уровень экспрессии генов актин-связанных белков в опухолевой ткани больных 
раком гортани в зависимости от разной экспрессионной активности гена, кодирующего ви-
ментин. Р – уровень различий между группами, U-test.

Рис. 3. Экспрессия гена виментина в зависимости от распространенности опухолевого процесса при плоскоклеточном раке головы и 
шеи (А), в нормальной и опухолевой ткани плоскоклеточного рака головы и шеи (рис.5В), и в сравнении с экспрессией генов фасцина-1, 
эзрина, кофилина 1, профилина-1 и аденилал-ассоциированного протеина 1 в опухолевой и нормальной ткани плоскоклеточного рака 
головы и шеи (С).
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ных взаимосвязей между уровнями 
мРНК изучаемых белков, можно сде-
лать вывод о косвенном участии ви-
ментина в процессе метастазирования 
и роста первичной опухоли. Существу-
ют доказательства о регуляции АСБ и 
другими белками цитоскелета не толь-
ко локомоторной активности клетки, но 
и процессов транскрипции, поскольку 
актин присутствует не только в цито-
плазме, но и в ядре клетки. При этом 
в ядре клетки присутствует именно мо-
номерная форма актина, количество 
которого зависит от основных АСБ – 
PFN1 и CFL1 [1, 2]. Возможно, коакти-
вация изучаемых нами генов связана 
не только с подвижностью опухолевых 
клеток во время метастазирования, но 
и с процессами транскрипции, и да-
лее с пролиферативной активностью 
самой опухоли. В целом, полученные 
результаты подтверждаются рядом 
работ, где показана весомая роль бел-
кового тандема CAP1, PFN1 и CFL1 в 
метастатическом каскаде и коэкспрес-
сия генов, кодирующих эти белки, во 
время метастазирования [6, 9, 18]. В 
нашей работе, уровень мРНК эзрина 
снижался в 17 раз с распространени-
ем опухоли со стадии T1-2N0-1M0 до 
T3-4N0-2M0 у больных ПРГ. Эзрин, бе-
лок, соединяющий цитоскелет клетки, 
мембрану и внеклеточный матрикс, 
участвует не только в локомоции кле-
ток, но и в адгезии, дифференциров-
ки, пролиферации, передаче сигналов, 
блеббинге и энтозе [3, 4, 16], и, в том 
числе в метастазировании [4, 10]. Воз-
можно, для анализа связи EZR с лим-
фогенным метастазированием нужно 
учитывать наличие мутаций в его гене, 
а также экспрессионную активность ге-
нов семейства ERM (эзрин-радиксин-
моезин), к которому принадлежит этот 
белок [19]. Выявленное нами снижение 
уровня мРНК эзрина, также возможно, 
связано с нарушением адгезивных 
свойств опухолевых клеток, что важно 
для инвазии и метастазирования. Роль 
эзрина в процессах прогрессирования 
различных опухолей до сих пор актив-
но изучается [4, 10]. 

Заключение. В целом, наши дан-
ные, дополняют сведения об участии 
изучаемых генов, кодирующих бел-
ки цитоскелета, в патогенезе и, в том 
числе, в процессе метастазирования 
при ПРГ. По нашим данным, экспрес-
сия гена маркера ЭМП виментина не 
является прямым показателем ме-
тастазирования при ПРГ. Поэтому, 
можно предположить наличие других 
белков-участников молекулярно-био-
логических изменений сопровождаю-
щих метастазирование ПРГ. Для под-
тверждения полученных результатов и 
определения конкретных молекуляр-
ных механизмов метастазирования 
ПРГ необходимы дальнейшие иссле-
дования, включающие сигнальные мо-
лекулы способные регулировать АСБ 
и другие белки цитоскелета. Тем не 
менее, полученные результаты могут 
быть полезны при разработке новых 
диагностических тестов или терапев-
тических целей.
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Введение. Быстрое распростране-
ние в мире бактерий с множествен-
ной или тотальной устойчивостью к 
противомикробным препаратам пред-
ставляет глобальную проблему систе-
мы здравоохранения. По данным Все-
мирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), во всем мире наблюдаются вы-
сокие показатели устойчивости микро-
организмов к антибиотикам и сниже-
ние эффективности противомикроб-
ных препаратов. Крайне негативной 
тенденцией последнего десятилетия 
стал рост количества нозокомиальных 
штаммов, устойчивых к карбапене-
мам, которые ранее относились к на-

дежному и резервному ряду антибио-
тиков [9]. 

Исследования, посвященные из-
учению антибиотикорезистентности, 
свидетельствуют, что наиболее часты-
ми возбудителями нозокомиальных 
инфекций являются представители 
энтеробактерий, а повышение уров-
ня устойчивости к карбапенемам об-
условлено продукцией карбапенемаз 
[2,3,12,13]. Так, российское долгосроч-
ное многоцентровое эпидемиологи-
ческое исследование «МАРАФОН», 
проводимое с 2011 г., выявило, что 
энтеробактерии составляют 48,2% от 
всех выделенных нозокомиальных 

Проведено изучение резистентности изолятов Klebsiella pneumonia и Escherichia coli  к антибиотикам и распространение генов карба-
пенемаз в условиях многопрофильного экстренного стационара Республики Саха (Якутия). 

В структуре выделенных микроорганизмов доминируют патогены рода Enterobacterales: K. pneumonia выделена в 29,9% (n=3314) и 
E. сoli – 20,8% (n=2306) образцов. Доля резистентных к меропенему штаммов K. pneumonia составила 47,5% изолятов, E. сoli – 13%. В 
результате исследования выделено всего 8 генов карбапенемаз. Наиболее распространенными для изолятов K. pneumonia и E. coli по 
частоте выявления были гены OXA48 (24,9%), ctxM-1 (24,0%), SHV (21,8%), ТЕМ (12,9%) и NDM (10,8%). При этом чаще наблюдались ком-
бинации от 3 до 5 типов генов: 3 типа выделено у 86 (33,9%) штаммов, 4 типа – у 56 (22,0%) и 5 типов – у 54 (21,3%). Наличие 1 типа гена 
обнаружено у 33 (13,0%) штаммов, 2 типов – у 16 (6,3%), 6 типов – у 3 (1,2%) и 7 типов – у 6 (2,4%). Микробиологический мониторинг, кон-
троль локальной устойчивости к антибиотикам в стационаре и изучение механизмов резистентности позволяют повысить эффективность 
противомикробной терапии, а также служат действенным методом борьбы с распространением резистентных штаммов микроорганизмов.
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The study of antibiotic resistance of Klebsiella pneumonia and Escherichia coli isolates and the distribution of carbapenemase genes was con-
ducted in the multi-profile emergency hospital in the Republic of Sakha (Yakutia).

The structure of isolated microorganisms is dominated by pathogens of Enterobacterales  genus: K. pneumonia was isolated in 29.9% (n=3314) 
and E. coli - 20.8% (n=2306) of samples. The proportion of meropenem-resistant K. pneumonia strains was 47.5% of isolates, E. coli - 13%. As a 
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бактериальных возбудителей, среди 
которых наиболее частыми видами 
являются K. pneumonia (47,2%) и E. 
coli (30,0%). При этом наблюдается от-
четливая тенденция к росту резистент-
ности к карбапенемам - имипенему, 
меропенему и Эртапенему, к которым 
устойчивы соответственно 6,9%, 6,5% 
и 23,6% изолятов энтеробактерий [3].  
Очередной этап данного исследова-
ния подтвердил, что у клинических 
изолятов K. pneumoniae нарастает 
устойчивость к карбапенемам за счет 
распространения карбапенемаз, кото-
рые характеризуются разнообразием 
и одновременным существованием 
нескольких генов их продукции. Наибо-
лее часто встречаются карбапенемазы 
трех основных групп: OXA-48, NDM и 
KPC  [2].

Зарубежные исследования послед-
них лет также свидетельствуют об ак-
туальности проблемы K. pneumoniae и 
E. coli и их устойчивости к противоми-
кробным препаратам. Проспективное 
многоцентровое когортное исследова-
ние CRACKLE-2, включившее 49 боль-
ниц США по изучению молекулярной и 
клинической эпидемиологии устойчи-
вых к карбапенемам энтеробактерий, 
свидетельствовало, что их доля со-
ставляет 59%, а K. pneumoniae была 
самым распространенным карбапене-
маза-продуцирующим патогеном [13]. 
Другое масштабное исследование IN-
VIFAR (INnvestigación y VIigilancia de 
la FArmacorResistencia), посвященное 
анализу генотипов карбапенемазы 
клинических изолятов, собранных из 
41 медицинского центра Мексики, вы-
явило высокую устойчивость к карба-
пенему у E. coli в группе больных 0-17 
лет, а у K. pneumoniae в группе 18-59 
лет. Самая высокая устойчивость к 
карбапенемам отмечалась в клини-
ческих изолятах у больных отделений 
интенсивной терапии (p < 0,035) [12]. 

Стратегия борьбы с устойчивостью 
к противомикробным препаратам 
включает мониторинг антибиотикоре-
зистентности и сбор информации о 
механизмах резистентности. При этом 
учет, анализ и систематизация инфор-
мации должна проводиться на всех 
уровнях – глобальном, в пределах от-
дельных стран и регионов, а также в 
каждой отдельной медицинской орга-
низации [4]. Поэтому фенотипическое 
выявление генов карбапенемаз (OXA,  
ТЕМ, SHV, KPC, VIM, ctxM-1, NDM и 
др.) следует считать одним из условий 
контроля и борьбы с антибиотикорези-
стентностью. С этих позиций анализ 
распространения карбапенемрези-
стентных изолятов K. pneumonia  и E. 

Coli, а также генов, ответственных за 
продукцию карбапенемаз в условиях 
многопрофильного стационара, актуа-
лен и имеет научный интерес и практи-
ческое значение. 

Цель исследования - изучение ре-
зистентности изолятов K. pneumonia  
и E. coli к антибиотикам и распростра-
нение генов карбапенемаз в условиях 
многопрофильного экстренного стаци-
онара Республики Саха (Якутия). 

Материалы и методы исследова-
ния. Проведено ретроспективное на-
блюдательное исследование резуль-
татов микробиологических исследо-
ваний больных, лечившихся в период 
2021-2023 гг. в многопрофильном экс-
тренном стационаре Республики Саха 
(Якутия), имеющем в своем составе 
отделения хирургического и терапев-
тического профилей. 

Изучена этиологическая структу-
ра выделенных в биосредах больных 
(трахеобронхиальный аспират (ТБА), 
кровь, моча, отделяемое ран, пери-
тонеальный и плевральный экссудат, 
желчь) возбудителей, и определена 
устойчивость изолятов K. pneumonia  и 
E. coli к скрининговым антибиотикам за 
период 2021-2023 гг.  Микробиологиче-
ские исследования у больных выпол-
нялись через каждые 7-10 дней. По-
вторное выделение при исследовании 
у больного возбудителя принималось 
как один агент.

Распространение и определение 
генов карбапенемаз выполнено у изо-
лятов K. pneumonia и E. coli, выделен-
ных в биосредах 254 больных хирурги-
ческого и терапевтического профилей 
(по 127 (50%) пациентов каждого про-
филя). Возраст больных составил от 
18 до 97 лет (медиана возраста 66 [50-
75] лет), из них 141 (55,5%) мужчина и 
113 (44,5%) женщин. Койко-дни, про-
веденные в ОАРИТ, составили 8 [2-16] 
дней, всего койко-дней в стационаре 
– 25,5 [17-40,7] дня. Летальность боль-
ных составила 30,3% (77 больных). 

У всех пациентов при госпитализа-
ции в стационар было получено ин-
формированное согласие на обработ-
ку и использование данных. 

Обработка данных и анализ анти-
биотикорезистентности выполнены 
на онлайн-платформе AMRcloud (вер-
сия: Beta, 30.01.2023) [10]. Видовую 
идентификацию и определение чув-
ствительности к антибактериальным 
препаратам проводили на автомати-
ческом анализаторе VITEK-2 Compact 
(bioMerieux, Франция), также дис-
ко-диффузионным методом на агаре 
Мюллер – Хинтон с применением дис-
ков с антибиотиками (BioRad, США). 

Определение чувствительности 
к антибиотикам проводили в соот-
ветствии с рекомендациями Евро-
пейского комитета по определению 
чувствительности к антибиотикам и 
интерпретации результатов (European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility 
Testing, EUCAST) и рекомендация-
ми Межрегиональной ассоциации по 
клинической микробиологии и анти-
микробной химиотерапии (МАКМАХ) 
по определению чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным 
препаратам [5].

Выявление генов приобретенных 
карбапенемаз основных групп прово-
дили с помощью NG-Test CARBA5 (NG 
Biotech Z.A., Франция) и молекулярно-
генетическим методом (ПЦР в реаль-
ном времени) с помощью наборов Ба-
кРезиста GLA (ДНК-Технология). 

Сбор, хранение и систематизация 
базы данных, построение диаграмм 
проводились в электронных таблицах 
Microsoft Office Excel 2016. Статисти-
ческая обработка количественных 
данных (возраст, длительность лече-
ния) выполнена статистической про-
граммой Jamovi-2.6.44 и включала 
оценку нормальности распределения 
выборки с помощью метода проверки 
асимметрии и эксцесса, выявившей 
ненормальное распределение, в связи 
с чем определены медиана (Ме), ниж-
ние и верхние квартили [Q1-Q3].  

Результаты и обсуждение. На 
начальном этапе нашего исследова-
ния проведен анализ общей струк-
туры микроорганизмов, выделенных 
в стационаре в период 2021-2023 гг., 
показавший лидирующую позицию 
патогенов рода Enterobacterales - K. 
pneumonia и E. coli, которые выявле-
ны соответственно в 29,9% (n=3314) 
и 20,8% (n=2306) образцов. Удельный 
вес других клинически значимых воз-
будителей составил: Enterococcus fae-
calis - 12,5% (n=1388), Acinetobacter 
baumannii - 8,9% (n=982), Pseudomonas 
aeruginosa – 8,5% (n=938), Staphylo-
coccus aureus  - 8,3% (n=914). Осталь-
ные представители микробной флоры 
выделены менее чем в 5% исследова-
ний (рис.1).

Изучение чувствительности K. pneu-
monia к антибактериальным препара-
там свидетельствует о ее чувствитель-
ности к аминогликозидам (Амикацин) у 
52,2% и к карбапенемам (меропенем) 
у 40,9% изолятов. При этом отмеча-
ется низкая чувствительность к защи-
щенным синтетическим пенициллинам 
(Амоксиклав) и цефалоспоринам III 
поколения (Цефотаксим, Цефтазидим) 
(рис.2).
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Чувствительность E.coli к использу-
емым антибактериальным препаратам 
заметно выше и находится на уровне 
92% к Нитрофурантоину, 81,7% к Ме-
ропенему, 71,4% к Амикацину и 65,5% 

к Амоксиклаву. Исключение составила 
низкая чувствительность к Цефтазиди-
му, к которому чувствительны 35,4% и 
умеренно чувствительны 10,8% выде-
ленных штаммов (рис. 3).

Следующим этапом исследования 
нами изучена распространенность 
генов продукции карбапенемаз. Для 
этого проведены микробиологические 
исследования биосред у 254 больных 

Рис. 1. Структура выделенных возбудителей в стационаре в период 2021-2023 гг.

Рис. 2. Резистентность Klebsiella pneumonia к антибактериальным препаратам

Рис. 3. Резистентность Escherichia coli к антибактериальным препаратам
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хирургического и терапевтического 
профилей. Среди больных хирургиче-
ского профиля преобладали пациенты 
хирургических отделений №1 (17,7%), 
№2 (11,4%) и колопроктологического 
отделения (6,3% больных). Больные 
терапевтического профиля представ-
лены в основном пациентами из не-
врологического отделения для боль-
ных с острым нарушением мозгового 
кровообращения (ОНМК) – 66 (25,9%) 
больных, и отделения неотложной те-
рапии – 38 (15,0%). В условиях отделе-
ния анестезиологии, реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОАРИТ) лечились 
98 (77,2%) хирургических больных и 66 
(51,9%) терапевтических больных.

У исследованных больных K. pneu-
monia выделена в 238 (84,7%) и E. coli 
– в 43 (15,3%) исследованиях. Распре-
деление генов карбапенемаз в этих 
изолятах представлено на рис. 4.

В результате исследования выделе-
но всего 8 генов карбапенемаз. Наибо-
лее распространенными для изолятов 
K. pneumonia и E. coli по частоте выяв-
ления были гены OXA48 (24,9%), ctxM-
1 (24,0%), SHV (21,8%), ТЕМ (12,9%) и 
NDM (10,8%). При этом чаще наблюда-
лись комбинации от 3 до 5 типов генов: 
3 типа выделено у 86 (33,9%) штам-
мов, 4 типа – у 56 (22,0%) и 5 типов – у 
54 (21,3%). Наличие 1 типа гена обна-
ружено у 33 (13,0%) штаммов, 2 типов 
– у 16 (6,3%), 6 типов – у 3 (1,2%) и 7 
типов - у 6 (2,4%). 

Таким образом, как показало наше 
исследование, в условиях многопро-
фильного стационара в период 2021-
2023 гг. лидирующие позиции в струк-
туре выделенных микроорганизмов 
занимали K. pneumonia и E. coli. При 
этом доля резистентных к меропене-
му штаммов K. pneumonia составляет 
47,5% изолятов, E. сoli – 13%. Пред-
ставленные результаты подтверж-
дают полученные нами ранее дан-
ные о росте в этом стационаре доли 
устойчивых к меропенему штаммов 

K. pneumonia,  которая выросла за 
период 2016-2022 гг. с 26,7% (95% 
ДИ: 16,47–25,61) до 44,1% (95% ДИ: 
40,56–47,8), штаммов E. coli – с 9,5% 
(95% ДИ: 6,87–13,21) до 18% (95% ДИ: 
14,98–21,54) [9].

Преобладание в микробном спектре 
K. pneumonia и E. coli с множественной 
устойчивостью к противомикробным 
препаратам характерно для многих от-
ечественных и зарубежных стациона-
ров и отделений реанимации [1-3,8,12-
14]. Например, по данным Б.З. Бело-
церковского и соавт., ведущими возбу-
дителями инфекции в ОРИТ хирурги-
ческого профиля были K. pneumoniae 
(18,5%), резистентность которой к ме-
ропенему составила 83,0% [1]. Jeong 
I.S. и соавт. (2022) указывают, что в 
группе карбапенемрезистентных эн-
теробактерий доля K. pneumoniae со-
ставляет 81,8% [11].

В целом, не противоречат данным 
других исследований и полученные 
нами результаты по генам карбапе-
немаз. Как и в других исследовани-
ях, характерно разнообразие генов, в 
изолятах чаще наблюдаются их раз-
личные сочетания, количество кото-
рых может достигать 7 комбинаций. 
В нашем исследовании в штаммах K. 
pneumonia и E. coli чаще встречались 
OXA48 (24,9%), ctxM-1 (24,0%), SHV 
(21,8%), ТЕМ (12,9%) и NDM (10,8%). 
Подобная высокая резистентность K. 
pneumoniae  к карбапенемам в основ-
ном за счет распространения карбапе-
немаз  OXA-48 и NDM представлена в 
исследованиях сотрудников Москов-
ского многопрофильного клинического  
центра «Коммунарка» [6] и в россий-
ском многоцентровом исследовании 
«МАРАФОН» [3]. Однако следует от-
метить, что в вышеуказанных работах 
среди генов, кодирующих карбапене-
мазу, часто наблюдался ген КРС, кото-
рый в нашем исследовании не был об-
наружен. В исследовании INVIFAR но-
сительство гена КРС также наблюдали 

достаточно часто - у 40% штаммов K. 
pneumoniae, а резистентность E. coli к 
Меропенему в 59,2% была представ-
лена геном NDM [12]. 

Сходство фенотипов карбапенемаз 
указывает на устойчивость микроор-
ганизмов к одним и тем же карбапе-
немам и, напротив, их отличия свиде-
тельствуют о локальных особенностях 
резистентности, что следует учиты-
вать при выборе антибиотика.

Заключение. Результаты настояще-
го исследования свидетельствуют об 
актуальности проблемы резистентно-
сти к карбапенемам в условиях много-
профильного экстренного стационара 
Республики Саха (Якутия). Существен-
ным и клинически значимым факто-
ром является высокий уровень про-
дуцентов карбапенемаз у штаммов K. 
pneumonia, что следует учитывать при 
выборе противомикробной терапии.  

Необходимость дальнейшего из-
учения механизмов резистентности 
к противомикробным препаратам не 
вызывает сомнения. Микробиологи-
ческий мониторинг, контроль локаль-
ной устойчивости к антибиотикам в 
стационаре и изучение механизмов 
резистентности позволяют повысить 
эффективность противомикробной 
терапии, служат действенным мето-
дом борьбы с распространением рези-
стентных штаммов микроорганизмов.
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АТИПИЧНЫЕ СЛУЧАИ СНИЖЕНИЯ СЛУХА 
У ПАЦИЕНТОВ С МИТОХОНДРИАЛЬНЫМ 
ВАРИАНТОМ M.1555A>G ГЕНА MT-RNR1 
В БУРЯТИИ
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В ранее проведенном исследовании мы обнаружили высокую распространенность варианта m.1555A>G гена MT-RNR1, приводящего 
к митохондриальной форме потери слуха (MT-RNR1, OMIM 561000), среди пациентов с тугоухостью и глухотой, проживающих в регионе 
озера Байкал. В связи с этим в настоящей работе в обнаруженном сибирском очаге накопления данного митохондриального заболевания 
проведен генотип-фенотипический анализ слуховой функции у индивидов с вариантом m.1555A>G. Клинико-аудиологический анализ был 
проведен у 48 чел. с m.1555A>G, средний возраст которых составил 51,3±15,5 года. Полученные генотип-фенотипические характеристики 
согласуются с ранее проведенными исследованиями особенностей слуховой функции у индивидов с m.1555A>G, которые отмечают 
неполную пенетрантность проявления патологического фенотипа в пораженных семьях. В исследованной когорте особый интерес 
представляют три случая смешанного типа снижения слуха, включающего как сенсоневральный (патология внутреннего уха), так и 
кондуктивный компонент (патология среднего уха), который не характерен для митохондриальной формы потери слуха (MT-RNR1). 
Авторами не исключается вероятность того, что обнаруженные клинические признаки могут быть следствием ранее не описанного 
системного поражения органа слуха при митохондриальном варианте m.1555A>G гена MT-RNR1. Вместе с тем обнаруженные случаи 
могут быть связаны с перекрестным патологическим эффектом, обусловленным другой формой менее распространенного или редкого 
заболевания, что требует дальнейших молекулярно-генетических исследований.

Ключевые слова: митохондриальная потеря слуха, вариант m.1555A>G, ген MT-RNR1, генотип-фенотипический анализ, Бурятия.

In the previous study, we found a high prevalence of the m.1555A>G variant of the MT-RNR1 gene, which causes mitochondrial hearing loss 
(OMIM 561000) among deaf patients living in the Baikal Lake region. In this regard, in the present study, a genotype-phenotypic analysis of the 
hearing function in individuals with the m.1555A>G variant was carried out in the discovered Siberian region. Clinical and audiological analysis 
was performed in 48 people with this mitochondrial variant, whose average age was 51.3±15.5 years. The obtained genotype-phenotypic data are 
consistent with previously conducted studies of the features of the auditory function in individuals with m.1555A>G, which note incomplete pene-
trance of the manifestation of the pathological phenotype. Of particular interest in our cohort are three cases of mixed hearing loss, including both 
sensorineural (inner ear defect) and conductive (middle ear defect) components. We do not exclude the possibility that the detected clinical signs 
may be a consequence of systemic damage to the hearing organ in this mitochondrial variant. On the other hand, the detected cases may be asso-
ciated with a cross-pathological effect caused by another form of a less common or rare disease, which requires further molecular genetic studies.

Keywords: mitochondrial hearing loss, m.1555A>G variant, MT-RNR1 gene, genotype-phenotypic analysis, Buryatia.
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Введение. Митохондрии представ-
ляют собой внутриклеточные орга-
неллы, ответственные за выработку 
аденозинтрифосфата (АТФ) посред-
ством процесса, называемого окис-
лительным фосфорилированием [20]. 
В этом процессе энергия высвобож-
дается за счет расщепления глюкозы 
и жирных кислот через дыхательную 
цепь митохондрий [31]. Мутации в ми-
тохондриальной ДНК были описаны 
преимущественно при различных ред-
ких синдромах, но также встречаются 
при более распространенных забо-
леваниях, таких как нейросенсорная 
тугоухость/глухота. Одной из таких 
митохондриальных мутаций, приво-
дящих к изолированной потере слуха, 
является m.1555A>G в гене MT-RNR1 
(OMIM 561000), кодирующем 12S 

rRNA. Существует несколько гипотез 
относительно патогенетического ме-
ханизма m.1555A>G гена MT-RNR1. 
В целом исследователи полагают, что 
вариант m.1555A>G гена MT-RNR1 
по сравнению с другими патогенными 
вариантами в митохондриальной ДНК 
является одним из наиболее «мягких», 
поскольку не приводит к системным 
нарушениям, а также не всегда приво-
дит к потере слуха, а проявление пато-
генного эффекта данной мутации тре-
бует участия модулирующих факторов 
[12, 22, 24]. Одними из таких модуля-
торов, вероятно, являются антибиоти-
ки аминогликозидного ряда, принцип 
действия которых основан на их спо-
собности связываться с А-сайтом 16S 
субъединицы бактериальной рибосо-
мы и таким образом избирательно на-
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рушать синтез прокариотических бел-
ков, не затрагивая рибосомы эукариот 
из-за структурных различий [12, 25]. 
При замене A>G в позиции 1555 12S 
рРНК человека образуется новое C-G 
спаривание, что приводит к сходству 
с А-сайтом бактериальной 16S рРНК, 
который является мишенью для анти-
биотиков аминогликозидного ряда [13]. 
Однако, согласно другой гипотезе, ва-
риант m.1555A>G гена MT-RNR1 мо-
жет проявлять патогенный эффект без 
влияния внешних модуляторов [10, 
12, 13, 16, 23, 25, 30]. Поскольку заме-
на аденина на гуанин в позиции 1555 
гена MT-RNR1 приводит к изменению 
консервативного А-сайта (аминоацил-
тРНК-акцепторный сайт) 12S рРНК, то 
это может приводить к ошибкам считы-
вания при синтезе белков окислитель-
ного фосфорилирования [23].

В ранее проведенном исследова-
нии мы обнаружили высокую распро-
страненность варианта m.1555A>G 
гена MT-RNR1 среди пациентов с на-
рушениями слуха, проживающих в ре-
гионе озера Байкал [15]. При средней 
общемировой распространенности ва-
рианта m.1555A>G в 1,8% (863/47328) 
общий вклад среди пациентов с на-
рушениями слуха в Республике Буря-
тия составил 12,7% (21/165), а среди 
бурятских пациентов – 20,2% (15/74) 
[15]. Полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что Восточная Си-
бирь является вторым по величине 
очагом накопления митохондриаль-
ной формы потери слуха в мире, по-
сле Южно-Европейской территории 
Иберийского полуострова, где общий 
вклад этой формы потери слуха ва-
рьирует от 17% до 41% [6, 34]. Анализ 
полного митохондриального генома в 
14 неродственных бурятских семьях, 
несущих вариант m.1555A>G, выявил 
общую для подавляющего большин-
ства обследованных индивидов мито-
хондриальную линию, относящуюся 
к субгаплогруппе A5b (92,9%). Учиты-
вая, что более 90% бурятских семей 
с вариантом m.1555A>G принадлежа-
ли к общей материнской линии, было 
сделано заключение, что высокая рас-
пространенность этого патогенного 
варианта в регионе озера Байкал об-
условлена эффектом основателя [15].

В связи с этим в настоящей работе 
в обнаруженном сибирском очаге на-
копления данного митохондриального 
заболевания проведен генотип-фено-
типический анализ состояния слухо-
вой функции у пациентов с вариантом 
m.1555A>G в гене MT-RNR1.

Материалы и методы. В Республи-
ке Бурятия было исследовано 48 чел. 

с патогенным вариантом m.1555A>G 
гена MT-RNR1, средний возраст на мо-
мент исследования которых составил 
51,3±15,5 года. Выборку исследования 
составили: буряты – 97,9% (47/48), 
русские – 2,1% (1/48).

Аудиологическое исследование 
состояния слуха было проведено с 
помощью тональной пороговой ауди-
ометрии с применением аудиометра 
«AA222» (Interacoustics, Denmark). 
Степень потери слуха оценивали по 
порогам слышимости лучше слыша-
щего уха в речевом диапазоне частот 
0,5, 1,0, 2,0, 4,0 кГц по международ-
ной классификации, согласно которой 
I степень тугоухости соответствует 
26-40 дБ, II степень – 41-55 дБ, III сте-
пень – 56-70 дБ, IV степень – 71-90 дБ, 
глухота >90 дБ. Для детального аудио-
логического анализа мы использовали 
клинически важный речевой диапазон 
частот (РДЧ0,5,1,0,2,0,4,0 кГц). Аудиограммы, 
имевшие обрывы, нормализовались 
путем введения максимальных значе-
ний (120,0 дБ) на частотах, на которые 
пациент не реагировал. Сенсонев-
ральный тип потери слуха устанавли-
вали в случаях увеличения порогов 
костной и воздушной проводимости 
на аудиограммах, смешанный - при 
увеличении порогов костной и воз-
душной проводимости с интервалом, 
превышающим в сумме 20,0 дБ в 
РДЧ0,5,1,0,2,0,4,0 кГц.Потерю слуха считали 
асимметричной, если межушная раз-
ница порогов слышимости на частотах 
РДЧ0,5,1,0,2,0,4,0 кГц составляла более 15,0 
дБ.

Геномная ДНК была экстрагирова-
на фенольно-хлороформным методом 
из венозной крови. Детекция варианта 
m.1555A>G в гене MT-RNR1 была про-
ведена с помощью ПЦР-ПДРФ анали-
за с использованием ранее описанной 
последовательности олигонуклеотид-
ных праймеров, с модифицированным 
обратным праймером, который по-
зволяет создать искусственный сайт 

узнавания для эндонуклеазы рестрик-
ции Hae III [10]. В результате после 
12-часовой обработки амплификата 
при 37°С ферментом Hae III в норме 
(1555A) образуется два рестрикцион-
ных фрагмента (216 и 123 п.н.), при 
замене (1555G) – три рестрикционных 
фрагмента (216, 93 и 30 п.н.). Вери-
фикация наличия m.1555A>G в гене 
MT-RNR1 была проведена методом 
секвенирования по Сэнгеру с исполь-
зованием оригинальной последова-
тельности олигонуклеотидных прайме-
ров: F – AAACGCTTAGCCTAGCCACA, 
R – GCTACACTCTGGTTCGTCCA, 
подобранных с помощью программы 
Primer-BLAST [29].

Обследования, предусмотренные 
рамками данной работы, проводились 
после информированного письменного 
согласия участников. Научно-исследо-
вательская работа одобрена локаль-
ным комитетом по биомедицинской 
этике при ЯНЦ КМП в 2019 г. (г. Якутск, 
протокол №7 от 27 августа 2019 г.).

Результаты и обсуждение. В на-
стоящей работе проведен клинико-
аудиологический анализ слуховой 
функции у 48 индивидов с митохондри-
альным вариантом m.1555A>G гена 
MT-RNR1 (средний возраст 51,3 года), 
проживающих в Республике Бурятия. В 
результате получены аудиологические 
профили состояния слуховой функ-
ции у всех участников исследования. 
Характеристика состояния слуха у ин-
дивидов с m.1555A>G в гене MT-RNR1 
представлена в таблице.

У 27,1% индивидов с вариантом 
m.1555A>G гена MT-RNR1 слух в 
РДЧ0,5,1,0,2,0,4,0 кГц был в пределах нор-
мальных значений. У 64,6% обсле-
дованных тип потери слуха был сен-
соневральным, различной степени 
тяжести: от I–II степени тугоухости до 
глухоты (таблица). У 8,4% пациентов с 
вариантом m.1555A>G гена MT-RNR1 
обнаружена смешанная форма потери 
слуха, включающая как сенсоневраль-

Характеристика слуховой функции у индивидов с m.1555A>G в гене MT-RNR1

Тип и степень потери слуха n %
Слух в пределах нормы 13 27,1

Сенсоневральная потеря слуха (n=31, 64,6%)
I-II степень 2 4,1

III-IV степень 9 18,7
Глухота 20 41,6

Смешанная форма потери слуха (n=4, 8,4%)
I-II степень 4 8,4

Всего 48 100

Примечание. n – количество индивидов с m. 1555A>G в гене MT-RNR1.



2’ 2025 31

ный (патология внутреннего уха), так 
и кондуктивный компонент (патология 
среднего уха). У одного из четырех па-
циентов со смешанным типом потери 
слуха выявлена перфорация барабан-
ной перепонки, свидетельствующая о 
воспалительных процессах обуслов-
ленных средним отитом. У оставшихся 
троих пациентов признаков, связан-
ных со средним отитом, не обнаруже-
но. Возраст на момент исследования 
данных трех пациентов составил 54, 
68 и 69 лет соответственно. Все трое 
пациентов – один мужчина и две жен-
щины – происходили из неродствен-
ных между собой бурятских семей и 
проживали в одном районе Республи-
ки Бурятия. Следует отметить, что до 
момента обследования данные па-
циенты не предъявляли жалоб на со-
стояние слуха, однако, по данным про-
веденного клинико-аудиологического 
обследования, потеря слуха в речевом 
диапазоне частот (РДЧ0,5,1,2,4кГц) соот-
ветствовала I степени смешанной ту-
гоухости. Аудиограммы пациентов со 
смешанной формой потери слуха с ва-
риантом m.1555A>G в гене MT-RNR1 
представлены на рисунке.

Полученные нами генотип-фено-
типические данные согласуются с ра-
нее проведенными исследованиями 
особенностей слуховой функции у 
пациентов с вариантом m.1555A>G в 
гене MT-RNR1, которые отмечают не-

полную пенетрантность проявления 
патологического фенотипа в поражен-
ных семьях [10, 12, 13, 16, 23, 25, 30, 
32]. Другими словами, не все носите-
ли m.1555A>G могут иметь клиниче-
ски значимое снижение слуха. Счи-
тается, что возраст начала, а также 
степень снижения слуха у индивидов 
с m.1555A>G в гене MT-RNR1 могут 
варьировать в широких пределах – от 
нормального слуха до глухоты. Прояв-
ление признаков потери слуха у носи-
телей варианта m.1555A>G в некото-
рых семьях положительно коррелиро-
вало с лечением аминогликозидными 
антибиотиками [10, 12, 13, 16, 23, 25, 
30], а также с возрастом пациентов 
[42]. Однако не все зарегистирован-
ные случаи митохондриальной потери 
слуха могут быть объяснены ототокси-
ческим действием лекарственных пре-
паратов и прогрессией с возрастом. В 
связи с этим многие исследователи по-
лагают, что существуют и другие, в том 
числе генетические факторы (митохон-
дриальное окружение и/или варианты 
в ядерном геноме), модулирующие па-
тологическое «проявление» варианта 
m.1555A>G [7, 10, 12, 13, 14, 18, 23, 25, 
27, 32].

Поскольку мы не нашли в литера-
туре упоминаний о кондуктивном или 
смешанном типе потери слуха у паци-
ентов с m.1555A>G в гене MT-RNR1, 
а патогенетический механизм мито-

хондриальной потери слуха связан с 
повреждением клеток улитки, то тип 
потери слуха должен быть исключи-
тельно сенсоневральным. В связи с 
этим из нашей когорты обследованных 
индивидов особый интерес представ-
ляют три случая смешанного типа сни-
жения слуха у пациентов с m.1555A>G 
в гене MT-RNR1. Мы не исключаем ве-
роятность того, что обнаруженные кли-
нические признаки могут быть след-
ствием ранее не описанного системно-
го поражения органа слуха при мито-
хондриальном варианте m.1555A>G. 
Поскольку, несмотря на то, что при 
варианте m.1555A>G гена MT-RNR1 
общепринятым считается несиндро-
мальный сенсоневральный тип поте-
ри слуха, существует альтернативное 
мнение о том, что данный патогенный 
вариант способен иметь не только ло-
кальный, но и даже мультиорганный 
потенциал поражения, что требует 
более широкого клинического изуче-
ния данной формы заболевания, по-
скольку мультисистемные проявления 
могут быть едва заметными или даже 
субклиническими (низкий рост, осте-
опороз, артериальная гипертензия и 
рецидивирующая головная боль) [11].

Вместе с тем, зарегистрированные 
нами три случая смешанного типа сни-
жения слуха у пациентов с m.1555A>G 
в гене MT-RNR1 в Республике Бурятия 
могут быть связаны с перекрестным 

Аудиограммы пациентов со смешанной формой потери слуха с митохондриальным вариантом m.1555A>G в гене MT-RNR1



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
32

патологическим эффектом, обуслов-
ленным другой формой менее распро-
страненного или редкого заболевания. 
Ввиду отсутствия у обследованных 
нами пациентов прочих клинических 
проявлений, а также в связи с их 
возрастом (54, 68 и 69 лет) и полом 
(один мужчина и две женщины) мало-
вероятно, что выявленные случаи 
связаны с перекрестным эффектом 
X-сцепленной рецессивной формы 
потери слуха (DFNX2, OMIM 304400). 
Кроме того, мы не можем полностью 
исключить версию об атипичном про-
явлении (неполная пенетрантность 
клинических признаков) одного из 
редких синдромов, при которых может 
наблюдаться смешанный тип потери 
слуха: бранхио-ото-ренальный син-
дром (OMIM 113650), синдром Стикле-
ра (OMIM 108300), синдром Марфана 
(OMIM 154700), синдром Тричера Кол-
линза (OMIM 154500), синдром Аксен-
фельда-Ригера (OMIM 602482) и мно-
гих др.

Однако, по нашему мнению, наи-
более вероятной причиной может яв-
ляться идиопатический неинфекцион-
ный очаг патологического процесса в 
отделах среднего уха, обусловленный 
отосклерозом. В основе отосклеро-
тического процесса лежат очаговые 
поражения костной капсулы ушного 
лабиринта, при этом в процессе роста 
здоровая кость замещается вновь об-
разованной порозной, губчатой спонги-
озной костной тканью, богатой сосуда-
ми, в связи с чем ранние стадии ото-
склероза иногда называют отоспонгио-
зом. Распространенность отосклероза 
в мире варьирует от 1 на 330 в Европе, 
1 на 3300 в Африке, до 1 на 33000 в 
Азии [35]. Пациенты обычно имеют 
кондуктивную потерю слуха, с преиму-
щественным поражением на низких и 
средних частотах, которая часто про-
грессирует до смешанного типа поте-
ри слуха. Как правило, заболевание 
манифестирует во втором, третьем 
или четвертом десятилетии и в целом 
успешно корректируется с помощью 
комбинации хирургических методов и 
слуховых аппаратов [28]. Хотя в насто-
ящее время были выявлены как сре-
довые, так и генетические факторы ри-
ска, этиология спорадических случаев 
отосклероза остается неизвестной [5]. 
Исключение составляют редкие се-
мейные формы отосклероза, сегреги-
рующие по аутосомно-доминантному 
типу наследования, для некоторых из 
которых были картированы генетиче-
ские локусы, сцепленные с данным 
заболеванием [1, 2, 4, 8, 17, 19, 36, 
37]. Несмотря на некоторые успехи в 

картировании локусов, сцепленных с 
отосклерозом, до настоящего време-
ни патогенных вариантов в каких-либо 
генах не было обнаружено. Однако 
в 2022 г. в семьях с отосклерозом из 
Канадской провинции Ньюфаундленд 
и Лабрадор была идентифицирована 
15-нуклеотидная гетерозиготная деле-
ция в кодирующей области гена FOXL1 
[3], продукт которого предположитель-
но участвует в процессах ремоделиро-
вания кости в слуховой капсуле [26], 
которая была описана как казуативная 
для аутосомно-доминантной формы 
отосклероза 11 типа (OMIM 620576) [3].

Выводы. Учитывая атипичный для 
митохондриальной формы тугоухости 
– смешанный тип потери слуха у тро-
их бурятских пациентов с m.1555A>G 
в гене MT-RNR1, который не был 
связан со средним отитом, обнару-
женные клинические признаки могут 
быть следствием ранее не описанно-
го системного поражения при данном 
митохондриальном варианте. Вместе 
с тем обнаруженные клинические при-
знаки могут быть вызваны перекрест-
ным патологическим эффектом, обу-
словленным другой неустановленной 
формой заболевания. По нашему мне-
нию, наиболее вероятной причиной 
атипичной картины снижения слуха у 
пациентов c m.1555A>G может быть 
перекрестный патологический эффект, 
вызванный отосклерозом или другим 
редким заболеванием, при котором 
может наблюдаться смешанный тип 
потери слуха (бранхио-ото-ренальный 
синдром, синдром Стиклера, синдром 
Марфана, синдром Тричера Коллинза, 
синдром Аксенфельда-Ригера и мно-
жество других синдромов). Учитывая 
широкий спектр нозологических форм, 
связанных со смешанным типом поте-
ри слуха, полученные результаты тре-
буют дальнейших молекулярно-гене-
тических исследований с применени-
ем высокопроизводительных методов 
секвенирования.
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Е.Г. Скрябин

КРЕСТЕЦ С ПЯТЬЮ ПАРАМИ
САКРАЛЬНЫХ ОТВЕРСТИЙ КАК ПАТОГ-
НОМОНИЧНЫЙ СИМПТОМ ПЕРЕХОДНЫХ
ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВЫХ ПОЗВОНКОВ

Клинический опыт свидетельствует о том, что нередко в ходе лучевого исследования таза у пациентов диагностируют крестец, 
имеющий пять пар сакральных отверстий, тогда как в норме таковых должно быть четыре. Цель: установить, к какой из форм дисплазии 
следует относить случаи диагностики крестца с пятью парами сакральных отверстий. Клиническим материалом для исследования 
послужили результаты компьютерной томографии костей таза 78 больных, у кого в ходе диагностики выявлен крестец с пятью парами 
сакральных отверстий. Проведение больным КТ-исследования осуществляли на 128-срезовом аппарате «General Electric». Установлено, 
что анализируемая группа из 78 пациентов была неоднородной и состояла из двух подгрупп. Пациенты первой подгруппы (52 (66,7%) 
человека) имели сросшиеся поперечными отростками верхние крестцовые позвонки слева и справа от гребня крестца. У пациентов 
второй подгруппы (26 (33,3%) больных) с одной стороны зарегистрировано аналогичное костное сращение двух верхних крестцовых 
позвонков, с контрлатеральной стороны такой конкресценции не было, и отчётливо определялся синхондроз. Наличие такого яркого 
лучевого симптома патологии крестца, как пять пар сакральных отверстий позволяет своевременно диагностировать случаи переходных 
пояснично-крестцовых позвонков, информировать пациентов о сути заболевания, и при необходимости назначить адекватную тяжести 
состояния терапию.

Ключевые слова: крестец, краниальные крестцовые позвонки, сакральные отверстия, переходные пояснично-крестцовые позвонки

Clinical experience shows that during radiological examination of the pelvis, patients are often diagnosed with a sacrum with five pairs of sacral 
openings, while normally there should be four. Purpose: To which form of dysplasia should cases of diagnosis of the sacrum with five pairs of 
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sacral openings be attributed. The clinical material for the study was the results of computed 
tomography of the lower lumbar spine and pelvic bones in 78 patients who were diagnosed with 
a sacrum with five pairs of sacral openings. The CT examination of the patients was carried out 
on a 128-slice «General Electric» device. The study established that the analyzed group of 78 
patients was heterogeneous and consisted of two subgroups. Patients of the first subgroup (52 
(66.7%) patients) had fused upper sacral vertebrae by transverse processes to the left and right 
of the sacral crest. Patients of the second subgroup (26 (33.3%) patients) had similar bone fusion 
of two upper sacral vertebrae on one side, there was no such concrescence on the contralateral 
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Введение. В клинической практике 
нередко встречаются ситуации, когда в 
ходе лучевого исследования таза у па-
циентов диагностируют крестец, име-
ющий пять пар сакральных отверстий 
[9]. В этих случаях правомерен вопрос: 
является ли данная лучевая карти-
на нормой или это вариант патологии 
[11]. В современных литературных ис-
точниках прямого ответа на данный во-
прос нет [3].

Цель: установить, к какой из форм 
дисплазии следует относить случаи 
диагностики крестца с пятью парами 
сакральных отверстий.

Материал и методы исследова-
ния. Клиническим материалом для 
проведения исследования послужили 
результаты компьютерной томографии 
(КТ) 252 пациентов в возрасте от 12 до 
86 лет с травмами и заболеваниями 
нижнего поясничного отдела позвоноч-
ника и таза, у которых в ходе проведе-
ния лучевой диагностики «получали» 
изображения крестца. В общей слож-
ности из 252 исследуемых пациентов у 
78 (30,9+5,2%) человек был обнаружен 
крестец, имеющих пять пар сакраль-
ных отверстий. Из 78 пациентов дан-
ной когорты девочек и женщин было 
35 (44,9+8,4%) человек, мальчиков и 
мужчин – 43 (55,1+7,6%) больных.    

Проведение больным КТ-иссле-
дования осуществляли на 128-срезо-
вом аппарате «General Electric». При 
анализе КТ-грамм целенаправленно 
изучали крестец, в том числе – уста-
навливали количество крестцовых по-
звонков и число сакральных отверстий.

Статистическая обработка клини-
ческого материала состояла в опре-
делении относительной величины 
показателя в процентах (Р) и ошибки 
репрезентативности полученной отно-
сительной величины (+m ).

Исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
«ТюмГМУ» Минздрава России (прото-
кол №125/06.1. от 20.03.2025г.).

Результаты. Исследуемая когор-
та пациентов, имеющих пять пар са-
кральных отверстий, состояла из 78 
человек. Лучевая картина крестца, в 
основном, была типичной во всех кли-
нических наблюдениях, в независимо-

сти от того, какого возраста был иссле-
дуемый пациент (Рис. 1).

Различия в лучевой картине иссле-
дуемых больных касались лишь сте-
пени выраженности дегенеративно-
дистрофических изменений в нижних 
поясничных позвоночно-двигательных 
сегментах и в крестцово-подвздошных 
сочленениях. Чем старше был возраст 
пациентов, тем более выраженные 
были у них изменения и это является 
естественным инволютивным процес-
сом [4]. 

Анализируя результаты КТ боль-
ных исследуемой когорты,в обяза-
тельном порядке, оценивали не толь-
ко результат реконструкции крестца 
(3D-изображения), но и его сканы (сре-
зы)(Рис. 2).

На представленных томограммах 
отчетливо видно, что краниальный 
крестцовый позвонок имеет полно-
ценное костное сращение с нижера-
сположенным позвонком как с левой, 
так и с правой стороны. Такая лучевая 
картина, с полноценным двухсторон-
ним костным сращением, среди 78 
пациентов была диагностирована в 52 
(66,7+6,5%) клинических наблюдени-
ях. 

У остальных 26 (33,3+9,2%) пациен-
тов лучевая картина со стороны крест-
ца отличалась, при этом они все также 
имели sacrum с 5 парами отверстий 
(Рис. 3).

На рис. 3 видно, что форма крестца 
отличается от тех, что были представ-
лены на рис. 1 и 2. Так, если с правой 

side, and synchondrosis was clearly defined. The presence of such a bright radial symptom of sacral pathology as five pairs of sacral openings 
allows for timely diagnosis of cases of transitional lumbosacral vertebrae, informing patients about the nature of the disease, and, if necessary, 
prescribing therapy adequate to the severity of the condition.

Keywords: sacrum, cranial sacral vertebrae, sacral openings, lumbosacral transitional vertebrae.
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Рис. 1. КТ крестца пациентов 16 лет (а) и 
60 лет (б). Пять пар сакральных отверстий

Рис. 2. КТ крестца 32-летнего пациента. 
Объемное (а) и послойное (б) изображения
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стороны верхний крестцовый позво-
нок имеет полноценное костное сра-
щение с каудально расположенным 
позвонком, образуя крыло крестца, 
то с левой стороны, на том же самом 
уровне, вместо костного сращения от-
четливо виден синхондроз. У осталь-
ных пациентов этой подгруппы луче-
вая картина на срезах крестца была 
аналогичной.

Таким образом, группа из 78 боль-
ных, имеющих пять пар сакральных 
отверстий, была представлена дву-
мя подгруппами пациентов: одна – с 
полноценным двухсторонним костным 
сращением между двумя краниаль-
ными крестцовыми позвонками (52 
(66,7+6,5%) человека) и вторая – с 
односторонним костным сращением, 
сочетающимся с контрлатеральным 
синхондрозом в краниальных отделах 
крестца (26 (33,3+9,2%) человек).

Обсуждение. Пять крестцовых 
позвонков, окончательно срастаясь 
между собой к 22-24-летнему возрасту 
современного человека, образуют кре-
стец (sacrum), имеющий четыре пары 
сакральных отверстий, что является 
нормой [13]. В тех случаях, когда у 
пациентов посредством лучевой визу-
ализации диагностируют крестец с пя-
тью парами отверстий, то эти ситуации 
следует расценивать как вариант дис-
плазии, отличающийся от общеизвест-
ных, таких как агенезия, каудальная 
регрессия, дизрафизм, дисморфизм, 
дефект задней стенки, spina bifida pos-
terior и некоторых других. 

Установление конкретного характе-
ра патологических изменений крестца 
возможно лишь при использовании 
современных методов лучевой визу-
ализации – магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) и КТ [8]. В обсуждае-
мых клинических случаях (рис. 1, рис. 
2, рис. 3, рис. 4) именно результаты КТ 
позволили установить наличие кост-
ного сращения и синхондроза между 
двумя краниальными крестцовыми 
позвонками при наличии пяти пар са-
кральных отверстий. 

Именно результаты КТ позволили 
отнести выявленные лучевые симпто-
мы дисплазии у всех 78 пациентов ис-
следуемой когорты к такой патологии, 
как переходные пояснично-крестцо-
вые позвонки [12]. Дифференцируют 
переходные позвонки в соответствие 
с классификацией A.E. Castellvi et al. 
[6]. Согласно критериям этой класси-
фикации, выделяют четыре типа пере-
ходных позвонков (I, II, III, IV), при этом 
первых три типа подразделяют на под-
типы «а» и «b». Таким образом, в це-
лом, структура переходных позвонков 

включает в себя 7 форм заболевания: 
Ia, Ib, IIa, IIb, IIIa, IIIb, IV.

Те клинические наблюдения, кото-
рые были диагностированы у паци-
ентов исследуемой когорты, соглас-
но классификации Castellvi, следует 
относить к IIIb и IV типам заболева-
ния. Именно при этих двух формах 
переходных пояснично-крестцовых 
позвонков крестец у исследуемых па-
циентов имеет пять пар сакральных 
отверстий [6]. 

Известно, что средняя частота диа-
гностики переходных позвонков у со-
временного населения составляет 
17% клинических наблюдений [5]. В 
структуре переходных позвонков на 
долю IIIb и IV типов заболевания при-
ходится 4,8+0,3% и 6,7+0,4% случаев. 
Первые ранговые места в структуре 
переходных позвонков занимают IIa и 
IIb типы – 26,9+0,6% и 25,9+0,6% кли-
нических наблюдений. Эти показате-
ли были получены в ходе анализа 17 
научных статей различных авторских 

коллективов из стран Европы, Азии и 
Америки [3]. 

Проблеме переходных пояснично-
крестцовых позвонков актуальность 
придает тот факт, что эта патология 
является одной из самых частых при-
чин вертеброгенного болевого синдро-
ма пояснично-крестцовой локализа-
ции [9]. При этой аномалии, с течени-
ем времени, у больных формируется 
экстрафораминальный стеноз, что 
является фактором высокой степени 
риска импиджмента корешков L5, S1[7]. 
Кроме того, по мнению A. García López 
et al., переходные позвонки придают 
аномальную жесткость (в статье ис-
пользовано выражение «abnormal ri-
gidity») люмбо-сакральному переходу, 
что отрицательным образом сказыва-
ется на амортизирующей функции по-
звоночника в целом [10]. В тех случа-
ях, когда лучевая картина переходных 
позвонков сопровождается клиниче-
ской симптоматикой, прежде всего, бо-
левым синдромом, пациентам может 
быть выставлен диагноз: «Синдром 
Бертолотти» [2], а алгический синдром 
расценен как нейропатический, обу-
словленный компрессией нервных ко-
решков [1]. 

Именно поэтому ранняя диагности-
ка переходных пояснично-крестцовых 
позвонков является чрезвычайно важ-
ной задачей, способной привести к 
повышению качества жизни таких па-
циентов, имеющих это заболевание. 
Наличие такого яркого лучевого сим-
птома патологии крестца, как пять пар 
сакральных отверстий позволит своев-
ременно диагностировать заболева-
ние, информировать пациентов о его 
сути, и при необходимости назначить 
адекватную терапию.

Выводы. 1. В группе из 252 боль-
ных у 78 (30,9%) человек диагностиро-
ван крестец с пятью парами сакраль-
ных отверстий, что следует расцени-
вать как симптом переходных пояснич-
но-крестцовых позвонков;

2. Среди 78 больных с пятью парами 
сакральных отверстий у 52 (66,7%) че-
ловек зарегистрировано полноценное 
костное сращение двух краниальных 
позвонков между собой, что следует 
относить к IIIb типу заболевания. У 26 
(33,3%) пациентов обнаружено кост-
ное сращение краниальных позвонков 
с одной стороны и синхондроз на том 
же уровне с контрлатеральной сторо-
ны, что соответствует IV типу патоло-
гии по классификации A.E. Castellvi et 
al. (1984);

3. Основным клиническим симпто-
мом переходных пояснично-крестцо-
вых позвонков является вертеброген-

а

б

Рис. 3. КТ крестца 29-летнего пациента. 
Правосторонний костный блок (а), левосто-
ронний синхондроз (б) между двумя крани-
альными позвонками
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ный болевой синдром, обусловлен-
ный, в первую очередь, импиджментом 
корешков L5, S1 и снижением аморти-
зирующей функции позвоночника.
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Литература

Н.А. Шевкунова, Е.А. Булычева, И.Е. Колушова,
И.С. Найданова
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ДЕНТАЛЬНОЙ
ИМПЛАНТАЦИИ НА ФОНЕ
СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ
(НА ПРИМЕРЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА)

Проведена оценка эффективности зубного протезирования с опорой на дентальные 
имплантаты пациентов с сахарным диабетом (СД), гипертонической болезнью (ГБ) и пато-
логией желудочно-кишечного тракта (ПЖКТ). Контрольную группу составили пациенты без 
хронических заболеваний.

Число отсутствующих зубов у пациентов с соматической патологией в 1,7 раза превы-
шало показатели контрольной группы. Изготовление одиночных коронок на дентальных 
имплантатах проводилось с одинаковой частотой у пациентов с СД и ГБ, превышая по-
казатели лиц с ПЖКТ, но значительно реже, чем в контрольной группе. Аналогичная кар-
тина наблюдалась при ортопедическом лечении мостовидными протезами на дентальных 
имплантатах, которые у пациентов с СД использовались в 3 раза реже, чем у лиц с ГБ, в 2 
раза реже, чем у пациентов с ПЖКТ и в 1,8 раза реже контрольной группы (p<0,01). Кост-
ная пластика проводилась пациентам с СД в 46,2% случаев, ГБ – 36,4%, ПЖКТ – 33,3%, в 
контрольной группе – в 41,7% случаев (p<0,01). Осложнения наблюдались у половины па-
циентов с СД (46,2%), что в 2,3 раза выше показателей группы сравнения (20,0%). Прове-
дение костной пластики пациентам молодого и среднего возраста с отягощенным сомати-
ческим статусом сопровождалось ранними осложнениями, поздние – встречались только 
у пациентов с СД и ГБ. Период остеоинтеграции у пациентов с соматической патологией 
увеличивается до 5-6 месяцев по сравнению с показателями контрольной группы – 4,3±0,3 
месяца (p˂0,001). У всех обследуемых наблюдался благоприятный исход дентальной им-
плантации в отдаленные сроки наблюдения.
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Введение. Современный этап раз-
вития дентальной имплантологии по-
зволяет проводить полноценную сто-
матологическую реабилитацию даже 
в сложных клинических ситуациях. 
При некоторых общесоматических па-
тологиях не всегда возможно достичь 
успешного результата имплантологи-
ческого лечения [2].

Многочисленными исследованиями 
обоснована безопасность импланта-
ции зубов у пациентов с сахарным ди-
абетом (СД). Основными моментами 
подготовки к ней являются контроль 
уровня сахара в крови, взаимодей-
ствие с лечащим врачом – эндокрино-
логом – и поддержание высокого уров-
ня гигиены полости рта [4, 19]. Есть 
мнение, что при хорошей компенсации 
диабета стоматологический статус 
мало чем отличается от статуса паци-
ентов, сохранивших здоровье, а при-
чиной поражения слизистой оболочки 
полости рта и костной ткани челюстей 
является не СД, а его осложнения со 
стороны почек и сердечно-сосудистой 
системы [5, 6]. 

Тем не менее, большинство зару-
бежных и отечественных исследовате-
лей считают, что СД способствует раз-
витию патологии костной ткани альве-
олярной кости с более глубокими де-
структивными процессами, особенно 
при декомпенсированной форме СД 
[14,16]. 

У пациентов с плохо контролируе-
мой гликемией на результаты имплан-
тации влияют снижение регенератив-
ных способностей костной ткани че-
люстей, выраженные воспалительные 
процессы, снижение эффективности 
заживления ран [12, 20]. Зачастую им-
плантация даже не рассматривается 
при лечении пациентов с диабетом 
из-за повышенных рисков отторжения 

с последующим развитием периим-
плантитов [7,21], возможность разви-
тия которых возрастает с увеличением 
показателей гликозилированного гемо-
глобина от 7% и более [13]. Некоторые 
авторы еще 7-8 лет назад считали СД 
абсолютным противопоказанием к им-
плантации [14,17].

Сложности при работе с диабетика-
ми возникают из-за проявлений осте-
опенического синдрома как следствия 
развившихся метаболических нару-
шений [15]. При нарушении процесса 
остеоинтеграции – приживаемости 
дентального имплантата, исследова-
тели рекомендуют пациентам с СД 
имплантаты с коническим соединени-
ем как более стабильные [9], одномо-
ментную имплантацию для сокраще-
ния сроков реабилитации и предот-
вращения потери объема тканей [4,11]. 

В последние годы метод денталь-
ной имплантации побуждает многих 
ученых применять такое лечение у 
пациентов с СД. Wagner J., Spille J.H., 
Wiltfang J., Naujokat H. (2022) при про-
ведении имплантации на фоне СД2 
получили в 92,7% случаев положи-
тельные результаты [19]. Использова-
ние современных методов ортопеди-
ческого лечения оказывает влияние на 
качество жизни и соблюдение режима 
диетического питания, что необходимо 
пациентам с СД для компенсации за-
болевания [12]. 

Цель: оценить эффективность ден-
тальной имплантации у пациентов с 
соматической патологией.

Материал и методы исследова-
ния. Популяционное проспективное 
исследование проведено в частных 
стоматологических клиниках г. Ижев-
ска в 2023-2025 гг. Методом случайной 
выборки из пациентов, обратившихся 
за дентальной имплантацией, было 

обследовано 25 женщин и 35 мужчин 
в возрасте от 28 до 61 года. В зависи-
мости от наличия хронического забо-
левания были сформированы группы: 
1-я – состояла из 13 пациентов с ве-
рифицированным диагнозом сахарный 
диабет 1 и 2 типа, уровнем гликемии 
от 7 до 15 ммоль/л (среднее 8,7±0,6 
ммоль/л) в возрасте 39,9±3,5 года; 
2-я – из 11 пациентов с гипертониче-
ской болезнью (ГБ), средний возраст 
которых составлял 47,5±2,0 года; 3-я 
– состояла из 12 пациентов с воспали-
тельно-деструктивными поражениями 
желудка и тонкого кишечника (ПЖКТ) 
в возрасте 42,8±3,5 года. Контрольную 
группу сформировали из 24 пациен-
тов, сохранивших здоровье, среднего 
возраста – 36,8±2,0 года. Гендерный 
состав в сформированных группах 
был сбалансирован. 

Всем респондентам проводились 
традиционное клиническое обследо-
вание, оценка плотности костной тка-
ни по классификации Lekholm и Zarb 
(1985), двухэтапная внутрикостная им-
плантация. Степень остеоинтеграции 
контролировали рентгенологическими 
методами исследования на каждом 
этапе лечения. По показаниям прово-
дилась костная пластика. При измере-
нии торка как показателя удерживания 
имплантата нормой считали от 20 до 
45 Н/см. У всех участников было полу-
чено информированное добровольное 
согласие на проведение исследова-
ния. Динамическое наблюдение осу-
ществляли в течение 6 месяцев с ре-
гулярными ежемесячными осмотрами.

Статистический анализ полученных 
данных проводили с использовани-
ем программного пакета «IBM SPSS 
Statistics 23». Проверка характера 
распределения осуществлялась с по-
мощью критериев Колмогорова-Смир-

Ключевые слова: сахарный диабет, гипертоническая болезнь, заболевания желудочно-кишечного тракта, дентальная имплантация.

The effectiveness of dental prosthetics based on dental implants was assessed in patients with diabetes mellitus (DM), hypertension (HT) and 
gastrointestinal tract (GIT) pathology. The control group consisted of patients without chronic diseases.

The number of missing teeth in patients with somatic pathology was 1.7 times higher than in the control group. The production of single crowns 
on dental implants was carried out with the same frequency in patients with DM and HD, exceeding the rates of individuals with GIT, but significantly 
less often than in the control group. A similar pattern was observed in the orthopedic treatment with dental implant bridging prostheses, which were 
used 3 times less frequently in DM patients than in HD individuals, 2 times less frequently than in GIT patients, and 1.8 times less frequently in 
controls (p<0.01). Bone grafting was performed in patients with DM in 46.2% of cases, with HD – 36.4%, with GIT – 33.3%, compared to 41.7% 
in the group of individuals without somatic pathology (p<0.01). Complications were observed in half of the DM patients 46.2%, which is 2.3 times 
higher than the comparator group 20.0%.

Performing bone grafting on patients young and middle-aged with aggravated somatic status were accompanied by early complications, late 
– occurred only in patients with DM (15.4%) and HD (9.1%). The period of osseointegration in patients with somatic pathology increases to 5-6 
months compared to the indicators of the control group – 4.3± 0.3 months (p˂0.001). All subjects had a favorable outcome of dental implantation 
at long-term follow-up.

Keywords: diabetes mellitus, hypertension, gastrointestinal diseases, dental implantation.

Для цитирования: Шевкунова Н.А., Булычева Е.А., Колушова И.Е., Найданова И.С. Анализ результатов дентальной имплантации на 
фоне соматической патологии (на примере сахарного диабета). 2025; 90(2): 36-40. https://doi.org/10.25789/YMJ.2025.90.08
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нова, Шапиро-Уилка, анализ количе-
ственных показателей – по Стьюден-
ту-Бонферрони. Статистическая зна-
чимость относительных показателей 
оценивалась с помощью критерия χ2. 
Корреляционный анализ проводился 
методом Пирсона. Различия прини-
мались статистически значимыми при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение. При 
анализе возраста пациентов частных 
клиник, обратившихся за протезиро-
ванием на дентальных имплантатах, 
выявлено, что большинство из них 
молодые люди 58,3% (32,9±1,2 года) 
и пациенты среднего возраста – 40,0% 
(51,1± 0,9 года). Установлено, что в 
60,0% случаев обращались пациенты 
с отягощенным соматическим стату-
сом – каждый 4-6 пациент, чаще всего 
это были пациенты с ГБ и ПЖКТ, реже 
обращались с СД. Только каждый вто-
рой-третий пациент не имел хрониче-
ских заболеваний (χ2=12,296, p<0,01).

Количественный анализ в группах 
наблюдения показал, что среднее 
число отсутствующих зубов у паци-
ентов с хроническими заболевания-
ми превышало в 1,7 раза показатели 
лиц, сохранивших здоровье – 3,2±1,3 
(p˂0,001). Установлена высокая поло-
жительная корреляция между возрас-
том и количеством отсутствующих зу-
бов (r=0,594, р<0,01), что подтвержда-
ется исследованиями об увеличении 
количества отсутствующих зубов с на-
растанием тяжести сопутствующей па-
тологии [3]. При определении степени 
выраженности атрофии костной ткани 
показатели пациентов с соматической 
патологией превышали в 1,5 раза по-
казатели контрольной группы – 3,0 мм 
(p˂0,001), что также согласуется с ли-
тературными данными [1,5].

При определении плотности кост-
ной ткани у пациентов с СД наиболее 
часто встречался D3 тип костной тка-
ни, когда тонкий слой кортикальной 
пластинки окружает менее плотную 
губчатую кость. D4 тип костной ткани 
(тонкий слой кортикальной пластинки, 
окружающий губчатую кость низкой 
плотности) определялся у 25,0% па-
циентов с СД, что в 2,8 раза превы-
шало показатели контрольной группы 
(табл. 1). D2 тип костной ткани с тол-
стым слоем кортикальной пластинки, 
окружающей плотную губчатую кость, 
встречался в 3,3 раза реже, чем в груп-
пе сравнения. D1 тип, когда почти вся 
кость челюсти состоит из кортикаль-
ной кости, у пациентов с СД не диа-
гностировался, встречаясь у 27,3% в 
группе контроля. 

У большинства пациентов с ГБ 

(66,7%) наблюдался D3 тип костной 
ткани, превышая в 7 раз показатели 
группы сравнения. У остальных паци-
ентов с ГБ диагностировался D2 тип 
костной ткани, при отсутствии паци-
ентов с D1 и D4 типом костной ткани. 
У пациентов с ПЖКТ чаще всего диа-
гностировался D2 тип костной ткани 
– 88,9%, в 8 раз реже первый тип при 
отсутствии пациентов с D3 и D4. Таким 
образом, учитывая, что при высокой 
плотности кости легче достигается не-
обходимая стабильность имплантата, 
более благополучными были пациен-
ты с ГБ и ПЖКТ, чем с СД, что не опи-
сано в литературных источниках.

К костной пластике, направленной 
на усиление объемов костной ткани, 
при недостаточности собственного 
объема для фиксации имплантата 
чаще всего прибегали при лечении 
пациентов с СД (46,2%), при этом в 
2 раза чаще использовали ксенопла-
стический материал, чем аутокостную 

стружку (табл. 2). При лечении пациен-
тов с ГБ в 36,4% случаев использовали 
только ксенопластический материал. 
При ПЖКТ у трети пациентов проводи-
ли костную пластику с использованием 
аутокостной стружки без применения 
ксенопластического материала. У па-
циентов без соматической патологии 
(41,7%) в 3 раза чаще использовался 
ксенопластический материал, чем ау-
токостная стружка.

Костная пластика на верхней челю-
сти проводилась пациентам с сомати-
ческой патологией (83,1%) в 2,5 раза 
чаще, чем в контрольной группе (табл. 
3), преимущественно пациентам с СД 
по сравнению с соматическими паци-
ентами других групп. 

При сравнительном анализе уста-
новлено, что костная пластика на ниж-
ней челюсти применялась у пациентов 
с соматической патологией (32,8%) в 2 
раза чаще, чем у пациентов, сохранив-
ших здоровье. Пациентам с диабетом 

Таблица 1

Показатели плотности костной ткани у пациентов с соматической патологией

№ п/п Группа наблюдения
Плотность костной ткани

(число пациентов, %) p
D1 D2 D3 D4

1 СД (n=13) - 16,7 58,3 25 P1-4<0,01
2 ГБ (n=11) - 33,3 66,7 - P2-4<0,01
3 ПЖКТ (n=12) 11,1 88,9 - - P3-4<0,01
4 Контрольная (n=24) 27,3 54,5 9,1 9,1  

Частота использования материалов для проведения костной пластики 
у пациентов с соматической патологией

№п/п Группа наблюдения Аутокостная Ксенопластический Всего,
n (%)стружка, n (%) материал, n (%)

1 СД (n=13) 2 (15,4) 4 (30,8) 6 (46,2)
2 ГБ (n=11) – 4 (36,4) 4 (36,4)
3 ПЖКТ (n=12) 2 (16,6) 2 (16,7) 4 (33,3)
4 Контрольная (n=24) 6 (25,0) 4 (16,7) 10 (41,7)

Примечание. Статистическая значимость различий P1-4<0,01; P2-4<0,01; P3-4<0,05.

Таблица 2

Таблица 3

Показатели частоты использования костной пластики на верхней
и нижней челюсти у пациентов с соматической патологией

№ п/п Группа наблюдения Верхняя челюсть, n (%) Нижняя челюсть, n (%)
1 СД (n=13) 4 (30,8) 2 (15,4)
2 ГБ (n=11) 3 (27,3) 1 (9,1)
3 ПЖКТ (n=12) 3 (25,0) 1 (8,3)
4 Контрольная (n=24) 6 (25,0) 4 (16,7)

Примечание. Статистическая значимость различий P1-4<0,01; P2-4<0,05; P3-4<0,05.



2’ 2025 39

ее проводили в 1,6 раза чаще, чем па-
циентам с ГБ, и в 1,9 раза чаще, чем 
с ПЖКТ.

Данных о частоте использования и 
материалах для костной пластики че-
люстей у лиц с соматической патоло-
гией в доступных литературных источ-
никах не обнаружено.

При оптимальном выборе длины 
имплантата наименьшие показатели 
(10,5±0,9 мм) фиксировались у па-
циентов с СД, наибольшие (11,9±0,6) 
– у лиц с ГБ, незначительно отлича-
лись показатели в группе пациентов 
с ПЖКТ и в контроле – 10,8±0,5 мм и 
10,7±0,2 мм соответственно (p˂0,001), 
что также не освещалось в данных ли-
тературы.

Ранние послеоперационные ослож-
нения (отек и гиперемия мягких тка-
ней) отмечались примерно с одинако-
вой частотой в группах исследуемых 
с соматической патологией: у 30,8% с 
СД, у 45,5% при ГБ, у 33,3% с заболе-
ваниями ЖКТ и у 50,0% в группе без 
сопутствующей соматической пато-
логии (χ2=21,976; p<0,01). Это согла-
совывалось с данными зарубежных 
исследователей и отличалось от пока-
зателей, полученных отечественными 
учеными, в которых в группе контроля 
не наблюдалось ранних послеопера-
ционных осложнений, а у соматически 
отягощенных пациентов показатели 
достигали 25,0% [8,10]. Поздние по-
слеоперационные осложнения наблю-
дались чаще всего у пациентов с СД – 
15,4% и при ГБ – 9,1%, при отсутствии 
у пациентов с ПЖКТ и в контрольной 
группе (χ2=12,687; p<0,01), что не-
однократно отмечалось в различных 
исследованиях [13-15,17]. Лечение 
осложнений осуществлялось по стан-
дартным схемам послеоперационной 
антибиотикотерапии.

Впервые были установлены сроки 
достижения вторичной стабильности 
– срастания имплантата с костью, ко-
торые составляли у пациентов с диа-
бетом 5,8±0,5 месяца, ГБ – 4,7±0,4 
месяца, ПЖКТ – 5,2±0,5 месяца, в 
контрольной группе – 4,3±0,3 месяца 
(p˂0,001), что укладывалось в норма-
тивные пределы (от 3 до 6 месяцев) 
[18]. Высокая положительная связь 
определялась между вторичной ста-
бильностью и нагрузкой (r=0,616), зна-
чимой на уровне 0,01. У пациентов с 
СД показатели торка установки состав-
ляли 25,7±2,2 Н/см и не отличались 
от показателей контрольной группы 
– 25,7±1,2 Н/см (p˂0,01). Незначитель-
ные отличия наблюдались от показа-
телей пациентов с ГБ – 25,0±2,6 Н/см 
(р<0,05). У пациентов с ПЖКТ отмеча-

лись самые низкие показатели торка 
– 24,4±3,3 Н/см. Показатели всех групп 
наблюдения были в пределах нормы.

Согласно анализу корреляции Пир-
сона, связь показателей торка уста-
новки и времени остеоинтеграции со-
ставляла r=0,858 и характеризовалась 
как очень высокая, положительная со 
значимостью на уровне 0,01. Корре-
ляция торка и нагрузки составляла 
r=0,497, как средняя положительная 
связь, значимая на уровне 0,01. Не-
медленная нагрузка с установкой вре-
менной коронки на имплантат была 
проведена сразу после его внедре-
ния в кость у 7,7% при СД, 33,3% при 
ПЖКТ и у 37,5% в контрольной группе. 
Пациентам с ГБ такую нагрузку не да-
вали. У остальных обследованных на-
грузка была отсроченной, спустя 6,2-
6,5 месяца. 

При ортопедическом лечении на 
дентальных имплантатах было изго-
товлено 29 одиночных коронок 12 па-
циентам с СД, 25 коронок 9 пациентам 
с ПЖКТ, 30 коронок 9 пациентам с ГБ и 
42 коронки 24 пациентам контрольной 
группы (p˂0,001). 

Мостовидные протезы пациентам 
с СД (7,7%) изготавливали значитель-
но реже, чем пациентам с ГБ (27,2%), 
патологией ЖКТ (8,3%), но чаще, чем 
соматически здоровым лицам (4,2%; 
χ2=11,438, p<0,01). Один съемный про-
тез с опорой на имплантаты был уста-
новлен на верхнюю челюсть пациенту 
с СД и два съемных протеза с опорой 
на 4 имплантата на верхнюю и нижнюю 
челюсти одному пациенту контроль-
ной группы (χ2=11,528; p<0,01). При 
динамическом наблюдении в течение 
6 месяцев осложнений не наблюда-
лось, положительный исход лечения 
фиксировался у всех респондентов.

Заключение. При обращении в 
частные стоматологические клиники 
для дентальной имплантации каждый 
4–6 пациент был молодого и средне-
го возраста, с соматической патоло-
гией, чаще всего устанавливались 
одиночные коронки. Важно отметить, 
что частота выполнения костной пла-
стики у пациентов с сахарным диабе-
том (46,2%) была выше, чем при ГБ 
(36,4%), патологии ЖКТ (33,3%) и в 
контрольной группе (41,7%).

Ранние послеоперационные ослож-
нения наблюдались у всех респон-
дентов, поздние только у пациентов 
с СД и ГБ. Период остеоинтеграции у 
пациентов с соматической патологией 
увеличивался до 5-6 месяцев. У всех 
обследуемых наблюдался благоприят-
ный исход дентальной имплантации в 
отдаленные сроки наблюдения.
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А.Я. Ильканич, Р.А. Коломыц, Ю.С. Воронин

ОСТРЫЙ ТРОМБОЗ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ 
УЗЛОВ: КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПРОТИВ ХИРУРГИЧЕСКОГО

Проведен сравнительный анализ эффективности консервативного и хирургического лечения острого тромбоза геморроидальных уз-
лов. У 125 (61,6%) пациентов, получивших консервативное лечение и 78 (38,4%) оперированных больных. Программа консервативного 
лечения содержала рекомендации по питанию, формированию режима дефекации, использованию тепловых ванночек, приему систем-
ных и топических препаратов. Пациентам второй группы под местной инфильтрационной анестезией проводилось хирургическое вме-
шательство в объеме тромбэктомии или иссечении тромбированного геморроидального узла. Пациенты, получившие консервативную 
терапию и пациенты, которым выполнялось оперативное вмешательство, были сопоставимы по полу, возрасту и стадии острого тромбоза 
геморроидальных узлов. Между пациентами двух групп выявлены статистически значимые различия при оценке боли на 1 и 7 сутки ле-
чения (р=0,043 и р=0,037 соответственно) и сроках временной нетрудоспособности (p=0,032). Заключение: оперативное вмешательство 
при геморрое, осложненном острым тромбозом геморроидальных узлов, выступает как метод выбора, обладающий множеством пре-
имуществ. Ключевыми являются уменьшение болевого синдрома на 1 сутки после лечения до 3 баллов по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), на 7 сутки – до 1 балла по ВАШ. В сравнении с группой больных, получавших консервативную терапию, после хирургического 
лечения острого тромбоза геморроидальных узлов отмечена более низкая частота возникновения рецидива заболевания. За период 
проведения исследования рецидивирующее течение отмечено у 1 (2,0%) пациента после оперативного вмешательства против 5 (10,2%) 
случаев в группе консервативного лечения. Хирургическое лечение обеспечивает более быструю трудовую реабилитацию и сокращает 
период временной нетрудоспособности до 6,3 ± 0,3 дней.

Ключевые слова: острый тромбоз геморроидальных узлов, хирургическое лечение острого тромбоза геморроидальных узлов, кон-

УДК 616-08-035

DOI 10.25789/YMJ.2025.90.09

БУ «Сургутская окружная клиническая 
больница» (628408, г. Сургут, ул. Энерге-
тиков, 24/2): ИЛЬКАНИЧ Андрей Яноше-
вич – д.м.н., проф., рук. окружного центра 
колопроктологии, зав. колопроктологиче-
ским отделением, ORCID 0000-0003-2293-
136X, аilkanich@yandex.ru, КОЛОМЫЦ 
Рада Александровна – аспирант 2 курса, 
врач-хирург, ORCID 0000-0001-7170-9779, 
radakolom@mail.ru, ВОРОНИН Юрий Сер-
геевич – к.м.н., врач-колопроктолог, ORCID  
0000-0003-1948-5506, ysvoronin2402@
gmail.com

сервативное лечение острого тромбоза геморроидальных узлов.

А comparative analysis of the effectiveness of conservative and surgical treatment of acute 
thrombosis of hemorrhoids. Was performed: 125 (61.6%) patients who received conservative 
treatment and 78 (38.4%) operated patients. The conservative treatment program contained 
recommendations on nutrition, formation of a bowel movement regime, use of thermal baths, and 
taking systemic and topical medications. Patients of the second group underwent surgical inter-
vention in the amount of thrombectomy or excision of a thrombosed hemorrhoid node under local 
infiltration anesthesia. Results of the study: patients who received conservative therapy and pa-
tients who underwent surgery were comparable in gender, age, and stage of acute hemorrhoid-
al thrombosis. Statistically significant differences were found between the patients of the two 
groups in pain assessment on the 1st and 7th days of treatment (p=0.043 and p=0.037, respec-
tively) and the duration of temporary disability (p=0.032). Surgical intervention in hemorrhoids 
complicated by acute thrombosis of hemorrhoids is a method of choice with many advantages. 
The key ones are to reduce pain on the 1st day after treatment to 3 points on the visual-analog 
scale (VAS), on the 7th day – to 1 point according to VAS. Compared with the group of patients 
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Введение. Острый тромбоз гемор-
роидальных узлов (ОТГУ) представля-
ет одну из наиболее болезненных па-
тологий «малой» колопроктологии. Ос-
новным фактором, способствующим 
развитию ОТГУ, является венозный за-
стой. Микротравмы эндотелия веноз-
ных сосудов способствуют активации 
гемостаза и образованию тромба, что 
приводит к отеку тканей и некрозу [3, 
8]. Выбор оптимального способа лече-
ния исходит из анализа жалоб пациен-
та, анамнеза заболевания и результа-
тов клинического осмотра [4, 10].

Существует два основных метода 
лечения: консервативное и хирургиче-
ское. Консервативное лечение реко-
мендуется при ОТГУ без выраженных 
симптомов заболевания, отказе паци-
ента от операции, а также у больных 
с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями. При этом, ряд авторов ут-
верждает, что консервативное лечение 
является оптимальным выбором для 
большинства пациентов с ОТГУ [12,  
16]. В свою очередь, хирургическое 
лечение рекомендуется в случаях вы-
раженной симптоматики заболевания, 
при ОТГУ с некрозом и при неэффек-
тивности консервативных методов ле-
чения. Хирургическое лечение, в срав-
нении с консервативным методом, 
обеспечивает быстрейшее выздоров-
ление и снижает риск рецидива забо-
левания. В связи с этим, у пациентов 
с частыми рецидивами ОТГУ, хирур-
гическое вмешательство может быть 
рассмотрено как способ профилакти-
ки тромбоза [2, 6]. Большинство ис-
следователей подчеркивают важность 
индивидуального подхода к лечению. 
Выбор между консервативным и хи-
рургическим лечением основывается 
на тяжести и течении заболевания, с 
учетом предпочтений самого пациента 
[15]. Возможна и комбинированная так-
тика: использование консервативного 
лечения для облегчения симптомов 
ОТГУ для подготовки к последующему 
хирургическому вмешательству [17].

Таким образом, до настоящего 
времени выбор оптимальной тактики 
лечения пациентов с ОТГУ является 
предметом дискуссий, и исследова-
ния, оценивающие достоинства и не-

достатки консервативного и хирургиче-
ского лечения, являются, по-прежнему, 
актуальными.

Цель исследования: сравнитель-
ный анализ эффективности консер-
вативного и хирургического лечения 
острого тромбоза геморроидальных 
узлов.

Материалы и методы: проведено 
ретроспективное одноцентовое ко-
гортное исследование, в которое было 
включено 203 пациента, пролеченных 
по поводу ОТГУ в окружном центре 
колопроктологии Сургутской окружной 
клинической больницы в период 2020-
2024 гг. Консервативно пролечено – 
125 (61,5%), оперированы – 78 (38,5%) 
больных. Средний возраст пациентов 
составил 41,4 ± 11,9 лет. Обследова-
ние и лечение больных проводилось в 
соответствии с клиническими рекомен-
дациями Ассоциации колопроктологов 
России [8].

Критерии включения: пациенты 
старше 18 лет; острый тромбоз ге-
морроидальных узлов. Критерии ис-
ключения: пациенты с сопутствующей 
колопроктологической патологией: 
анальной трещиной, свищом заднего 
прохода; беременность и период груд-
ного вскармливания; индивидуальная 
непереносимость компонентов при-
меняемых лекарственных препаратов; 
пациенты с сопутствующими заболе-
ваниями: циррозом печени или после 
лучевой терапии органов малого таза. 
Данное исследование было одобрено 
этическим комитетом.

Для объективной оценки результа-
тов лечения проведен сравнительный 
анализ групп пациентов, получивших 
консервативное и хирургическое лече-
ние по основным антропометрическим 
и клиническим признакам. Для сравни-
тельного описания по возрасту исполь-
зована классификация Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) [13]. 
Клинические проявления оценивались 
согласно классификации Ассоциации 
колопроктологов России. По локализа-
ции: наружный тромбоз и внутренний 
тромбоз. По степени распространения 
воспалительного процесса: I степень 
– тромбоз наружных или внутренних 
геморроидальных узлов без воспали-

тельного процесса. II степень – тром-
боз с воспалением геморроидальных 
узлов. III степень – тромбоз геморро-
идальных узлов, усугубленный воспа-
лением подкожной клетчатки, отеком 
перианальной области и/или некрозом 
слизистой [8].

Оценка интенсивности болевого 
синдрома проводилась на момент пер-
вичного обращения за медицинской 
помощью, через 1, 7 и 14 суток после 
начала лечения. В группах сравнения 
проведен анализ структуры, частоты 
осложнений и рецидивов заболева-
ния. При этом рецидивом считали по-
явление симптомов (боли и кровотече-
ния) или нового тромбоза в течение 3 
месяцев после завершения лечения. 
Также, был выполнен сравнительный 
анализ длительности нетрудоспособ-
ности.

Показаниями к консервативной те-
рапии явились отказ от проведения 
хирургического вмешательства и III 
стадия ОТГУ. Программа консерватив-
ной терапии включала рекомендации 
по питанию, формированию режима 
дефекации, использованию тепловых 
ванночек, системных и топических 
препаратов, действие которых направ-
лено на улучшение регионального кро-
вотока, снижение воспаления. Все па-
циенты получали консервативное ле-
чение препаратами, зарегистрирован-
ными и одобренными для применения 
на территории Российской Федерации. 
Терапия осуществлялась в рамках по-
казаний, и в соответствии с утверж-
денной инструкцией по медицинскому 
применению. Выбор топического пре-
парата зависел от клинических прояв-
лений ОТГУ: кровотечения, болевого 
синдрома, зуда и пр.

Показаниями к хирургическому вме-
шательству явились согласие паци-
ента на оперативное вмешательство, 
отсутствие тяжелых сопутствующих 
соматических и отдельных колопрок-
тологических заболеваний.

Оперативные вмешательства про-
водились под местной инфильтраци-
онной анестезией в положении для 
камнесечения. Выполнялись 2 типа 
хирургического вмешательства: тром-
бэктомия – у 53 (67,9%) и иссечение 

receiving conservative therapy, after surgical treatment of acute hemorrhoidal thrombosis, a lower incidence of disease recurrence was noted. 
During the study period, a recurrent course was observed in 1 (2.0%) patient after surgery versus 5 (10.2%) cases in the conservative treatment 
group. Surgical treatment provides faster labor rehabilitation and reduces the period of temporary disability to 6.3 ± 0.3 days.

Keywords: acute hemorrhoidal thrombosis, surgical treatment of acute hemorrhoidal thrombosis, conservative treatment of acute hemorrhoidal 
thrombosis
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тромбированного геморроидального 
узла – у 25 (32,1%) больных.

Оперативное вмешательство начи-
налось с обработки раствором анти-
септика операционного поля. После 
выполнения местной инфильтрацион-
ной анестезии проводилась аноскопия, 
ревизия анального канала, перианаль-
ной области и нижней трети прямой 
кишки. Для тромбэктомии наносился 
разрез длиной не более 1,0 см над 
тромбированным геморроидальным 
узлом для эвакуации тромба. При про-
ведении иссечения тромбированного 
геморроидального узла производи-
лись два сходящихся полуовальных 
разреза с последующим удалением 
узла. Швы на рану не накладывались. 
После достижения гемостаза электро-
коагуляцией, накладывалась праще-
видная повязка с раствором хлоргек-
сидина.

В периоперационном периоде па-
циенты получали обезболивающие и 
противовоспалительные препараты, 
венотонизирующие лекарственные 
средства, тепловые ванночки, топи-
ческие препараты и лекарственные 
средства, влияющие на эффективную 
дефекацию.

Статистический анализ прово-
дился с использованием программы 
StatTech v. 4.7.0 (разработчик – ООО 
"Статтех", Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распреде-
лению с помощью критерия Колмого-
рова-Смирнова. В случае отсутствия 
нормального распределения коли-
чественные данные описывались с 
помощью медианы (Me) и нижнего и 
верхнего квартилей (Q1 – Q3). Катего-
риальные данные описывались с ука-
занием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение двух групп 
по количественному показателю, рас-
пределение которого отличалось от 
нормального, выполнялось с помо-
щью U-критерия Манна-Уитни. Срав-
нение процентных долей при анализе 
четырехпольных таблиц сопряженно-
сти выполнялось с помощью критерия 
хи-квадрат Пирсона (при значениях 
ожидаемого явления более 10), точ-
ного критерия Фишера (при значениях 
ожидаемого явления менее 10). Срав-
нение процентных долей при анализе 
многопольных таблиц сопряженности 
выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона.

Результаты и обсуждение. В ана-
лизируемых группах 106 (52,2%) муж-
чин и 97 (47,8%) женщин. Лиц моло-
дого возраста 77 (37,9%), среднего 83 
(40,9%) человека и 43 (21,2%) пациен-

та пожилого возраста. Сравнительная 
оценка в анализируемых группах вы-
полнена с применением хи-квадрата 
Пирсона. Число лиц молодого воз-
раста статистически не различалась 
(pобщ = 0,393, pмуж = 0,451, pжен = 0,334). 
Аналогичные значения были получе-
ны среди пациентов среднего (pобщ = 
0,595, pмуж = 0,621, pжен = 0,569) и пожи-
лого возраста (pобщ = 0,231, pмуж = 0,163, 
pжен = 0,299) (табл. 1).

При оценке полового и возрастного 
состава пациентов в группах консерва-
тивной терапии и хирургического лече-
ния нам не удалось установить стати-
стически значимых различий, следо-
вательно проводить сравнительный 

анализ эффективности между ними 
корректно.

Помимо этого, была проведена 
сравнительная оценка доли лиц муж-
ского и женского пола и стадии ОТГУ 
в анализируемых группах с примене-
нием хи-квадрата Пирсона и точного 
критерия Фишера. Количество лиц 
мужского и женского пола, в группах 
консервативного и хирургического ле-
чения с I степенью ОТГУ статистиче-
ски не различалась (pобщ = 0,176, pмуж = 
0,118, pжен = 0,234). Аналогичные зна-
чения были получены у пациентов со II 
степенью (pобщ = 0,495 pмуж = 0,476, pжен 
= 0,513) и III степенью (pобщ = 0,90, pмуж 
= 0,859, pжен = 0,941 (табл. 2).

Распределение пациентов по степени тромбоза

Возраст

Консервативная терапия
(n = 125)

Хирургическое лечение
(n = 78)

P-value*Мужчины
абс. (%)

Женщины
абс. (%)

Мужчины
абс. (%)

Женщины 
бс. (%)

I степень 10 (8) 8 (6,4) 5 (6,4) 4 (5,1)
pобщ = 0,176

pмуж = 0,118 pжен = 
0,234

II степень 55 (43,2) 50 (40) 34 (43,6) 34 (43,6)
pобщ = 0,495
pмуж = 0,476
pжен = 0,513

III степень 2 (1,6) 1 (0,8) 1 (1,3) 0 (0)
pобщ = 0,90

pмуж = 0,859
pжен = 0,941

Таблица 2

Таблица 3

Оценка интенсивности болевого синдрома на этапах лечения

Оценка по ВАШ Консервативное
лечение n=125

Хирургическое
лечение n= 78 P-значение

До лечения 7 (6–8) 7 (6–8) 0, 839
1 день после лечения 7 (5–8) 3 (2–5) 0,043
7 день после лечения 3 (2–4) 1 (0–2) 0,037
14 день после лечения 1 (0–1) 0 (0–0) 0, 856

Распределение пациентов по полу и возрасту

Возраст

Консервативная терапия
(n = 125)

Хирургическое лечение
(n = 78)

P-value*Мужчины
абс. (%)

Женщины
абс. (%)

Мужчины
абс. (%)

Женщины
абс. (%)

Молодой 26 (20,8) 21 (16,8) 16 (20,5) 14 (17,9)
pобщ = 0,393
pмуж = 0,451
pжен = 0,334

Средний 25 (20) 24 (19,2) 18 (23) 16 (20,5)
pобщ = 0,595
pмуж = 0,621
pжен = 0,569

Пожилой 15 (12) 14 (11,2) 6 (7,9) 8 (10,2)
pобщ = 0,231
pмуж = 0,163
pжен = 0,299

Таблица 1
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При оценке стадии острого тромбо-
за геморроидальных узлов между па-
циентами в группах с консервативной 
терапией и хирургическим лечением 
нам не удалось выявить статистически 
значимых различий.

Болевой синдром является одним 
из ведущих симптомов ОТГУ, поэтому 
оценка интенсивности болевого син-
дрома на этапах лечения является од-
ним из важных критериев эффектив-
ности консервативного лечения или 
хирургического вмешательства.

При оценке интенсивности боле-
вого синдрома до начала лечения у 
пациентов, получающих консерва-
тивную терапию и у пациентов, под-
вергнутых операции, нам не удалось 
установить статистически значимых 
различий (р = 0,839). Статистически 
значимые различия были выявле-
ны на 1 и 7 сутки лечения (р=0,043 и 
р=0,037 соответственно). Стоит отме-
тить, что интенсивность болевого син-
дрома была значительно ниже после 
оперативного вмешательства, нежели 
чем при проведении консервативной 
терапии. Но уже к 14 суткам лечения 
интенсивность болевого синдрома 
приблизилась к 0 и была схожей для 
обеих анализируемых групп (р= 0,856) 
(табл. 3).

Кровотечение в послеоперацион-
ном периоде отмечено у 1 (1,3%) паци-
ента. Прочих осложнений в послеопе-
рационном периоде не наблюдалось.

Время возвращения к нормальной 
деятельности составило 6,3 ± 0,3 дней 
в группе больных, которым проводи-
лось хирургическое вмешательство 
и 11,6 ± 1,8 дней в группе пациентов, 
получивших консервативную терапию 
(p 0,032).

Рецидив заболевания, в течение 3 
месяцев после лечения развился – у 
6 (12,2%) больных: после проведения 
консервативной терапии – у 5 (10,2%), 
среди оперированных – у 1 (2,0%) 
больного (p = 0,267).

Согласно исследованиям, прове-
денным на территории РФ, доля ОТГУ 
достигает 10-20% всех случаев гемор-
роя [8]. По данным различных источ-
ников, заболеваемость ОТГУ среди 
взрослого населения России колеблет-
ся от 4% до 25%. При этом мужчины 
страдают от ОТГУ в 1,5-2 раза чаще, 
чем женщины [7, 8]. Средний возраст 
пациентов колеблется от 30 до 50 лет, 
при этом наибольшее количество слу-
чаев наблюдается в группе 40-49 лет.

В Европе заболеваемость ОТГУ ва-
рьирует от 5% до 15% [4, 5]. Исследо-
вания подтверждают, что мужчины бо-
лее подвержены этому состоянию. Со-

отношение мужчин и женщин как 2:1.
В США ОТГУ встречается у 4-5% 

взрослого населения. Доля лиц муж-
ского пола 60% всех случаев ОТГУ. 
Средний возраст пациентов колеблет-
ся от 45 до 55 лет [2].

В Азии, в частности в Китае, распро-
страненность ОТГУ – 8-12%. Как и в 
других регионах, мужчины чаще стра-
дают от этого состояния, причем соот-
ношение мужчин и женщин составляет 
– 1,5:1 [10].

Первым шагом в консервативном 
лечении является облегчение боле-
вого синдрома. Для этого могут ис-
пользоваться: нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП), 
которые помогают снизить воспаление 
и боль [4, 8]. Местные анестетики, на-
пример кремы или мази с лидокаином 
наносятся на область ануса для умень-
шения болевых ощущений [15]. Вторая 
линия лечения направлена на устране-
ние запоров. Запоры могут усугублять 
состояние и способствовать дальней-
шему тромбообразованию. Рекомен-
дуется увеличение потребления клет-
чатки. Включение в рацион фруктов, 
овощей и цельнозерновых продуктов 
помогает нормализовать стул [16]. 
Сидячие ванны с теплой водой могут 
помочь уменьшить дискомфорт и отек. 
Рекомендуется проводить такие про-
цедуры по 15-20 минут несколько раз в 
день, особенно после дефекации [11]. 
Также назначаются венотонизирую-
щие препараты, укрепляющие веноз-
ную стенку и улучшающие венозный 
отток. Лечение тромбоза геморрои-
дальных узлов включает комплексный 
подход, направленный на облегчение 
симптомов и улучшение качества жиз-
ни пациента.

Хирургическое вмешательство ре-
комендуется в случае тромбирован-
ного геморроя, особенно при таких ос-
ложнениях, как кровотечение и боле-
вой синдром. На данный момент отсут-
ствуют убедительные доказательства 
о потенциальных опасностях хирурги-
ческого вмешательства при ОТГУ.

Исследование, проведенное нами, 
демонстрирует, что хирургическое 
вмешательство при ОТГУ обеспечива-
ет быстрое снижение интенсивности 
болевого синдрома, сокращает пери-
од нетрудоспособности, снижает риск 
рецидивов и повышает уровень удов-
летворенности у пациентов. Легкая 
послеоперационная боль и отсутствие 
серьезных послеоперационных ослож-
нений способствуют быстрому вос-
становлению пациента к нормальной 
деятельности. Таким образом, хирур-
гическое лечение представляет собой 

эффективную альтернативу консер-
вативной терапии. Тщательный отбор 
пациентов на основе тяжести их кли-
нических симптомов может привести 
к оптимальному лечению для каждого 
пациента. Пациенты выбирали кон-
сервативное лечение, отказываясь от 
предложенного хирургического лече-
ния из-за страха послеоперационной 
боли и осложнений.

Результаты исследования свиде-
тельствуют о том, что применение 
консервативного лечения у пациен-
тов с ОТГУ удлиняет период болезни 
и увеличивает вероятность рецидива 
заболевания. Большинство пациентов, 
страдающих от ОТГУ, предпочитают 
начать с консервативного лечения из-
за страха перед хирургическим вмеша-
тельством. Тем не менее, группа паци-
ентов, прошедшая хирургическое ле-
чение, имела низкую частоту осложне-
ний после проведенных мероприятий.

Наше исследование имело некото-
рые ограничения. Во-первых, это было 
ретроспективное исследование с огра-
ниченным числом пациентов, данные 
были получены только из одного цен-
тра. Таким образом, смещение отбора 
было неизбежным. Другим ограниче-
нием было, что в лечении этих паци-
ентов принимали участие три врача-
колопроктолога, и их индивидуальные 
решения могли повлиять на результа-
ты. Поэтому необходимы дальнейшие 
рандомизированные исследования.

Выводы. Хирургическое лечение 
геморроидальной болезни, ослож-
ненной ОТГУ, представляет собой 
эффективный метод лечения с рядом 
преимуществ. Среди них можно от-
метить значительное снижение интен-
сивности болевого синдрома до 3 бал-
лов по ВАШ на 1 сутки после начала 
лечения и до 1 балла на 7 сутки после 
проведенного оперативного лечения, 
уменьшение вероятности рецидива 
заболевания с 10,2% до 2%, а также 
сокращение срока временной нетрудо-
способности до 6,3 ± 0,3 дней.
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Введение. В настоящее время 
дентальная имплантация активно ис-
пользуется в практической стомато-
логии, которая позволяет расшире-
ние научных, теоретических и прак-
тических аспектов восстановления 
дефектов зубных рядов несъемными 

ортопедическими конструкциями [7, 
8, 12, 16, 17, 32, 34]. Несъемный про-
тез на искусственных опорах имеет 
ряд преимуществ, которые связаны с 
решением физиологических проблем 
функционирования и биомеханики зу-
бочелюстной системы, эстетических 
требований пациентов с улучшением 
их психологического,  профессиональ-
ного и социального статуса [3, 4, 8, 
13, 15, 35]. В связи с этим проводятся 
исследования, направленные на ре-
шение основных проблем дентальной 
имплантации при восстановлении де-
фектов зубных рядов с выраженными 
неравномерными атрофиями альвео-
лярного отростка, что является акту-
альной общемедицинской проблемой.

В литературе имеются сведения, 
что в структуре пациентов, которым 
требуется ортопедическая реабили-
тация с применением внутрикостных 

искусственных опор, преобладающая 
часть (71,4%) приходится на лица тру-
доспособного в возрасте 25-40 лет, где 
женщины обращаются в 2 раза боль-
ше, чем мужчины [4, 16, 18, 21, 24, 50]. 
При этом в последнее время отмеча-
ется рост негативной тенденции, где 
лица с полной адентией встречаются 
не только среди пожилого и старческо-
го возраста, но и среди пациентов бо-
лее молодого возраста. Тем временем 
клинические возможности дентальной 
имплантации охватывают широкий 
диапазон, включая восстановление 
одиночных дефектов, а также полное 
восстановление зубных рядов на без-
зубых челюстях [1, 4-6, 8, 14, 20, 24, 26, 
35, 41, 46, 51]. На наш взгляд, данная 
тенденция в условиях Севера пред-
ставляется особенно остро, поскольку 
высокий уровень распространенности 
стоматологических заболеваний у на-
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селения обуславливает частоту вы-
являемости дефектов зубных рядов 
и потребности жителей в дентальной 
имплантации. 

Раздел базовой дентальной им-
плантации в основном предусматрива-
ет установку имплантатов на стандарт-
ных анатомических условиях, где опре-
деляется достаточная высота и толщи-
на альвеолярного отростка, который 
в 30% случаев из-за выраженных не-
равномерных атрофий альвеолярного 
отростка может применяться только с 
определенными модифицированными 
способами [7-10]. При таких случаях 
применение имплантатов стержневого 
типа оптимальной длины и диаметра 
становится затруднительным, которые 
требуют проведения дополнительных 
костнопластических оперативных  ме-
роприятий для подготовки альвеоляр-
ного гребня [4, 24, 38]. Тем временем 
при неравномерных вертикальных и 
горизонтальных атрофических про-
цессах, приводящих к выраженному 
снижению размеров альвеолярных 
отростков, установка внутрикостных 
конструкций в челюстях обязательно 
проводится с предварительной рекон-
структивной операцией [11, 16, 18, 19, 
23]. Но тем не менее, развитие совре-
менной медицинской науки обуслав-
ливает проведение малоинвазивных 
вмешательств за счет использования 
цифровых технологий и особенностей 
микро- и макродизайна имплантацион-
ных систем.

Следует подчеркнуть, что изло-
женное выше определяет наличие 
сложных анатомо-топографических 
условий костной ткани альвеолярного 
отростка верхней и нижней челюстей, 
где дентальная имплантация приобре-
тает использование различных вари-
аций, которые требуют индивидуаль-
ного подхода [1, 4, 11, 16]. Вариабель-
ность тактического ведения пациента с 
выраженной атрофией альвеолярного 
отростка включает оптимальный вы-
бор дентальных имплантатов с учетом 
микро- и макродизайна внутрикостных 
частей имплантатов в зависимости от 
конкретного клинического и анатоми-
ческого предложения, предназначен-
ных для применения при недостатке 
высоты и ширины костной ткани с про-
ведением дополнительных костных 
аугментаций с целью реконструкции 
и создания оптимальных условий, при 
необходимости использование накост-
ных субпериостальных имплантатов 
[18, 24, 31]. Как показывает практика, 
использование микро- и макродизайна 
различных видов имплантатов позво-
ляет расширить спектр показаний их 

применения, что в некоторых клиниче-
ских случаях позволяет избегать про-
ведения объемных реконструктивных 
вмешательств.

Необходимо отметить, что на верх-
ней челюсти имеются воздухоносные 
полости, а также определяется низкая 
плотность костной ткани с наличием 
явлений гравитации на ортопедиче-
ские конструкции, которые оказывают  
негативное воздействие на  более про-
должительные остеоинтегративные 
процессы, что может доходить до 6 и 
более месяцев. При этом процент ос-
ложнений и неудовлетворительных 
результатов дентальной имплантации 
может достигать 24% [10, 18]. Кроме 
того, при выраженной атрофии кост-
ной ткани альвеолярного отростка 
снижается возможность применения 
внутрикостной имплантации стандарт-
ных размеров из-за вероятной перфо-
рации дна верхнечелюстной пазухи 
с последующим развитием острого и 
обострения хронического гайморита 
[1, 11, 21, 25, 27, 43, 47, 49]. Между 
тем существует проблема даже по-
сле проведенных реконструктивных 
оперативных вмешательств в области 
альвеолярного отростка, где установ-
ка полноразмерных имплантатов мо-
жет представлять сложности и могут 
возникнуть  осложнения, связанные с 
разрывом или перфорацией шнейде-
ровой мембраны, верхнечелюстным 
синуситом, очаговым острым остео-
миелитом челюсти и отторжением ауг-
ментата [21, 25, 27, 43]. Тем временем 
аугментированная костная ткань не 
обладает достаточной плотностью, что 
обуславливает формирование низкой 
первичной стабилизации стандартного 
титанового имплантата во вновь обра-
зованной «молодой» костной ткани че-
люстей при реконструктивных опера-
циях [2, 11, 16, 37]. Вместе с тем много-
этапное лечение создает предпосылки 
увеличения продолжительности реа-
билитации при дефектах зубных рядов 
верхней и нижней челюстей, где орто-
педическая реабилитация может про-
должаться до полутора лет. При этом 
она связана с наличием физической 
и психологической травматизации, а 
также высокой стоимостью врачебных 
манипуляций, где в некоторых случаях 
может появиться необходимость про-
ведения стационарного лечения паци-
ентов, что в конечном счете снижает 
доступность оказания медицинской 
помощи [4-8]. Проведенными исследо-
ваниями установлены альтернативные 
варианты реконструкции альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти в за-
висимости от клинической ситуации, 

направленные на обход нижних границ 
гайморовой пазухи и полости носа, 
связанные с установкой имплантатов 
в области бугров, в небный отросток, 
а также в скуловой отросток верхней 
челюсти (убрали) [11, 16, 21]. Пере-
численные хирургические вмешатель-
ства являются в техническом плане 
их выполнения сложными, которые 
не лишены от возникновения более 
серьезных осложнений, как во время, 
так и после проведения операции [25, 
26, 36]. В клинической практике суще-
ствует методика реконструкции путем 
базальной имплантации, которая при-
меняется в случаях дефицита костной 
ткани альвеолярного отростка, где су-
ществует вероятность развития  зна-
чительного количества осложнений, 
связанных с травмированием мягкой 
и костной ткани при установке им-
плантатов, остеолизом при перегруз-
ках по типу асептического отторжения 
установленной внутрикостной части 
конструкции [38, 40]. Практический 
опыт, а также развитие аддитивных 
технологий в стоматологии позволяют 
утверждать, что установку импланта-
тов можно произвести в обход субан-
трального пространства, используя 
анатомические особенности клыко-
вого контрфорса и крыло-челюстного 
пространства  верхней челюсти. 

Важно отметить, что на сегодняшний 
день существует способ подготовки ус-
ловий для постановки дентального им-
плантата на нижней челюсти, который 
связан с латерализацией нижнелуноч-
кового нерва, где повышается вероят-
ность развития такого осложнения, как 
стойкая парестезия в зоне иннервации, 
что определяет ограничение его при-
менения в клинической практике [3, 11, 
16, 19, 23]. В последний период преи-
мущественными методами выбора при 
выраженных атрофических процессах 
альвеолярного отростка челюстей яв-
ляются направленная регенерация 
костной ткани с использованием ре-
зорбируемых и нерезорбируемых мем-
бран, а также костных материалов, 
аутотрансплантация костных блоков, 
дистракционный остеогенез, расще-
пление узкого альвеолярного гребня, 
костная пластика с использованием 
индивидуальных титановых каркасов, 
субпериостальных и эндо-субперио-
стальных имплантатов [2-4, 11, 13, 22]. 
Недостатком субпериостальной ре-
конструктивной имплантации является 
необходимость проведения двух инва-
зивных хирургических вмешательств, 
которые связаны с большим скелети-
рованием костной ткани челюстей.

Следует отметить, что в современ-
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ной хирургической стоматологии для 
восстановления достаточного объ-
ема костной ткани преимущественно 
применяется метод дистракционного 
остеогенеза. Однако, по данным ряда 
авторов, способ имеет определенные 
недостатки, которые связаны с инва-
зивностью, возможным образованием 
свищевых ходов в области дистракто-
ра, сопровождающиеся  воспалитель-
ным процессом окружающих мягких 
тканей, что соответственно вызывает 
определенный дискомфорт и эстетиче-
ские недочеты у пациента, более про-
должительный курс  лечения, а также 
возникновение вероятного риска пере-
лома нижней челюсти при ретракции 
[3, 11, 19]. При этом в некоторых кли-
нических случаях значительная часть 
специалистов предпочитают провести 
реконструкцию значительно атрофи-
рованного альвеолярного отростка 
челюстей с применением аутогенной 
кости, которая  имеет ряд противопо-
казаний и определяется возникновени-
ем осложнений [2-4, 16, 23, 27, 30, 39]. 
В настоящее время широко применя-
ется метод направленной костной ре-
генерации с использованием костных 
имплантатов ксеногенного и аллоген-
ного происхождения с резорбируемы-
ми и нерезорбируемыми мембрана-
ми, применение которых значительно 
увеличивает сроки лечения, где не во 
всех случаях достигается оптималь-
ная остеоинтеграция имплантируемо-
го материала. При этом применение 
материалов не аутогенного происхож-
дения в реконструктивных вмешатель-
ствах связан с более высоким риском 
инфицирования аугментата, а также у 
некоторых пациентов может появиться 
непереносимость «чужеродного» ма-
териала [2, 6, 25, 42, 45]. По данным 
ряда авторов, у пациентов, имеющих 
выраженную атрофию альвеолярно-
го отростка, наиболее оптимальным 
методом дентальной имплантации 
является использование коротких им-
плантатов без наращивания кости, где 
изменение соотношения длины корон-
ки к длине имплантата является фак-
тором риска развития участков пере-
напряжения в костной ткани, которые 
способствуют формированию рецес-
сии костной ткани вокруг имплантата 
[4, 11, 16, 21, 26, 31, 40, 43]. По нашему 
мнению, несмотря на то, что имеется 
широкий спектр материалов и методов 
аугментации с использованием заме-
нителей кости и барьерных мембран, 
наиболее предсказуемым является 
костная аугментация с применением 
аутогенных тканей.

В целом, несмотря на широкое из-

учение, основные проблемы денталь-
ной имплантации при восстановлении 
дефектов зубных рядов с выражен-
ными неравномерными атрофиями 
альвеолярного отростка остаются до 
конца нерешенными, что требует про-
ведения дополнительных исследо-
ваний, направленных на разработку 
клинически эффективных методов и 
средств, которые будут ориентирова-
ны на улучшение качества стоматоло-
гической помощи и реабилитационных 
мероприятий, а также на повышение 
качества жизни пациентов [5-7, 12, 
31]. Существуют различные подходы 
к реконструктивно-восстановительной 
хирургии, которые применяются при 
недостаточном объеме костной тка-
ни в области альвеолярного отростка 
челюстей. Эти методики включают в 
себя использование костных графтов, 
что позволяет восстановить недоста-
ющий объем костной ткани и создать 
адекватные условия для установки 
имплантатов, которые требуют допол-
нительной оперативной подготовки к 
дентальной имплантации [1-4, 8, 11, 
34]. Как показывает наш опыт по ден-
тальной имплантации, до конца не ре-
шены проблемы совершенствования 
реконструкции альвеолярного отрост-
ка верхней и нижней челюстей при вто-
ричной частичной и полной адентиях, 
что характеризует его значимость и ак-
туальность в клинической стоматоло-
гии и требует проведения дальнейших 
исследований. 

Следует отметить, что для специа-
листов определенные трудности в кли-
нической практике вызывают устране-
ние выраженных дефектов альвеоляр-
ных отростков челюстей [1, 2, 4, 8, 11, 
19, 23, 27]. При этом особое внимание 
уделяется сохранению объёма костной 
ткани альвеолярного отростка после 
удаления зуба, которое предупреж-
дает дальнейшую атрофию лунки. С 
этой целью в практической стомато-
логии применяется метод презервации 
лунки удалённого зуба и используется 
костнопластический материал. Про-
веденными исследованиями установ-
лено значительное снижение количе-
ства костных пластик для увеличения 
объёма костной ткани альвеолярного 
отростка после удаления зуба. Суще-
ствует ряд методик, направленных на 
сохранение объёма окружающей кост-
ной и мягких тканей, где ключевым 
аспектом является минимизация по-
терь костной ткани и предотвращение 
резорбции, которая может произойти в 
результате удаления зуба [1, 5, 8, 20]. 
Данные атрофические процессы тре-
буют более комплексного подхода, ко-

торые могут включать использование 
биорезорбируемых мембран в сочета-
нии с костными графтами и различны-
ми технологиями регенерации тканей 
[28-30]. В целом, биорезорбируемые 
мембраны, как правило, изготавли-
ваются из материалов, которые спо-
собны интегрироваться с тканями па-
циента и со временем рассасываться 
без необходимости удалять их хирур-
гическим путем, что делает их особен-
но актуальными в стоматологической 
практике перед установкой денталь-
ных имплантатов обязательным явля-
ется проведение аугментаций верхней 
и нижней челюстей. 

Необходимо отметить, что стан-
дартный хирургический протокол для 
реконструкции подразумевает уста-
новку дентального имплантата диаме-
тром 3,5-4,0 мм в костную ткань шири-
ной не менее 6-7 мм [31, 34]. При этом 
по общепринятым клиническим стан-
дартам для успешной имплантации 
в условиях дефицита костной ткани 
альвеолярного отростка является ауг-
ментация кости по ширине до 5-7 мм, 
а по высоте - до 8-10 мм [11, 24, 40]. В 
связи с этим подготовительные опера-
тивные реконструктивные вмешатель-
ства перед установкой дентальных 
имплантатов должны проводиться с 
учётом результатов клинико-рентге-
нологических исследований, которые 
имеют важное значение в благопри-
ятном исходе лечения [20, 24, 45]. По 
данным проведенных исследований 
выявлена частота пациентов, у кото-
рых требовалось проведение костных 
пластик перед имплантацией, где их 
показатель достигает значений 87%, 
что определяет распространенность 
категорий пациентов со значительны-
ми атрофиями челюстных костей [2-4, 
8, 11, 20, 24]. Кроме того, в некоторых 
случаях, связанных с недостаточной 
высотой в боковых отделах нижней 
челюсти, может быть произведена ла-
терализация нижнелуночкового нерва. 
В случае недостаточной высоты аль-
веолярного отростка верхней челюсти 
может применяться метод открытого 
или закрытого синус-лифтинга с при-
менением аутогенной, аллогенной или 
ксеногенной костной ткани [2, 3, 11, 
19, 21-24, 47]. При проведении синус-
лифтинга с двух сторон одномоментно 
с установкой дентального имплантата 
по данным некоторых авторов предпо-
чтительно использование ксеногенно-
го и аутогенного костнопластического 
материала. Проведение реконструк-
тивной операции синус-лифтинга тре-
бует от специалистов обратить особое 
внимание на сохранение целостности 
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шнейдеровой мембраны гайморовой 
пазухи, где при проведении ее отслой-
ки имеется вероятность возникнове-
ния перфораций [2, 21, 27]. Наш прак-
тический опыт подтверждает, что ана-
томо-топографические особенности, 
выявляемые на верхней челюсти, как 
правило, требуют проведения рекон-
структивных аугментаций в разы боль-
ше по сравнению с нижней челюстью.

При вертикальной атрофии аль-
веолярной части нижней челюсти ис-
пользуется метод сэндвич-пластики, 
в результате которого можно получить 
предсказуемый результат лечения [3, 
11, 19]. При использовании метода на-
правленной костной регенерации для 
закрытия костного дефекта с приме-
нением изолирующей мембраны до-
стигается регенерация тяжей соедини-
тельной ткани, которая обеспечивает 
созданию оптимальных условий для 
миграции и дифференцировки ство-
ловых клеток остеогенеза [1-3]. При 
этом обязательным условием данного 
способа является наличие аутоген-
ных жизнеспособных костных клеток 
в области аугментации, являющиеся 
основным источником формирования 
и развития костной ткани [3, 39, 44]. 
Важным моментом для реконструктив-
ных оперативных вмешательств аль-
веолярного отростка верхней и нижней 
челюстей  является необходимость 
учета не только тип и характеристики 
используемого препарата, играющие 
важную роль в процессе восстанов-
ления, однако необходимо также учи-
тывать индивидуальные особенности 
организма пациента. К ним относят-
ся возраст, наличие сопутствующих 
заболеваний, а также объем и рас-
положение костного дефекта в зоне 
имплантации. Все эти факторы могут 
существенно влиять на результат ле-
чения и эффективность имплантации, 
в том числе на возможные  послеопе-
рационные осложнения [6, 8, 11]. Так, 
широко изучены патогенетические 
механизмы воспалительной реакции 
тканевого ложа и регенеративные про-
цессы окружающих тканей при приме-
нении различных костнопластических 
материалов, где оптимальный выбор 
костно-пластических типов имеет важ-
ное практическое значение на успеш-
ное выполнение реконструктивно-пла-
стических вмешательств на верхней 
и нижней челюсти [2, 11, 22]. Опти-
мальная аугментация методом рас-
щепления достигается при дефиците 
костной ткани альвеолярного отростка 
в горизонтальном направлении, где 
пропилы кортикальной пластинки в 
сагиттальной плоскости проводятся 

без значительного нарушения целост-
ности костного фрагмента [19, 23]. 
Основной целью костной аугментации 
методом расщепления при установ-
ке дентальных имплантатов является 
практическое применение способно-
сти регенерации надкостницы и аль-
веолярной костной ткани. Сущность 
методики заключается в проведении 
межкортикальной остеотомии, где в 
ее пространстве за счёт сохранения 
губчатого вещества создаются благо-
приятные условия для питания окру-
жающих тканей и процесса остеоге-
неза, что в свою очередь позволяет 
инсталировать дентальные импланта-
ты в правильном положении для по-
следующего изготовления ортопеди-
ческих конструкций, где определяется 
высокий уровень 10-летней «выжива-
емости» имплантатов с достижением 
клинической эффективности до 95,7% 
[31, 39]. По нашим данным, 10-летняя 
«выживаемость» имплантатов дости-
гает значений от 94 до 97%.

Важно отметить, что при подготов-
ке условий кости перед дентальной 
имплантацией применение аваскуляр-
ных костных аутотрансплантатов счи-
тается наиболее оптимальным вари-
антом проведения реконструктивной 
костной пластики на челюстях  [3, 19, 
23, 27]. Положительными клинически-
ми свойствами данных транспланта-
тов являются их остеопластические, 
остеокондуктивные и остеоиндук-
тивные свойства, которые в значи-
тельной степени улучшают условия 
для регенерации и ремоделирования 
костной ткани. Особенности проведе-
ния забора костного блока включает 
исключение перегрева костной тка-
ни для снижения ее травмирования и 
сохранения жизнеспособных клеток, 
которое имеет важное практическое 
значение, определяющее успешный 
исход операции [3, 23, 27, 38]. Кроме 
того, необходимо уделять особое вни-
мание состоянию реципиентного ложа, 
где правильное выполнение разрезов, 
отслаивание слизисто-надкостничного 
лоскута правильной формы, а также 
жёсткая иммобилизация костных бло-
ков к принимающей зоне и герметич-
ное наложение швов операционной 
раны дают возможность значительно 
снизить процент осложнений [11, 23, 
27]. При этом в зависимости от различ-
ных анатомических зон, а также  про-
тяженности и степени выраженности 
атрофического процесса альвеоляр-
ного отростка верхней и нижней челю-
стей могут быть использованы различ-
ные костные аутотрансплантаты [3, 23, 
27]. Так, при восстановлении дефор-

маций костной ткани альвеолярного 
отростка в пределах 4 зубов проводят 
забор костных блоков в области на-
ружной косой линии, подбородочного 
симфиза, переднего края ветви ниж-
ней челюсти, а также бугра верхней 
челюсти и венечного отростка. При 
обширных дефектах могут быть при-
менены аутогенные трансплантаты из 
внеротовых зон, включающие участки 
кости свода черепа и переднюю по-
верхность большеберцовой кости в 
виде костной стружки, костных блоков 
или их сочетания [23, 27, 43]. При по-
лучении аутокости в области наружной 
косой линии для реконструкции дает 
клиницисту возможность получения 
большего объёма кости по сравнении 
с другими участками ротовой полости. 
Однако при заборе блока большого 
объёма существуют риски возникно-
вения ряда осложнений, таких как по-
вреждение нижнелуночкового нерва 
при близком расположении к его ка-
налу нижней границы трансплантата, 
а также перелом нижней челюсти [3, 
6, 24, 38]. При работе с донорской зо-
ной в области бугра верхней челюсти 
существует вероятность перфорации 
дна гайморовой пазухи с появлением 
оро-антрального сообщения. Забор 
аутогенной костной ткани из внутри-
ротовых анатомических образований 
характеризуется возможным развити-
ем осложнений, включающие рубцо-
вые изменения преддверия полости 
рта, образованием келоидных рубцов 
в ретромолярной области и недоста-
точный объём аутотрансплантатов 
для проведения аугментации [3, 27]. 
По сведениям литературных источни-
ков, внеротовые донорские зоны по-
зволяют получить костный аутогенный 
трансплантат большего объёма, отли-
чительным признаком которого явля-
ется наличие нескольких операцион-
ных зон, которые на постоперацион-
ном этапе обуславливают появление 
большого дискомфорта [23, 27, 38]. С 
учетом изложенного авторами разра-
ботано устройство протектор-ретрак-
тор мягких тканей для хирургического 
углового наконечника для забора с на-
ружной косой линии аутогенного кост-
ного блока, который позволяет прово-
дить малоинвазивные вмешательства, 
повышающие качество оказываемой 
стоматологической помощи и качество 
жизни пациентов (патент на полезную 
модель №233201 от 11.04.2025. Опу-
бликован 11.04.2025 Бюл. № 11). 

На сегодняшний день существуют 
различные способы хирургических 
восстановительных реконструктивных 
операций, решающие важную клини-



2’ 2025 49

ческую проблему дефицита мягких 
тканей кератинизированной десны и 
глубины преддверия в области плани-
руемых для восстановления дефектов 
зубных рядов различными ортопе-
дическими конструкциями при ден-
тальной имплантации. Такая тактика 
обеспечивает минимизацию послео-
перационных осложнений, которые 
определяют успешность проведенных 
лечебных мероприятий [2, 3, 11, 19]. В 
техническом плане выполнение опера-
ции по увеличению прикрепленной ке-
ратинизированной десны тесно связа-
но с применением свободно-десневого 
аутотрансплантата из донорской зоны. 
В этой связи данный метод на совре-
менном этапе хирургической стомато-
логии является «золотым стандартом» 
мукогингивальной хирургии. При этом 
участок слизистой оболочки твердого 
неба остается предпочтительным в 
выборе донорской зоны, поскольку об-
ласть твердого неба обладает много-
слойной морфологической структурой, 
включающей жировую и железистую 
ткани, соединительнотканную основу, 
а также собственный эпителий [24, 
26, 30, 31, 37]. Тем временем в посто-
перационный период после костных 
пластик появляется обширная зона, 
требующая коррекции мягких тканей, 
которая в свою очередь имеет ограни-
чения слизистой оболочкой твердого 
неба, что создает определенные слож-
ности для полного покрытия реципи-
ентной области аутотрансплантатом 
[6, 8, 11, 48]. Между тем в мукогинги-
вальной реконструктивной  хирургии 
имеются некоторые недостатки, кото-
рые связаны с аутотрансплантатами 
большого размера, имеющие вероят-
ность развития некроза в лоскуте за 
счет тепловой ишемии и имеющихся 
реперфузионных повреждений, кото-
рые могут развиться при нормализа-
ции микроциркуляторного русла в об-
ласти операционного поля [22, 25, 30, 
33]. Данный хирургический подход при 
проведении дентальной имплантации 
полностью не решает проблему недо-
статка мягких тканей на месте их уста-
новки [30, 36]. 

Заключение. Таким образом, кли-
нические реконструкции зубных ря-
дов с выраженными неравномерными 
атрофиями альвеолярного отростка 
верхней и нижней челюстей при вто-
ричной частичной и полной адентиях 
имеют свои различия, связанные с ин-
дивидуальными анатомо-топографи-
ческими особенностями. Такая такти-
ка требует инсталляции внутрикостной 
части имплантата в оптимальное орто-
педическое положение для последую-

щей фиксации на них несъемных кон-
струкций, что обеспечивает достиже-
ние клинического ожидаемого резуль-
тата с полноценным восстановлением 
эстетических требований пациентов и 
повышение качества жизни пациента.
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ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ. ПРОФИЛАКТИКА

Введение. В Дальневосточном фе-
деральном округе как на территории с 
большим количеством лесов и высо-
кой численностью переносчиков виру-
сов одной из основных медико-эпиде-
миологических проблем [6] является 
клещевой вирусный энцефалит (КВЭ). 

Известно, что заболеваемость кле-
щевым энцефалитом увеличивается в 
эндемичных по КВЭ странах как Евро-
пы, так и Азии [25, 26]. Эта проблема, 
вне всякого сомнения, является акту-
альной и требует решения в соответ-
ствии с современными правовыми ак-
тами для сохранения здоровья и бла-
гополучия населения [22, 23]. 

В России в 2023 г. зарегистрирова-
ны многочисленные субъекты как эн-

демичные по клещевому энцефалиту 
территории [7, 21] (рис. 1). В Дальне-
восточном федеральном округе (ДФО) 
только в 3 субъектах отсутствует реги-
страция КВЭ – это Камчатский край, 
Магаданская область и Чукотский ав-
тономный округ. В Республике Саха 
(Якутия) из тридцати пяти территорий 
четыре являются эндемичными по 
КВЭ, к таковым относят Алданский, 
Нерюнгринский, Ленский и Олекмин-
ский районы. В остальных субъектах 
ДФО все или большая часть админи-
стративных территорий являются эн-
демичными.

В 2023 г. на территории страны по-
страдало от клещей более 503 тыс. 
чел., что на 6,5% больше среднемно-

В.И. Ратникова, И.П. Кольцов, Н.В. Стрельникова,
Е.В. Сафронова, И.А. Стрельников, С.Г. Козлова

ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОЙ
ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ КЛЕЩЕВОГО
ЭНЦЕФАЛИТА В РОССИИ:
ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННОСТЬ

Представлены результаты анализа нормативно-правовых актов и практики применения норм, связанных с обязательной вакцинаци-
ей против клещевого энцефалита. В 2023 г. большая часть территорий субъектов РФ являлись эндемичными по клещевому энцефалиту. 
В 2024 г. были вакцинированы от клещевого энцефалита 4 млн граждан РФ. Историческая ретроспектива показала, что вакцинация 
против клещевого энцефалита была начата в целях профилактики заболевания на эндемичных территориях в отношении отдельных 
профессиональных категорий населения. При этом иммунопрофилактику в основном проводили по эпидемическим показаниям, за 
исключением 1980-1997 гг., когда она входила в плановую вакцинацию. При установлении обязательности вакцинации учитываются 4 
акта: ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней»; Календарь профилактических прививок; СанПиН 3.3686-21; Перечень 
работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями и требует обязательного проведения 
профилактических прививок. Обязательная вакцинация определена перечнем профессиональных групп риска, требует постановления 
Главного санитарного врача или приказа руководителя организации. Для повышения эффективности иммунопрофилактики и исключе-
ния злоупотреблений необходима систематизация нормативных и правовых актов.

Ключевые слова: вакцинация, иммунопрофилактика, клещевой энцефалит, прививки, календарь прививок, правовое регулирова-
ние, категории населения.

The study presents the results of the analysis of regulatory legal acts and the practice of applying the rules related to mandatory vaccination 
against tick-borne encephalitis. In 2023, most of the territories of the constituent entities of the Russian Federation were endemic for tick-borne 
encephalitis. In 2024, 4 million citizens of the Russian Federation were vaccinated against tick-borne encephalitis. Historical retrospective has 
shown that vaccination against tick-borne encephalitis was started for the purpose of disease prevention in endemic territories in relation to 
certain professional categories of the population. At the same time, immunoprophylaxis was mainly carried out according to epidemiological 
indications, with the exception of 1980-1997, when it was included in the routine vaccination. When establishing the mandatory vaccination, 4 
acts are taken into account: Federal Law "On Immunoprophylaxis of Infectious Diseases"; Calendar of Preventive Vaccinations; SanPiN 3.3686-
21; List of works, the performance of which is associated with a high risk of infectious diseases and requires mandatory preventive vaccinations. 
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голетнего показателя (472491), а так-
же больше на 12,6% в сравнении с 
2021 г. [22]. По данным Роспотребнад-
зора, в 2024 г. в России вакцинированы 
от клещевого энцефалита 4 млн чел.

Медицинская значимость клещево-
го энцефалита определяется высокой 
летальностью, инвалидизацией и тя-
жестью течения заболевания [3, 5, 7, 
22, 23]. Правовая значимость опреде-
ляется взаимосвязью принципа добро-
вольности вакцинации и обязательно-
сти иммунопрофилактики в силу необ-
ходимости нивелировать последствия 
осложнений заболевания центральной 
нервной системы, а также уменьшить 
риск заражения зоонозной трансмис-
сивной инфекцией [11, 12]. 

Цель исследования – анализ по-
рядка обязательной вакцинации про-
тив клещевого вирусного энцефалита, 
категорий граждан, подлежащих вак-
цинации и реализации права на вакци-
нацию.

Материалы и методы исследова-
ния. Изучались нормативные и право-
вые акты в области иммунопрофилак-
тики против клещевого энцефалита в 
России. Применялись методы: срав-
нительно-правовой, аналитический, 
медико-эпидемиологический, стати-
стический, контент-анализ экспертных 
оценок. 

Проведен анализ данных публика-
ций авторов, посвященных иммуно-
профилактике клещевого энцефалита, 
в частности А.С. Килячиной, Е.А. Ле-
ушиной, Ю.А. Зубовой, А.Г. Сергеева 
и др. Изучены работы зарубежных 
исследователей в данной области, в 
частности О.Н. Ханенко, У. Кунце, М. 
Мюллер, А. Пилз, Д. Шедрави и др. [24, 
25, 26]. 

Результаты и обсуждение. Кон-
ституционное право на охрану здо-
ровья включает в себя, прежде всего, 
санитарно-эпидемиологическое благо-
получие населения [12]. 

Профилактику инфекционных за-
болеваний медико-эпидемиологиче-
скими методами, включая иммуно-
профилактику, осуществляют путём 
применения вакцин [24], например, 
против клещевого энцефалита, что яв-
ляется специфической профилактикой 
инфекционного трансмиссивного за-
болевания клещевого вирусного энце-
фалита. Несмотря на разнообразный 
круг субъектов, которые осуществляют 
такие мероприятия – от органов госу-
дарственной власти до общественных 
объединений – меры специфической 
профилактики ограничивают наци-
ональным календарем (далее – Ка-
лендарь) профилактических прививок 

(часть 1) и календарем профилактиче-
ских прививок по эпидемическим пока-
заниям (часть 2). Действующий Кален-
дарь утверждён приказом Минздрава 
России от 06.12.2021 №1122н [14] и 
представляет собой нормативный 
правовой документ, закрепляющий 
наименования заболеваний, перечень 
профилактических прививок и катего-
рии граждан, подлежащих обязатель-
ной вакцинации. Пунктом 7 в части 2 
значится прививка против клещевого 
энцефалита [11, 14]. 

Согласно Международной стати-
стической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, 
одиннадцатого пересмотра (МКБ-11) 
[8] КВЭ включён в вирусные инфекции 
центральной нервной системы в 1С8G 
«Клещевой энцефалит» и подразделя-
ется на 1C8G.0 Дальневосточный кле-
щевой энцефалит, 1C8G.1 Централь-
ноевропейский клещевой энцефалит, 
1C8G.2 Сибирский клещевой энцефа-
лит, 1C8G.Z Клещевой энцефалит не-
уточнённый. На январь 2025 г. МКБ-10 
фактически утратил силу, а внедрение 
МКБ-11 было приостановлено в янва-
ре 2024 г. 

Нейротропный вирус КВЭ был впер-
вые описан как этиологический фактор 
клещевого энцефалита Л.А. Зильбе-
ром более 85 лет назад [4]. Ареал 
вируса клещевого энцефалита совпа-
дает с ареалом основных переносчи-
ков возбудителя – иксодовых клещей 
видов: Ixodes persulcatus и Ixodes 
ricinus, в некоторых районах Ixodes 
pavlovskyi, дополнительно представи-
телей клещей родов Haemaphysalis и 
Dermacentor [17]. 

Вирус КВЭ относят к семейству 
Flaviviridae роду Flavivirus, виду TBEV, 
англ. Tick-borne encephalitis virus – ви-
рус клещевого энцефалита. КВЭ вы-
зывают субтипы вируса TBEV, как ев-
ропейский / European subtype (TBEV-
Eur), сибирский / Siberian subtype 
(TBEV-Sib) и дальневосточный / Far 
Eastern subtype (ВКЭ-ДВ). Дальнево-

сточный субтип вируса КВЭ влияет на 
тяжесть течения и исход заболевания 
[17, 18].

Диагностированная с 1922 г. как 
«токсический грипп» неизвестная бо-
лезнь в таежных районах Дальнего 
Востока была исследована экспедици-
ей Наркомздрава в 1937 г. [20], и был 
определен этиологический фактор за-
болевания – вирус. В 1938 г. была соз-
дана первая инактивированная вакци-
на на основе дальневосточного штам-
ма (Sofjin) Софьин [5]. В 1941 г. для 
экстренной профилактики КВЭ было 
предложено применять гипериммун-
ные сыворотки от реконвалесцентов 
и лабораторных животных [18]. В этот 
период вакцинация против КВЭ была 
экспериментальной, вакцина апроби-
рована в Оборском лесопромышлен-
ном хозяйстве пос. Обор Лазовского 
района Хабаровского края [5]. В 
1954 г. началось производство вакци-
ны против КВЭ в Томском научно-ис-
следовательском институте вакцин и 
сывороток Министерства здравоохра-
нения СССР. Вакцина содержала инак-
тивированный вирус КВЭ. Сначала ви-
рус вакцины получали на ткани мозга 
белых мышей и затем на куриных эм-
брионах.

В 1964 г. академик АМН СССР М.П. 
Чумаков и его коллеги зарегистриро-
вали новую технологию обработки ви-
руса КВЭ и инактивированную вакцину 
[2], которую использовали вплоть до 
1984 г. В 1973 г. был предложен новый 
производственный штамм вируса КВЭ 
№ 205, выделенный в Хабаровском 
крае профессором Л.А. Верета с соавт. 
[3]. Новая вакцина имела иммуноген-
ную активность в отношении таежного 
энцефалита [1]. 

В 1966 г. прививка против КВЭ с 4 
лет была закреплена как профилакти-
ческая приказом Минздрава СССР от 
28.12.1966 № 990 «О сроках проведе-
ния профилактических прививок детям 
и подросткам». В 1973 г. был издан 
новый приказ о прививках, в котором 

Рис. 1. Субъекты РФ, эндемичные по клещевому вирусному энцефалиту на 2023 г. (рису-
нок создан В.И. Ратниковой с использованием сайта https://www.supervisited.ru)
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вакцинация против КВЭ вошла в раз-
дел – по эпидемическим показаниям. 
В 1980 г. внедрен календарь прививок, 
с 14.01.1980 вакцинация против КВЭ 
стала плановой, срок начала вакцина-
ции с 4 лет. Появилась информация о 
ежегодной ревакцинации – на протя-
жении 3-4 лет. Плановая вакцинация 
против КВЭ проводилась населению 
и отдельным профессиональным груп-
пам, проживающим на эндемичных 
или энзоотичных территориях (рис. 
2). В 1990 г. Научно-производственное 
объединение «Вирион» в г. Томск стал 
производить сорбированную инакти-
вированную вакцину против клещево-
го энцефалита. В 1997 г. был утверж-
дён приказ «О календаре профилак-
тических прививок» от 18.12.1997 № 
375. Вакцинация против клещевого 
энцефалита вошла в Календарь про-
филактических прививок по эпидеми-
ческим показаниям с 4 лет и ежегод-
ной ревакцинацией в течение 3 лет. В 
дальнейшем Календарь неоднократно 
менялся – в 2001, 2011, 2014 и 2021 гг. 
[14]. Генезис изменений, касающихся 
вакцинации против клещевого энцефа-
лита в России, показан на рис. 2.

Генезис изменений календаря при-
вивок по вопросам вакцинации против 
клещевого энцефалита показывает, 
что указания на точные сроки вакци-
нации и ревакцинации были изъяты 
в 2011 г., возможно, в связи с суще-
ственным разнообразием вакцин. Что 
касается контингента, то с 2001 г. был 
уточнён перечень работ, с которыми 
связывают риск заболевания клеще-
вым энцефалитом и который практи-
чески не изменялся с 2001 г. 

В СанПиН 3.3686-21 контингент 
лиц, которым обязательно проводят 
профилактические прививки против 
клещевого энцефалита, расширяется 
(рис. 3).

Перечень является открытым. В 
нём уточнено, что взрослому населе-
нию делают прививку с учётом риска 
заболевания, рода занятий или вида 
деятельности. Если в Календаре при-
вивку необходимо делать лицам, ра-
ботающим с живыми культурами воз-
будителя клещевого энцефалита, то 
в СанПиН 3.3686-21 деятельность 
связана с использованием вируса 
КВЭ. Помимо двух данных актов, су-
ществует перечень работ, выполнение 
которых связано с высоким риском 
заболевания инфекционными болез-
нями и требует обязательного про-
ведения профилактических прививок 
[15] (далее – Перечень). Данный Пере-
чень утверждён постановлением Пра-
вительства и включает, в том числе и 

Рис. 2. Сравнение содержания Календарей профилактических прививок в отношении вак-
цинации против клещевого энцефалита с 1980 по 2021 г.

Рис. 3. Перечень лиц, которым проводят профилактические прививки против клещевого 
энцефалита, согласно СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-эпидемиологические требования по 
профилактике инфекционных болезней»
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работы, что установлены Календарём 
относительно строительства, лесоза-
готовок, работ с живыми культурами, 
прочее. Таким образом, встаёт вопрос 
о том, кто именно подлежит обязатель-
ной вакцинации и есть ли юридическая 
возможность отказа. Кроме того, госу-
дарство гарантирует бесплатное про-
ведение профилактических прививок, 
включённых в Календарь в рамках 
программы обязательного медицин-
ского страхования. Относительно КВЭ 
нет установки по показаниям для про-
ведения, как в отношении, например, 
полиомиелита.

Положения ст. 10 ФЗ «Об иммуно-
профилактике инфекционных болез-
ней» (далее – ФЗ № 157) [11] устанав-
ливают обязательность принятия ре-
шения о сроках проведения прививок 
и контингентах лиц главными государ-
ственными санитарными врачами РФ 
и / или субъектов РФ в случае угрозы 
возникновения инфекционных болез-
ней, которые предоставляют опас-
ность распространения [16]. Полномо-
чия об этом предусмотрены в пп. 6 п. 
1 ст. 51 ФЗ «О санитарно-эпидемиоло-
гическом благополучии населения» [9] 
(далее – ФЗ № 52). 

В практике реализации обязатель-
ной вакцинации существуют несколько 
вариантов действия работодателей. 
Один из них исходит из того, что поло-
жения Перечня и п. 2 ст. 5 ФЗ № 157 
являются нормами, на основании ко-
торых появляется обязанность вакци-
нироваться тем, кто указан в нём, не-
зависимо от эпидемиологической об-
становки под угрозой отстранения или 
отказа в приёме на работу (п. 2 ст. 5 ФЗ 
№ 157). Работодатель издаёт приказ о 
проведении вакцинации с локальным 
определением перечня работников, 
подлежащих вакцинации [13].

Условиями обязательной вакцина-
ции являются:

1) работа включена в Перечень;
2) работодатель требует вакцина-

цию, указанную в Календаре для необ-
ходимых категорий работников, так как 
обязан проводить санитарно-противо-
эпидемические (профилактические) 
мероприятия (ст. 11, 25, 29, 35 ФЗ № 
52, СанПиН 3.3686-21);

3) в Календаре есть указание на та-
кие категории граждан. Например, п. 9: 
работы с больными инфекционными 
заболеваниями; п. 10: работы с живы-
ми культурами возбудителей инфек-
ционных заболеваний; п. 11: работы с 
кровью и биологическими жидкостями 
человека. Работники медицинских ор-
ганизаций обязаны быть привиты про-
тив гепатита В; дифтерии и столбняка; 

кори (36-55 лет); гриппа (взрослые); 
гепатита А и др.

Анализируя данные акты, можно 
выявить следующее: работодатель 
обязан разрабатывать и проводить са-
нитарно-противоэпидемические (про-
филактические) мероприятия, куда 
входят профилактические прививки. 
Какие именно, не уточняется, так как 
норма отсылает к ФЗ № 157. При этом 
существуют два акцента: вид деятель-
ности организации и случаи по п.2 ст. 
50 ФЗ № 52 [10, 17]. 

Исходя из данной цепочки норм 
права, многое зависит от фактического 
наличия угрозы возникновения / опас-
ности распространения заболеваний. 
Вакцинация от КВЭ становится обя-
зательной, если в субъекте вынесено 
соответствующее постановление глав-
ного санитарного врача о вакцинации 
отдельных категорий граждан. 

Условиями начала проведения та-
кой вакцинации являются:

1) постановление / акт главного са-
нитарного врача о вакцинации отдель-
ных граждан или категорий граждан;

2) работодатель требует вакцина-
цию, указанную в Календаре прививок 
по эпидемическим показаниям. Если 
работник не имеет подтвержденных 
противопоказаний к вакцинации и от-
казывается от процедуры, то работо-
датель обязан отстранить его от рабо-
ты (ст. 76 ТК РФ). 

Несмотря на вышесказанное, по 
акту главного санитарного врача мо-
жет быть рекомендована иммунопро-
филактика против любого заболева-
ния из содержания Календарей.

Заключение. Угроза эпидемиче-
ских заболеваний создаёт необходи-
мость поддерживать общественное 
здоровье на должном уровне, для чего 
вводится обязанность работодателя 
осуществлять выполнение требований 
санитарных правил, а граждан забо-
титься о сохранении своего здоровья. 
В совокупности это приводит к ограни-
чению права граждан на отказ от вак-
цинации, что не будет являться нару-
шением прав и свобод человека по п. 
3 ст. 55 Конституции РФ. 

Выводы. Вышеперечисленные 
правовые аспекты создают медико-со-
циальную проблему, так как отсутствие 
вакцинации в ряде случаев может по-
влечь нарушение прав других лиц, 
вступающих в производственный кон-
такт с потенциально незащищённым 
субъектом. Уменьшение числа вакци-
нированных лиц может повлечь угрозу 
роста заболеваемости в эндемичном 
по КВЭ районе. Вместе с тем возника-
ет правовая проблема – отсутствие у 

работников возможности реализовать 
право на отказ от вакцинации. Кроме 
того, отсутствие у работников предпри-
ятия прививок в ряде случаев влечет 
административную ответственность 
работодателя по ст. 6.3 КоАП РФ, п. 1 – 
штраф до 10-20 тыс. руб., приостанов-
ление деятельности юридических лиц 
на срок до 90 суток. 

Обсуждения требует уточнение 
норм права касательно перечня лиц 
из групп профессионального риска и 
способа реализации их права на бес-
платную вакцинацию с указанием опе-
ративной эпидемической обстановки 
по клещевому энцефалиту и опреде-
лением степени риска заражения КВЭ 
в каждом субъекте РФ. Касательно 
обязательной вакцинации против ви-
русного клещевого энцефалита, требу-
ет уточнения срок начала вакцинации 
и перечень противопоказаний.
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А.Е. Сафронова, Т.В. Сафьянова, Н.С. Тимченко

ИНФОРМИРОВАННОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ 
РАБОТНИКОВ О РИСКАХ
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ИНФИЦИРОВА-
НИЯ ГЕМОКОНТАКТНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ АНКЕТИРОВАНИЯ

Случаи заноса возбудителей гемоконтактных вирусных гепатитов, ВИЧ-инфекции в медицинские организации представляют 
потенциальную угрозу инфицирования медицинских работников в процессе осуществления ими профессиональной деятельности. 
Цель исследования – изучить уровень информированности медицинских работников о рисках профессионального инфицирования 
гемоконтактными инфекциями. В рамках настоящего исследования проведено анкетирование медицинских работников по авторскому 
опроснику. Представлены результаты анкетирования 1046 респондентов по вопросам информированности медицинских работников в 
обеспечении безопасности при оказании медицинской помощи. Среди 14,2 % опрошенных медицинских работников выявлены случаи 
возникновения аварийных ситуаций на рабочем месте. При этом 28,1 % не регистрирует случаи аварийных ситуаций в «Журнале 
учета аварийных ситуаций при проведении медицинских манипуляций», а у 10,7 % медиков отсутствует вакцинация против вирусного 
гепатита В. Это требует разработки мероприятий по профилактике и повышению осведомленности медицинских работников по вопросам 
профессионального инфицирования.

Ключевые слова: безопасность медицинских работников, анкетирование, информированность, гемоконтактные инфекции, ВИЧ, 
гепатит В, гепатит С

Cases of the introduction of pathogens of hemocontact viral hepatitis and HIV infection into medical organizations pose a potential threat of 
infection of medical workers in the course of their professional activities. The purpose of the study is to study the awareness of medical profession-
als about the dangers of occupational infection. Within the framework of this study, a survey of medical professionals was conducted according to 
the author's questionnaire. The results of a survey of 1,046 respondents on the issues of awareness of medical professionals in ensuring safety in 
the provision of medical care are presented. Cases of workplace emergencies were identified among 14.2 % of the surveyed medical workers. At 
the same time, 28.1 % do not register emergency cases in the "Emergency Register for medical procedures", and 10.7 % of doctors do not have 
vaccination against viral hepatitis B. This requires the development of measures to prevent and raise awareness of occupational infection among 
medical professionals.

Keywords: safety of medical workers, questionnaire, awareness, hemocontact infections, HIV, hepatitis B, hepatitis C
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Введение. Относительный по-
казатель числа новых выявленных 
случаев ВИЧ-инфекции, а также по-
казатель заболеваемости на 100 тыс. 
населения Алтайского края (80,7 и 
65,5, соответственно), согласно дан-
ным формы федерального статисти-

ческого наблюдения №2, «Сведения 
об инфекционных и паразитарных 
заболеваниях», превышали средне-
российское значение. В Алтайском 
крае наблюдалось увеличение доли 
вирусного гепатита С как в структуре 
заболеваемости острыми (48,57 %), 
так и хроническими вирусными гепа-
титами (57,54%) [1]. Заболеваемость 
ХГВ и ХГС в АК имела тенденцию к 
увеличению в 2,2 раза и в 7,2 раза, 
соответственно (с 2000 г. по 2023 г.) 
[1]. С 2013 по 2023 гг. в Алтайском 
крае отмечалось снижение увеличе-
ние заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
среди медицинских работников в 1,2 
раза (с 22,6±0,2 0/0000 до 26,0±0,2 0/0000, 
р˂0,00001) [2].

В Красноярском крае в 2023 г. вы-
явлено 2295 случаев ВИЧ-инфекций, 

показатель заболеваемости составил 
84,84 случая на 100 тысяч населения 
[3]. Заболеваемость хроническими ви-
русными гепатитами В и С в Краснояр-
ском крае в 2023 г. возросла на 35,4% 
и 24,8% по сравнению с 2022 г. и пре-
вышала показатели по РФ на 62,5% и 
73,2%, соответственно [3]. 

Медицинские работники (МР) вхо-
дят в группу повышенного риска зара-
жения вирусными гепатитами. Соглас-
но исследованиям, частота выявления 
этих заболеваний среди медработни-
ков в 7–10 раз превышает показатели 
среди общего населения [4, 5, 6, 7]. 
Вирусные гепатиты у медицинско-
го персонала имеют важное эпиде-
миологическое значение, особенно 
в контексте инфекций, связанных с 
оказанием медицинской помощи. На 
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поздних стадиях заболевание, таких 
как цирроз и рак печени становятся 
серьезной клинической и социально-
экономической проблемой [6].

Анализ сведений по профессио-
нальному инфицированию медицин-
ских работников (гемоконтактными 
гепатитами В, С, ВИЧ-инфекцие) по-
казывает, что ни в одной медицинской 
организации невозможно полностью 
исключить риск возникновения инфек-
ций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи [8]. 

Компонентом системы профилак-
тики профессионального инфициро-
вания гемоконтактными инфекциями 
является мониторинг уровня компе-
тентности, повышение знаний, умений 
и навыков в этой области. 

Диагностика уровня информирован-
ности – первый этап повышения ком-
петентности медицинских работников, 
как основы их самосохранительного 
поведения при осуществлении про-
фессиональной деятельности.

Цель исследования – изучить уро-
вень информированности медицин-
ских работников о рисках профессио-
нального инфицирования гемоконтакт-
ными инфекциями.

Материалы и методы исследова-
ния. Методы, используемые в данной 
статье можно разделить на теоретико-
познавательные (анализ литературы 
по соответствующей проблеме, срав-
нение, обобщение, синтез полученных 
данных); эмпирические методы (осно-
ва – анкетный опрос в онлайн форма-
те с использованием Google-формы, 
включающий в себя номинальные 
шкалы); метод частотного распределе-
ния, позволяющий зафиксировать от-
носительные величины (%), связанные 
с распространенностью представле-
ний и установок. Данные обработаны 
с помощью программы Excel.

В период с 1 по 20 мая 2024 г. в по-
луструктурированном авторском Ин-
тернет-опроснике «Гемоконтактные 
инфекции. Риск профессионального 
инфицирования» приняли участие 
1046 сотрудников различных медицин-
ских организаций Алтайского края и 
Красноярского края. 

В результате выборочная совокуп-
ность представляется следующими 
социально-демографическими харак-
теристиками: 

•	 возрастные категории: 20-30 
лет – 18,5%, 31-40 – 24,3 %, 41-50 – 
26,2%, 51 и старше – 31%;

•	 половая принадлежность: 
мужчины – 9,9%, женщины – 90,1%.

•	 уровень образования: врачи 
– 33,3%, со средним медицинским– 

64,3%, младший медицинский персо-
нал – 2,4%;

•	 работающие студенты – 5,1%: 
5 курс – 44,2%, ординаторы –19,2%, 6 
курс – 17,3%, 3 курс – 5,8%, по 3,8% – 1 
и 4 курсы и СПО, 2 курс – 1,9%).

Основные содержательные блоки 
анкеты были направлены на выявле-
ние таких вопросов, как информиро-
ванность об опасностях передачи ге-
моконтактных инфекций при выполне-
нии различных манипуляций, о прави-
лах профилактики профессионального 
инфицирования гемоконтактными ин-
фекциями, действиях при аварийных 
ситуациях (в т.ч., регистрация на рабо-
чем месте), мероприятия по проведе-
нию постконтактной профилактики.

Исследование проводилось с со-
блюдением этических стандартов и с 
учетом мер для защиты частной жизни 
субъектов исследования и конфиден-
циальности их персональных данных.

Вопросы по категориям, имеющие 
особое практическое и теоретическое 
значения для исследования, и вариан-
ты ответов представлены в таблице.

Результаты и обсуждение. Иссле-
дование выявило высокий уровень са-
мооценки (99,8%) медицинских работ-
ников относительно их информирован-
ности о рисках заражения гемоконтак-
тнфми инфекциями (вирусные гепати-
ты В, С, ВИЧ-инфекция) при выполне-
нии профессиональных обязанностей. 
В частности, 99,6% уверены, что знают 
о правилах профилактики професси-
онального инфицирования гемокон-
тактными инфекциями; 99,2% медиков 
утверждают, что знают, какие именно 
ситуации на рабочем месте относятся 
к аварийным: попадание биоматериа-
лов на слизистые оболочки рта/глаза 
– 94,5%, укол острым инструментари-
ем – 94,3%, порез – 87,1% и попадание 
биоматериала на спецодежду – 63,7%. 
Поскольку вопрос анкеты предполагал 
возможность множественного выбора, 
сумма получившихся ответов превы-
шает 100%. 

Несмотря на высокий процент субъ-
ективной оценки информированности 
о рисках (99,8%), 14,2% медицинских 
работников отмечают возникновение 
аварийных ситуаций (АС) на рабо-
чем месте. Из них единичные случаи 
за весь период работы случаются у 
86,3% респондентов, 1 раз в год – у 
4,1%, по 3,4% отмечали возникнове-
ние ситуаций 1 раз в месяц и 1 раз в 
полгода. Примерно 2,1% опрошенных 
отмечают АС раз в квартал и 0,7% – 1 
раз в неделю.

Наиболее часто отмечаемые ре-
спондентами причины возникновения 

АС на рабочем месте, создающие риск 
заражения гемоконтактными инфекци-
ями, следующие: «торопился при вы-
полнении манипуляции» – 38,4%; «вы-
полнял манипуляции в «экстремаль-
ных» условиях (на дому, не устойчивая 
мебель и т.п.) – 24,0%; 15,0 %  надева-
ли колпачок на использованную иглу, 
при проведении операций / инвазив-
ных процедур сломался или был не-
правильно подан инструмент – 7,5%; 
6,2% отмечали плохое самочувствие 
в течение рабочего дня; 5,5% столкну-
лись с беспокойным пациентом; иные 
причины указали 3,4% опрошенных.

По результатам исследования вы-
явлены нарушения правил регистра-
ции АС. Так, только 71,9% регистриро-
вались в «Журнале учета аварийных 
ситуаций при проведении медицин-
ских манипуляций» (далее – Журнал). 
Почти каждое третье событие (28,1%) 
не регистрируется. В качестве причин, 
обосновывающих данные показатели, 
респонденты отмечают: отсутствие 
осведомленности о наличии Журнала, 
отсутствие доступа к Журналу, уверен-
ность в отсутствии дальнейших дей-
ствий со стороны руководства, халат-
ное отношение работника к собствен-
ному здоровью («авось пронесет»), не 
посчитали необходимым. 

В случае возникновения АС на ра-
бочем месте, постконтактная профи-
лактика была проведена только 81,3% 
медицинским работникам. Несмотря 
на то, что в 4 из 5 случаев возникнове-
ния АС была проведена постконтакт-
ная профилактика, использовали не-
корректный алгоритм действий 18,8% 
опрошенных (например, 10,3% из них 
выполнили алгоритм с «выдавливани-
ем капли крови»).

В качестве обоснования пассивной 
реакции на АС на рабочем месте боль-
шинством респондентов указывается 
«отсутствие необходимости» («отри-
цательный» по гемоконтактным ин-
фекциям пациент, минимальный риск 
инфицирования (по мнению медицин-
ского работника) – 51,8%, замалчива-
ние произошедшей АС и отсутствие 
терапии – 18,5%).

Важным аспектом в преодолении 
негативного сценария при АС является 
специфическая профилактика (пол-
ный курс вакцинации против вирусного 
гепатита В). По полученным данным 
только 89,3% практикующих меди-
цинских работников вакцинированы 
(от общего числа в каждой категории 
работников не вакцинированы 17,1% 
врачей, 7,3% среднего медицинского 
персонала и 12,5% младших медицин-
ских работников).
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Вопросы интернет-опросника «Гемоконтактные инфекции. Риск профессионального инфицирования»

1 2 3
№

вопроса Текст вопроса Варианты ответа

Общие вопросы

1. Ваш пол
Мужской
Женский

2. Ваш возраст (полных лет, число) Свободный ответ
3. Название населенного пункта, в котором Вы проживаете Свободный ответ

4. Являетесь ли Вы в настоящий момент работником медицинской организации?
Да
Нет

Для медицинских работников

5. Укажите занимаемую Вами должность в медицинской организации
Младший медицинский персонал
Средний медицинский персонал

Врач
6. Отделение медицинской организации, в котором Вы работаете Свободный ответ

7. Осведомлены ли Вы об опасностях передачи гемоконтактных инфекций 
(вирусные гепатиты В, С, ВИЧ-инфекция) при выполнении рабочих операций?

Да
Нет

8. Осведомлены ли Вы о правилах профилактики профессионального 
инфицирования гемоконтактными инфекциями?

Да
Нет

9. Знаете ли Вы, какие ситуации на рабочем месте относятся к аварийным?
Да
Нет

10. По Вашему мнению, какие ситуации могут произойти на рабочем месте?

Укол острым инструментарием
Порез 

Попадание биоматериала на спец.одежду
Попадание биоматериала на слизистые 

оболочки глаз/рта

11. Случались ли у Вас аварийные ситуации на рабочем месте?
Да
Нет

Учет аварийных ситуаций

12. Как часто у Вас случаются аварийные ситуации на рабочем месте?

1 раз в неделю
1 раз в месяц

1 раз в квартал
1 раз в пол года

1 раз в год
Единичные случаи за весь период работы

13. Укажите, с чем были связаны аварийные ситуации Свободный ответ

14. Регистрировались ли данные аварийные ситуации в Журнале «Учёта 
аварийных ситуаций»?

Да
Нет

Постконтактная профилактика

15. Была ли проведена постконтактная профилактика после аварийной ситуации 
на рабочем месте?

Да
Нет

16. Что именно было проведено (какая профилактика)? Свободный ответ
17. По какой причине постконтактная профилактика не была проведена? Свободный ответ
18. Опишите причины, по которым аварийные ситуации не регистрируются

в журнале учёта Свободный ответ
Вакцинация

19. Вакцинированы ли Вы против вирусного гепатита В?
Да
Нет

20. Укажите количество вакцинаций по Вашему прививочному календарю

Вакцинация 1
Вакцинация 2
Вакцинация 3
Вакцинация 4
Ревакцинация
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Показательная ситуация: 4 респон-
дента имеют в анамнезе установлен-
ный диагноз (ОВГ / ХВГ / цирроз пече-
ни / ВИЧ-инфекция). Из них 50% (врач, 
средний медицинский работник) от-
мечают связь с инфицирования с про-
фессиональной деятельностью (АС на 
рабочем месте и необходимость про-
ведения экстренной манипуляции па-
циенту без известного анамнеза). Оба 
сотрудника не были привиты против 
гепатита В, при этом, на основе субъ-
ективных данных, постконтактная про-
филактика была проведена (использо-
вание аптечки).

Заключение. Выполнение меди-
цинскими работниками своих профес-
сиональных обязанностей неизбежно 
связано с контактом с источниками 
инфекции, что создает потенциаль-
ную угрозу для их здоровья в плане 
риска заражения в условиях рабочей 
среды.

Представленные результаты ан-
кетирования позволяют сделать вы-
вод о том, что несмотря на высокую 
самооценку знаний вопросов гемо-
контактных инфекций и рисков воз-
никновения АС на рабочем месте, 
фактически фиксируется низкая ос-
ведомленность медицинских работ-
ников Алтайского и Красноярского 
краев по вопросам профессиональ-
ного инфицирования, АС и правилах 
их регистрации. 

Процент выбора таких вариантов 
ответа опросника, как «попадание 
биоматериалов на слизистые обо-
лочки рта / глаза», «укол острым ин-
струментарием» и «порез» находятся 
в удовлетворительном диапазоне от 
87% до 95%. Исключение составляет 
вариант ответа «попадание биомате-
риала на спецодежду», что может, в 
перспективе, явиться основой разра-
ботки программы профессионального 
обучения.

Нарушения правил регистрации АС 
на рабочем месте определяют направ-
ление действий организационного ха-
рактера, которые могут снизить общий 
уровень угроз здоровью медицинского 
работника и эпидемиологической си-
туации в медицинском учреждении.

Некорректный алгоритм действий 
при возникновении АС, вероятно, свя-
зан с низкой осведомленностью ме-
дицинских работников о содержании 
новых нормативных документов, что 
является важным аспектом в профес-
сиональной деятельности для сохра-
нения собственного здоровья и благо-
получия.

Профилактическая иммунизация 
персонала медицинских организаций 
против ВГВ проводится в соответ-
ствии с национальным и региональ-
ным календарями профилактических 
прививок, календарем прививок по 
эпидемиологическим показаниям, а 

также в соответствии с постановлени-
ями главного государственного сани-
тарного врача по субъекту Российской 
Федерации. В ходе анкетирования 
выявлено отклонение от данных пун-
ктов (10,7% медицинских работников 
не вакцинированы против гепатита В), 
что свидетельствует о недостаточном 
информировании медицинского пер-
сонала (в т.ч., управленческой струк-
туры медицинских организаций) о про-
блемах профессионального инфици-
рования.

Таким образом, ключевыми зада-
чами практического здравоохранения 
являются исследование факторов, 
способствующих заражению сотруд-
ников медицинских учреждений, раз-
работка мер профилактики, а также 
повышение уровня информированно-
сти через образовательные програм-
мы. Необходимо минимизировать риск 
возникновения инфекций, связанных с 
оказанием медицинской помощи, сре-
ди медицинского персонала.

В качестве решения ключевых за-
дач предлагается создание и внедре-
ние в практическое здравоохранение 
обучающей программы для медицин-
ских работников различных специаль-
ностей по вопросам профессиональ-
ного инфицирования гемоконтактными 
инфекциями.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

Окончание таблицы

1 2 3
21. Почему вы отказались прививаться против гепатита В? Свободный ответ

22.
Есть ли у Вас установленный диагноз (ОВГ/ХВГ/цирроз печени/ВИЧ-

инфекция) (при утвердительном ответе, напишите дату установления диагноза 
в строке «другое»)

Нет
Другое

Связь с профессиональным заражением

23. Имеется ли связь установленного диагноза с Вашей профессиональной 
деятельностью, по Вашему мнению?

Да
Нет

24. Причина инфицирования, по Вашему мнению Свободный ответ
Для студентов

25. Являетесь ли Вы в настоящий момент студентов медицинского ВУЗа?
Да
Нет

26. Укажите курс, на котором Вы обучаетесь

1
2
3
4
5
6

Ординатура
Аспирантура

СПО



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
60

1. Сафьянова Т.В., Сафронова А.Е. Не-
которые современные эпидемиологические 
аспекты гемоконтактных вирусных гепатитов 
В и С на примере крупного региона // Меди-
цина. 2025. №1. URL: https://cyberleninka.
ru/article/n/nekotorye-sovremennye-epidemi-
ologicheskie-aspekty-gemokontaktnyh-virus-
nyh-gepatitov-v-i-s-na-primere-krupnogo-re-
giona.

Safyanova T.V., Safronova A.E. Some modern 
epidemiologic aspects of hemocontact viral hep-
atitis B and C on the example of a large region // 
Medicine. 2025. No.1. URL: https://cyberleninka.
ru/article/n/nekotorye-sovremennye-epidemiolog-
icheskie-aspekty-gemokontaktnyh-virusnyh-gep-
atitov-v-i-s-na-primere-krupnogo-regiona.

2. Покровский В.В., Ладная Н.Н., Соколова 
Е.В. ВИЧ-инфекция // Информационный бюл-
летень 2024; №48: 78-79. 

Pokrovsky V.V., Ladnaya N.N., Sokolova E.V. 
HIV-infection // Newsletter 2024; No. 48: 78-79.

3. Государственный доклад «О состоянии 
санитарно-эпидемиологического благополу-
чия населения в Красноярском крае».

State report “On the state of sanitary and epi-
demiological well-being of the population in Kras-
noyarsk region”.

4. Кузнецова Ю.В., Мамчик Н.П., Габбасо-
ва Н.В. Распространенность вирусных гепа-
титов В и С среди медицинских работников // 

Молодежный инновационный вестник. 2013; Т. 
2. №1: 156

Kuznetsova Y.V., Mamchik N.P., Gabbasova 
N.V. Prevalence of viral hepatitis B and C among 
medical workers // Youth Innovation Bulletin. 
2013; Т. 2. No.1: 156

5. СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-эпиде-
миологические требования по профилактике 
инфекционных болезней», п. 3465.

SanPiN 3.3686-21 “Sanitary and Epidemio-
logical Requirements for the Prevention of Infec-
tious Diseases”, para. 3465.

6. Якупова Ф.М., Гарипова Р.В., Сафина 
К.Р. [и др.] Проблемные моменты экспертизы 
вирусного гепатита С как профессионального 
заболевания: клинический случай // Между-
народный научно-исследовательский журнал. 
2023. №3 (129). URL: https://research-jour-
nal.org/archive/3-129-2023-march/10.23670/
IRJ.2023.129.3. DOI: 10.23670/IRJ.2023.129.3

Yakupova FM, Garipova RV, Safina KR. 
[et. al.] Problematic aspects of expertise of vi-
ral hepatitis C as an occupational disease: a 
clinical case // International Research Journal. 
2023. No. 3 (129). URL: https://research-jour-
nal.org/archive/3-129-2023-march/10.23670/
IRJ.2023.129.3 (data obrashhenija: 11.02.2025). 
DOI: 10.23670/IRJ.2023.129.3.

7. Якупова Ф. М., Гарипова Р. В., Гилмуллина 
Ф. С., Созинова Ю. М., Загидов М. М. Вирусные 
гепатиты B и C как профессиональные 
заболевания // Медицинский вестник Юга 
России. 2022. №4. URL: https://cyberleninka.ru/

article/n/virusnye-gepatity-v-i-s-kak-professional-
nye-zabolevaniya.

Yakupova F. M., Garipova R. V., Gilmullina F. 
S., Sozinova Yu. M., Zagidov M. M. Viral hepati-
tis B and C as occupational diseases // Medical 
Herald of the South of Russia. 2022. No. 4. URL: 
https://cyberleninka.ru/article/n/virusnye-gepati-
ty-v-i-s-kak-professionalnye-zabolevaniya.

8. Дарьина М.Г., Мовчан К.Н., Хохлов А.В. 
Распространенность гемоконтактных вирус-
ных гепатитов среди медицинских работников 
стационаров Санкт-Петербурга (эпидемиоло-
гическое исследование) // Мед.-биол. и соц.-
психол. пробл. безопасности в чрезв. ситуа-
циях. 2017; № 4: 51–56. URL: https://mchsros.
elpub.ru/jour/article/viewFile/328/331 (дата 
обращения: 11.02.2025). DOI 10.25016/2541-
74872017-0-4-51-56.

Daryina M.G., Movchan K.N., Khokhlov A.V. 
Prevalence of hemocontact viral hepatitis among 
medical workers of hospitals in St. Petersburg 
(epidemiological study) // Med.-Biol. and soc.-psy-
chol. probl. safety in emergency situations. 2017; 
No. 4: 51-56. URL: https://mchsros.elpub.ru/
jour/article/viewFile/328/331 (data obrashhenija: 
11.02.2025). — DOI: 10.25016/2541-74872017-
0-4-51-56.

9. Федеральный закон от 17.09.1998 № 
157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекцион-
ных болезней», ст. 9, 10.

Federal Law of 17.09.1998 № 157-FZ “On 
immunoprophylaxis of infectious diseases”, Art. 
9, 10.

Литература



2’ 2025 61

Е.Ю. Макарова, Е.С. Харитонова, Т.В. Габрусская,
Е.В. Шилова, Н.Б. Уланова, Н.Л. Волкова, А.Г. Кулешова, 
М.О. Ревнова, Д.О. Иванов, М.М. Костик

ОТНОШЕНИЕ ДЕТСКИХ
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГОВ, РЕВМАТОЛОГОВ 
И РОДИТЕЛЕЙ К ВАКЦИНАЦИИ 
НА ОСНОВЕ АНОНИМНОГО ОНЛАЙН-
ОПРОСА

УДК 616-01/-099

DOI 10.25789/YMJ.2025.90.13

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский госу-
дарственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава РФ (194100, 
г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2): 
МАКАРОВА Елизавета Юрьевна – врач-
педиатр, ассистент кафедры, ORCID: 
0000-0001-9866-5892, elizaveta.lap@gmail.
com; ХАРИТОНОВА Екатерина Сер-
геевна – ассистент кафедры, ORCID: 
0000-0002-8608-7797, romanovaes@mail.
ru; ГАБРУССКАЯ Татьяна Викторовна 
– к.м.н., врач педиатр-гастроэнтеролог, 
ORCID:0000-0002-7931-2263, tatyanaga-
brusskaya@yandex.ru; ШИЛОВА Елена Ва-
димовна – врач педиатр-гастроэнтеролог, 
ORCID: 0000-0003-2487-0783 komarova_
lena@mail.ru; УЛАНОВА Наталья Бори-
совна – врач педиатр-гастроэнтеролог, 
ORCID: 0000-0003-1262-4681, natulan@
inbox.ru; ВОЛКОВА Наталья Леонидов-
на – врач педиатр-гастроэнтеролог, OR-
CID:  0000-0003-0282-0953, volkovanatalia.
dr@yandex.ru; КУЛЕШОВА Анастасия 
Григорьевна – студент 6 курса, ORCID 
0009-0008-3084-012Х, kuleshova130302@
gmail.com; РЕВНОВА Мария Олеговна 
– д.м.н., проф. педиатр-гастроэнтеролог, 
ORCID: 0000-0002-3537-7372, revnoff@mail.
ru; ИВАНОВ Дмитрий Олегович – д.м.н., 
проф., ректор, гл. внештат. специалист не-
онатолог, ORCID: 0000-0002-0060-4168, 
doivanov@yandex.ru; КОСТИК Михаил 
Михайлович – д.м.н., проф., врач педиатр-
ревматолог, ORCID: 0000-0002-1180-8086, 
kost-mikhail@yandex.ru.

Проведена оценка различий в охвате вакцинацией между пациентами с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК), ювениль-
ным идиопатическим артритом (ЮИА) и здоровыми детьми; выявлены различия во взглядах родителей и врачей на вакцинацию, включая 
факторы, препятствующие и способствующие вакцинации. Оценивались охват вакцинацией, причины отказа, уровень доверия к привив-
кам, а также участие врачей в процессе иммунизации. Установленный недостаточный охват вакцинацией среди пациентов с ВЗК и ЮИА 
обусловлен как сомнением родителей, так и осторожностью врачей-специалистов. Основными барьерами остаются необоснованные 
медицинские отводы, опасения обострения заболевания и недостаточное взаимодействие между врачами первичного звена и узкими 
специалистами, а также врачами и родителями пациентов. Для повышения охвата вакцинацией необходимы разработка персонализиро-
ванных стратегий иммунизации, междисциплинарное сотрудничество и образовательные программы для врачей и родителей. 

Ключевые слова: вакцинация, ювенильный идиопатический артрит, воспалительные заболевания кишечника, охват вакцинацией, 
иммуновоспалительные заболевания.

Differences in vaccination coverage among patients with IBD, JIA, and healthy children, as well as to identify differences in vaccination attitudes 
between parents and physicians, including barriers and facilitators of immunization were assessed. Vaccination coverage, reasons for refusal, trust 
in vaccines, and physician involvement in immunization were assessed. Statistical analysis was performed using Pearson’s χ² test and the Mann-
Whitney test. Insufficient vaccination coverage among patients with IBD and JIA is influenced by both parental concerns and the cautious approach 
of specialists. The main barriers include medical exemptions, concerns about disease exacerbation, and inadequate coordination between primary 

Введение. Вакцинация остается 
краеугольным камнем профилактики 
управляемых инфекций в педиатри-
ческой практике, однако для детей, 
получающих длительную иммуносу-
прессивную терапию по поводу юве-
нильного идиопатического артрита 
(ЮИА) или воспалительных заболе-
ваний кишечника (ВЗК), она приоб-
ретает особое значение и часто ока-
зывается более затруднительной [4, 
7, 14]. Иммуносупрессия усиливает 
восприимчивость к распространен-
ным инфекционным патогенам [3, 6, 
13, 9] и повышает вероятность тяже-
лого течения инфекций, развития ос-
ложнений [1]. Поэтому как ECCO [7], 
так и EULAR [5] рекомендуют таким 
пациентам ускоренный и, по возмож-

ности, расширенный график введения 
инактивированных и живых вакцин до 
начала лечения иммуносупрессивны-
ми препаратами или, при необходимо-
сти, в его процессе. Вакцинация в этой 
группе играет не только профилакти-
ческую, но и терапевтическую роль, 
снижая частоту тяжелых инфекций и 
улучшая прогноз основного заболева-
ния [2, 15].

Одним из актуальных вызовов в пе-
диатрии остается обеспечение надеж-
ной вакцинации детей с иммуновоспа-
лительными заболеваниями, включая 
ЮИА и ВЗК [10]. Эти пациенты чаще 
подвержены тяжелым инфекциям и 
нередко получают длительную имму-
носупрессивную терапию, что снижает 
их способность формировать полно-

care physicians and specialists. Improving vaccination coverage requires the development of 
personalized immunization strategies, interdisciplinary collaboration, and educational programs 
for both physicians and parents. To increase vaccination coverage, personalized immunization 
strategies, interdisciplinary collaboration, and educational programs for doctors and parents are 
needed.

Key words: vaccination, juvenile idiopathic arthritis, inflammatory bowel disease, vaccination 
coverage, immune-inflammatory diseases.

Для цитирования: Макарова Е.Ю., Харитонова Е.С., Габрусская Т.В.,Шилова Е.В., 
Уланова Н.Б., Волкова Н.Л., Кулешова А.Г., Ревнова М.О., Иванов Д.О., Костик М.М. От-
ношение детских гастроэнтерологов, ревматологов и родителей к вакцинации на основе 
анонимного онлайн-опроса. Якутский медицинский журнал. 2025; 90(2): 61-65. https://doi.
org/10.25789/YMJ.2025.90.13
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ценный иммунный ответ на прививки 
[5, 6, 14, 16]. 

При этом наличие записей о вакци-
нации не всегда отражает реальную 
защиту — у ряда пациентов наблю-
даются так называемые «иммунные 
пробелы», т.е. недостаточный уровень 
антител, несмотря на проведенную 
иммунизацию [4, 14]. Такая скрытая 
уязвимость требует регулярного вклю-
чения контроля поствакцинального 
иммунитета в рутинное ведение паци-
ента c ВЗК и ЮИА. 

Вакцинация — это совместная за-
дача лечащего врача (гастроэнтеро-
лога или ревматолога), амбулаторного 
педиатра и родителя [9]. Важно вы-
страивать коммуникацию так, чтобы 
каждый участник понимал свою роль 
в процессе, и ребенок получал своев-
ременную защиту [12]. Это позволит 
не только повысить приверженность к 
вакцинации, но и снизить переклады-
вание ответственности между специ-
алистами и семьей.

Цель данного исследования: про-
анализировать взгляды и подходы ро-
дителей и врачей (гастроэнтерологов 
и ревматологов) в отношении вакцина-
ции детей с ВЗК и ЮИА. 

Материалы и методы. Настоящее 
исследование представляет собой 
одноцентровое, одномоментное срав-
нительное исследование, основанное 
на анализе данных анонимного он-
лайн-опроса, проведенное с января по 
апрель 2022 г. 

В исследование были включены ос-
новные группы респондентов:

1.	 Родители детей ЮИА, ВЗК и 
здоровых детей;

2.	 Врачи: детские гастроэнтеро-
логи и ревматологи, а также педиатры, 
которые добровольно заполнили анке-
ту.

Данные были получены с помощью 
специально разработанной анкеты, со-
держащей вопросы такого плана:

●	 Демографические характери-
стики респондентов;

●	 Охват вакцинацией и причины 
отказа от прививок;

●	 Источники информации о вак-
цинации;

●	 Доверие к вакцинации;
●	 Взаимодействие родителей с 

врачами в вопросах иммунизации.
Анкетирование проводилось в он-

лайн-формате с использованием про-
фессиональных медицинских сооб-
ществ и родительских групп.

В исследовании использованы ме-
тоды статистического анализа:

●	 Количественные переменные 
представлены в виде среднего значе-

ния и стандартного отклонения (M±SD) 
либо медианы и квартилей (Me [Q1; 
Q3]).

Для оценки различий между группа-
ми использовались:

○	 Дисперсионный анализ 
(ANOVA) для количественных пере-
менных;

○	 Критерий хи-квадрат Пирсона 
для категориальных данных;

○	 Критерий Манна-Уитни при 
ненормальном распределении.

Уровень статистической значимости 
(р) принят, как <0,05.

Методы обработки отсутствую-
щих данных: пропущенные данные 
не включались в анализ. Все расчеты 
выполнялись с использованием паке-
та статистического анализа Statistica 
(версия 10.0, StatSoft, США).

Исследование одобрено Этическим 
комитетом Санкт-Петербургского го-
сударственного педиатрического ме-
дицинского университета (Протокол 
№09/02 от 11 февраля 2022 года) в со-
ответствии с положениями Хельсинк-
ской декларации о правах пациента.

Результаты. Демографические 
характеристики респондентов. В 
исследовании приняли участие 287 
человек. Их можно разделить на две 
основные группы респондентов: роди-
тели детей с ВЗК (n=51), ЮИА (n=81) 
и здоровых детей (n=58), а также вра-
чи, включавшие детских гастроэнтеро-
логов (n=51), ревматологов (n=46), со 
средним стажем работы 13,6 лет (2,7; 
17,0) и 7.8 (2.0; 18.0) соответственно 
(таблица 1).

В анализируемых группах респон-
дентами преимущественно были жен-
щины; их доля была несколько ниже 
среди родителей детей с ювенильным 
идиопатическим артритом (ЮИА) – 
87,6% (71 из 81). Врачи, безусловно, 
имеют высшее образование (n=51 и 
n=46; 100%), тогда как среди родите-
лей этот показатель был существенно 
ниже; минимальная доля отмечена у 
родителей пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями кишечника (ВЗК) 
– 64% (n=33). Наибольшая доля нера-
ботающих респондентов зарегистри-
рована среди родителей детей с ЮИА 
– 40,7% (n=33).

Среди гастроэнтерологов 23,5% 
(n=12) имели опыт работы более 10 
лет, а 56,8% (n=29) совмещали рабо-
ту в педиатрии. В группе ревматологов 
54% (n=25) имели стаж более 10 лет, а 
78,3% (n=36) также работали в педиа-
трии, что подчеркивает междисципли-
нарный характер их профессиональ-
ной деятельности.

Различия также наблюдались в 

распределении мест работы: в ам-
булаторном звене были заняты 61% 
гастроэнтерологов и 52% ревматоло-
гов, что демонстрирует значительную 
долю специалистов, работающих в 
первичном звене здравоохранения, и 
подчеркивает важность их роли в стра-
тегии вакцинации.

Охват вакцинацией и причины от-
каза. По результатам опроса родите-
лей, полную вакцинацию по возрасту 
провели 79,9% пациентам с ЮИА и 
82,3% пациентам с ВЗК, у здоровых 
детей (91,4 %; χ² = 3,62; p = 0,164). 
После постановки диагноза, плано-
вую иммунизацию продолжили лишь 
14,3% пациентов с ВЗК, что указыва-
ет на существенные пробелы в дого-
няющей вакцинации и подчеркивает 
необходимость раннего пересмотра 
прививочного статуса и персонализи-
рованных схем иммунизации у обеих 
категорий иммуновоспалительных за-
болеваний.

Наиболее частой причиной отказа 
от вакцинации в группах ВЗК и ЮИА, 
по словам родителей, было неудов-
летворительное состояние здоровья 
ребенка. При этом среди родителей 
детей с ВЗК уровень отказов оказался 
ниже, чем среди родителей пациентов 
с ЮИА и детей без хронических забо-
леваний.

Сравнивая эти данные с резуль-
татами, полученными среди врачей, 
можно отметить различия в восприя-
тии вакцинации. Большинство врачей 
(88% гастроэнтерологов и 69,6% рев-
матологов) не связывают вакцинацию 
с развитием иммуновоспалительных 
заболеваний, однако 18% гастроэнте-
рологов и 47,8% ревматологов активно 
не рекомендуют вакцинацию пациен-
там во время лечения (p=0,009). Полу-
ченные результаты указывают на то, 
что ревматологи демонстрируют бо-
лее консервативный подход к иммуни-
зации, что может способствовать сни-
жению уровня вакцинационного охвата 
среди пациентов с ЮИА.

Реакции на вакцинацию. Родители 
сообщали о следующих реакциях по-
сле вакцинации:

● Отсутствие побочных реакций – 
38 (74,5%) у ВЗК, 41 (50,6%) у ЮИА, 
31 (53,5%) у группы контроля (ГК) 
(p=0,02);

● Повышение температуры – 11 
(21,6%) у ВЗК, 27 (33,3%) у ЮИА, 14 
(24,1%) у ГК;

● Местная реакция (покраснение, 
отек) – 2 (3,9%) у ВЗК, 13 (16,1%) у 
ЮИА, 13 (22,4%) у ГК;

Согласно данным опроса врачей, 
13,7% гастроэнтерологов и 21,7% рев-
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матологов считают, что вакцинация 
может спровоцировать обострение за-
болевания. Более того, 21,6% гастро-
энтерологов и 34,8% ревматологов от-
ветили «скорее да, чем нет» (p=0,083). 
Эти опасения могут быть одной из при-
чин снижения рекомендаций по вакци-
нации среди ревматологов, что, в свою 
очередь, отражается на более низкой 
приверженности вакцинации среди ро-
дителей детей с ЮИА.

Роль медицинского персонала в 
принятии решения о вакцинации. Во-
влеченность родителей в принятии ре-
шений о вакцинации во многом форми-
руется под влиянием мнения лечащего 
врача и качества выстроенной с ним 
коммуникации. Тем не менее, соглас-
но результатам опроса, обсуждение 
вакцинации с медицинскими специ-
алистами происходило далеко не во 
всех случаях: только треть родителей 
пациентов с ВЗК (32  %) и немного 
меньшая доля родителей детей с ЮИА 
(28,4 %) сообщили о таком взаимодей-

ствии. Кроме того, подход к подготовке 
к иммуносупрессивной терапии также 
отличался: контроль титров антител 
перед ее началом проводился чаще в 
группе ВЗК (43,2%), чем в группе ЮИА 
(29,6%). Так, 84% родителей детей с 
ВЗК отметили, что их лечащие врачи 
в целом поощряли вакцинацию, тогда 
как среди родителей детей с ЮИА этот 
показатель составил 69,1%.

Не участвуют в процессе вакцина-
ции 32% гастроэнтерологов и 21,7% 
ревматологов, считая, что эта ответ-
ственность лежит на врачах первич-
ного звена (p=0,009). Такое распре-
деление обязанностей и фрагменти-
рованный подход свидетельствует о 
недостаточной координации между 
узкими специалистами, педиатрами 
и родителями, что может приводить к 
несогласованности рекомендаций и 
затруднять родителям принятие реше-
ний о вакцинации (табл. 2).

Основные причины отказа от вакци-
нации среди родителей:

● Временные медицинские противо-
показания – 9 из 51 (17,6%) у ВЗК, 14 
из 81 (17,3%) у ЮИА, 2 из 58 (3,4%) у 
ГК (p <0,0001);

● Полный отказ от прививок – 0 из 
51 (0,0 %) у ВЗК, 2 из 81 (2,5%) у ЮИА, 
3 из 58 (5,2%) у ГК (p=0,00001).

Среди врачей также выявлены 
барьеры, препятствующие вакцина-
ции: 82,4% гастроэнтерологов и 100% 
ревматологов указали, что основным 
препятствием являются опасения ро-
дителей по поводу обострения заболе-
вания (p=0,003). Также отмечены: рас-
пространение в СМИ недостоверной 
информации о побочных эффектах 
вакцин (51,0% ДГ, 80,4% ДР; p=0,003); 
опасения врачей первичного звена 
(37,2% ДГ, 56,5% ДР; p=0,058); недо-
статочная информированность роди-
телей и врачей о необходимости вак-
цинации (58,8% ДГ, 76,1% ДР; p=0,071)

Полученные результаты подтверж-
дают, что для улучшения охвата вак-
цинацией среди пациентов с ВЗК и 

Демографическая характеристика респондентов

Показатель Гастроэнтерологи, 
(n=51)

Ревматологи,
(n=46)

Родители
детей с ВЗК, 

n=51

Родители
детей с ЮИА,

n=81

Родители
из группы

контроля, n=58
p

Пол, женский, n (%) 48 (94,1) 43 (93,5) 49 (96,1) 71 (88,7) 57 (98,3) 0,123
Образование, высшее, n (%) 51 (100,0) 46 (100,0) 33 (64,7) 66 (81,5) 45 (77,6) <0,001
Уровень занятости, работает, 

n (%) 51 (100,0) 46 (100,0) 32 (62,7) 48 (59,3) 37 (63,8) <0,001

Анализ уровня антител к вакциноуправляемым инфекциям

Показатель Родители детей
с ВЗК, n=51

Гастроэнтерологи, 
(n=51)

Родители детей
с ЮИА, n=81

Ревматологи,
(n=46) p-value

Контроль антител до 
иммуносупрессивной 

терапии, n (%)
22 (43,1) 18 (35,3) 24 (29,6) 26 (56,5) 0,043

Таблица 2

Таблица 3

Таблица 1

Приверженность к вакцинации: мнение родителей и специалистов

Показатель Родители детей
с ВЗК, n=51

Гастроэнтерологи
(n=51)

Родители детей
с ЮИА, n=81

Ревматологи
(n=46) p-value

Вакцинация обсуждалась
с врачом, n (%) 16 (31,4) 35 (68,0) 23 (28,4) 36 (78,3) <0,001

Совет врача как стимул
к вакцинации, n (%) 42 (82,4) - 56 (69,1) - 0,137

Не участвуют
в вакцинации, n (%) - 16 (31,4) - 10 (21,7) 0,360

Отговаривают от вакцинации
во время лечения, n (%) - 9 (17,6) - 22 (47,8) 0,002
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ЮИА требуется комплексный подход, 
включающий повышение осведомлен-
ности врачей и родителей, разработку 
четких клинических рекомендаций по 
иммунизации и улучшение взаимодей-
ствия между педиатрами и узкими спе-
циалистами.

Результаты и обсуждение. В ре-
зультате исследования выявлены зна-
чительные различия в охвате вакцина-
цией между пациентами с ВЗК, ЮИА и 
здоровыми детьми, а также различия 
во взглядах родителей и врачей на 
вакцинацию. Полученные данные под-
черкивают существование барьеров 
на уровне информированности, меди-
цинских рекомендаций и восприятия 
безопасности прививок, подобные ре-
зультаты описаны у Lester R., 2015 [9]. 

Одним из ключевых факторов, вли-
яющих на охват вакцинацией, являет-
ся осторожный подход к иммунизации 
среди ревматологов, который отра-
жается в рекомендациях родителям 
пациентов с ЮИА. Согласно данным 
исследования, 47,8% ревматологов ак-
тивно не рекомендуют вакцинацию во 
время лечения, тогда как среди гастро-
энтерологов этот показатель составил 
18% (p=0,009). Эти различия могут 
объясняться более выраженными 
опасениями ревматологов по поводу 
потенциального обострения заболева-
ния, что также подтверждается более 
высоким уровнем скептицизма среди 
этой группы специалистов в отноше-
нии безопасности живых вакцин [11].

Сравнение данных опросов роди-
телей и врачей показывает, что отсут-
ствие координации между медицински-
ми специалистами и низкий уровень 
взаимодействия врачей первичного 
звена с узкими специалистами может 
быть одной из причин недостаточного 
охвата вакцинацией. Врачи не всег-
да участвуют в процессе вакцинации 
пациентов: 32% гастроэнтерологов и 
21,7% ревматологов считают, что им-
мунизация должна находиться в зоне 
ответственности педиатров, что приво-
дит к отсутствию четких рекомендаций 
и затрудняет принятие решений роди-
телями.

Среди родителей основными барье-
рами к вакцинации остаются времен-
ные медицинские противопоказания 
(17,6% у ВЗК, 17,3% у ЮИА, 3,4% у ГК, 
p <0,0001) и страх перед возможным 
обострением заболевания после вак-
цинации. Эти опасения подкрепляются 
мнением части врачей: 13,7% гастро-
энтерологов и 21,7% ревматологов 
считают, что вакцинация может спро-
воцировать обострение. 21,6% гастро-
энтерологов и 34,8% ревматологов от-

ветили на этот вопрос, как «скорее да, 
чем нет» (p=0,083), схожие результаты 
встречаются и в других исследованиях 
[8]. Недостаточная осведомленность 
родителей и влияние дезинформации 
также играют роль, о чем свидетель-
ствуют высокие показатели распро-
странения недостоверных сведений 
о побочных эффектах вакцин в СМИ 
(51,0% ДГ, 80,4% ДР; p=0,003) [2,16].

Влияние медицинских специали-
стов на принятие решений о вакцина-
ции остается значительным. Родители 
детей с ВЗК чаще отмечали, что их 
лечащие врачи поощряли вакцинацию 
(84%) по сравнению с родителями де-
тей с ЮИА (69,1%). Кроме того, 43,2% 
родителей пациентов с ВЗК проверяли 
уровень антител перед иммуносупрес-
сивной терапией, что также является 
важным элементом повышения дове-
рия к вакцинации. Эти данные подчер-
кивают необходимость активного уча-
стия врачей в разъяснительной работе 
с родителями и пациентами.

Полученные результаты свидетель-
ствуют о необходимости внедрения 
персонализированных стратегий вак-
цинации для пациентов с иммуново-
спалительными заболеваниями. Клю-
чевыми мерами для улучшения охвата 
вакцинацией могут стать: разработка 
единых тактических рекомендаций по 
вакцинации пациентов с ВЗК и ЮИА, 
включающих четкие алгоритмы им-
мунизации в зависимости от стадии 
заболевания и применяемой тера-
пии. Улучшение междисциплинарного 
взаимодействия между педиатрами, 
гастроэнтерологами и ревматологами 
для выработки согласованных реко-
мендаций. Повышение уровня инфор-
мированности родителей о безопас-
ности и необходимости вакцинации, 
включая образовательные программы 
и просветительскую работу врачей. 
Формирование индивидуализирован-
ного подхода к вакцинации с учетом 
статуса заболевания, уровня антител 
и факторов риска, что позволит повы-
сить доверие пациентов и их семей к 
иммунизации.

Таким образом, улучшение коорди-
нации между медицинскими специали-
стами, повышение осведомленности 
врачей и родителей, а также внедре-
ние персонализированных стратегий 
вакцинации могут способствовать уве-
личению охвата вакцинацией среди 
пациентов с ВЗК и ЮИА, снижению 
риска инфекционных осложнений и 
улучшению качества их жизни.

Ограничения исследования. На-
стоящее исследование имеет ряд 
ограничений. Во-первых, опрос был 

основан на самоотчетах родителей и 
врачей, что может привести к субъек-
тивному восприятию данных и возмож-
ному информационному смещению. 
Во-вторых, исследование включало 
ограниченное количество респон-
дентов, что может ограничивать воз-
можность генерализации результатов 
на более широкую популяцию паци-
ентов и медицинских специалистов. 
В-третьих, отсутствие возможности 
верификации данных о вакцинации по 
медицинской документации не позво-
ляет оценить точность представлен-
ных ответов. Дальнейшие исследова-
ния с привлечением объективных дан-
ных о вакцинации позволят уточнить 
выявленные тенденции и подтвердить 
их клиническую значимость.

Заключение. Исследование пока-
зало, что несмотря на наличие реко-
мендаций и высокий уровень инфор-
мированности врачей, охват вакци-
нацией и уровень поствакцинального 
иммунитета у детей с воспалительны-
ми заболеваниями кишечника (ВЗК) и 
ювенильным идиопатическим артри-
том (ЮИА) остаются недостаточными. 

Были выявлены значимые различия 
в стратегии ведения вакцинации между 
гастроэнтерологами и ревматологами: 
часть специалистов не считают себя 
ответственными за иммунопрофилак-
тику, что приводит к размытию зоны 
ответственности и снижению эффек-
тивности коммуникации с родителями.

Кроме того, наличие так называе-
мых «иммунных пробелов» у детей, 
прошедших вакцинацию, подчеркива-
ет необходимость не только докумен-
тального контроля прививочного стату-
са, но и лабораторной оценки уровня 
антител перед началом и в процессе 
иммуносупрессивной терапии.

Решение задачи эффективной вак-
цинации в этой группе возможно толь-
ко при скоординированном участии 
всех сторон: лечащего врача, педиа-
тра и родителей. Внедрение единого 
маршрута иммунизации, основанного 
на мониторинге титров и индивидуаль-
ном подходе, может повысить уровень 
защиты пациентов и снизить риск ин-
фекционных осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

1. Benchimol E.I., Tse F., Carroll M.W., et al. 
Canadian Association of Gastroenterology Clin-
ical Practice Guideline for Immunizations in Pa-
tients With Inflammatory Bowel Disease (IBD) 
– Part 1: Live Vaccines. Journal of the Canadian 
Association of Gastroenterology, 2021; 4(4): e59–
e71. https://doi.org/10.1093/jcag/gwab015

Литература



2’ 2025 65

2. Doran M.F., Crowson C.S., Pond G.R., 
O'Fallon W.M., Gabriel S.E. Predictors of infection 
in rheumatoid arthritis. Arthritis and Rheumatism, 
2002; 46(9): 2294–2300. https://doi.org/10.1002/
art.10529

3. Fleurier A., Pelatan C., Willot S., et al. Vac-
cination coverage of children with inflammatory 
bowel disease after an awareness campaign on 
the risk of infection. Digestive and Liver Disease, 
2015; 47(6): 460–464. https://doi.org/10.1016/j.
dld.2015.02.009

4. Jansen M.H.A., Rondaan C., Legger G.E., 
et al. EULAR/PRES recommendations for vac-
cination of paediatric patients with autoimmune 
inflammatory rheumatic diseases: update 2021. 
Annals of the Rheumatic Diseases, 2022. https://
doi.org/10.1136/annrheumdis-2022-222574

5. Jansen M.H.A., Rondaan C., Legger 
G.E., et al. EULAR/PRES recommendations for 
vaccination of paediatric patients with autoim-
mune inflammatory rheumatic diseases: update 
2021. Annals of the Rheumatic Diseases, 2023; 
82(1): 35–47. https://doi.org/10.1136/annrheum-
dis-2022-222574

6. Kostik M.M., Lubimova N.A., Fridman I.V., 
Goleva O.V., Kharit S.M. The vaccine coverage 
and vaccine immunity status and risk factors of 
non-protective levels of antibodies against vac-
cines in children with juvenile idiopathic arthritis: 
cross-sectional Russian tertiary Centre study. 
Pediatric Rheumatology Online Journal, 2021; 

19(1): 108. https://doi.org/10.1186/s12969-021-
00594-2

7. Kucharzik T., Ellul P., Greuter T., et al. 
ECCO Guidelines on the Prevention, Diagnosis, 
and Management of Infections in Inflammatory 
Bowel Disease. Journal of Crohn's and Colitis, 
2021; 15(6): 879–913. https://doi.org/10.1093/
ecco-jcc/jjab052

8. Lamb C.A., Kennedy N.A., Raine T., et al. 
British Society of Gastroenterology consensus 
guidelines on the management of inflammato-
ry bowel disease in adults. Gut, 2019; 68(Sup-
pl 3): s1–s106. https://doi.org/10.1136/gut-
jnl-2019-318484

9. Lester R., Lu Y., Tung J. Survey of Immu-
nization Practices in Patients With Inflammatory 
Bowel Disease Among Pediatric Gastroenter-
ologists. Journal of Pediatric Gastroenterology 
and Nutrition, 2015; 61(1): 47–51. https://doi.
org/10.1097/MPG.0000000000000730

10. Lichtenstein G.R., Feagan B.G., Cohen 
R.D., et al. Serious infection and mortality in pa-
tients with Crohn's disease: more than 5 years of 
follow-up in the TREAT registry. American Journal 
of Gastroenterology, 2012; 107(9): 1409–1422. 
https://doi.org/10.1038/ajg.2012.218

11. Martinelli M., Giugliano F.P., Strisciuglio 
C., et al. Vaccinations and Immunization Sta-
tus in Pediatric Inflammatory Bowel Disease: 
A Multicenter Study From the Pediatric IBD 
Porto Group of the ESPGHAN. Inflammato-

ry Bowel Diseases, 2020; 26(9): 1407–1414.
12. Morin M.P., Quach C., Fortin E., Chédeville 

G. Vaccination coverage in children with juvenile 
idiopathic arthritis followed at a paediatric tertiary 
care centre. Rheumatology (Oxford, England), 
2012; 51(11): 2046–2050. https://doi.org/10.1093/
rheumatology/kes175

13. Osterman M.T., Sandborn W.J., Colombel 
J.F., et al. Crohn's Disease Activity and Con-
comitant Immunosuppressants Affect the Risk of 
Serious and Opportunistic Infections in Patients 
Treated With Adalimumab. American Journal of 
Gastroenterology, 2016; 111(12): 1806–1815. 
https://doi.org/10.1038/ajg.2016.433

14. Rahier J.F., Magro F., Abreu C., et al. 
Second European evidence-based consensus 
on the prevention, diagnosis, and manage-
ment of opportunistic infections in inflammatory 
bowel disease. Journal of Crohn's and Colitis, 
2014; 8(6): 443–468. https://doi.org/10.1016/j.
crohns.2013.12.013

15. Toruner M., Loftus E.V. Jr., Harmsen W.S., 
et al. Risk factors for opportunistic infections in 
patients with inflammatory bowel disease. Gas-
troenterology, 2008; 134(4): 929–936. https://doi.
org/10.1053/j.gastro.2008.01.012

16. Zullow S., Farraye F.A. Updates on vac-
cinating the inflammatory bowel disease patient. 
Expert Review of Gastroenterology & Hepatology, 
2019; 13(3): 229–239. https://doi.org/10.1080/17
474124.2019.1565993

А.А. Лебедев, С.Н. Киселев
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПОДГОТОВКИ 
ВРАЧЕЙ-ОРГАНИЗАТОРОВ ЗДРАВООХРА-
НЕНИЯ В СОВРЕМЕННЫХ СОЦИАЛЬНО-
ЭКОНОМИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ

Целью исследования стало определение путей и возможностей совершенствования системы специальной подготовки руководящих 
кадров здравоохранения по специальности «Общественное здоровье и здравоохранение». В настоящее время выпускники медицинских 
вузов, помимо профессиональных компетенций, должны демонстрировать универсальные или надпрофессиональные компетенции, в 
том числе связанные с вопросами грамотного управления медицинскими организациями различных форм собственности. В статье пред-
ставлено мнение о путях совершенствования подготовки специалистов области общественного здоровья и здравоохранения, обосновы-
вается необходимость преподавания дисциплины (модуля) «Менеджмент» («Управление») для студентов медицинских специальностей. 
Обозначены цели, задачи и круг вопросов для изучения в рамках дисциплины «Общественное здоровье и здравоохранение» на этапах 
до- и последипломного образования в медицинских вузах России. Делается вывод о том, что подготовка по менеджменту, в т.ч. проектное 
обучение, позволит сформировать у будущих врачей компетенции, необходимые в современной профессиональной деятельности.

Ключевые слова: медицинское образование, организация здравоохранения, менеджмент в здравоохранении, подготовка руководи-
телей медицинской организации.
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The aim of the study was to identify ways and opportunities to improve the system of spe-
cialized training of healthcare management personnel in the specialty ‘Public Health and Health-
care’. Currently, graduates of medical universities, in addition to professional competencies, 
should demonstrate universal or supraprofessional competencies, including those related to the 
issues of competent management of medical organizations of various forms of ownership. The 
article presents an opinion on the ways to improve the training of specialists in the field of public 
health and health care, substantiates the necessity of teaching the discipline (module) "Manage-
ment" for students of medical specialties. The goals, objectives and range of issues to be studied 
within the discipline "Public health and public health care" at the stages of pre- and postgraduate 
education in medical universities of Russia are outlined. The conclusion is made that manage-
ment training, including project-based learning, will allow future doctors to form competencies 
necessary in modern professional activity.
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Введение. В современной России, 
целеустремленно развивающей ры-
ночную экономику, вопросы подготовки 
управленческого персонала носят пер-
востепенный характер для всех сфер 
профессиональной деятельности и 
отраслей. Касается это и подготовки 
современных управленческих кадров, 
к категории которых относятся врачи-
организаторы здравоохранения. При 
подготовке этой категории руководите-
лей медицинских организаций отрасли 
особо важное место занимает обуче-
ние по специальности «Общественное 
здоровье и здравоохранение».

Целью настоящего исследования 
стало определение путей и возмож-
ностей совершенствования системы 
специальной подготовки руководящих 
кадров здравоохранения по специ-
альности «Общественное здоровье и 
здравоохранение».

Материалы и методы исследова-
ния.  При проведении исследования 
использовались метод контент-анали-
за и монографический метод. Изучены 
материалы специальных публикаций, 
распоряжений и законодательства в 
сфере здравоохранения, обобщается 
личный опыт авторов статьи.

Результаты и обсуждение. Врач-
организатор здравоохранения за-
нимает особое положение среди 
представителей прочих медицинских 
специальностей, и в этом аспекте об-
учение на площадке постдипломной 
и дополнительной профессиональной 
подготовки является особенно важным 
направлением его профессионального 
развития и кадрового роста.

Говоря о самом первом этапе меди-
цинского образования будущего врача, 
т.е. о его обучении на студенческой 
скамье медицинского вуза, следует 
понимать, что это самый первый этап 
в том специальном воспитании, кото-
рого требует медицинская профессия. 
Выпускник медицинского вуза в начале 
совей профессиональной деятельно-
сти очень далек от того, чтобы вполне 
сознательно и на должном уровне осу-
ществлять функции, которые на него 
возлагает общество. На этом, самом 
первом этапе своей деятельности у 
молодого врача появляется понима-
ние своего места и назначения в кли-
нической специальности. Если моло-
дой врач в силу тех или иных причин 
теряет интерес к клинической специ-
альности, то у него два пути дальней-

шей профессиональной жизни: уйти 
из сферы медицинской деятельности 
либо сохранить себя в отрасли в ка-
честве врача-организатора здраво-
охранения. Второй вариант развития 
ситуации более привлекателен, так 
как затраты, вложенные в его обуче-
ние, должны окупаться независимо от 
того, бюджетные это средства или вне-
бюджетные. Такая профессиональная 
переориентация с сохранением себя в 
отрасли возможна посредством специ-
ализации, например, по общественно-
му здоровью и здравоохранению.

На этапе последипломного образо-
вания возникает необходимость пер-
вичной специализации, позволяющей 
как обеспечить формирование необ-
ходимых знаний и умений, так и осу-
ществить предварительный отбор лиц, 
обладающих способностями к управ-
ленческой деятельности. Этот процесс 
одновременно выступает фильтром, 
позволяющим оценить потенциальную 
эффективность врача в качестве руко-
водителя, определить вектор его про-
фессионального роста - от управленца 
медицинской организации до специ-
алиста аппаратного уровня.

Согласно данным опроса студен-
тов, полученным О.А. Башмаковым 
(2015), 41,9% из опрошенных хотели 
бы просто завершить обучение в вузе 
по клинической специальности (рис. 
1-2). Однако более половины опро-
шенных студентов (52,2%) выразили 
заинтересованность в занятии руко-
водящих должностей в медицинских 
организациях (далее – МО), несмотря 
на отсутствие четкого представления о 
функциональной специфике этих пози-
ций. Такая тенденция может привести 
к формированию искаженного воспри-
ятия роли руководителя как наиболее 
легкой и престижной траектории про-
фессионального развития, что, в свою 
очередь, негативно влияет на качество 
управления в медицинских организа-
циях [1].

В конечном итоге эта ситуация мо-
жет негативно сказаться на обеспече-
нии лечебно-профилактического звена 
отрасли и рынка медицинских органи-
заций квалифицированными руково-
дителями - врачами-организаторами 
здравоохранения.

На основании результатов исследо-
вания можно заключить, что процесс 
выявления и подготовки потенциаль-
ных руководителей должен начинать-

ся уже в рамках базового медицин-
ского образования. Ведущую роль в 
этом процессе играют кафедры обще-
ственного здоровья и здравоохране-
ния, задачей которых, помимо реали-
зации стандартных образовательных 
программ, должно стать выявление 
студентов с высоким управленческим 
потенциалом и их расширенная подго-
товка в области менеджмента, марке-
тинга, экономики, права и предприни-
мательства. Такой подход способству-
ет формированию компетенций, необ-
ходимых врачу-руководителю нового 
типа с ориентацией на осуществление 
своей профессиональной деятельно-
сти в должности не просто медицин-
ского работника – врача-организатора 
здравоохранения (врача-методиста, 
медицинского статистика), а управлен-
ца (менеджера) того или иного уровня 
здравоохранительной отрасли.

В условиях развития рыночной эко-
номики подготовка специалистов в об-
ласти организации здравоохранения и 
общественного здоровья требует осо-
бого внимания, поскольку от уровня 
компетентности данных специалистов 
зависит результативность и эффектив-
ность реализации направлений Госу-
дарственной программы «Развитие 
здравоохранения» как в рамках кон-
кретной медицинской организации, так 
и на уровне всей отрасли.

Однако сохранившаяся до насто-
ящего времени образовательная мо-
дель как додипломного, так и постди-
пломного образования, реализуемая 
в медицинских вузах, слабо адапти-
рована к новым политико-экономи-
ческим требованиям современного 
российского государства. Это приво-
дит к тому, что будущие выпускники 
медицинских вузов в большинстве 
случаев интуитивно выбирают ту или 
иную специализацию и предполага-
емое место своей профессиональ-
ной деятельности, т.е. их мотивация 
в большинстве случаев не является 
осознанной. Следствием этого явля-
ются ошибки в выборе специальности 
и места будущей работы, как результат 
- неудовлетворительное качество про-
фессиональной деятельности. Данная 
ситуация не способствует как карьер-
ному росту таких врачей, так и сохран-
ности их в отрасли здравоохранения в 
качестве трудовых ресурсов.

Особенно остро данная ситуация 
проявляет себя в процессе подготовки 
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будущих врачей-организаторов здра-
воохранения. Мотивация студентов к 
получению специальности организато-
ра здравоохранения часто связана не 
с наличием профессионально значи-
мых качеств и сформированности ком-
петенций, а с разочарованием в других 
врачебных специальностях. Так назы-
ваемые «успешные» по успеваемости 
студенты в 1,5 раза реже стремятся 
к осуществлению своей профессио-
нальной деятельности в качестве вра-
чей-организаторов здравоохранения. 
Менее же успевающие студенты как 
раз отдают предпочтение в будущей 
профессиональной деятельности ор-
ганизации здравоохранения.

Как следует из доклада д.м.н., про-
фессора В.А. Решетникова (ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова) «Современные 
подходы к подготовке специалистов в 

области организации здравоохране-
ния и общественного здоровья» [5], 
около 40% всех организаторов здра-
воохранения - это врачи, «которые 
волею судьбы попали на занимаемые 
должности в здравоохранительной от-
расли». 

Данная ситуация свидетельству-
ет о необходимости осуществления 
глубоких преобразований системы 
подготовки в образовательных орга-
низациях высшего и дополнительного 
медицинского образования. Эти пре-
образования предполагают обнов-
ление и усиление роли технологий, 
формирующих специалистов на ос-
нове их личностных характеристик, 
психофизиологических особенностей 
и качеств, интегрированных в профес-
сиональный потенциал. Совершенно 
очевидно, что назрела потребность в 

оптимизации обучения специалистов 
в новых условиях по новым образова-
тельным технологиям.

Наиболее эффективным инстру-
ментом для оценки профессиональ-
ной предрасположенности студентов 
к управленческой деятельности яв-
ляется психофизиологическое тести-
рование. Оно позволяет не только 
выявлять склонности к руководящей 
работе, но и формировать индиви-
дуальные образовательные траекто-
рии, повышающие результативность 
подготовки и способствующие раци-
ональному использованию кадрово-
го потенциала в здравоохранении. В 
перспективе такой подход будет спо-
собствовать повышению эффективно-
сти их профориентации и отбора для 
продолжения обучения в ординатуре 
и создаст предпосылки для более эф-
фективного использования кадровых 
ресурсов.

Однако это только первый шаг к си-
стемному решению вопроса, касающе-
гося развития модели подготовки вра-
чей-организаторов здравоохранения. 
С точки зрения современной экономи-
ческой модели, организатор здравоох-
ранения - это потенциальный руково-
дитель медицинской организации, т.е. 
управленец-менеджер.

В Стратегии развития здравоохра-
нения Российской Федерации на пери-
од до 2025 г. (в редакции Указа Прези-
дента РФ от 27.03.2023 № 202) отмече-
на необходимость совершенствования 
системы медицинского образования и 
кадрового обеспечения [6].

В контексте данного документа под-
готовка управленческих кадров явля-
ется одной из главных целей сферы 
здравоохранения. Однако как в во-
просах подготовки кадров, так и части 
управления ими и вузы, и медицинские 
организации остаются устаревшими, в 
основном в них принимаются решения 
лишь на уровне руководителей (рек-
торов, директоров, главных врачей), 
жестко подчиненных управленческой 
вертикали здравоохранительной от-
расли, где любая информация посту-
пает сверху вниз. Такое положение дел 
является следствием сохранившейся 
и в наши дни административной моде-
ли Тейлора (поведенческой модели), 
основанной на принципе стандартиза-
ции и жесткой субординации. Главный 
недостаток этой модели – недооценка 
человеческого фактора, ставка на оп-
тимизацию и рационализацию произ-
водственного цикла. И хотя данная ад-
министративная модель подвергалась 
критике апологетами марксистско-
ленинской философии, именно она 

Рис. 1. Цели и ориентиры студентов в будущей профессиональной деятельности (%) [1]

Рис. 2. Распределение ответов студентов по их отношению к руководящей работе в здра-
воохранении (%) [1]

Необязательно
в здравоохранении
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стала господствующей на территории 
всего СССР [7].

Руководитель отраслевой образова-
тельной или медицинской организации 
находится в полном подчинении выше-
стоящих аппаратных лиц, распределя-
ющих средства казны. Он не обладает 
достаточной властью, а находится в 
прямой зависимости от государствен-
ных функционеров, которые к тому же 
могут в любой момент устранить его с 
руководящей должности.

Современные менеджеры в сфере 
здравоохранения сталкиваются с вы-
соким уровнем административной на-
грузки, необходимостью оперативного 
принятия решений, быстрой адапта-
ции к изменению условий деятельно-
сти, что требует от них высокого уров-
ня стрессоустойчивости. Эти профес-
сиональные качества не могут быть 
сформированы исключительно в рам-
ках стандартного курса по дисциплине 
«Общественное здоровье и здраво-
охранение». Многие нюансы совре-
менной управленческой деятельности 
неизбежно акцентируют внимание на 
важности получения специального 
образования, выходящего за рамки 
традиционных образовательных про-
грамм медицинских вузов. В силу этого 
назрела необходимость пересмотра 
как содержания, так и методов подго-
товки с акцентом на развитие универ-
сальных компетенций, в том числе в 
области проектного управления, стра-
тегического мышления и управленче-
ской ответственности.

Данное положение дел обязывает 
профессорско-преподавательский со-
став кафедр общественного здоровья 
и здравоохранения обратить особое 
внимание на необходимость формиро-
вания готовности к трудовой деятель-
ности будущих выпускников медицин-
ских вузов по направлению «Менед-
жмент».

Стратегическое направление эко-
номического и социального разви-
тия современной России на данном 
этапе развития требует организации 
подготовки совершенно новых вы-
сококвалифицированных субъектов 
профессиональной деятельности. 
В условиях интенсивного развития 
рыночной экономики, фундаментом 
которой является частная собствен-
ность с неизбежной капитализацией 
результатов производства товаров и 
услуг, управление МО предполагает 
трансформацию функций высшего 
административного звена в управ-
ленческие. Просто врачи, пусть даже 
прошедшие обучение в ординатуре по 
организации здравоохранения, не об-

ладают должными знаниями, навыка-
ми и умениями для эффективного ру-
ководства таким многокомплексным 
субъектом экономического оборота 
на рынке медицинских услуг, как МО. 
Сегодня, занимая руководящую долж-
ность, медицинский работник по сути 
перестает быть врачом. Социально-
экономическая ситуация, влияющая 
на организацию всей хозяйственной 
деятельности МО, вынуждает его 
трансформироваться в менеджера 
на рынке медицинских услуг. И этот 
менеджер выступает либо в качестве 
наемного профессионального управ-
ляющего, причем именно в секторе 
частной медицины, либо в качестве 
основателя и владельца собственно-
го медицинского производства (дела, 
бизнеса). При этом экономические и 
управленческие знания в его деятель-
ности должны занимать основопола-
гающее значение, так как от уровня 
управленческой грамотности в части 
кадрового, финансового, хозяйствен-
ного менеджмента будет зависеть 
устойчивость и результативность дея-
тельности управляемой медицинской 
организации [7].

Руководство МО предполагает два 
наиважнейших управленческих каче-
ства:

- способность отстраниться и уме-
ние оценить ситуацию и посмотреть на 
нее «с высоты птичьего полета»;

- способность взять на себя ответ-
ственность за результаты деятельно-
сти своих подчиненных. Это то самое 
качество руководителя, отличающее 
управление от традиционного аппарат-
ного администрирования. Это главное, 
что отличает управленца-менеджера 
сферы охраны здоровья от функцио-
нера системы здравоохранения.

К сожалению, этому не учат сегодня 
на кафедрах общественного здоровья 
и здравоохранения. Учат медицин-
ской статистике, медицинской демо-
графии, критике буржуазных теорий 
медицины, правилам и требованиям, 
предъявляемым к оформлению лист-
ков нетрудоспособности, организаци-
онным основам медико-социальной 
экспертизы, нормативно-законода-
тельным требованиям, предъявляе-
мым к организации медицинской по-
мощи населению на разных уровнях 
государственного сектора отрасли и 
пр. Безусловно, все эти разделы дис-
циплины являются необходимыми 
для получения базовой подготовки, 
важны для получения знаний и фор-
мирования необходимых компетенций 
в контексте общественного здоровья 
и организации медицинской помощи 

населению в государственно-муни-
ципальном секторе отрасли. Однако 
в условиях рыночной экономики их 
совершенно недостаточно для того, 
чтобы грамотно, квалифицированно, 
компетентно, эффективно и рацио-
нально заниматься организацией как 
медицинского обслуживания населе-
ния, так и предоставления собственно 
медицинской помощи пациентам.

С точки зрения канонов научно-об-
разовательной дисциплины «обще-
ственное здоровье и здравоохра-
нение», можно и далее продолжать 
готовить на профильных кафедрах 
будущих врачей-организаторов здра-
воохранения, но дело в том, что, во-
первых, дальше должностей врачей-
медицинских статистиков и врачей-
методистов они вряд ли поднимутся 
в своей профессиональной карьере, 
во-вторых, стоимость их труда на рын-
ке специалистов будет крайне низкой. 
Ведь главное в процессе их подготовки 
сегодня сводится к тому, чтобы содер-
жание образовательных программ по 
предмету «общественное здоровье и 
здравоохранение» полностью корре-
спондировалось с требованиями про-
фессионального стандарта по одно-
именной специальности.

На сегодняшний день дефицит 
квалифицированных управленцев в 
сфере здравоохранения представляет 
собой одну из наиболее острых про-
блем кадрового обеспечения отрасли. 
Согласно экспертным оценкам, мини-
мальная потребность в медицинских 
администраторах и менеджерах со-
ставляет не менее шести позиций на 
каждые 10 тыс. населения. Однако 
фактическая обеспеченность руково-
дящими кадрами - врачами-органи-
заторами здравоохранения (включая 
руководителей крупных МО различ-
ных форм собственности, заведу-
ющих профильными отделениями, 
менеджеров предпринимательских 
структур), значительно отстает от 
данного показателя. Особенно остро 
этот дефицит ощущается в системе 
частного здравоохранения, где уро-
вень удовлетворенности потребности 
в профессиональной управленческой 
подготовке составляет лишь 0,02%, а 
в государственном секторе - не превы-
шает 2% [3].

В российском здравоохранении 
сложилась парадоксальная ситуация. 
В то время как для клинических и фар-
мацевтических специальностей в выс-
шей медицинской школе разработаны 
научно обоснованные программы под-
готовки, включающие этапы ординату-
ры и последипломного образования, 
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управление медицинской организаци-
ей нередко оказывается вне сферы си-
стемной образовательной подготовки. 
Часто врачи получают управленческие 
навыки уже после назначения на ру-
ководящую должность, что противо-
речит принципам профессиональной 
компетентности. В большинстве слу-
чаев на руководящие должности в 
государственно-муниципальных уч-
реждениях здравоохранения назнача-
ются врачи-клиницисты, обладающие 
квалификационной категорией по од-
ной из терапевтических или хирурги-
ческих специальностей, прошедшие, в 
лучшем случае, краткосрочные курсы 
профессиональной переподготовки в 
рамках программ по общественному 
здоровью и здравоохранению. Одна-
ко даже при этом подавляющее боль-
шинство из них не имеют профильного 
образования в области управления. 
И это при том, что уже сформировав-
шиеся рыночные отношения требуют 
от руководителей МО приобретения 
новых знаний, умений и навыков, ко-
торые включают эффективное исполь-
зование механизма разноканального 
финансирования, экономичное ис-
пользование ограниченных ресурсов 
здравоохранения, перераспределение 
функций между первичной и специа-
лизированной медицинской помощью, 
профилактикой, лечением и реабили-
тацией.

Очень непростая ситуация скла-
дывается с профессорско-преподава-
тельским составом профильных ка-
федр по специальности «обществен-
ное здоровье и здравоохранение». Ос-
новной состав этих образовательных 
подразделений медицинских вузов 
- все те же врачи. Единицы из них за 
всю свою педагогическую жизнь полу-
чают второе высшее или дополнитель-
ное профессиональное образование 
по экономике, праву, менеджменту, 
маркетингу и предпринимательству. 
В лучшем случае, на таких кафедрах 
медицинских вузов могут трудиться 
преподаватели, не имеющие высшего 
медицинского образования, но явля-
ющиеся специалистами по вышепе-
речисленным направлениям. Такой 
формат допустим, но необходимо по-
нимать, что данные преподаватели, 
не обладающие профессиональными 
знаниями в области медицинских наук, 
будут пытаться подстроить специфи-
ку медицины и здравоохранения под 
экономические, организационные и 
управленческие клише сферы произ-
водственной, точнее, промышленной. 
В итоге процесс обучения студентов 
у таких педагогов будет контрасти-

ровать с утвердившимися канонами 
формирования врача, его культурой, 
традициями, обычаями, особенностя-
ми психологии, понятием врачебного 
мастерства с его миссией и моделью 
профессиональной медицинской дея-
тельности.

Данное положение дел ведет к тому, 
что на рынке образовательных ус-
луг ниша по подготовке современных 
управленцев сферы охраны здоровья 
заполняется коммерческими предло-
жениями различного рода немедицин-
ских образовательных организаций, 
причем частной формы собствен-
ности, предоставляющих заинтере-
сованным медицинским работникам 
возможность стать обладателями со-
ответствующих дипломов так называе-
мых «менеджеров здравоохранения». 
Уровень профессиональных знаний 
у таких «управленцев» оставляет же-
лать лучшего, а потенциальные воз-
можности по замещению вакантных 
должностей руководителей МО суще-
ственно возрастают.

Решение данной проблемы, с одной 
стороны, лежит в контексте диверси-
фикации образовательных программ 
по общественному здоровью и здра-
воохранению с их ориентацией на со-
временные рыночные требования, а 
с другой - требует создания условий 
для прохождения преподавателями 
одноименных кафедр обучения по 
программам дополнительного профес-
сионального образования на базе не-
медицинских вузов. Также на площад-
ке медицинских вузов должны быть 
доступны программы дополнительного 
профессионального образования для 
лиц, получивших высшее немедицин-
ское образование. Данный подход 
позволит им освоить соответствую-
щий объем знаний по организации и 
информатизации здравоохранения, 
а также педагогике и андрогогике. В 
свою очередь, это поможет руковод-
ству медицинских вузов в принятии 
эффективных кадровых решений, свя-
занных с привлечением данных специ-
алистов к профессиональной педаго-
гической деятельности на площадке 
соответствующих профильных кафедр 
медицинских вузов.

Еще один немаловажный аспект 
заключается в том, что в рамках про-
грамм непрерывного медицинского об-
разования рациональнее стимулиро-
вать формирование и продвижение на 
рынок образовательных услуг кратко-
срочных циклов тематических лекций, 
семинаров и практических занятий тех 
представителей профессорско-препо-
давательского состава кафедр обще-

ственного здоровья и здравоохране-
ния, чьи научные и методические ма-
териалы (разработки) обладают потен-
циалом востребованности у тех или 
иных потребителей интеллектуального 
продукта. Именно такие специалисты 
кафедр могут вносить реальный вклад 
как минимум в два аспекта профес-
сиональной педагогической деятель-
ности. Во-первых, именно они могут и 
должны стать главными медиаторами 
внебюджетной деятельности кафедр. 
Во-вторых, будучи рыночными пре-
подавателями, т.е. востребованными 
у потребителей поставщиками ин-
теллектуального продукта, они мо-
гут стать драйверами маркетинговых 
предложений на рынке образователь-
ных услуг по продвижению не только 
своих собственных образовательных 
программ, но и диверсифицированных 
образовательных продуктов с учетом 
современных веяний и требований ка-
федральных программ додипломного, 
постдипломного и дополнительного 
профессионального образования.

Как показывает международная 
практика, в настоящее время ключевая 
роль в обеспечении конкурентоспособ-
ности экономики и социальной сферы 
принадлежит человеческому капиталу, 
вклад которого в экономический рост 
определяется более высокой произ-
водительностью труда квалифициро-
ванных и образованных работников, 
но, главное, он выступает источником 
новых идей и инноваций, фактором, 
облегчающим их восприятие и распро-
странение. Это в значительной степе-
ни определяет требования к качеству 
рабочей силы и системе подготовки ка-
дров. Именно сопряжение сферы тру-
да и сферы профессиональной подго-
товки является краеугольным камнем 
всей системы воспроизводства квали-
фицированных работников системы 
здравоохранения.

В настоящее время квалификация 
все чаще ассоциируется с компетен-
циями, которыми обладает работник и 
которые он может эффективно исполь-
зовать в трудовой деятельности.

На Западе достаточно быстро осоз-
нали необходимость расширенной 
институционализации процесса вос-
производства квалифицированной ра-
бочей силы, что в итоге привело к раз-
работке и внедрению национальных 
систем квалификаций и профессио-
нальных стандартов. Однако в отличие 
от отечественных аналогов, разрабо-
танных Министерством труда России, 
по своему функциональному назна-
чению профессиональные стандарты 
стран с развитой рыночной экономи-
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кой отражают не только нормативные 
требования к квалификации работни-
ков, но и сформированные реальной 
бизнес-средой предпосылки и условия 
профессиональной деятельности, сти-
мулирующие высокий уровень квали-
фикации рабочей силы, соответству-
ющей инновационному пути развития 
национальных экономик. Профессио-
нальные стандарты должны в полной 
мере корреспондироваться с образо-
вательными стандартами подготовки 
специалистов, а не перенастраивать 
их под собственное нормативно-за-
конодательное содержание. При этом 
важно учитывать, что базовая подго-
товка специалистов осуществляется 
в соответствии с образовательными 
стандартами, а дополнительное (по-
следипломное) профессиональное 
образование осуществляется по пред-
лагаемым вузами тематическим про-
граммам, разрабатываемым и реа-
лизуемым с учетом квалификаций и 
компетенций самих педагогических 
работников данного вуза.

Принимая во внимание, что обуче-
ние по программам дополнительно-
го профессионального образования 
сопряжено с отрывом работников от 
рабочих мест, в настоящее время в 
медицинских вузах сложилась практи-
ка, позволяющая проходить обучение 
на тематических курсах и циклах по-
вышения квалификации в объеме 72, 
100, 144 ч. Образовательная практика 
свидетельствует, что обучение в рам-
ках данных циклов целесообразнее 
осуществлять на модульной основе.

Так, по специальности «Организа-
ция здравоохранения и общественное 
здоровье» логичнее и рациональнее 
предлагать вниманию потенциаль-
ных слушателей такие тематические 
модули, как «Экономика здравоохра-
нения и медицины как элемент ры-
ночной экономики», «Модели хозяй-
ствования субъектов экономического 
оборота сферы охраны здоровья», 
«Организация медицинского дела 
(бизнеса), виды предприниматель-
ства в сфере охраны здоровья», «Ме-
неджмент, маркетинг и экономический 
анализ деятельности субъектов эко-
номического оборота сферы охраны 
здоровья», «Технологии бизнес-пла-
нирования и экономического анализа 
эффективности субъектов рынка ме-
дицинских услуг», «Законодательное 
регулирование организации медицин-
ской практики юридических и физиче-
ских лиц» и т.д.

В настоящее время на многих ка-
федрах общественного здоровья и 
организации здравоохранения вопрос 

преподавания такой дисциплины, как 
«Менеджмент» («Управление»), вос-
принимается по-разному. Традицион-
ный подход в преподавании вопросов 
общественного здоровья и здравоох-
ранения, опирающийся на принцип 
«чистоты предмета», бескомпромисс-
но отстаиваемый преподавателями 
советской школы социальной гигиены 
и организации здравоохранения, ста-
рательно подменяет любое упоми-
нание терминов «менеджмент» или 
«управление» такими понятиями, как 
организация и администрирование. И 
только на тех кафедрах, где в составе 
профессорско-преподавательских кол-
лективов трудятся профессиональные 
экономисты, управленцы и правоведы, 
вопросам преподавания менеджмента 
(управления) отводится должное вни-
мание.

Вполне вероятно, что эффективное 
решение вопроса преподавания как 
этой дисциплины, так и ряда аналогич-
ных немедицинских дисциплин полу-
чило бы должное развитие в условиях 
создания в медицинских вузах про-
фильных кафедр именно по менед-
жменту (научная специальность 5.2.6. 
«Менеджмент»). Долицензирование 
по данной дисциплине не является 
очень трудоемким и экономически за-
тратным процессом. Данный админи-
стративный маневр руководства ме-
дицинского вуза позволил бы получить 
ответ на злободневный вопрос, нужно 
ли преподавать дисциплину «Менед-
жмент» будущим медицинским работ-
никам. 

Современные вызовы, стоящие 
перед системой здравоохранения, 
требуют не только обновления содер-
жания профессиональной подготов-
ки, но и внедрения инновационных 
образовательных подходов, в числе 
которых ключевую роль занимает про-
ектное обучение. Этот метод, широ-
ко применяемый в педагогических и 
технических вузах, пока недостаточно 
распространен в медицинском образо-
вании. Вместе с тем, проектный под-
ход обладает высоким потенциалом в 
формировании универсальных (над-
профессиональных) компетенций, в 
том числе способности к управлению 
проектом на всех этапах его жизненно-
го цикла - компетенции, предусмотрен-
ной федеральными государственными 
образовательными стандартами по 
направлениям специалитета и маги-
стратуры в области здравоохранения 
и медицинских наук [4].

Реализация проектного обучения в 
рамках подготовки врачей позволяет 
формировать не только управленче-

ские, но и коммуникативные, органи-
зационные и аналитические навыки, 
критически важные для будущих меди-
цинских руководителей. Как правило, 
элементы проектного подхода внедря-
ются в уже существующие дисципли-
ны базовой части учебного плана, в 
рамках которых студентам предлага-
ется работа в проектных группах. Та-
кая работа включает:

-	 определение актуальной про-
блемы;

-	 формулирование проектного 
задания;

-	 составление пошагового пла-
на реализации;

-	 распределение ролей и функ-
ций в команде;

-	 разработку критериев оценки 
успешности проекта;

- 	 защиту результатов перед 
экспертной аудиторией [2].

Данные элементы проектного об-
учения должны быть направлены на 
формирование навыков проектной ко-
мандной работы, а также основных на-
выков проектной деятельности и про-
ектного управления.

В результате у студентов формиру-
ются не только знания по конкретной 
дисциплине, но и устойчивые навы-
ки междисциплинарного взаимодей-
ствия, организационного мышления, 
ответственности за результат и ори-
ентации на достижение конкретных 
целей. В медицинском образовании 
проектное обучение может стать эф-
фективным инструментом подготовки 
управленцев нового типа, ориентиро-
ванных на интеграцию клинических, 
организационных и экономических 
задач в единую систему управления 
здравоохранением.

Некоторые образовательные уч-
реждения уже делают шаги в этом 
направлении, реализуя программы, 
такие как «Экономика и управление в 
медицинских организациях». Эти про-
граммы направлены на формирование 
у студентов целостного представле-
ния о функционировании медицинской 
организации как субъекта рыночной 
экономики. Они включают в себя дис-
циплины по менеджменту, маркетингу, 
финансовому планированию, право-
вому обеспечению медицинской дея-
тельности и другим аспектам, имею-
щим ключевое значение для эффек-
тивного функционирования системы 
здравоохранения.

Заключение. Таким образом, вклю-
чение дисциплины «Менеджмент» в 
структуру образовательных программ 
медицинских вузов следует рассматри-
вать как объективную необходимость и 
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Представлен ретроспективный анализ заболеваемости и смертности от COVID-19 в Арктической зоне Республики Саха (Якутия) (АЗ 
РС (Я)), а также рассмотрены ключевые аспекты организации медицинской помощи в условиях пандемии на данной территории, значи-
тельно отличающейся по всем условиям от большей части региона.

В 2020 г. заболеваемость COVID-19 в якутской Арктике превышала среднероссийский показатель в 2 раза, республиканский - в 1,8 
раза, к 2023 г. доля в АЗ РС(Я) в общей структуре заболеваемости снизилась. За 2019-2023 гг. в АЗ РС(Я) зафиксировано 211 летальных 
исходов (6,2% от общего числа по республике), пик смертности пришелся на 2021 г. (124 случая) из-за распространения штамма «Дельта».

Пандемия COVID-19 наглядно продемонстрировала, что в современном мире труднодоступность населенных пунктов не гарантирует 
их эпидемиологическую безопасность. Полученный опыт подчеркивает необходимость инвестиций в оснащение удаленных медучреж-
дений, цифровизацию здравоохранения и адаптацию противоэпидемических мер с учетом географических и социальных особенностей 
Арктики.

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, COVID-19, Якутия, Арктическая зона, 
экстремальный климат, организация медицинской помощи.

The article presents a retrospective analysis of COVID-19 morbidity and mortality in the Arctic 
zone of the Republic of Sakha (Yakutia), and also considers key aspects of organizing medical 
care during a pandemic in this territory, which differs significantly in all conditions from most of 
the region.

In 2020, the incidence of COVID-19 in the Yakut Arctic exceeded the Russian average by 
2 times, the republican average - by 1.8 times, by 2023 the share in the Arctic zone of the 
Republic of Sakha (Yakutia) in the overall morbidity structure decreased. For 2019-2023. In 
the Arctic zone of the Republic of Sakha (Yakutia), 211 deaths were recorded (6.2% of the total 
number in the republic), the peak of mortality occurred in 2021 (124 cases) due to the spread 
of the Delta strain.

The COVID-19 pandemic has clearly demonstrated that in the modern world, the inaccessibility 
of populated areas does not guarantee their epidemiological safety. The experience gained 
emphasizes the need for investment in equipping remote medical institutions, digitalization of 
healthcare and adaptation of anti-epidemic measures taking into account the geographical and 
social characteristics of the Arctic.

Keywords: coronavirus infection, COVID-19, Yakutia, Arctic zone, extreme climate, 
organization of medical care.
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важнейшее условие подготовки высо-
коквалифицированных медицинских 
кадров. Только в условиях системно-
го внедрения управленческих знаний 
и навыков возможно формирование 
специалистов, способных эффектив-
но функционировать в современных 
социально-экономических условиях 
и обеспечивать устойчивое развитие 
здравоохранительной отрасли.
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Введение. В Республике Саха (Яку-
тия) первый случай COVID-19 зафик-
сирован 17 марта 2020 г., а по данным 
от 18 марта 2025 г. в регионе было 
зарегистрировано 247 602 случая за-
болевания при кумулятивном числе 
летальных исходов равном 2 169 слу-
чаям (летальность 0,88%) [1, 5].

Якутская Арктика характеризуется 
не только экстремальными климатиче-
скими условиями и обширностью тер-
ритории, но и слабо развитой транс-
портной инфраструктурой. Из 84 на-
селенных пунктов АЗ РС (Я) около по-
ловины находятся на удалении более 
100 км (по воздушному пути) от своих 
улусных центров, а более 80% в тече-
ние полугода и более срока не имеют 
с ними наземного сообщения. Напри-
мер, с. Харыялах Оленекского улуса, 
расположенное всего в 2 км от улусно-
го центра, в весенне-осенний период 
остается отрезанным от Центральной 
районной больницы (ЦРБ). Теоретиче-
ски, эти факты должны были сдержать 
распространение инфекции, однако 
этого не наблюдалось. Более того, ор-
ганизация противоэпидемических мер, 
включая развертывание стационаров, 
обеспечение лекарствами, диагности-
ческими тестами и т.д., в Якутской Ар-
ктике далась со значительными труд-
ностями и финансовыми затратами.

Цель: провести анализ заболевае-
мости и смертности населения от ко-
ронавирусной инфекции в АЗ РС (Я) и 
охарактеризовать организацию меди-
цинской помощи.

Материалы и методы. В статье 
проведен ретроспективный анализ за-
болеваемости и смертности населе-
ния от коронавирусной инфекции в АЗ 
РС (Я) за 2020-2023 гг. по данным офи-
циальной статистики Территориально-
го управления Роспотребнадзора по 
РС(Я) и отчетных форм Министерства 
здравоохранения РС(Я). Для расчета 
показателей, отражающих интенсив-
ность эпидемического процесса при 
COVID-19 использованы сведения о 
численности населения республики 
и арктических районов, предостав-
ленных Госкомстат по РС(Я). Описан 
реальный положительный опыт орга-
низации медицинской помощи насе-
лению в АЗ РС (Я) в период пандемии 
коронавирусной инфекции. 

Результаты. Общеизвестно, что 
уровень социальной активности на-
селения напрямую влияет на интен-

сивность эпидемического процесса. 
В связи с этим, после осознания че-
ловечеством опасности COVID-19, 
по всему миру были введены раз-
нообразные ограничительные меры 
[6]. Тем не менее, в подавляющем 
большинстве стран она привела к 
колоссальной перегрузке в области 
здравоохранения и миллионам чело-
веческих жертв [8, 11]. Только в России 
за 2020-2021 гг. COVID-19 унес жизни 
не менее 600 тыс. человек. Кроме 
того, повсеместно пострадали такие 
отрасли деятельности как транспорт, 
культура, спорт, туризм, образование 
и т.д. [4, 7, 9, 10]. Безусловно, Якутия 
тоже не стала исключением.

В марте 2020 г. указом главы реги-
она был введен запрет на проведение 
массовых мероприятий (за исключени-
ем населенных пунктов, не имеющих 
круглогодичного автотранспортного 
сообщения) и приостановлена дея-
тельность торговых центров, спортив-
ных залов, компьютерных клубов и 
т.д.1. 2 апреля 2020 г., когда на террито-
рии РС(Я) было отмечено 15 случаев 
заболевания, ввели ограничительные 
мероприятия в организациях с кру-
глосуточным пребыванием людей 2 .В 
мае 2020 г. упомянутый указ главы ре-
спублики дополнился пунктом об обя-
зательном 14-дневном карантине для 
прибывших в Якутию из других субъ-
ектов РФ (за исключением работников 
транспортно-логистических компаний, 
правоохранительных органов и неко-
торых других категорий граждан).

С целью противодействия корона-
вирусной инфекции (КВИ), региональ-
ными властями была произведена за-
купка средств индивидуальной защи-
ты, тест-систем, медицинского обору-
дования и лекарственных препаратов, 
запущена информационная служба 

«Горячая линия» и приложение «Мед-
сеть» для дистанционного контроля 
здоровья самоизолированных, макси-
мально увеличено обслуживание на 
дому [2]. Также стала практиковаться 
удаленная выписка рецептов по ба-
зисной терапии хронических забо-
леваний, а в СМИ усилили просвети-
тельскую работу по профилактике за-
болеваемости COVID-19. В вахтовых 
поселках промышленных предприятий 
были налажены противоэпидемиче-
ские мероприятия, работники прохо-
дили предварительную обсервацию, 
двукратное ПЦР тестирование и им-
муноферментный анализ на наличие 
антител IgM и IgG. Было организовано 
еженедельное проведение видеокон-
ференцсвязи (ВКС) с работодателями, 
велся постоянный мониторинг заболе-
ваемости в данных учреждениях.

Но высокая контагиозность инфек-
ции, особенности местной логистики, 
недостаточно эффективный контроль 
за соблюдением всех необходимых 
мер безопасности, большое количе-
ство так называемых вахтовых посел-
ков, а самое главное, недооценка зна-
чительной частью населения опасно-
сти новой инфекции и, как следствие, 
безответственное отношение к режиму 
изоляции, способствовали быстрому 
распространению COVID-19 по тер-
ритории всей республики, особенно в 
АЗ РС(Я), что в первое время создало 
значительные трудности при опера-
тивной организации противоэпидеми-
ческих мер по развертыванию стацио-
наров и обеспечении лекарствами.

Для наращивания имеющегося ко-
ечного фонда были открыты времен-
ные госпитали и амбулаторные центры 
на территории спортивных объектов и 
образовательных учреждений, пере-
профилирован ряд медицинских орга-
низаций региона. Безусловно, эти вы-
нужденные меры негативно повлияли 
на состояние здравоохранения в реги-
оне. Так, в 2020 г. уровень госпитали-
зации по сравнению с 2019 г. снизился 
на 23,7%, объем стационарной помо-
щи – на 24%, интенсивность использо-
вания коек в стационарах – на 14,8%. 
Преимущественно за счет увеличения 
числа инфекционных коек для взрос-
лых (с 264 до 1691) снизилось количе-
ство терапевтических (на 40,9%, или 
с 1377 до 814 единиц), туберкулезных 
(на 29,1%, или с 731 до 518 единиц), 
неврологических (на 35,8%, или с 386 

1 Указ Главы Республики Саха (Якутия) 
«О введении режима повышенной готов-
ности на территории Республики Саха 
(Якутия) и мерах по противодействию рас-
пространения новой коронавирусной ин-
фекции (COVID-19)» от 17 марта 2020 г. № 
1055.

2 Постановление Главного государствен-
ного санитарного врача по Республике 
Саха (Якутия) «О введении ограничитель-
ных мероприятий (карантина) по новой 
коронавирусной инфекции в организациях 
с круглосуточным пребыванием людей на 
территории Республики Саха (Якутия)» от 2 
апреля 2020 г. № 7.
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до 248 единиц), гинекологических (на 
35,6%, или с 388 до 250 единиц), пе-
диатрических соматических (на 34,9 
%, или с 708 до 461 единиц). Это обо-
стрило, и так осложненную ситуацию 
в здравоохранении, особенно в отда-
ленных от центра улусах [3].

Из-за отсутствия круглосуточных 
анестезиологических постов в АЗ 
РС(Я) и перезагруженности столичных 
стационаров Минздрав РС(Я) открыл 
межрайонные инфекционные центры 
при крупных ЦРБ. Так, тяжелых боль-
ных из Оленекского улуса санрейсами 
перевозили в Булунский улус, жите-
лей Западной Якутии – в стационар в 
г. Мирный. В сжатые сроки в регионе 
была значительно увеличена мощ-
ность лабораторий, осуществляющих 
ПЦР-диагностику – в сутки выполня-
лось до 4000 тестов, что позволило 
своевременно выявлять больных.

В апреле 2020 г. на базе Якутской 
республиканской клинической больни-
цы (ЯРКБ) силами профессорско-пре-
подавательского состава Северо-Вос-
точного федерального университета 
имени М.К.Аммосова был создан реги-
ональный телемедицинский центр для 
консультаций по вопросам, связанным 
с коронавирусной инфекцией. В период 
с 2020 по 2022 гг. специалисты прове-
ли более 4 тыс. телемедицинских кон-
сультаций (ТМК), в т.ч. 639 – для спе-
циалистов арктических ЦРБ (табл. 1).

Первый случай заболевания КВИ 
на территории АЗ РС(Я) был отмечен 
в Усть-Янском районе 5 мая 2020 г. 
(больным оказался демобилизован-
ный солдат, прибывший из г. Хабаров-
ска), т.е. спустя 48 дней после отметки 
первого случая в регионе. Позднее 
стали фиксировать случаи коронави-
русной инфекции и в других улусах АЗ 
РС(Я). Однако, несмотря на относи-
тельно запоздалое появление инфек-
ции в Якутской Арктике, в первый год 
пандемии заболеваемость COVID-19 в 
АЗ РС(Я) была на уровне 4526 случаев 
/ 100 тыс. населения, т.е. более чем в 
2 раза превышала средний показатель 
по РФ и в 1,8 раза по региону (рису-
нок). Общее количество выявленных 
диагнозов КВИ составило 3062 или 
12,5 % от общего количества по Яку-
тии (табл. 2). В последующие годы, а 
именно в 2022-2023 гг., заболевае-
мость продолжала расти, но доля в АЗ 
РС(Я) значительно снизилась.

По итогам 2020 г. доля детского на-
селения РС(Я) среди всех заболев-
ших COVID-19 составляла 13,5%, в 
2021 г. количество заболевших детей 
увеличилось до 19,6%. Заболевае-
мость COVID-19 среди детей (до 17 

Таблица 1

Таблица 2

Заболеваемость COVID-19 в Якутии и России

Количество ТМК по вопросам COVID-19, проведенных с ЦРБ АЗ РС(Я)

Улус/район Годы
2020 2021 2022 2020-2022

Абыйский 14 29 11 54
Аллаиховский 5 10 6 21
Анабарский 7 3 1 11
Булунский 8 46 4 58

Верхнеколымский 17 23 3 43
Верхоянский 53 39 23 115
Жиганский 27 85 13 125
Момский 10 35 12 57

Нижнеколымский 4 22 4 30
Оленекский 18 9 0 27

Среднеколымский 8 17 19 44
Усть-Янский 19 11 8 38

Эвено-Бытантайский 3 5 3 11
Итого по АЗ РС(Я) 193 334 107 634

Всего по РС(Я) 1684 2001 329 4014
Доля ТМК в АЗ РС(Я), % 11,5 16,7 32,5 15,8

Абсолютное количество случаев COVID-19 в АЗ РС(Я)

Улус / район Годы
2020 2021 2022 2023 2020-2023

Абыйский 24 66 777 323 1190
Аллаиховский 88 196 405 1 690
Анабарский 334 29 262 56 681
Булунский 23 426 277 3 729

Верхнеколымский 408 262 326 17 1013
Верхоянский 324 640 1027 82 2073
Жиганский 398 601 940 107 2046
Момский 411 199 1062 16 1688

Нижнеколымский 274 285 403 14 976
Оленекский 330 558 1065 33 1986

Среднеколымский 161 361 1985 249 2756
Усть-Янский 286 165 965 26 1442

Эвено-Бытантайский 1 167 356 1 525
Итого по АЗ РС(Я) 3062 3955 9850 928 17795

Доля от общего кол-ва в РС(Я), % 12,5 5,0 5,7 4,5 6,0



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
74

лет) по улусам АЗ РС(Я) представлена 
в таблице 3. Территориальные особен-
ности Якутской Арктики способствова-
ли постепенному росту числа заболев-
ших детей на изучаемой территории, в 
2021 г. заболел 851 ребенок, в 2022 г. – 
3761, что составило 7,8% от общего ко-
личества заболевших детей в Якутии.

За 2019-2023 гг. от COVID-19 в АЗ 
РС(Я) всего умерло 211 чел., что со-
ставило 6,2% от общего количества 
смертей от КНИ в Якутии за данный 
период (табл. 4). Наибольшее коли-
чество умерших наблюдалось в Вер-
хоянском (n = 39) и Жиганском (n=31) 
районах. Значительное количество 
умерших в 2021 г. (124 чел.) связано 
с циркуляцией в популяции штамма 
«Дельта», отличающегося более тяже-
лым течением.

Система быстрого реагирования 
должна быть основана на квалифика-
ции медицинских работников, имею-
щих высокий уровень теоретической 
и практической подготовленности по 
инфекционным заболеваниям. С це-
лью предотвращения значительной 
нагрузки на систему здравоохранения, 
необходимо усилить оснащенность от-
даленных медицинских учреждений 
современным оборудованием для ран-
ней диагностики, в т.ч. с возможностью 
проведения ПЦР-диагностики.

Заключение. Пандемия COVID-19 
стала серьезным вызовом для систе-
мы здравоохранения РС (Я), особенно 
в арктических районах, где экстре-
мальные климатические условия, сла-
боразвитая транспортная инфраструк-
тура и низкая плотность населения 
усложнили организацию медицинской 
помощи. Несмотря на оперативное 
введение ограничительных мер, рас-
ширение коечного фонда, создание 
межрайонных инфекционных центров 
и активное использование телемеди-
цины, распространение КВИ в первые 
годы пандемии в АЗ РС(Я) происходи-
ло интенсивнее, чем в среднем по Рос-
сии и Якутии.

Анализ заболеваемости и смерт-
ности показал, что наибольшие труд-
ности возникли в 2020-2021 гг., что 
было связано как с высокой контагиоз-
ностью вируса, так и с объективными 
сложностями логистики, недостаточ-
ной оснащенностью удаленных ме-
дицинских учреждений и низкой при-
верженностью населения мерам про-
филактики. Однако уже к 2022-2023 гг. 
благодаря накопленному опыту, усиле-
нию лабораторной диагностики и опти-
мизации маршрутизации пациентов 
удалось снизить нагрузку на систему 
здравоохранения и уменьшить долю 

арктических районов в общей структу-
ре заболеваемости.

Полученные данные свидетель-
ствуют о необходимости дальнейшего 
развития инфраструктуры здравоох-
ранения в труднодоступных регионах, 
включая оснащение медицинских уч-
реждений оборудованием для ранней 
диагностики, расширение телемеди-
цинских возможностей и повышение 
готовности медицинских кадров к ре-
агированию на эпидемиологические 
угрозы. Кроме того, крайне проводить 
более усиленную профилактическую 

работу среди населения, в особенно-
сти среди групп риска. Уроки пандемии 
COVID-19 должны быть учтены при 
формировании стратегий профилак-
тики и борьбы с будущими инфекцион-
ными заболеваниями.
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2020 2021 2022 2023 2020-2023
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ГИГИЕНА, САНИТАРИЯ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И МЕДИЦИНСКАЯ ЭКОЛОГИЯ

Установлены факторы, оказывающие наибольшее влияние на прогноз развития арте-
риальной гипертензии. У работников производства ЭБС являются стаж работы во вред-
ных условиях труда, возраст, курение, а у аппаратчиков производства ЭП - стаж работы во 
вредных условиях труда, курение, уровень липопротеинов низкой плотности.

С учетом выявленных факторов риска разработаны адресные мероприятия, направ-
ленные на их минимизацию. 

Ключевые слова: химическая промышленность, факторы риска, машинное обучение, 
профессиональный стресс.

The article examines the contribution of production-related  and non-production risk fac-
tors to the development of arterial hypertension in workers in ethylbenzene-styrene (EBS) and 
ethylene-propylene (EP) chemical industries, which differ in the degree of automation of the 
technological process, using the gradient boosting method.

The factors that have the greatest impact on the prognosis of arterial hypertension develop-
ment have been identified. For EBS production workers, the major factors influencing AH risk 
were work experience, age, and smoking. For the Ethylene-Propylene (EP) operators, the key 
factors were work experience, smoking, and LDL levels.

Taking into account the identified risk factors, targeted measures have been developed to 
minimize them.

Keywords: chemical industry, risk factors, machine learning, professional stress.
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Введение. Исследования, прове-
денные в последние десятилетия, по-
зволили выявить ключевые факторы 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), изучить их взаи-
мосвязь и сформулировать концеп-
цию общего сердечно-сосудистого 
риска [1].

Установлено, что основными фак-
торами риска являются АГ, дислипи-
демия, избыточная масса тела (ИМТ), 
ожирение, сахарный диабет, гиперури-
кемия, тромбогенные факторы и фак-
торы воспаления [4]. Важно отметить, 
что экология, социальная среда, образ 
жизни также оказывают значительное 
влияние на развитие ССЗ. Взаимодей-
ствие этих факторов с генетическими 
и гендерными особенностями могут 
способствовать прогрессированию 
заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы [15].

Низкий уровень образования, от-
сутствие социальной поддержки, пси-
хосоциальный стресс, а также тревож-
ные и депрессивные состояния у тру-
доспособного населения играют также 
важную роль в развитии ССЗ, что под-
тверждено результатами многочислен-
ных эпидемиологических исследова-
ний [5,11,14]. Курение является одним 
из самых значимых факторов риска 
ССЗ с клинической точки зрения [3,8]. 

Недостаток физической активности 
и ожирение также приводят к снижению 
адаптивных возможностей сердечно-
сосудистой системы, ухудшению толе-
рантности к физическим нагрузкам и 
увеличивают риск развития ССЗ [9,12]. 
Нарушение липидного обмена призна-
но одним из главных факторов риска 
для развития атеросклероза и ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) [16].

Многочисленные исследования 
подтверждают неблагоприятное воз-
действие вредных производственных 
факторов, хронического стресса на ра-
бочем месте на возникновение и про-
грессирование ССЗ [2, 6,7,10]. 

Вышеуказанное обосновывает не-
обходимость проведения специаль-
ных исследований у работников пред-
приятий разных отраслей экономики с 
целью установления причинно-след-
ственной связи распространенности 
ССЗ с факторами кардиоваскулярного 
риска. 

Материал и методы. В исследова-
нии приняли участие 643 работника 
мужского пола, из которых 551 чел. – 

аппаратчики химических производств 
(295 работников на производстве 
этилбензол-стирола (ЭБС) и 256 на 
производстве этилена-пропилена (ЭП) 
и 92 работника центра автоматизации 
(ЦА)).

В ходе исследования были оцене-
ны производственные и непроизвод-
ственные факторы, влияющие на риск 
развития артериальной гипертензии. 
Оценку производственных факторов 
риска проводили по материалам спе-
циальной оценки условий труда, про-
изводственного контроля и собствен-
ного обследования рабочих мест.

Основные непроизводственные 
факторы риска изучены в ходе прове-
дения периодического медицинского 
осмотра (ПМО) (приказ Министерства 
здравоохранения РФ от 28.01.2021 N 
29н «Об утверждении Порядка прове-
дения обязательных предварительных 
и периодических медицинских осмо-
тров работников»). Дополнительные 
исследования включали осмотр кар-
диолога, определение липидного про-
филя, оценку уровня тревожности и 
депрессии по шкале HADS, Reader.

Для оценки вклада производствен-
ных и непроизводственных факторов 
риска в формирование артериальной 
гипертензии у работников использо-
вали метод градиентного бустинга на 
деревьях решений, реализованный в 
библиотеке CatBoost. 

Обучение модели проводили на 
выборке, включавшей как производ-
ственные (стаж работы во вредных ус-
ловиях труда, факторы рабочей среды 
и трудового процесса), так и непроиз-
водственные (возраст, уровень тре-
вожности, депрессии и стресса, индекс 
массы тела, показатели липидного 
профиля) факторы риска. В качестве 
целевой переменной рассматривали 
наличие артериальной гипертензии 
(бинарная классификация). Для интер-
претации результатов использовали 
встроенный в CatBoost метод оценки 
значимости факторов, позволивший 
определить вклад каждого фактора в 
формирование артериальной гипер-
тензии. Визуализация распределения 
факторов и их вклада в вероятность 
заболевания представлена в виде 
диаграмм плотности (violin plots) c 
отображением направления и силы 
их влияния. В качестве метрик значи-
мости факторов применяли среднее 
абсолютное значение SHAP (mean abs 

shap) и процент влияния данного при-
знака. 

Результаты и обсуждение. Ис-
следования были проведены на двух 
химических производствах: этилена-
пропилена, относящегося к частично 
автоматизированному производству, 
и на высокоавтоматизированном про-
изводстве этилбензола-стирола. Ос-
новная часть персонала представлена 
аппаратчиками, которые осуществля-
ли контроль за технологическими про-
цессами удаленно из помещений опе-
раторных. Непрерывные схемы техно-
логического процесса, автоматизация 
и использование в основном герметич-
ного оборудования в обоих производ-
ствах не исключают возможность воз-
действия на аппаратчиков комплекса 
вредных производственных факторов.

Итоговая оценка условий труда у 
аппаратчиков производства этилбен-
зола-стирола соответствует третье-
му классу первой степени вредности 
(класс 3.1), у аппаратчиков произ-
водства этилена-пропилена - третье-
му классу второй степени вредности 
(класс 3.2).

Различия в итоговой оценке усло-
вий труда аппаратчиков этих произ-
водств зависели от уровня автомати-
зации, компьютеризации производств, 
что определило время пребывания ра-
ботника непосредственно у оборудо-
вания, а также спектр и уровни воздей-
ствующих вредных производственных 
факторов (таблица).

Самооценка уровня психосоциаль-
ного стресса по шкале Reeder и пси-
хоэмоционального состояния по шка-
ле HADS показала, что наибольшая 
распространенность высоких уровней 
тревоги и стресса зафиксирована 
среди аппаратчиков производства ЭП 
(37,9 и 49,2% соответственно). Уста-
новлено статистически значимое раз-
личие показателя уровня тревоги меж-
ду аппаратчиками производства ЭП 
и аппаратчиками производства ЭБС 
(χ2=10,49; p=0,001), работниками ЦА 
(χ2=7,20; p=0,007), а также показателя 
уровня стресса между аппаратчиками 
производства ЭП и аппаратчиками 
производства ЭБС (χ2=5,86; p=0,016), 
работниками ЦА (χ2=5,12; p=0,024),

Для разработки модели, оцениваю-
щей вклад различных факторов риска 
в возникновение АГ, в качестве факто-
ров риска были использованы данные 
об условиях труда, клинико-лабора-

Шаповал И.В., Гимаева З.Ф. Оценка роли различных факторов в формировании артериальной гипертензии у работников химических 
производств методом машинного обучения. Якутский медицинский журнал. 2025; 90(2): 75-79. https://doi.org/10.25789/YMJ.2025.90.16
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торных исследований, оценки уровня 
тревожности и депрессии 551 аппарат-
чика (рис. 1).

В результате проведённого ма-
шинного обучения с использованием 
искусственного интеллекта были вы-
делены факторы, оказывающие наи-
большее влияние на прогноз развития 
АГ у аппаратчиков: возраст, курение, 
уровень липопротеинов низкой плот-
ности, избыточная массы тела и стаж 
работы во вредных условиях труда. 

На следующем этапе были разра-
ботаны модели, оценивающие риск 
развития АГ отдельно у аппаратчиков 
производств ЭБС и ЭП. В представ-
ленной модели факторы рабочей сре-
ды и трудового процесса не были учте-
ны, поскольку они были одинаковыми 
для аппаратчиков каждой группы.

По результатам проведенной оцен-
ки влияния отдельных факторов ри-
ска на формирование АГ у аппарат-
чиков производства ЭБС ведущими 
оказались стаж работы (23,78%), воз-
раст (18,06%), курение (14,53%), уро-
вень ЛПНП (13,61%), ИМТ (7,82%), а 
также уровень стресса (7,07%) уро-
вень общего холестерина (6,10%) 
(рис. 2, а).

Установлено, что в группе аппарат-
чиков ЭП наибольшее влияние на точ-
ность предсказаний развития АГ ока-

Основные характеристики изученных групп

Показатель Аппаратчики
ЭБС (n=295)

Аппаратчики
ЭП (n=256)

Работники
ЦА (n=92)

p
ЭБСvs.ЭП ЭБСvs.ЦА ЭПvs.ЦА

Условия труда
Вредные вещества 2 3.1 2 - - -
Шум 2 3.1 2 - - -
Световая среда 3.1 2 2 - - -
Тяжесть 2 3.1 2 - - -
Напряженность 3.1 3.1 2 - - -
Итоговая оценка 3.1 3.2 2 - - -

Мужской пол (%)
Возраст (лет) 
Стаж работы (лет)
Курение (%) 
ИМТ ≥30 (%) 
ЛПНП >3,0 ммоль/л (%)
ХС >5,0 ммоль/л (%)

100
47,2±7,1
24.1±8,2

32,9
36,9
50,7
56,9

100
48.3±7,6
23,9 ± 8,0

40,6
37,1
46,1
52,0

100
49,9±9,7
26,7±9,5

34,8
39,1
50,0
50,0

-
0,86
0,88
0,07
0,96
0,32
0,28

-
0,40
0,29
0,83
0,80
0,99
0,29

-
0,73
0,11
0,39
0,93
0,60
0,84

Уровень стресса и психоэмоционального состояния
HADS-тревога,
> 7 баллов (%) 24,7 37,9 21,7 0,001* 0,65 0,007*

HADS-депрессия,
> 7 баллов (%) 14,9 19,8 15,2 0,162 0,92 0,44

Психосоциальный стресс 
(Reeder),
 > 1 балла (%)

39,0 49,2 34,8 0,016* 0,20 0,024*

*Статистически значимые различия (критерий χ2, р<0,05).

Рис. 1. Вклад каждого предиктора в предсказательную способность общей модели
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зывали такие факторы риска, как стаж 
работы, курение (20,59%), возраст 
(20,22%), уровень ЛПНП (18,07%), ин-
декс массы тела (10,90%), стаж рабо-
ты во вредных условиях (9,67%), об-
щий холестерин (6,83%), психоэмоци-
ональные факторы: уровень тревоги и 
стресса (6,34 и 4,93% соответственно) 
(рис. 2, б).

Кроме того, по результатам прове-
дённого статистического анализа уста-
новлены средние значения факторов 
риска развития АГ у аппаратчиков про-
изводств ЭБС и ЭП (рис. 3).

Несмотря на все возрастающее ко-
личество исследований, изучающих 
влияние вредных производственных 
и непроизводственных факторов ри-
ска на состояние сердечно-сосудистой 
системы работников различных про-
изводств, количество работ, посвя-
щенных изучению данного вопроса в 
химической отрасли, незначительно 
[6,13]. В соответствии с поставленной 
целью в данном исследовании изуче-
но влияние производственных и не-
производственных факторов на риск 
развития артериальной гипертензии 
у работников отдельных химических 
производств, научно обоснован ком-
плекс мероприятий по профилактике 
кардиоваскулярного риска на основе 
выявленных приоритетных факторов 
риска.

На основании построенной мате-
матической модели установлено, что 
риск развития артериальной гипер-
тензии у аппаратчиков химических 
производств обусловлен рядом факто-
ров, ключевыми из которых являются 
возраст, стаж работы, курение, повы-
шенный индекс массы тела и уровень 
липопротеинов низкой плотности. Эти 
факторы в сочетании с хроническим 

б

а

Рис. 2. Модель влияния факторов риска на развитие АГ у аппаратчиков производства: 
а-ЭБС, б-ЭП

Рис. 3. Средние значения факторов риска развития АГ у аппаратчиков
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воздействием факторов рабочей сре-
ды, высоким эмоциональным напря-
жением способствуют увеличению 
кардиоваскулярного риска за счет ку-
мулятивного воздействия на сердечно-
сосудистую систему.

Комплекс вредных производствен-
ных факторов также вносит опреде-
ленный вклад в повышение артери-
ального давления. Следует учесть, что 
производственный шум, превышаю-
щий гигиенические нормативы, вызы-
вает активацию стрессовых реакций 
организма, а воздействие химических 
веществ способствует нарушению 
функций сосудистой стенки.

Заключение. Таким образом, пред-
ставленные материалы наглядно де-
монстрируют, что комплекс производ-
ственных и непроизводственных фак-
торов способствует увеличению риска 
развития АГ у работников химических 
производств. Статистически значимые 
различия по частоте встречаемости АГ 
у аппаратчиков производства ЭП обу-
словлены, прежде всего, высокой рас-
пространенностью такого фактора ри-
ска, как курение, а также воздействием 
ряда вредных производственных фак-
торов, превышающих нормативные 
значения. 

Аппаратчики производства ЭП име-
ют наибольшую распространенность 
высоких уровней тревоги и стресса по 
сравнению с аппаратчиками производ-
ства ЭБС и работниками ЦА.  

На основе результатов исследова-
ния разработана программа профи-
лактики кардиоваскулярного риска, 
нацеленная на минимизацию нега-
тивных последствий влияния стресс-
факторов, производственных и не-
производственных факторов риска. 
Лечебно-профилактические меропри-

ятия включают формирование групп 
диспансерного наблюдения в зависи-
мости от уровней кардиоваскулярно-
го риска и проведение необходимого 
объема лечебных и оздоровительных 
мероприятий в различных медицин-
ских и лечебно-оздоровительных уч-
реждениях.
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А.А. Иванова, А.Ф. Потапов, Т.Е. Бурцева, Е.М. Климова
ПРЕДОТВРАТИМЫЕ ПРИЧИНЫ
В СТРУКТУРЕ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ 
РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)
И ЕЕ АРКТИЧЕСКОЙ ЗОНЫ

Проведена оценка смертности населения Республики Саха (Якутия) от предотвратимых причин с применением отечественной клас-
сификации. 

Установлено, что 37,2% случаев смертей из общего числа умерших в республике в 2020-2023 гг. можно было избежать, в том числе в 
71,8% случаев мерами первичной профилактики (1-я группа причин), в 3,2% - ранним диагностированием болезней (2-я группа причин), 
в 25,0% - адекватным лечением (3-я группа причин).  В структуре смертности в Арктической зоне республики доли указанных причин 
соответственно составляли 75,1%, 2,6%, 22,3%. Наибольший вклад в предотвратимую смертность населения Якутии вносят причины, 
обусловленные образом жизни и поведением людей. Потери в результате травм и отравлений составляют 35,7% предотвратимой смерт-
ности в республике, 45,0% в Арктической зоне региона. Непосредственно от качества медицинской помощи зависело 24,9% случаев 
летальных исходов в Арктической зоне (по республике 10,5%).  Для минимизации этих потерь актуальным остается выявление заболе-
ваний на ранних стадиях и их надлежащее лечение, а для районных больниц также своевременное направление пациентов в лечебные 
учреждения III уровня. 

Ключевые слова: смертность, предотвратимые причины, Республика Саха (Якутия), Арктическая зона.

The aim of the survey was to assess the population mortality from preventable causes in the Sakha Republic (Yakutia) using the Russian 
classification.

It was found that 37.2% of the total number of deaths in the republic in 2020¬–2023 could have been avoided, including 71.8% of the cases by 
primary prevention measures (Group 1 of the causes); 3.2% – by early diagnosis of diseases (Group 2 of the causes); and 25.0% – by adequate 
treatment (Group 3 of the causes). In the mortality structure in the Arctic zone of the republic, these causes accounted for 75.1%, 2.6%, and 22.3%, 
respectively. The greatest contribution to preventable mortality of the population in Yakutia is made by lifestyle-related diseases. Losses due to 
injuries and poisoning account for 35.7% in the preventable mortality in the republic as a whole and for 45.0% in the Arctic zone of the region. 
24.9% of fatal cases in the Arctic zone (10.5% in the republic) directly depended on the quality of medical care. To minimize these losses, it remains 
important to identify diseases at early stages; to address them with adequate treatment; and, for district hospitals, to refer patients to level 3 medical 
institutions in a timely manner.

Keywords: mortality, preventable causes, Sakha Republic (Yakutia), Arctic zone
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АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

Введение. Применение концеп-
ции Д. Рутштейна о предотвратимой 

смертности в зарубежных странах во 
второй половине XX века позволило 
адекватно оценивать эффективность 
работы здравоохранения как социаль-
ного института и существенно повы-
сить результативность инвестиций в 
охрану здоровья населения. Концеп-
ция основана на дифференциации но-
зологических форм болезней, смерть 
от которых можно предупредить сила-
ми здравоохранения [4-7]. Существу-
ют 2 списка причин предотвратимой 
смертности, в которых группировка 
проведена по уровням профилакти-
ки: «старый» («Avoidable mortality») и 
новый («Amenable mortality»). Первый 
список ориентирован на усилия всей 
системы охраны здоровья населения, 
второй – только учреждений здравоох-
ранения. Перечень причин в списках 
может меняться по мере развития 
медицинской науки и практики, рас-
ширения диагностических и лечебных 
возможностей. Сложность букваль-
ного применения данной методики в 

условиях Российской Федерации об-
условлена отсутствием единого согла-
сованного списка управляемых при-
чин смертности. Однако неоднократно 
применялись попытки его создания и, 
по мнению специалистов, для России 
более применим «старый» список, так 
как регионы страны существенно раз-
личаются и по условиям проживания 
людей, и по уровню развития системы 
здравоохранения [1-3].

Цель исследования – провести 
оценку смертности населения Респу-
блики Саха (Якутия) от предотвра-
тимых причин с применением отече-
ственной классификации.

Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ данных Тер-
риториального органа Федеральной 
государственной статистики по Респу-
блике Саха (Якутия) за 2020-2023 гг., 
представленных по запросу авторов. 
Для группировки причин предотврати-
мой смертности использована класси-
фикация А.Е. Ивановой, В.Г. Семено-
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Динамика числа умерших от предотвратимых причин в Республике Саха (Якутия) 
в 2020-2023 гг. 

Причины смерти 2020 2021 2022 2023 Всего
Причины, потери от которых могут быть предотвращены мерами первичной профилактики (1-я группа)

Злокачественные новообразования губы, полости рта и глотки 29 37 40 29 135

Злокачественные новообразования пищевода 38 31 42 36 147

Злокачественные новообразования печени и внутрипечёночных желчных протоков 120 154 131 156 561

Злокачественные новообразования гортани 19 14 14 25 72

Злокачественные новообразования трахеи, бронхов, лёгких 293 244 250 291 1078
Злокачественные новообразования других и неточно обозначенных локализаций органов 
дыхания и грудной клетки 12 16 6 10 44

Злокачественные новообразования мочевого пузыря 18 25 19 21 83
Злокачественные новообразования других и неуточнённых мочевых органов 4 5 2 4 15
Субарахноидальное кровоизлияние 53 73 64 32 222
Внутримозговые и другие внутричерепные кровоизлияния 180 210 166 141 697
Инфаркт мозга 192 236 179 171 778
Инсульт, не уточнённый как кровоизлияние или инфаркт 8 12 2 15 37
Другие цереброваскулярные болезни 15 19 5 5 44
Алкогольная болезнь печени (алкогольный цирроз, гепатит, фиброз) 52 49 59 30 190
Фиброз и цирроз печени (кроме алкогольного) 147 159 120 122 548
Другие болезни печени 49 35 25 28 137
Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних факторов 1206 1098 1113 1329 4746

Причины, потери от которых могут быть предотвращены своевременным выявлением заболеваний (2-я группа)
Злокачественная меланома кожи 5 8 6 9 28
Другие злокачественные новообразования кожи 5 4 1 4 14
Злокачественные новообразования молочной железы 54 50 56 43 203
Злокачественные новообразования шейки матки 28 26 45 15 114
Злокачественные новообразования других и неуточнённых частей матки 12 18 20 14 64

Причины, потери от которых могут быть предотвращены улучшением лечения и медицинской помощи (3-я группа)
Злокачественные новообразования предстательной железы 35 17 27 35 114
Злокачественные новообразования мужских половых органов 1 2 3 3 9
Лимфома Ходжкина 0 0 3 4 7
Неходжкинская лимфома 20 13 16 13 62
Лейкемия 22 29 18 24 93
Хронические ревматические болезни сердца 25 13 14 11 63
Гипертоническая болезнь 161 149 132 90 532
Язва желудка 23 20 22 13 78
Язва двенадцатиперстной кишки 9 10 17 17 53
Болезни червеобразного отростка (аппендикса) 1 2 0 1 4
Грыжи 3 3 8 9 23
Желчнокаменная болезнь (холелитиаз) 13 20 29 18 80
Холецистит 8 10 6 6 30
Инфекционные и паразитарные болезни* 110 111 109 81 411
Болезни органов дыхания 400 466 416 475 1757
Осложнения беременности, родов и послеродового периода 1 8 5 0 14
Итого 3371 3396 3190 3330 13287

Таблица 1
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вой, Т.П. Сабгайда, согласно которой 
выделено 3 группы причин в зависи-
мости от стадии процесса: 1-я группа 
объединяет причины, при которых ос-
новная роль принадлежит первичной 
профилактике, 2-я группа - качествен-
ной диагностике, 3-я группа - надлежа-
щему лечению на всех этапах оказа-
ния помощи. Авторами использованы 
методы сравнительного и математиче-
ского анализа.

Результаты и обсуждение. В соот-
ветствии с классификацией отдельные 
формы заболеваний, завершившихся 
летальным исходом в Якутии в 2020-
2023 гг., распределены по 3 группам 
(табл.1). К 1-й группе отнесены злока-
чественные новообразования (ЗНО) 
органов пищеварения, дыхания, нару-
шения мозгового кровообращения, це-
реброваскулярные болезни, алкоголь-
ное поражение и другие болезни пече-
ни, а также все несчастные случаи, на 
возникновение и развитие которых в 
большей степени влияют образ жизни, 
характер питания вредные привычки 
(табакокурение, злоупотребление ал-
коголем), поведенческие факторы. В 
этих случаях смерть можно предотвра-
тить мерами первичной профилакти-
ки. Во 2-ю группу включены ЗНО кожи, 
молочной железы, шейки и других ча-
стей матки, исход которых зависит от 
своевременного выявления и ранней 
диагностики заболевания. 3-ю группу 
причин составляют ЗНО предстатель-
ной железы и мужских половых орга-
нов, лимфома, лейкемия, хронические 
ревматические болезни сердца, гипер-
тоническая болезнь, язва желудка и 
двенадцатиперстной кишки, болезни 
аппендикса, грыжи, холецистит, ин-
фекционные и паразитарные болезни, 
болезни органов дыхания и состояния, 
связанные с беременностью и родами, 
смерть от которых можно предотвра-
тить качественной медицинской помо-
щью и надлежащим лечением.

По результатам анализа, из обще-
го числа умерших от всех причин в 
республике за 4 года (35 697) доля 
предотвратимой части составила 
37,2% (13287 случаев). В разрезе по 
годам в период 2021-2023 гг. отмечено 
уменьшение числа умерших, что отча-
сти объясняется ликвидацией панде-
мии новой коронавирусной инфекции 
COVID-19, повлекшей резкое увеличе-
ние летальных исходов в разгар рас-
пространения в 2021 г. Динамика чис-
ла летальных исходов, которые можно 
было предотвратить мерами первич-
ной профилактики, своевременным 
выявлением заболеваний и качествен-
ным лечением, относительно стабиль-

на (рис.1). Изменение их доли в общем 
объеме умерших в 2021-2023 гг. харак-
теризуется тенденцией к росту (рис. 2).

Изучение динамики вклада трех 
групп причин в общее количество 
умерших в течение 2020-2023 гг.  выя-
вило, что наибольшую долю (от 22,9% 
до 31,3%) составляют причины 1-й 
группы, на которые до возникновения 
заболевания может повлиять профи-
лактика рисков развития патологиче-
ских состояний (табл. 2).

Стабильный и небольшой удельный 
вес причин 2-й группы свидетельству-
ет об улучшении диагностических воз-
можностей в учреждениях здравоохра-
нения региона (материально-техниче-
ская база в соответствии с современ-
ными требованиями, уровень профес-

сиональной подготовки кадров). Что 
касается 3-й группы причин, потери от 
которых можно было избежать каче-
ственным лечением, то здесь следует 
обратить внимание на тенденцию к ро-
сту их доли.

Основную массу в 1-й группе со-
ставляют потери от внешних причин. 
Смертность от травм и отравлений в 
течение 2020-2022 гг. занимала тре-
тье ранговое место в структуре смерт-
ности населения республики и харак-
теризовалась снижением в период 
пандемии в 2021-2022 гг. (с 123,4 до 
111,2-111,6 на 100 тыс. населения). По-
следовавший затем рост показателя 
до 133,0 на 100 тыс. населения вывел 
этот класс причин смертности на вто-
рое место (рис. 3).

Рис. 1. Количество всех умерших и число случаев предотвратимой смерти в 2020-2023 гг.

Рис. 2. Динамика удельного веса предотвратимых случаев смерти в 2020-2023 гг.

Динамика числа и удельного веса предотвратимых причин смертности
в 2020-2023 гг.

Год Количество 
всех умерших

Причины
1-й группы

Причины
2-й группы

Причины
3-й группы

абс.ч. уд.вес абс.ч. уд.вес абс.ч. уд.вес
2020 9 081 2435 26,8 104 1,1 832 9,2
2021 10 540 2417 22,9 106 1,0 873 8,3
2022 8 266 2237 27,0 128 1,5 825 10,0
2023 7 810 2445 31,3 85 1,1 800 10,2

Таблица 2
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Рис. 3. Динамика показателей смертности от основных классов причин в Республике Саха Якутия) в 2020-2023 гг. (на 100 тыс. населения)

Динамика числа умерших от предотвратимых причин в Арктической зоне 
Республики Саха (Якутия) в 2020-2023 гг.

Причины смерти 2020 2021 2022 2023 Всего
Причины, потери от которых могут быть предотвращены мерами первичной профилактики (1-я группа)

Злокачественные новообразования губы, полости рта и глотки 1 3 1 2 7
Злокачественные новообразования пищевода 4 1 5 6 16
Злокачественные новообразования печени и внутрипечёночных желчных протоков 7 20 13 8 48
Злокачественные новообразования гортани 2 0 1 1 4
Злокачественные новообразования трахеи, бронхов, лёгких 24 19 22 25 90
Злокачественные новообразования других и неточно обозначенных локализаций органов дыхания
и грудной клетки 2 2 0 1 5

Злокачественные новообразования мочевого пузыря 4 2 1 3 10
Злокачественные новообразования других и не уточнённых мочевых органов 0 0 0 0 0
Субарахноидальное кровоизлияние 3 4 4 1 12
Внутримозговые и другие внутричерепные кровоизлияния 19 14 8 11 52
Инфаркт мозга 15 17 9 8 49
Инсульт, не уточнённый как кровоизлияние или инфаркт 1 4 2 6 13
Другие цереброваскулярные болезни 1 2 0 2 5
Алкогольная болезнь печени (алкогольный цирроз, гепатит, фиброз) 3 2 3 1 9
Фиброз и цирроз печени (кроме алкогольного) 14 4 8 9 35
Другие болезни печени 8 2 2 4 16
Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних факторов 148 138 111 157 554

Причины, потери от которых могут быть предотвращены своевременным выявлением заболеваний (2-я  группа)
Злокачественная меланома кожи 0 0 0 2 2
Другие злокачественные новообразования кожи 0 1 0 0 1
Злокачественные новообразования молочной железы 3 3 3 2 11
Злокачественные новообразования шейки матки 4 1 8 1 14
Злокачественные новообразования других и неуточнённых частей матки 0 0 2 2 4

Причины, потери от которых могут быть предотвращены улучшением лечения и медицинской помощи (3-я группа)
Злокачественные новообразования предстательной железы 2 2 1 1 6
Злокачественные новообразования других мужских половых органов 0 1 0 0 1
Лимфома Ходжкина 0 0 0 0 0
Неходжкинская лимфома 0 1 0 2 3
Лейкемия 0 1 0 2 3
Хронические ревматические болезни сердца 1 3 1 2 7
Гипертоническая болезнь 14 16 21 15 66
Язва желудка 0 1 1 0 2
Язва двенадцатиперстной кишки 0 0 1 0 1
Болезни червеобразного отростка (аппендикса) 0 1 0 0 1
Грыжи 0 1 1 0 2
Желчнокаменная болезнь (холелитиаз) 2 0 1 2 5
Холецистит 2 3 0 0 5
Инфекционные и паразитарные болезни* 9 6 9 7 31
Болезни органов дыхания 47 35 28 31 141
Осложнения беременности, родов и послеродового периода 0 0 0 0 0
Итого 340 310 267 314 1231

Таблица 3
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В разрезе по годам в 2020 г. мог 
быть предотвращен 3371 случай смер-
ти людей,  или 37,1% от общего числа 
умерших (9081), в том числе 2435 слу-
чаев (72,2%) мерами первичной про-
филактики, 104 случая (3,1%) своев-
ременным выявлением заболевания, 
832 случая (24,7%) – качественным 
надлежащим лечением. 

В 2021 г. в сумме доля предотвра-
тимой  смертности  составила 32,2% 
(3396 из 10540 умерших от всех при-
чин), в том числе эффективная пер-
вичная профилактика могла предупре-
дить 71,2% случаев смертей (2417), 
ранее выявление заболевания – 3,1% 
(106), качественное лечение – 25,7% 
(873). 

 В 2022 г. из 3190 случаев предот-
вратимой смерти 2237 (70,1%) зави-
сели от первичной профилактики, 128 
(4,0%) – от раннего выявления патоло-
гического состояния, 825 (25,9%) – от 
качества лечения. Общая доля пре-
дотвратимой составляющей в струк-
туре смертности 38,6% (3190 из 8266). 

По данным 2023 г. мерами первич-
ной профилактики можно было избе-
жать 2445 случаев смерти (73,4%), при 
своевременном выявлении 85 случаев 
(2,6%), адекватной медицинской по-
мощью 800 случаев (24,0%). То есть 
предотвратимыми были 42,6% случа-
ев смерти (3330 из 7810 умерших от 
всех причин). 

Следовательно, в совокупности в 
2020-2023 гг. из числа умерших от всех 
причин (35697) 26,7% смертей зави-
сели от мер первичной профилактики 
(9534), 1,2% - от качества диагностики 
заболеваний (423), 9,3% - от качества 
лечения заболеваний и патологиче-
ских состояний (3330), т.е. 10,5% слу-
чаев смертей можно было предотвра-
тить силами и средствами системы 
здравоохранения (3753).

Аналогичный анализ структуры 
смертности населения Арктической 
группы районов республики за 2020-
2023 гг. позволил установить, что в 
этот период доля случаев предотвра-
тимой смерти была больше (1231 слу-
чай из 3128 смертей), чем в целом по 
региону - 39,4% против 37,2%.  В при-
чинном профиле 75,1% случаев зави-
сели от мер первичной профилактики 
(925 случаев смерти из 1231), 2,6% (32 
случая из 1231) от качества диагности-
ки заболеваний, 22,3% (274 из 1231) от 
качества лечения (табл. 3). Основной 
вклад в 1-ю группу предотвратимых 
причин вносили внешние причины – 
59,9% (554 из 925), далее субарахно-
идальные, внутримозговые и другие 
внутричерепные кровоизлияния, ин-

сульты – 13,6% (126 из 925), злокаче-
ственные новообразования трахеи, 
бронхов, лёгких – 9,7% (90 из 925).

2-ю группу предотвратимых при-
чин, обусловленных качеством диа-
гностики, составляли в основном 
визуализируемые формы новообра-
зований - ЗНО  шейки матки и молоч-
ной железы (43,8% и 34,4% соответ-
ственно). 

В 3-й группе предотвратимых при-
чин, зависящих от качества лечения, 
основная доля приходилась на бо-
лезни органов дыхания (БОД) (51,5%, 
141 из 274), 24,1% на гипертониче-
скую болезнь (66 из 274) и 11,3% на 
инфекционные и паразитарные болез-
ни (31 из 274). В этой группе причин 
следует отметить нулевые значения 
по осложнениям беременности, родов 
и послеродового периода. Это резуль-
тат централизации родовспоможения 
в республике, когда женщин со всех 
районов с любыми осложненными 
беременностями и прогнозируемыми 
сложными родами транспортируют 
в перинатальные центры г. Якутска. 
Такая система способствовала суще-
ственному снижению материнской и 
младенческой смертности в регионе. 
Таким образом, медицинский компо-
нент (причины второй и третьей групп) 
из общего массива предотвратимых 
смертей за период 2020-2023 гг. со-
ставил 24,9% (306 случаев смертей из 
1231).

Заключение. Безусловно, пред-
ставленные данные дают не точное, а 
приблизительное представление о ко-
личестве случаев, когда смерти граж-
дан можно было избежать. Но абсо-
лютное превосходство числа погибших 
от травм и отравлений в очередной 
раз подтверждает остроту проблемы 
смертности от внешних причин в реги-
оне, особенно в ее Арктической зоне. В 
отличие от 2-й и 3-й групп предотврати-
мых причин, непосредственный меди-
цинский компонент в предотвращении 
смертей от причин 1-й группы имеет 
небольшое значение, поскольку они, 
прежде всего, обусловлены уровнем, 
качеством и образом жизни, характе-
ром питания, привычками поведения. 
Но в части снижения смертности от 
ЗНО губы, полости рта, глотки, горта-
ни, органов дыхания, печени, мочевого 
пузыря важнейшую роль играют насто-
роженность медицинских работников 
первичного звена, надлежащее и пол-
ное обследование при подозрении на 
ЗНО, качественное проведение меди-
цинских профилактических осмотров. 
Для районов региона с маломощными 
лечебными учреждениями остается 

актуальным своевременное направле-
ние пациентов с подозрением на ЗНО 
на верификацию диагноза в учрежде-
ния 3 уровня г. Якутска. В предотврати-
мой смертности Арктической зоны ре-
спублики непосредственно от качества 
медицинской помощи зависело 24,9% 
случаев летальных исходов (по респу-
блике 10,5%).

Более корректную оценку эффек-
тивности регионального здравоохра-
нения можно провести по показателям 
смертности от причин 2-й и 3-й групп, 
зависящих от качества диагностики и 
лечения. Воздействие на причины дан-
ных групп может привести к реально-
му уменьшению смертности усилиями 
системы здравоохранения. Большое 
значение в раннем выявлении этих за-
болеваний имеет внимание граждан к 
своему здоровью, их информирован-
ность и своевременное обращение за 
медицинской помощью. Среди причин, 
зависящих от адекватности и надлежа-
щего проведения лечения, внимание 
привлекают наиболее высокие циф-
ры потерь от БОД и гипертонической 
болезни, для минимизации которых 
важны все этапы процесса: своевре-
менное обращение, ранняя диагности-
ка, адекватное лечение, эффективная 
диспансеризация и приверженность 
пациентов к лечению.
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ЭТИОЛОГИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ
ПНЕВМОНИЙ У ДЕТЕЙ г. БАРНАУЛА

Приведены результаты обследования 1118 детей г. Барнаула в возрасте от 0 до 17 лет для определения этиологической структуры воз-
будителей внебольничной пневмонии с января по октябрь 2024 г. Преобладающим возбудителем явилась Mycoplasma pneumoniae - 36%, 
реже COVID-19. Клиническая картина микоплазменной пневмонии у детей протекает атипично. Этиотропная терапия приносит хороший 
результат.

Ключевые слова: дети, внебольничная пневмония, микоплазма.

The results of a survey of 1,118 Barnaul children aged 0 to 17 to determine the etiological structure of community-acquired pneumonia patho-
gens from January to October 2024 are presented. Mycoplasma pneumoniae was the predominant pathogen - 36%, less often COVID-19. The 
clinical picture of mycoplasma pneumonia in children is atypical. Etiotropic therapy brings good results.

Keywords: children, community-acquired pneumonia, mycoplasma.
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Введение. В российской педиа-
трии, как и в большинстве стран мира, 
пневмония определяется как «острое 
инфекционное заболевание легочной 
паренхимы, диагностируемое по син-
дрому дыхательных расстройств и/
или физикальным данным, а также ин-
фильтративным изменениям на рент-
генограмме» [3,7,8].

Наиболее важный с клинической 
точки зрения принцип предусматрива-
ет подразделение пневмонии на вне-
больничную (ВП) и нозокомиальную 
[11].

Этиологическая структура пневмо-
ний у детей весьма разнообразна и 

зависит от возраста ребенка. Данные 
об этиологии ВП у детей сильно раз-
нятся, что может быть объяснено раз-
личными эпидемическими условиями, 
в которых проводились исследования, 
а также их методологиями. Изучение 
данной проблемы является актуаль-
ной как для выбора тактики этиотроп-
ной терапии, так и прогноза заболева-
ния и мер специфической и неспец-
ифической профилактики [1,5,6].

Материалы и методы. В одно-
моментном ретроспективном иссле-
довании были проанализированы 
еженедельные отчётные формы мо-
ниторинга внебольничных пневмоний 
для Министерства здравоохранения 
Алтайского края. Период оценки ре-
зультатов с января по ноябрь 2024 г. В 
исследование включены три крупных 
лечебно-профилактических учрежде-
ния здравоохранения г. Барнаула, ока-
зывающих первичную помощь детям. 
Определение возбудителя проводи-
лось методом полимеразой цепной ре-
акции (ПЦР) после забора биологиче-
ского материала (мазок из зева и носа) 
у ребёнка при первичном обращении 
в поликлинику. Также был проведен 
анализ 30 историй болезней пациен-
тов, которые находились на лечении в 
соматико-педиатрическом отделения 
КГБУЗ «Детская городская больница 
№1, г. Барнаула». У всех детей был 
установлен диагноз: Внебольничная 

пневмония, вызванная Mycoplasma 
pneumoniae (J15,7).

Общий анализ крови определялся 
при помощи автоматического гемато-
логического анализатора Mindray BC 
5150. Биохимические исследования 
проводили с помощью автоматическо-
го химического анализатора Mindray 
BS 380. С-реактивный белок (СРБ) 
был определен фотометрическим ме-
тодом. Определяли следующие воз-
будители: микоплазма, риновирус, 
РС-вирус, вирус парагриппа 1,2,3,4 
типа, аденовирус, вирус Эпштейна-
Барр (ВЭБ), гриппа А, COVID 19 мето-
дом полимеразной цепной реакции на 
ПЦР-амплификаторе «БиоЭксперт». В 
контрольную группу вошли дети 1-й и 
2-й групп здоровья. 

Статистическую обработку ре-
зультатов проводили с помощью 
пакета статистической программы 
«STATISTICA» 10.0 (StatSoftInc). Те-
стом Шапиро-Уилка проверялась гипо-
теза о нормальности распределения 
эмпирических данных. Он оценивает 
данные выборки с нулевой гипотезой 
о том, что набор данных распределен 
нормально. U-тест Манна-Уитни был 
использован для определения на-
личия значительной разницы между 
двумя независимыми, ненормально 
распределенными группами данных. 
Точным критерием Фишера и χ2 кри-
терием Пирсона определялось, суще-
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ствует ли статистически значимая раз-
ница между качественными показате-
лями в исследуемых группах.

Результаты и обсуждение. Обсле-
довано 1118 детей в возрасте от 1 года 
до 17 лет. Девочек 581(52%), мальчи-
ков - 537 (48%).   

В табл. 1 представлено распреде-
ление детей по возрасту, преоблада-
ли дети школьного возраста (p˂0,01). 
Контрольную группу для сравнения 
лабораторных показателей состави-
ли 92 ребенка, которые были сопо-
ставимы по полу и возрасту, девочки 
– 37 чел. (40,2%), мальчики – 55 чел. 
(59,8%).

Как видно из табл. 2, больше всего 
анализов выполнено в самой крупной 
(по количеству приписного детского 
населения) Городской детской поли-
клинике №14 – 765, значительно мень-
ше в Детской поликлинике №9 – 213 и  
в Детской поликлинике №3 - 140.

Основным возбудителем у детей 
определялась Mycoplasma pneumo-
niae (32,3-33,3%) (χ2=203,7, p˂0,01), 
реже выделяли Rhinovirus и Human 
orthopneumovirus. Вирусы парагриппа 
и COVID-19 определялись у 1,5%. Не-
дифференцированные возбудители 
зарегистрированы у 58,2-62% боль-
ных (χ2=129,3, p˂0,01). Пик заболева-
емости отмечен с середины сентября 
по октябрь.  

В зависимости от возраста установ-
лено, что дети от 0 до 2 лет болеют 
меньше всего (p˂0,05), при этом вид 
возбудителя в основном определить 
не удалось, реже выделялась мико-
плазма (32,3%). От 3 до 6 лет преиму-
щественно определяются парагрипп, 
пневмометавирус и неизвестные воз-
будители. Больше всего детей в воз-
растной группе 7-14 лет, у которых 
возбудителем пневмонии является 
микоплазма (p˂0,05). У детей 15-17 
лет возбудителем была в основном 
микоплазма (32,3%) и реже грипп А 
(1,5%).

Педиатром после осмотра на педи-
атрическом участке всем детям был 
выставлен диагноз ОРВИ (J06,9) и на-
значались симптоматическое лечение 
и противовирусные препараты. Через 
3-5 дней состояние было без положи-
тельной динамики, сохранялась высо-
кая температура, дети принимали жа-
ропонижающие препараты, появлялся 
надсадный кашель. Обращались по-
вторно к врачу-педиатру. Проводи-
лись рентгенологическое исследова-
ние органов грудной клетки, обзорная 
рентгенография и ПЦР-диагностика. 
Определялись инфильтративные из-
менения в лёгких, и выделялась ми- Жалобы пациентов с микроплазменной пневмонией (%)

Таблица 1

Таблица 2

Распределение обследованных детей по возрасту, абс. (%)

Возраст детей (лет) 0-2 года 3-6 лет 7-14 лет 15-17 лет
Поликлиника № 3 6 (0,54) 26 (3,22) 73 (6,53) 17 (1,52)
Поликлиника № 9 12 (1,07) 45 (4,92) 73 (10,73%) 24 (2,15)
Поликлиника № 14 45 (4,03) 126 (11,4) 423 (37,84) 159 (14,22)

Всего 63 218 569 200

Возбудители внебольничной пневмонии у детей по данным детских поликлиник 
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χ2 критерию Пирсона.
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коплазма. Ребёнок направлялся на 
госпитализацию в КГБУЗ «Детская го-
родская больница №1, г. Барнаула» с 
диагнозом пневмония.

Анализ историй болезни в стаци-
онаре показал, что заболевание на-
чиналось остро с повышения темпе-
ратуры до 39,0-39,6оС. Через 2 дня 
появлялся сухой кашель. Были при-
знаки интоксикации (головная боль, 
слабость, недомогание), но не у всех 
пациентов: из 30 детей только у троих 
- 10%. 

При анализе жалоб у детей иссле-
дуемой группы, госпитализированных 
в стационар (рисунок), было установ-
лено, что основными явились: лихо-
радка (86,7%), малопродуктивный ка-
шель (76,7%), продуктивный кашель 
(23,3%), интоксикация (16,7%), ды-
хательная недостаточность (10,0%), 
боль в грудной клетке (6,7%).

У 2/3 пациентов отмечались жало-
бы на течение острой респираторной 
вирусной инфекции. 

При аускультации из 30 детей хри-
пы не выслушивались у 19 (63,3%) 
детей на всём протяжении болез-
ни. У 7 (23,3%) детей были влажные 
мелкопузырчатые хрипы, которые ку-
пировались на 4-5 день, но сохраня-
лось жесткое дыхание еще 5-6 сут, у 4 
(13,3%) детей появились хрипы на 4-5 
день лечения. 

В клиническом анализе крови уме-
ренный лейкоцитоз до 10–12 тыс. в 1 
мкл обнаружен у 17 (32,7%) больных, 
сдвиг лейкоцитарной формулы вле-
во – у 9 (17,3%) детей. Из характер-
ных при микоплазменной инфекции 
гематологических изменений выяв-
лены эозинофилия – у 13 (25%) чел., 
повышенная СОЭ (20–40 мм/ч) – у 
25 (48,1%). Средние значения СОЭ 
у детей с пневмонией составили 7,9 
мм/ч. Лейкоцитоз из 30 пациентов на-
блюдался у 8 (26,6%) детей, его сред-
ний показатель составил 12,1 х109/л, 
тромбоцитоз - у 3(10%) детей, лимфо-
цитопения - 17 (56,6%), моноцитоз - 14 
(46,6%), моноцитопения – у 4 (13,3%) 
детей. Средняя величина гемоглобина 
у 7 чел. составляла 109 г/л, анемия 
первой степени тяжести [5]. У детей 
исследуемой группы показатели ге-
моглобина и лейкоцитов были стати-
стически значимо выше, чем у детей 
группы сравнения (p<0,05). У 7(23,3%) 
детей исследуемой группы была выяв-
лена гипохромная анемия. Это может 
быть связано с тем, что возбудитель 
микоплазма может вызывать гемолиз 
и гемагглютинацию эритроцитов, кото-
рые приводят к развитию транзитор-
ной гемолитической анемии [2]. Повы-

шение у некоторых детей тромбоцитов 
обусловлено высокой температурой, 
что ведет к нарушению микроцирку-
ляции и развитию микротромбообра-
зования (развитию ДВС-синдрома) [4].

Отсутствие изменений в общем 
анализе крови, характерных для при-
вычного «бактериального» характера, 
может сподвигнуть врача на размыш-
ления о микоплазменной природе 
пневмонии [10].

Среднее значение общего белка 
у детей было в норме и составляло 
72,64 г/л, С-реактивного белка повы-
шено и равно 56,3 мг/л. В настоящее 
время СРБ рассматривается как наи-
более чувствительный «эталонный» 
лабораторный маркер системного вос-
паления, тканевого повреждения и ин-
фекционной альтерации. Увеличение 
его концентрации в крови более 50 
мг/л при наличии респираторной сим-
птоматики с большой вероятностью 
подтверждает наличие внебольнич-
ной пневмонии.

В общем анализе мокроты  сплошь 
наблюдались сегментоядерные ней-
трофилы, что может указывать на 
острый, выраженный воспалительный 
процесс. Обнаружение более 25 ней-
трофилов в поле зрения свидетель-
ствует об инфекции (пневмония, брон-
хит). Содержание плоского эпителия 
составляло 3-4 (4-5) клетки. Наличие 
в мокроте более 25 клеток плоского 
эпителия указывает на попадание в 
мокроту слюны. Выявлена обильная 
кокковая флора, что отмечается при 
бактериальных возбудителях и инфек-
ционном процессе в дыхательных пу-
тях. Посевы мокроты нерезультативны 
при микоплазменой пневмонии. 

Результаты рентгенографии орга-
нов грудной клетки в прямой проек-
ции: долевая пневмония выявлена у 
22 детей (73,3%), из них верхнедоле-
вая – у 5 (22,7%), среднедолевая – 6 
(27,3%), нижнедолевая – 11 (50%). По-
лисегментарная пневмония наблюда-
лась у 3 детей (10%). Как правило, это 
двухсторонняя пневмония, чаще всего 
в сегментах S4, S5 и S9. Сегментар-
ная пневмония отмечалась у 5 детей 
(16,6%), из них у 3 детей в процесс во-
влекался сегмент S3 (60%), по одному 
- S4 и S6 (20%), проявлялась, как пра-
вило, ателектазом сегмента.

В стационаре назначали азитроми-
цин в таблетках и симптоматическое 
лечение. На фоне данного лечения 
отмечался положительный результат. 
Температура снижалась на 2-й день 
до 37,5 -37,0 оС, на 3-й день -  до 37,0-
36,7оС и не поднималась на всем про-
тяжении заболевания. Самочувствие 

ребенка улучшалось значительно. 
Признаки интоксикации исчезали вме-
сте с температурой. Дети выписыва-
лись на 7-10 день и при необходимо-
сти переводились долечиваться амбу-
латорно. 

При назначении терапии следует 
учитывать особенности Mycoplasma 
pneumoniae. Она отличается природ-
ной устойчивостью к антибиотикам, 
действующим на синтез клеточной 
стенки, b-лактамам, гликопептидам, 
фосфомицину [9]. Является очень 
мелкой, свободноживущей, грамотри-
цательной, факультативно-анаэроб-
ной бактерией, лишенной истинной 
клеточной стенки. [10].

Макролиды являются первой лини-
ей в лечении микоплазменной пнев-
монии. Азитромицин обладает лучшей 
активностью in vitro, тогда как линко-
замиды, особенно линкомицин, прояв-
ляют умеренную активность. Помимо 
этого, он обладает иммуномодулиру-
ющим и противовоспалительным дей-
ствием. Считается менее токсичным и 
безлопастным, что важно при выборе 
терапии для организма ребенка [10]. 
Отличается от других макролидов су-
щественно большей эффективностью 
по отношению этих бактерий. Он пре-
вышает другие лекарственные сред-
ства группы по результативности. До-
казана его высокая эффективность в 
отношении внутриклеточных возбуди-
телей микоплазмы [10].

Заключение. Таким образом, вне-
больничная пневмония остаётся до 
сих пор актуальной и проблематичной 
темой. Клинически пневмонии, вы-
званные Mycoplasma pneumoniae, яв-
ляются очень трудно диагностируемы-
ми при первичном обращении больно-
го в поликлинику из-за того, что пер-
вые признаки кроются под «масками». 
В связи с этим большинство врачей 
пропускают начало заболевания, что в 
дальнейшем затрудняет лечение.
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П.В. Никифоров, Л.Н. Афанасьева, Т.М. Климова,
Т.И. Николаева, Ф.Г. Иванова

ВЫЯВЛЯЕМОСТЬ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ 
И ВНУТРИПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРО-
ТОКОВ В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ) 

В статье представлено одномоментное ретроспективное исследование случаев 
злокачественных новообразований (ЗНО) печени и внутрипеченочных желчных протоков 
(C22) в Республике Саха (Якутия) за 2010–2019 гг. по данным статистических форм 
учета № 7, 35. За исследуемый период зарегистрированы существенно повышенные 
уровни заболеваемости и смертности от злокачественных новообразований печени и 
внутрипеченочных желчных протоков. При этом сохраняется низкая доля выявления 
изучаемой патологии на ранних стадиях, несмотря на усиление диагностических 
мероприятий в рамках профилактических осмотров и скрининговых программ.

В динамике за 2010–2019 гг. в РС(Я) отмечается рост показателя распространенности 
ЗНО печени и внутрипеченочных желчных протоков, но при этом число пациентов, 
находящихся под наблюдением 5 и более лет, имеет тенденцию к снижению. Полученные 
данные обосновывают необходимость совершенствования организационных подходов 
к ранней диагностике и лечению, оптимизации маршрутизации пациентов, а также 
исследования преканцерогенных факторов ЗНО печени у жителей РС(Я).

Ключевые слова: злокачественные новообразования печени и внутрипеченочных 
желчных протоков, рак, выявляемость, Республика Саха (Якутия).

The article presents a cross-sectional retrospective study of cases of malignant neoplasms 
(MN) of the liver and intrahepatic bile ducts (C22) in the Republic of Sakha (Yakutia) (RS (Y) for 
2010–2019 based on statistical registration forms No. 7 and 35. During the study period, sig-
nificantly increased levels of morbidity and mortality from malignant neoplasms of the liver and 
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intrahepatic bile ducts were recorded. At the same time, the proportion of detection of the studied pathology at early stages remains low, despite the 
strengthening of diagnostic measures within the framework of preventive examinations and screening programs. In the dynamics for 2015–2019 
in the RS (Y), the proportion of patients with MN of the liver and intrahepatic bile ducts who were under observation for 5 years decreased, while 
the contingent of patients with this pathology increased. The obtained data substantiate the need to improve organizational approaches to early 
diagnosis and treatment, optimize patient routing, and study pre-cancerous factors of liver cancer in residents of the Republic of Sakha (Yakutia).

Keywords: malignant neoplasms of the liver and intrahepatic bile ducts, cancer, detectability, Republic of Sakha (Yakutia).
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Введение. В литературе доста-
точно работ, посвященных изучению 
преканцерогенеза ЗНО печени и желч-
ных протоков. Описано, что причины 
развития рака печени имеют этниче-
скую, территориальную, социальную 
гетерогенность. Общеизвестно, что 
вирусный гепатит С, алкогольная бо-
лезнь печени, жировой гепатоз входят 
в тройку лидеров как факторы разви-
тия рака печени в развитых странах. 
В развивающихся странах, где не на-
лажена вакцинация против гепатита В, 
основная причина рака печени – это 
гепатит В. Ввиду роста глобальной за-
болеваемости раком печени и нацио-
нальной, региональной и популяцион-
ной специфики причин данного рака в 
настоящее время для снижения бре-
мени рака печени необходимы целе-
направленные стратегии профилакти-
ки для его различных этиологических 
типов [1]. 

Наибольшая заболеваемость раком 
печени наблюдается в таких регионах 
мира, как Восточная и Юго-Восточная 
Азия, Северная и Западная Африка 
[2]. Эти различия обусловлены распро-
страненностью факторов риска, к ко-
торым относят хронические гепатиты 
B и C [3,4], гемохроматоз [5], сахарный 
диабет [6], циррозы и жировую дистро-
фию печени [7], ожирение [8], злоупо-
требление алкоголем [9], воздействие 
некоторых канцерогенных веществ, 
гормонов, красителей [10, 11], афла-
токсинов [12] и др. Из них более по-
ловины случаев гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК) связаны с вирусным 
гепатитом В (ВГВ). В регионах с вы-
сокой распространенностью данной 
инфекции доля случаев ГЦК достигает 
70–80% [3]. По данным исследований 
методом «случай-контроль», относи-
тельный риск ГЦК среди инфициро-
ванных ВГВ людей варьирует от 5 до 
49, по данным когортных исследова-
ний – от 7 до 98 [3]. 

По результатам многоцентровых 
эпидемиологических исследований 
доказано, что именно вирусные ге-
патиты В и С явились основной при-
чиной развития рака печени и смерти 

пациентов. Описано, что вирусный 
гепатит В наиболее распространён 
в странах Юго-Восточной Азии. Ста-
тистика показала, что 85% мировых 
случаев рака печени и смертей от дан-
ного заболевания за период 1990-2017 
гг. приходится именно на эти страны. 
Примерно 15% от общего числа смер-
тей и случаев рака печени в мире вы-
званы алкоголизмом. Алкоголь может 
вызывать цирроз печени и создавать 
среду, благоприятную для заражения 
вирусным гепатитом. Фактически риск 
развития рака печени удваивается у 
лиц, которые хронически употребляли 
> 80 г алкоголя в течение > 10 лет. Со-
гласно данным с 1990 г. по 2017 г., ал-
коголизм был основной причиной рака 
печени в ряде европейских стран (Бол-
гарии, Хорватии, Чешской Республике, 
Венгрии, Польше, Словакии, Австрии, 
Дании, Германии, Люксембурге, Шве-
ции, Канаде и Гренландии). Гепатит С 
и злоупотребление алкоголем явились 
главными факторами риска развития 
рака печени в достаточно развитых 
странах (Великобритания, США, Ита-
лия и Канада). Более 30% от общего 
числа смертей и случаев, связанных с 
раком печени, в Центральной Европе, 
Восточной Европе, Австралии и За-
падной Европе были вызваны употре-
блением алкоголя [1].

Республика Саха (Якутия), ча-
стично относящаяся к Арктическому 
региону, является субъектом РФ с 
наиболее высокими показателями за-
болеваемости ЗНО печени и внутри-
печеночных желчных протоков в стра-
не. Численность населения РС(Я) по 
состоянию на январь 2020 г. достигала 
972 тыс. чел. с плотностью населения 
0,32 чел./км2. 

Пандемия COVID-19 вызвала зна-
чительные сбои в предоставлении он-
кологической помощи во всем мире, 
включая задержки в организации скри-
нинга, диспансерного наблюдения 
пациентов групп высокого риска по 
развитию ГЦК, направлении к специа-
листам, диагностике, терапии и после-
дующем наблюдении. Хотя во многих 
странах скрининг на рак возобновился 

летом 2020 г., долгосрочное влияние 
пропущенных скринингов недостаточ-
но изучено. Согласно исследованиям, 
пропуск рекомендуемых скринингов 
рака и меньшее количество посеще-
ний врача во время пандемии приво-
дят к повышению числа первичных ди-
агнозов на поздних стадиях, снижению 
числа выявления ЗНО при диспансер-
ном наблюдении или случайного выяв-
ления, а также более долгосрочному 
повышению смертности от рака [13-
16].

Для проведения эпидемиологиче-
ского анализа взяты данные допанде-
мического периода (2010–2019 гг.), что 
позволило установить референсные 
значения для последующего изучения 
влияния пандемии COVID-19 на дина-
мику заболеваемости и структуру ста-
дий выявляемых случаев. Полученные 
данные имеют ключевое значение для 
корректной интерпретации изменений, 
связанных с особенностями организа-
ции системы здравоохранения в пери-
од пандемии (2020-2021 гг.) и их отда-
ленных последствий, включая возмож-
ные долгосрочные сдвиги в эпидемио-
логических показателях рака печени. 

Целью настоящего исследования 
является анализ показателей выяв-
ляемости ЗНО печени и внутрипе-
ченочных желчных протоков (C22) в 
Республике Саха (Якутия) за период 
2010–2019 гг.  

Материалы и методы. В работе 
использованы открытые данные МНИ-
ОИ им. П.А. Герцена – филиала ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава Рос-
сии по локализации «печень и внутри-
печеночные желчные протоки» (С22 
МКБ-10) с 2011 г. (до 2010 г. включи-
тельно данные по раку печени отдель-
но не собирались), данные ГБУ РС(Я) 
«Якутский республиканский онколо-
гический диспансер» (статистические 
формы № 7, 35). 

Информация по больным, состо-
явшим на учете в онкологических уч-
реждениях Российской Федерации 5 
лет и более с момента установления 
диагноза злокачественное новообра-
зование печени и внутрипеченочных 
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желчных протоков, от числа состояв-
ших на учете на конец отчетного года 
введена в статистическую форму № 35 
федерального статистического наблю-
дения с 2011 г. (с 2016 г. форма № 7). 
Поэтому при расчете доли контингента 
больных, состоящих на учете в онко-
логических учреждениях 5 и более лет, 
использованы данные за 2011–2014 гг. 

Результаты и обсуждение. В 2015-
2019 гг. частота случаев активного вы-
явления ЗНО печени и внутрипеченоч-
ных желчных протоков в ходе профи-
лактических и скрининговых обследо-
ваний населения увеличилась с 2,7% в 
2011–2014 гг. до 16,8% (таблица). Од-
нако доля случаев с морфологической 
верификацией диагноза продолжает 
оставаться на низком уровне и состав-
ляет в эти временные промежутки 49 и 
42% соответственно.

В последние годы исследуемого пе-
риода улучшилась выявляемость рака 
печени и внутрипеченочных желчных 
протоков на ранних стадиях и достигла 
среднероссийских значений, в резуль-
тате которой доля запущенных слу-
чаев снизилась с 61,3 до 41,1%. Если 
учитывать показатели РФ в целом, то 
за анализируемые периоды доля слу-
чаев с морфологической верификаци-
ей диагноза в среднем больше, чем 
по РС(Я), что обусловлено инструмен-
тально-лабораторным методом диа-
гностики, а именно внедрением гепа-
тоспецифического метода лучевой ди-
агностики. В 2015-2019 гг. показатели 
удельного веса случаев рака печени и 
внутрипеченочных желчных протоков, 
выявленных на 1 и 2 стадиях заболе-
вания, в РС (Я) и РФ в целом сопоста-
вимы (13,2 и 12,9% соответственно), а 
доля запущенных случаев (в 4 стадии) 
меньше в РС (Я).

В 2015–2019 гг. доля пациентов, на-
ходящихся под наблюдением онколо-
гического учреждения 5 лет и более, в 
РС(Я) составила 22% и в РФ в целом 
– 31% от числа состоящих на уче-
те на конец года. При этом в 2015-
2019 гг., по сравнению с периодом 
2010-2014 гг., доля состоящих на уче-
те 5 лет и более в РС(Я) снизилась в 
1,4 раза, в РФ в целом повысилась на 
16,4%. За 2011 и 2019 гг. количество 
пациентов с ЗНО печени и внутрипече-
ночных желчных протоков, находящих-
ся под наблюдением в онкологическом 
диспансере РС (Я) 5 лет и более, не 
изменилось (41 и 40 чел. соответ-
ственно), но в течение этого периода 
до 2014 г. отмечался подъем в 1,2 раза 
(49 чел.) с последующим снижением. 

С 2011 по 2019 г. отмечался рост ко-
личества всех больных, состоящих на 

учете с диагнозом ЗНО печени и вну-
трипеченочных желчных протоков в 
1,6 раза (2011 г. - 138, 2019 г.- 218 чел.). 
В РФ в целом отмечается рост как ко-
личества пациентов с диагнозом ЗНО 
печени и внутрипеченочных желчных 
протоков, находящихся под наблюде-
нием в онкологических учреждениях 
5 лет и более, так и количества всех 
больных, состоящих на учете с диа-
гнозом ЗНО печени и внутрипеченоч-
ных желчных протоков, в 1,7 и 1,4 раза 
соответственно (соответственно 1817 
и 6670 чел. в 2011 г., 3076 и 9057 – в 
2019 г.).

РС(Я) является субъектом РФ с са-
мыми высокими показателями забо-
леваемости и смертности населения 
от ЗНО печени и внутрипеченочных 
желчных протоков. За исследуемый 
период 2015-2019 гг. активность вы-
явления ЗНО печени и внутрипеченоч-
ных желчных протоков существенно 
повысилась в рамках профилакти-
ческих и скрининговых обследова-
ний населения. Морфологическая 
же верификация диагноза отстает от 
среднероссийских показателей, но 
необходимо учитывать, что согласно 
клиническим рекомендациям МЗ РФ 
имеется возможность установить диа-
гноз гепатоцеллюлярная карцинома по 
результатам клинико-рентгенологиче-
ских данных, которая в структуре ЗНО 
печени и внутрипеченочных желчных 
протоков занимает около 80%.  

Хотя уровень выявляемости ЗНО 
печени и внутрипеченочных желчных 
протоков на ранних стадиях повысил-
ся при снижении доли диагностики 
данной патологии на поздних стадиях, 
показатели выявляемости на 1-2 ста-
диях продолжают оставаться низкими, 
по сравнению с показателями РФ в 
целом, но имеют тенденцию к росту. В 
2015-2019 гг. показатели выявляемо-

сти рака печени и внутрипеченочных 
желчных протоков на 1 и 2 стадиях 
заболевания в РС (Я) и РФ в целом 
сопоставимы, при этом диагностика 
рака на 4 стадии меньше в РС (Я), чем 
среднероссийский показатель. 

В РС(Я) в 2015–2019 гг. доля па-
циентов с данным ЗНО, находящихся 
под наблюдением 5 лет и более, при-
мерно на 10% меньше, по сравнению с 
данными по РФ в целом. Наблюдается 
некоторое значимое снижение доли 
данной категории пациентов в 2015–
2019 гг., по сравнению с 2010–2014 гг. 
В РС(Я) за 2011- 2019 гг. выявлен рост 
общего количества пациентов, состоя-
щих на диспансерном учете с диагно-
зом ЗНО печени и внутрипеченочных 
желчных протоков, по сравнению с 
общероссийскими данными.

Заключение. Таким образом, про-
веденный анализ эпидемиологических 
показателей злокачественных новооб-
разований печени и внутрипеченочных 
желчных протоков в Республике Саха 
(Якутия) за 2010-2019 гг. показыва-
ет высокий уровень заболеваемости, 
улучшение показателей ранней выяв-
ляемости и незначительную тенден-
цию увеличения показателя выжива-
емости 5 и более лет при анализе по 
годам. 

Более того, проведенный нами ана-
лиз данных допандемического перио-
да (2010–2019 гг.) позволил установить 
важные референсные значения эпи-
демиологических показателей злока-
чественных новообразований печени. 
Эти данные приобретают особую зна-
чимость в контексте оценки влияния 
пандемии COVID-19 на онкологиче-
скую службу и в частности при раке пе-
чени. Полученные результаты созда-
ют научную основу для объективного 
анализа изменений, произошедших в 
системе здравоохранения в 2020-

Показатели активности диагностики ЗНО печени и пятилетней выживаемости, %

Показатель
2011–2014* 2015–2019

РС (Я) РФ РС (Я) РФ
Выявлены активно, % 2,7 3,8 16,8 6,4
Диагноз подтвержден морфологически, % 49,3 50,8 42,3 66,1
выявлено:             1 стадия 1,2 1,3 1,8 2,7

2 стадия 3,9 6,8 11,4 10,2
3 стадия 33,7 22,2 45,1 22,8
4 стадия 61,3 57,0 41,1 57,4

стадия не установлена 0,0 12,8 0,5 5,8
Процент состоящих на учете 5 лет и более 31,1 26,9 22,2 31,3

*Показатели рассчитаны за 2011–2014 гг., так как в 2010 г. данные по раку печени по 
России отдельно не собирались.
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2021 гг., и их потенциальных отдален-
ных последствий, и закладывают мето-
дологическую базу для последующего 
комплексного анализа влияния панде-
мического кризиса на онкологическую 
помощь населению.
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Введение. В 2020 г. из 9,23 млн но-
вых случаев рака у женщин во всем 
мире более 1,39 млн (15,1%) были 
связаны с гинекологическими злокаче-
ственными новообразованиями (ЗНО). 
Причиной смерти среди 4,4 млн погиб-
ших от онкопатологии женщин в 14,8% 
был рак женских половых органов. По 
статистике ВОЗ, к 2035 г. число умер-

ших от рака возрастет до 7 млн, в т. ч. в 
12,0% – от гинекологического рака [9].

В Томской области (ТО) стандарти-
зованный показатель (СП) заболева-
емости раком шейки матки составил 
16,9 на (РФ – 13,7), тела матки – 18,9 
(РФ – 16,4), яичников – 10,1 (РФ – 10,2) 
на 100 тыс. населения. В структуре он-
кологической заболеваемости женско-
го населения данные локализации за-
нимали соответственно пятое (5,2%), 
четвертое (7,4%) и девятое (3,7%) ме-
ста с общим удельным весом опухолей 
женских половых органов 16,3%. СП 
смертности от рака шейки матки со-
ставили 5,7 (РФ – 4,8), тела матки – 3,9 
(РФ – 3,8) и яичников – 3,8 (РФ – 4,8) 
на 100 тыс. населения. В структуре 
смертности от ЗНО данные локализа-
ции занимали соответственно восьмое 
(4,6%), девятое (4,1%) и десятое места 
(4,0%) с удельным весом гинекологи-
ческого рака 12,8% [1, 3].

По оценкам исследователей Гей-
дельбергского института глобального 
здравоохранения в Германии, Китай-
ской академии медицинских наук и 
Пекинского объединенного медицин-
ского колледжа (Китай), глобальные 

экономические издержки от рака в 
2020–2050 гг. составят 25,2 трлн дол-
ларов США (в постоянных ценах 
2017 г.) (0,84 трлн долларов США в год 
в среднем), что эквивалентно годово-
му налогу в размере 0,55% на мировой 
валовой внутренний продукт. Ущерб от 
ЗНО женской половой системы не вхо-
дит в десятку самых затратных онко-
заболеваний: рак шейки матки (РШМ) 
находится на 11-м месте (затраты со-
ставят 682 млрд долларов США), яич-
ников (РЯ) – на 15-м месте (519 млрд), 
тела матки (РТМ) – на 24-м месте (193 
млрд) [8].

Показатель смертности служит важ-
ным критерием для оценки эффектив-
ности мероприятий по борьбе с раком, 
поскольку напрямую зависит от своев-
ременной диагностики заболевания и 
эффективности лечения.

По данным ВОЗ [10], среди неин-
фекционных заболеваний в России 
в 2020 г. ущерб от гинекологических 
заболеваний женщин всех возрастов 
составил 973,7 потерянных «здоро-
вых» лет жизни на 100 тыс. населе-
ния, занимая пятую позицию в струк-
туре потерь DALY после ишемической 
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(DALY) ОТ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБ-
РАЗОВАНИЙ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ
ОРГАНОВ В ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Проведена оценка прямого и косвенного экономического ущерба, вызванного раком шейки матки, тела матки и яичников в Томской об-
ласти. Наибольшие потери в показателях DALY при раке шейки матки наблюдались в возрастной группе 35–49 лет, а при раке тела матки 
и яичников – в группе 55–69 лет. Основная доля расходов на лечение была связана с раком яичников (325,24 млн руб.), тогда как на рак 
тела матки и шейки матки было направлено меньше средств – 205,5 млн руб. и 189,8 млн руб. соответственно. Суммарный экономический 
ущерб (прямой и косвенный) составил 3,9 млрд руб. для рака шейки матки, 2,8 млрд руб. для рака яичников и 2,3 млрд руб. для рака 
тела матки. Результаты оценки социально-экономических потерь и расходов актуально применять для целесообразного ранжирования 
бюджетных средств при планировании онкологических программ. 
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The purpose of the study is to assess direct and indirect economic damage from cervical, uterine, and ovarian cancer in the Tomsk region.
The maximum loss of DALY values for cervical cancer was in the range of 35–49 years, for uterine cancer and ovarian cancer in the range of 

55–69 years. The highest expenditure was allocated to the treatment of ovarian cancer (325.24 million rubles), followed by lower amounts for uter-
ine cancer (205.5 million rubles) and cervical cancer (189.8 million rubles). The total economic impact (including direct and indirect costs) amounted 
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болезни сердца, инсульта, «болевого 
синдрома в спине и шеи», сахарного 
диабета. В базе данных по онкологи-
ческим заболеваниям международ-
ного проекта «Глобального Бремени 
Болезней» [11] нет сведений по субъ-
ектам РФ, в том числе по Томской об-
ласти. В связи с часто меняющейся 
методикой DALY (последняя редакция 
методики была в мае 2024 г.) [14] из-
за различных подходов к расчетам и 
отсутствии стандартизации, в насто-
ящее время проблематично сравнить 
проведенные ранее исследования в 
регионе Сибири и Дальнего Востока 
с данными «Глобального Бремени Бо-
лезней» [ 4, 5].

Для оказания медицинской помо-
щи государство вкладывает опреде-
ленные средства. Требуются большие 
затраты на содержание и обслужива-
ние нетрудоспособных граждан. Еще 
больше финансовых потерь связано с 
преждевременной смертностью онко-
логических больных. Все эти экономи-
ческие издержки можно оценить в де-
нежных единицах с целью рациональ-
ного перераспределения бюджетных 
средств при планировании противора-
ковых мероприятий. Поэтому анализ 
экономического ущерба (как прямого, 
так и косвенного) от гинекологических 
злокачественных опухолей в Томской 
области, актуален. 

Цель исследования: оценка пря-
мого и косвенного экономического 
ущерба, вызванного раком шейки мат-
ки, тела матки и яичников в Томской 
области. 

Материалы и методы исследо-
вания. В работе включены данные 
за 2013-2023 гг. по ТО, предоставлен-
ные Территориальным органом госу-
дарственной статистики и Росстатом: 
сведения половозрастного распреде-
ления численности населения, ожида-
емой продолжительности жизни, раз-
мер валового регионального продукта 
(ВРП) на душу населения, отчетные 
формы С51 «Распределение умерших 
по полу, возрастным группам и причи-
нам смерти». Экономический ущерб 
от ЗНО складывается из прямых (10-
20%) и косвенных потерь (80-90%) [2]. 
Прямые потери включают расходы на 
профилактику, диагностику, лечение, 
реабилитацию и социальное обеспе-
чение пациентов. Источниками ин-
формации послужили реестры оплаты 
медицинской помощи за 2016–2020 гг. 
больным раком тела матки, шейки мат-
ки и яичников Территориального фон-
да обязательного медицинского стра-
хования (ОМС), данные госпитального 
регистра НИИ онкологии ТНИМЦ по 

высокотехнологичной медицинской 
помощи (ВМП). Дополнительно учиты-
вались тарифы из перечня видов ВМП 
(II раздел) программы государствен-
ных гарантий бесплатного оказания 
медицинской помощи, не включенных 
в базовую программу ОМС.

Косвенные потери рассчитываются 
как недополученный национальный 
доход вследствие потери трудоспо-
собности (5%) или преждевременной 
смерти пациента (75%) [2, 4]. Рассчи-
тывались методом DALY (год потерян-
ной «здоровой жизни») – умножением 
величины DALY и валового региональ-
ного продукта на душу населения [7]. 
Величины потерь DALY (человеко-
лет), экономического ущерба (руб.) 
получены с помощью программы ЭВМ 
«Onco DALY» [6]. Оригинальная про-
грамма ЭВМ разработана в лабора-
тории эпидемиологии НИИ онкологии 
Томского НИМЦ по методическим ре-
комендациям ВОЗ [14]. Анализ данных 
в динамике проводился методом сег-
ментированной регрессии [12] в про-
грамме JASP. 

Результаты и обсуждение. Пря-
мые потери от злокачественных об-
разований половых органов женщин 
в Томской области. Проведена оцен-
ка стоимости затрат на лечение ЗНО 
половых органов женского населения 
Томской области по данным реестров 
счетов по оплате оказанной медицин-
ской помощи в рамках территориаль-
ного и федерального фонда ОМС с 
учетом вида оказанной медицинской 
помощи в стационарах и в поликлини-
ках: дообследование, лекарственная 
терапия, лучевая терапия, хирургиче-
ское лечение и амбулаторная помощь 
(рисунок). 

Наибольшие затраты были на ле-
карственную противоопухолевую те-
рапию РЯ (36,3% от всех расходов 
на медицинскую помощь при гине-
кологическом раке), хирургическое 
лечение РТМ (10,5%), лучевую тера-
пию РШМ (8,1%). Наименьшее коли-
чество средств затрачено на услуги 
обследования / дообследования для 
постановки и уточнения диагноза (0,2-
0,3% по каждому типу рака), а также 
амбулаторной помощи женщинам с 
данной патологией (0,7-1,1%). Мак-
симально финансировалось лечение 
РЯ (325,24 млн руб.), меньше – РТМ 
(205,5 млн руб.) и РШМ (189,8 млн 
руб.). При оценке погодовых прямых 
затрат на медицинскую помощь боль-
ным гинекологическим раком наимень-
ший уровень расходов отмечен в 
2018 г. (91,84 млн руб.), наибольший 
– в 2020 г. (196,71 млн руб.). Данную 
ситуацию можно объяснить ростом 
тарифов ОМС и ВМП. В динамике 
за пять лет статистически значимого 
роста затрат при РЯ (p=0,079), РШМ 
(p=0,059), РТМ (p=0,123) не выявле-
но, хотя безусловно при ЗНО всех ис-
следуемых локализаций наблюдается 
прирост затрат в крайние годы (2016 и 
2020 гг.) в среднем на 80,6%: при РШМ 
темп прироста составил 63,9%, РТМ – 
26,7%, РЯ – 121,8%. 

Косвенные потери от злокаче-
ственных образований половых ор-
ганов женщин в Томской области. За 
2016–2020 гг. при РШМ потери DALY 
составили – 6957,71, РТМ – 3911,66, 
РЯ – 4588,89 человеко-лет. Макси-
мальные потери DALY при ЗНО шейки 
матки находились в трудоспособных 
возрастных группах 35-39, 40-44, 45-49 
лет, (821,1; 1159,0; 817,4 единиц DALY 

Прямые затраты (млн руб.) по видам оказываемой медицинской помощи при раке шейки 
матки, тела матки и яичников за 2016-2020 гг.  в Томской области
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человеко-лет соответственно), при 
РТМ и РЯ – в когорте старше трудоспо-
собного возраста – 55-59, 60-64, 65-
69 лет (при РТМ – 574,3; 764,5; 696,5 
человеко-лет; при РЯ – 1060,2; 781,5; 
587,2 человеко-лет соответственно). 

Анализ временных трендов ме-
тодом сегментированной регрессии 
(табл. 1) выявил статистически зна-
чимое снижение DALY при РШМ в пе-
риод 2013–2015 гг. со среднегодовым 
темпом снижения – 94,8 человеко-лет 
(p = 0,001). Экономический ущерб при 
этом увеличивался, но статистически 
не значимо (p = 0,585). 

При РТМ и РЯ потери DALY в изуча-
емом периоде не имели значимых из-
менений в динамике. Экономический 
ущерб увеличился в целом при РТМ 
со среднегодовым темпом прироста – 
26,7 млн руб. (p=0,004), при РЯ – 28,9 
млн руб. (p=0,016).

Прямые и косвенные потери от 
злокачественных образований поло-
вых органов женщин в Томской обла-
сти. В период 2016–2020 гг. наиболь-
ший совокупный прямой и косвенный 
экономический ущерб был связан с 
лечением РШМ (3,9 млрд руб.), менее 
–РЯ (2,8 млрд руб.) и РТМ (2,3 млрд 
руб.) (табл. 2).

В настоящее время, для данных 
2000-2021 гг. согласно методике DALY 
максимальная ожидаемая продолжи-

тельность жизни  человека с хорошим 
здоровьем при рождении по данным 
World Population Prospects 2024 г. [13], 
которая используется для расчетов 
величин DALY, к 2050 г. достигнет 90,6 
года (до этого для расчетов брался 
показатель 2013 г. – 87,1 года). После 
пандемии COVID-19 ожидаемая про-
должительность жизни при рождении 
во всем мире снова растет: в глобаль-
ном масштабе она достигла 73,3 года 
в 2024 г., что на 8,4 года больше, чем 
в 1995 г. [13], в связи с чем ожидает-
ся и повышение онкозаболеваемости, 
предполагающее и повышение затрат 
на медицинскую помощь. На стабиль-
но высокий экономический ущерб от 
гинекологического рака, связанный 
также с ежегодным ростом показателя 

ВРП на душу населения, можно повли-
ять через снижение смертности трудо-
способного населения. В связи с чем 
в настоящее время актуально рассма-
тривать более значительное финан-
сирование разработки профилактиче-
ских и реабилитационных противора-
ковых программ с целью осознанного 
отношения женщин к контролю своего 
здоровья, раннего выявления и лече-
ния предопухолевой патологии и ско-
рейшей интеграции радикально про-
леченных пациенток в социум и трудо-
вую деятельность.

Заключение. На современном эта-
пе постоянного роста онкологической 
заболеваемости, необходимости ре-
шения комплексных задач с целью 
снижения онкологической смертно-

Косвенный экономический ущерб (тыс. руб.) и потери DALY (человеко-лет)
от злокачественных новообразований шейки матки, тела матки и яичников в Томской области в 2013-2023 гг. 

Год
ВРП на душу 

населения,
руб.

Потери DALY Экономический ущерб, руб.

РШМ РТМ РЯ РШМ РТМ РЯ

2013 403 575,20 ₽ 1628 819 1075 657 020 426 ₽ 330 528 089 ₽ 433 843 340 ₽

2014 430 138,20 ₽ 1687 541 827 725 643 143 ₽ 232 704 766 ₽ 355 724 291 ₽

2015 520 296,60 ₽ 1751 856 810 911 039 347 ₽ 445 373 890 ₽ 421 440 246 ₽

2016 484 654,70 ₽ 1573 871 683 762 361 843 ₽ 422 134 244 ₽ 331 019 160 ₽

2017 515 560,30 ₽ 1571 558 1072 809 945 231 ₽ 287 682 647 ₽ 552 680 642 ₽

2018 570 191,30 ₽ 1279 882 1047 729 274 673 ₽ 502 908 727 ₽ 596 990 291 ₽

2019 575 297,10 ₽ 1276 759 993 734 079 100 ₽ 436 650 499 ₽ 571 270 020 ₽

2020 517 023,00 ₽ 1227 825 776 634 387 221 ₽ 426 543 975 ₽ 401 209 848 ₽

2021 679 724,80 ₽ 1185 791 1138 805 473 888 ₽ 537 662 317 ₽ 773 526 822 ₽

2022 769 028,80 ₽ 988 668 773 759 800 454 ₽ 513 711 238 ₽ 594 459 262 ₽

2023 870 868,90 ₽ 987 696 730 859 547 604 ₽ 606 124 754 ₽ 635 734 297 ₽

период,
среднегодовое

изменение за период , 
уровень p 

2015-2013, 
-94, 60*; 
p=0,001

2013-2023, 
-1,75;

p=0,888

2013-2023, 
-7,73;

p=0,646

2013-2023, +4,5 
млн руб.;
p=0,585

2013-2023, +26,7* 
млн руб.;
p=0,004

2013-2023, +28,9* 
млн руб.;
p=0,016

* Статистическая значимость различий (p < 0,05) оценена методом сегментированной регрессии.

Прямой и косвенный экономический ущерб (млн руб.),
от злокачественных новообразований шейки матки,

тела матки и яичников в Томской области за период 2016–2020 гг.

  Рак шейки матки Рак тела матки Рак яичников

  млн руб. % млн руб. % млн руб. %

Косвенный ущерб 3 670,05 ₽ 95,08 2 075,92 ₽ 90,99 2 453,17 ₽ 88,29

Прямой ущерб 189,83 ₽ 4,92 205,52 ₽ 9,01 325,24 ₽ 11,71

Всего 3 859,88 ₽ 100 2 281,44 ₽ 100 2 778,41 ₽ 100

Таблица 1

Таблица 2
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сти в рамках федерального проекта 
«Борьба с онкологическими заболе-
ваниями» по снижению смертности 
от злокачественных новообразований 
актуально проводить комплексный 
анализ прямого и косвенного экономи-
ческого ущерба с целью определения 
приоритетов при планировании про-
тивораковых мероприятий органами 
здравоохранения, включая первичную 
профилактику рака и реабилитацию 
больных. Оценку эффективности фи-
нансовых затрат системы здравоох-
ранения актуально проводить путем 
сопоставления расходов на медицин-
скую помощь больным гинекологиче-
ским раком и потерь от смертности 
женщин.
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Т.Б. Грецкая, Ф.А. Бичкаева, О.С. Власова, А.В. Стрелкова, 
Е.В. Нестерова, Б.А. Шенгоф, В.А. Женихов

УРОВНИ ГЛЮКОЗЫ И ЕЕ МЕТАБОЛИТОВ, 
ГОРМОНОВ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
И АДИПОНЕКТИНА У НАСЕЛЕНИЯ
АРКТИКИ

УДК [612.015.32:577.175.7:612.018.2]
(98)

Введение. У коренного населения 
Арктики сохраняются тенденции рас-
пространения сахарного диабета 2 
типа (СД 2) (около 20% случаев) [3]. 
В связи с этим представляет интерес 
оценка метаболических механизмов, 
лежащих в основе его развития у прак-

тически здорового населения Арктики. 
При этом подобные перестройки про-
исходят разнонаправленно для каж-
дого показателя и приводят к форми-
рованию специфического «северного» 
гормонально-метаболического про-
филя организма, характеризующегося 
минимизацией углеводного звена ме-
таболизма на фоне интенсификации 
липидного (концепция Л.Е. Панина, 
1978), в результате чего возникает со-
вершенно иная структура метаболи-
ческих взаимосвязей [6]. Возможно, 
одной из причин снижения гликемии у 
коренных жителей Арктики прошлого 
столетия может быть тип, режим при-
ема и количество углеводов, постепен-
но проникавших в рацион, и, таким об-
разом, более отчетливая конкуренция 
между глюкозой и жирными кислотами 
за окисление в тканях, чувствительных 
к повышению инсулина [8]. В целом об 
особенностях функциональной актив-
ности инсулярного аппарата поджелу-
дочной железы у населения Арктики 
нет единого мнения, а имеющиеся 
данные до сих пор остаются весьма 

разноречивыми. Указывается на то, 
что для аборигенных жителей Севера 
– с условием сохранения традицион-
ного белково-липидного типа питания 
– был характерен особый, «эконом-
ный» тип метаболизма со снижением 
содержания инсулина в крови [4]. Кро-
ме того, для жителей Севера характер-
ны повышение уровня проинсулина на 
фоне снижения инсулина и увеличе-
ние отношения проинсулин/инсулин. 
В то же время другие исследования 
показывают, что существует много то-
чек взаимодействия между инсулином 
и жировой тканью [1, 5]. В настоящее 
время жировую ткань рассматривают 
как гормонально активную систему, 
которая вырабатывает биологически 
адипонектин, участвующий в развитии 
инсулинорезистентности [7]. В лите-
ратуре представлено мало данных о 
влиянии адипонектина на уровень гли-
кемии у жителей Севера. Установлено, 
что его уровни в крови варьируются в 
зависимости от этнической принад-
лежности. Так, для европеоидного на-
селения характерно более высокое со-
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Выявлены особенности показателей углеводного обмена, гормонов поджелудочной железы и адипонектина у практически здорового 
населения Арктики в зависимости от их этнической принадлежности и образа жизни (популяции местного европеоидного населения и 
аборигенов (кочующие и оседлые) Арктики (ненцы) от 18 до 74 лет.) Установленные у кочевников наименьшие уровни глюкозы и инсулина 
на фоне повышения проинсулина и адипонектина могут свидетельствовать о снижении секреторной активности β-клеток поджелудочной 
железы и улучшении инсулинорезистентности; у оседлых аборигенов преобладание анаэробных процессов над аэробными связано с 
ограничением продукции проинсулина и ассоциируется с увеличением резистентности к инсулину при низком уровне адипонектина, а у 
местного европеоидного населения незначимо повышается уровень инсулина при сохранении более высокого уровня, что приводит к по-
вышению нагрузки на β-клетки поджелудочной железы, обуславливающей повышение синтеза адипонектина.

Ключевые слова: глюкоза, лактат, пируват, инсулин, проинсулин, инсулинорезистенотность, адипонектин, население Арктики.

The aim of the study was to identify the characteristics of carbohydrate metabolism, pancreatic hormones, and adiponectin in practically healthy 
Arctic population, depending on their ethnicity and lifestyle was conducted (populations of the local Caucasian population and aborigines (nomadic 
and sedentary) of the Arctic (Nenets) from 18 to 74 years old.). The lowest levels of glucose and insulin found in nomads against the background 
of increased proinsulin and adiponectin may indicate a decrease in the secretory activity of pancreatic beta cells and an improvement in insulin 
resistance; in sedentary aborigines, the predominance of anaerobic processes over aerobic ones is associated with a restriction of proinsulin 
production and is associated with an increase in insulin resistance with low levels of adiponectin, while in the local Caucasian population, insulin 
levels increase slightly while maintaining a higher level, which leads to an increased load on beta cells of the pancreas, causing an increase in 
adiponectin synthesis.

Keywords: glucose, lactate, pyruvate, insulin, proinsulin, insulin resistance, adiponectin, Arctic population.

Для цитирования: Грецкая Т.Б., Бичкаева Ф.А., Власова О.С., Стрелкова А.В., Нестерова Е.В., Шенгоф Б.А., Женихов В.А. Уровни глю-
козы и ее метаболитов, гормонов поджелудочной железы и адипонектина у населения Арктики. 2025; 90(2): 96-99. https://doi.org/10.25789/
YMJ.2025.90.21
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держание адипонектина в сравнении с 
афроамериканцами или азиатами [14]. 
Другие исследования касаются экс-
периментального изучения на мышах 
роли адипонектинового пути в сниже-
нии инсулинорезистентности [10, 14], 
которая, в свою очередь, является 
ключевым фактором развития метабо-
лически обусловленных заболеваний, 
в том числе сахарного диабета (СД) 
[5, 9, 11]. В связи с этим поиск причин, 
лежащих в основе изменения показа-
телей углеводного обмена, остаётся 
актуальным.

Цель исследования: выявить осо-
бенности показателей углеводного 
обмена, гормонов поджелудочной же-
лезы и адипонектина у практически 
здорового населения Арктики в зави-
симости от их этнической принадлеж-
ности и образа жизни. 

Материалы и методы исследо-
вания. В процессе одноцентрового 
обсервационного поперечного ис-
следования обследованы жители
п. Нельмин Нос Ненецкого автономно-
го округа (67°58' с.ш.), муниципальных 
образований «Совпольское» (65°17' 
с.ш.), «Соянское» (65°46' с.ш.), в с. 
Долгощелье Мезенского района Ар-
хангельской области (66°05' с.ш.) 
– 457 чел., а также п. Сейяха (70°10' 
с.ш.), Тазовский (67°21' с.ш.), Гыда 
(70°54' с.ш.), Ныда (66°37' с.ш.), Нори 
(66°09' с.ш.), Антипаюта (69°06' с.ш.) – 
660 чел. Общая численность выборки 
составила 1117 чел. (794 женщины и 
323 мужчины), возраст обследуемых 
составил 18-74 года. Изучались по-
пуляции местного европеоидного на-
селения (МЕ) в количестве 447 чел. 
и коренных жителей Крайнего Севе-
ра (ненцы), которые по образу жизни 
были разделены на две группы - кочую-
щие (КА, 143 чел.) и оседлые (ОА, 527 
чел.) аборигены. Исследование про-
водилось при соблюдении этических 
норм, изложенных в Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской ас-
социации 1964 г. с изменениями и до-
полнениями 2013 г., и было одобрено 
Комиссией по биомедицинской этике 
при Институте физиологии природных 
адаптаций ФГБУН ФИЦКИА УрО РАН 
(протоколы от 2.02.2009, 4.02.2013, 
9.11.2016 и 15.02.2022). В обследова-
нии применяли критерии исключения: 
люди, работающие вахтовым методом, 
наличие у обследуемых СД, ССЗ, бо-
лезней щитовидной железы, острых 
патологических состояний и обостре-
ния хронических болезней. 

Забор венозной крови у обследо-
ванных лиц проводился в утренние 
часы с 8.00 до 10.00 натощак в ваку-

тейнеры «Beckton Dickinson BP», одно-
временно проводилось анкетирование 
с вопросами, касающихся хронических 
заболеваний и этнической принадлеж-
ности. Уровень глюкозы (Глю, рефе-
ренсное значение 3,9–6,1 ммоль/л) 
определяли спектрофотометрическим 
методом наборами «Chronolab AG». 
Иммуноферментным методом с помо-
щью наборов «DRG Instruments Gmb 
H» на планшетном анализаторе для 
иммуноферментного анализа (ИФА, 
ELISYS Uno, Human Gmb H, Германия) 
и фотометре StatFax 303 (США) в сы-
воротке крови определяли содержа-
ние адипонектина (Адн, норма 10-30 
нг/мл), проинсулина (ПроИнс, норма 
0,7-4,3 пмоль/л) и инсулина (Инс, нор-
ма 2,1-22 мкЕд/мл). Рассчитывали ин-
дексы отношения ПроИнс к Инс (Про-
Инс/Инс). За нормативные принимали 
значения, указанные в инструкциях к 
используемым наборам. Также произ-
водился расчет индексов, характери-
зующих наличие инсулинорезистент-
ности (ИР): НОМА по формуле НОМА 
= (Глю (ммоль/л) × Инс (мкМЕ/мл)) 
/ 22,5 и Сaro по формуле Сaro = Глю 
(ммоль/л) / Инс (мкМЕ/мл). 

Статистическую обработку данных 
проводили с помощью пакета при-
кладных программ IBM SPSS Statistics 
22.0. Полученные выборки проверя-
лись на нормальность распределения 
по результатам расчета критерия Ша-
пиро-Уилка. Рассчитывались значе-
ния медианы (Ме), а меры рассеяния 
включали в себя значения 25-го и 75-
го перцентилей. Оценку статистически 
значимых различий между независи-
мыми группами выполняли с исполь-
зованием критерия Краскела-Уоллиса 
(Н-тест) с поправкой Бонфферони 
(для удержания ошибки первого рода 
в пределах 5%) [2]. 

Результаты и обсуждение. Пока-
затели углеводного обмена, гормонов 
поджелудочной железы и адипонекти-
на представлены в таблице. Так, ана-
лиз уровня Глю показал, что между 
рассматриваемыми группами присут-
ствуют значимые различия (Н=23,812, 
p<0,001). При этом статистически зна-
чимо высокое содержание Глю выяв-
лено у МЕ относительно ОА и КА. Зна-
чимых различий уровня Пир в зависи-
мости от образа жизни обследованных 
не выявлено. Уровень Лак (Н=15,817, 
p=0,001) и величина Лак/Пир 
(Н=19,006, p<0,001) были наибольши-
ми у контингента ОА, в то время как у 
КА и МЕ - минимальными. Кроме того, 
показано, что у ОА значения Инс были 
максимальными (Н=8,373, p=0,046), 
в группах КА и МЕ - минимальными 

(Н=8,373, p=0,046), а уровня ПроИнс 
(Н=53,851, p<0,001) и величины Про-
Инс/Инс (Н=56,552, p<0,001)  между 
рассматриваемыми группами – наобо-
рот. Вместе с тем на основании данных 
Глю и Инс натощак было рассчитано 
значение индекса НОМА, он инфор-
мативен при выявлении ИР у лиц с 
интолерантностью к Глю, т.е. имею-
щих нарушения её уровня, и индекса 
Сaro, который более чувствителен при 
отсутствии изменений в содержании 
Глю. Для индекса НОМА не выявлены 
статистически значимые изменения 
(Н=4,787, p=0,274). Для индекса Сaro 
отмечены статистически значимые из-
менения между группами (Н=13,052, 
p=0,004). Проведенная нами сравни-
тельная оценка уровня Адн показала, 
что между сравниваемыми группами 
имелись статистические значимые 
различия (Н=42,797, р<0,001). Значи-
мо низкое его содержание отмечено 
у ОА как относительно КА, так и МЕ 
(р1-2, 2-3 <0,001).

Проводимые в последние десяти-
летия социально-экономические пре-
образования, приток мигрантов и рост 
урбанизации изменили традиционный 
уклад жизни и рацион питания корен-
ных народов, что привело к срыву 
адаптивных процессов с повышением 
интенсификации углеводного обме-
на, что служит поправкой к концепции 
Панина [6]. При этом наиболее благо-
приятные изменения, на наш взгляд, 
представлены у кочевников, которые 
сохранили традиционный уклад жизни 
с пищевым рационом, по сравнению с 
оседлым контингентом. При этом наи-
меньший уровень Глю на фоне сниже-
ния уровня Инс и повышения ПроИнс 
может свидетельствовать о понижен-
ной нагрузке на β-клетки поджелудоч-
ной железы (ПЖ), а увеличение уров-
ня Адн может улучшать показатель ИР, 
хотя риск развития скрытых метабо-
лических нарушений у них остаётся. 
В свою очередь, у оседлых наблюда-
ются разнонаправленные адаптацион-
ные механизмы регуляции гомеостаза 
глюкозы. Так, у ОА преобладание ана-
эробных процессов над аэробными, 
вероятно, связано с увеличением доли 
углеводов при сохранении доли липи-
дов в фактическом питании, что по-
вышает риск развития ранее несвой-
ственных для них соматических забо-
леваний, в том числе СД. Кроме того, у 
ОА смена традиционного образа жиз-
ни, закрепленного столетиями, приво-
дит у них к потере чувствительности к 
Инс, что в свою очередь может быть 
следствием снижения Адн [5]. У МЕ 
повышение уровня гликемии по срав-
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нению с аборигенным контингентом 
должно сопровождаться повышением 
продукции Инс для захвата тканями 
глюкозы с целью ее утилизации, одна-
ко нами показано, что МЕ медленнее 
наращивает уровень Инс при сохране-
нии более высокого уровня ПроИнс и 
величины ПроИнс/Инс по сравнению с 
ОА, что может свидетельствовать о по-
ступлении в кровь незрелого ПроИнс. 
Это, по-видимому, приводит к повыше-
нию нагрузки на β-клетки ПЖ и необхо-
димости дифференцировки жировой 
ткани, обуславливающей повышение 
синтеза Адн. Возможно, это приводит к 
большему окислению жиров (при низ-
ком содержании Инс и высоком Глю). 
Так, в опытах на мышах показано, что 
повышенный уровень Адн является 
защитным свойством, сохраняющим 
функцию β-клеток ПЖ при ограниче-
нии метаболических потоков Глю из 
β-клеток [10, 13], а снижение его кон-
центрации приводит к ИР у пациентов, 
получающих диету с высоким содер-
жанием жиров [12]. 

Таким образом, на наш взгляд, раз-
нонаправленность изменений иссле-

дуемых показателей связана с осо-
бенностями питания (режим питания, 
количество употребляемых в первую 
очередь углеводов) и образом жизни 
у аборигенного и местного европеоид-
ного населения Севера, которые сами 
по себе значительно различаются. Ве-
роятно, на уровне тканей возникает 
конкуренция между Глю и жирными 
кислотами для поддержания опти-
мального уровня энергообмена в ус-
ловиях сурового климата Севера. Дан-
ный вопрос будет исследоваться нами 
в дальнейшем.

Заключение. Результаты нашего 
исследования показали, что у кочевни-
ков наименьший уровень Глю на фоне 
снижения уровня Инс и повышения 
ПроИнс может свидетельствовать о 
пониженной нагрузке на β-клетки ПЖ, 
а увеличение уровня Адн может улуч-
шать показатель ИР. У ОА преобла-
дание анаэробных процессов над аэ-
робными на фоне увеличения ИР при 
более низком уровне Адн может быть 
связано с увеличением доли углеводов 
при сохранении доли липидов в факти-
ческом питании в связи с изменением 

образа жизни, что повышает риск раз-
вития ранее несвойственных для них 
соматических заболеваний. У МЕ не-
значимо повышается уровень Инс при 
сохранении более высокой величины 
ПроИнс/Инс, что, по-видимому, при-
водит, с одной стороны, к повышению 
нагрузки на β-клетки ПЖ, а с другой - к 
необходимости дифференцировки жи-
ровой ткани, обуславливающей повы-
шение синтеза Адн.
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«Гормональное обеспечение и харак-
тер питания в регуляции метаболи-
ческих процессов у практически здо-
ровых жителей Арктики»)
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поджелудочной железы, состав насыщенных 
жирных кислот и их взаимосвязь с уровнем 
глюкозы в зависимости от индекса массы тела 
// Известия Российской академии наук. Се-

Содержание (Ме – 25%; 75%) параметров углеводного обмена, гормонов поджелудочной железы и адипонектина у 
практически здорового аборигенного и местного европеоидного населения Арктики

Показатели
Кочующие

аборигены –
КА (1)

Оседлые
аборигены –

ОА (2)

Местное
европеоидное
население (3)

H - Тест Кр. М-У с поправкой 
Бонфферони

Глю 4,70(4,24;5,32) 4,74(4,21;5,35) 5,01(4,49;5,60) Н = 23,812
р < 0,001

1-2 = 2,698
1-3 = 0,007
2-3 < 0,001

Лак 2,88(2,36;3,41) 3,07(2,47;3,73) 2,80(2,22;3,52) Н = 15,817
р = 0,001

1-2 = 0,319
1-3 = 0,860
2-3 < 0,001

Пир 0,035 (0,03;0,04) 0,033(0,02;0,04) 0,034(0,02;0,04) Н = 5,258
р = 0,217

1-2 = 0,087
1-3 = 0,097
2-3 = 2,973

Лак/Пир 89,28(73,2;110,7) 99,58(77,9;125,7) 90,75(68,9;115,3) Н = 19,006
р < 0,001

1-2 = 0,011
1-3 = 2,686
2-3 < 0,001

Инс 6,36(3,70;13,23) 8,41(4,54;13,75) 6,86(4,42;12,20) Н = 8,373
р = 0,046

1-2 = 0,050
1-3 = 0,901
2-3 = 0,074

ПроИнс 2,70(1,55;4,80) 1,76(0,54;2,82) 2,50(1,79;4,05) Н = 53,851
р < 0,001

1-2 < 0,001
1-3 = 2,918
2-3 < 0,001

ПроИнс /
Инс 0,06(0,02;0,15) 0,02(0,01;0,07) 0,06(0,03;0,10) Н = 56,552

р < 0,001
1-2 < 0,001
1-3 = 0,881
2-3 < 0,001

HOMA 1,40(0,72;3,00) 1,82(0,90;2,97) 1,46(0,90;2,67) Н = 4,787
р = 0,274

1-2 = 0,134
1-3 = 0,808
2-3 = 0,507

Caro 0,72(0,37;1,18) 0,57(0,35;0,93) 0,70(0,43;1,07) Н = 13,052
р = 0,004

1-2 = 0,048
1-3 =2,116
2-3 = 0,003

Адн 19,08(13,7; 29,0) 12,44 (8,2; 15,5) 22,40 (11,9; 34,9) Н = 42,797
р < 0,001

1-2 < 0,001
1-3 = 1,786
2-3 < 0,001

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия (р≤0,05), курсивом - тенденциальные различия (0,05 ˂ 
р ≤ 0,1).
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М.Ю. Стрекаловская
ВЛИЯНИЕ ПОВЫШЕННЫХ
И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ КОНЦЕНТРАЦИЙ
КАТЕХОЛАМИНОВ НА ФОРМИРОВАНИЕ 
ИММУНОГЛОБУЛИНОВ У ЗДОРОВЫХ ЛИЦ 
СЕВЕРНЫХ ТЕРРИТОРИЙ РФ

Проведено изучение влияния повышенных и физиологических концентраций катехоламинов на формирование иммуноглобулинов 
у здоровых лиц северных территорий РФ. Впервые установлено, что у здоровых лиц Европейского Севера РФ происходят изменения 
содержания катехоламинов и иммунологических показателей. Установлено повышение среднего содержания дофамина и незначительное 
повышение среднего содержания IgМ. Наблюдалась тенденция к росту среднего содержания иммуноглобулина IgE. Выявлены 
аномально высокие концентрации IgМ и повышенные концентрации IgG. Также отмечалось незначительное повышение концентраций 
клеток, способных к пролиферации (CD10+). Эти изменения коррелируют с воздействием негативных климатических факторов. К таким 
факторам относятся нарушение светового режима и низкие температуры, которые провоцируют хроническое стрессовое состояние 
организма и, как следствие, повышенную нагрузку на иммунную систему. Данное явление влечёт за собой нарушение функционирования 
иммунной системы и ускоренный физиологический износ организма, что может стать предрасполагающим фактором развития различных 
заболеваний. 

Ключевые слова: катехоламины, дофамин, норадреналин, адреналин, иммунные реакции, северные территории РФ, лимфоциты, 
CD10+, CD95+, иммуноглобулины.
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The aim of the study was to study the effect of elevated and physiological concentrations of 
catecholamines on the formation of immune responses in residents of the northern territories of 
the Russian Federation. Thus, it has been established for the first time that practically healthy 
residents of the European North of the Russian Federation experience changes in the content of 
catecholamines and immunological parameters. An increase in the average dopamine content 
and a slight increase in the average IdM content was found. Studies have shown that patients 
have a tendency to increase the content of IgE immunoglobulin. In addition, abnormally high 
concentrations of IdM and elevated concentrations of IgG were detected. There was also a slight 
increase in the concentrations of cells capable of proliferation (CD10+). These changes correlate 
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Введение. Иммунная система жите-
лей северных регионов демонстрирует 
повышенную базовую активность по 
ряду показателей. Согласно традици-
онным взглядам, здоровье населения 
северных территорий подвержено ком-
плексному воздействию ряда неблаго-
приятных факторов. К ним относятся 
природно-климатические условия, в 
том числе и экстремальные погодные 
условия, геомагнитная активность, 
резкие изменения освещённости, гео-
химические особенности местности 
и непредсказуемость атмосферных 
явлений. Вдобавок к этому, харак-
терно наблюдение резких колебаний 
температуры, атмосферного давле-
ния и продолжительности светового 
дня в течение года. Продолжительное 
воздействие низких температур в со-
четании с сильными ветрами может 
привести к негативным последствиям 
для здоровья. Такая метеорологиче-
ская ситуация способствует развитию 
кислородного голодания и повышению 
основного обмена веществ в организ-
ме. Высокий уровень влажности воз-
духа также оказывает отрицательное 
влияние на здоровье, нарушая мозго-
вое кровообращение. Взаимодействие 
указанных факторов оказывает ком-
плексное воздействие на функциони-
рование всех систем организма чело-
века. В контексте обсуждаемой темы 
также необходимо отметить уровень 
социальной защиты граждан в области 
здравоохранения, осуществляемый на 
недостаточном уровне. Влияние на че-
ловеческий организм экстремальных 
условий, характерных для северных 
регионов, может превосходить его 
способность к адаптации [2]. Вопрос 
о научном обосновании установления 
норм для региональных физиологиче-
ских показателей по-прежнему оста-
ется важным и требует дальнейшего 
изучения. 

Состояние здоровья жителей се-
верных территорий РФ является важ-
нейшим индикатором качества жизни 
и отражает способность противосто-
ять неблагоприятным факторам. Фор-
мирование и функционирование им-
мунной системы у жителей северных 

регионов имеет свои особенности [1]. 
Несомненно, природно-климатиче-
ские и антропогенные факторы риска 
для здоровья в субъективных оценках 
жителей северных городов оказывают 
существенное влияние на функциони-
рование иммунной системы [8].

Уровень иммунитета и адаптации к 
сложным условиям среды играет клю-
чевую роль в поддержании здоровья 
северян, а уровень устойчивости к за-
болеваниям у жителей северных реги-
онов существенно ниже по сравнению 
с другими регионами. Характерна по-
ниженная резистентность к заболева-
ниям у населения северных регионов,  
в сравнении с другими регионами, 
вследствие этого наблюдается сниже-
ние иммунного ответа [14]. Суммарный 
эффект воздействия неблагоприятных 
факторов Севера существенно усили-
вает негативное влияние на организм 
человека в виде возникновения се-
рьёзных стрессовых состояний  [15]. 

В сложной среде Севера, где усло-
вия существования подвержены ча-
стым изменениям, процесс адаптации 
человека протекает с особыми труд-
ностями [3]. Он требует значительных 
энергетических затрат и задействует 
резервные, а порой и неэффективные 
механизмы поддержания стабильно-
сти гомеостаза организма человека. 
Иммунная система, функционируя как 
механизм защиты организма, играет 
ключевую роль в поддержании его ста-
бильности. Таким образом, состояние 
иммунной системы и ее реактивность 
являются важными индикаторами об-
щего функционального состояния ор-
ганизма человека и его способности к 
адаптации в неблагоприятных услови-
ях. Исследование иммунной системы 
представителей северных популяций 
является актуальной задачей ввиду 
того, что специфические климатиче-
ские условия и неблагоприятная эко-
логия способствуют модификации ее 
функционирования.

Цель – установить влияние повы-
шенных и физиологических концен-
траций катехоламинов на формирова-
ние иммуноглобулинов у здоровых лиц 
северных территорий РФ.

Материалы и методы. Изучены и 
проанализированы данные иммуноло-
гического обследования 75 практиче-
ски здоровых человек, проживающих 
в г. Архангельск, у которых на момент 
обследования  не было зарегистриро-
вано острых и хронических заболева-
ний в анамнезе. Значение среднего 
возраста составило 45,4 года. Участ-
ники исследования находились в воз-
растной группе от 18 до 65 лет. Об-
следование проведено в медицинской 
компании «Биолам», г. Архангельск. 
Исследование проводилось в соот-
ветствии с положением Хельсинкской 
декларации и одобрено этическим 
комитетом ФГБУН ФИЦКИА УрО РАН 
(протокол № 001-20/01 от 20 января 
2025г.). Обследование проводилось с 
письменного согласия респондентов.

Взятие проб крови для лабора-
торного исследования проводилось 
в утреннее время (с 8 до 10 ч), нато-
щак. Сыворотка крови была выделе-
на методом центрифугирования, что 
позволило отделить жидкую фракцию 
от клеток крови (эритроцитов) с целью 
подготовки биологического материала 
для дальнейшего анализа.

В рамках комплекса иммунологи-
ческого исследования был проведен 
анализ морфологического состава 
крови с использованием метода окра-
ски по Романовскому-Гимзе. Методом 
иммуноферментного анализа на авто-
матическом иммуноферментном ана-
лизаторе Evolis (Bio-RAD, Германия)  в 
сыворотке крови изучались концентра-
ции катехоламинов (дофамин, нора-
дреналин, адреналин) с помощью диа-
гностических наборов производства 
«IBL» Hamburg, Германия. Оценивал-
ся уровень клеток, способных к проли-
ферации (CD10+), и клеток, меченных 
к гибели (CD95+), методом непрямой 
иммунопероксидазной реакции с ис-
пользованием моноклональных анти-
тел («Сорбент», Москва). Изучалось 
содержание иммуногобулинов А (IgА), 
М (IgМ), G (IgG), Е (IgE) тест-наборами 
«Biosourse» (США). В ходе статистиче-
ского анализа данных исследования 
применялись программные комплек-
сы «Microsoft Excel 2010» и «Statistica 

with the impact of negative climatic factors. Such factors include violation of the light regime and low temperatures, which provoke a chronic state 
of stress in the body and, as a result, increased stress on the immune system. This phenomenon leads to a malfunction of the immune system and 
accelerated physiological wear of the body, which can become a predisposing factor for the development of various diseases.

Keywords: catecholamines, dopamine, norepinephrine, adrenaline, immune reactions, northern territories of the Russian Federation, lympho-
cytes. CD10+, CD95+, immunoglobulins.
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7.0» (StatSoft, США). Для оценки со-
ответствия распределения данных 
нормальному закону был использован 
критерий Шапиро-Уилка. Результаты 
анализа показали сходство распреде-
лений с нормальным. В связи с этим 
для описания данных были рассчита-
ны среднее арифметическое значение 
(М) и стандартная ошибка среднего 
(m). Определены также границы нор-
мального распределения изучаемых 
показателей. Связь между параметра-
ми оценивалась с использованием ко-
эффициента корреляции Пирсона (r). 
Статистическая значимость различий 
устанавливалась при уровне значимо-
сти t-критерия р < 0,05. 

Результаты и обсуждение. Уста-
новлены повышенное содержание и 
физиологические концентрации ка-
техоламинов, а также особенности 
иммунных реакций у людей, прожива-
ющих в условиях Севера. По результа-
там исследования выявлено повыше-
ние среднего содержания в перифе-
рической венозной крови дофамина. 
Реакция со стороны других катехола-
минов была относительно низкая. Так-
же установлено незначительное повы-
шение среднего содержания IgМ. Ис-
следования показали, что у пациентов 
наблюдается тенденция к повышению 
содержания иммуноглобулина IgE. 
Уровень остальных иммунологических 
показателей соответствовал норма-
тивным значениям (табл. 1).

Дофамин представляет собой моно-
аминный нейромедиатор, продуцируе-
мый синапсами нейронов головного 
мозга, функционирующий как химиче-
ский посредник и осуществляющий пе-
редачу нервных сигналов между ней-
ронами, а также между мозгом и раз-
личными органами. Синтез дофамина 
также осуществляется в надпочечни-
ках, почках и кишечнике. Установлено, 
что приблизительно 90% дофамина, 
циркулирующего в крови, продуциру-
ется в кишечнике [18, 19]. В контексте 
функционирования желудочно-кишеч-
ного тракта дофамин выполняет роль 
вазодилататора, способствуя расши-
рению кровеносных сосудов и повы-
шению кровотока в мезентериальной 
области. При этом наблюдается сни-
жение перистальтической активности. 
Данная секреция способствует умень-
шению моторики кишечника, а также 
модификации процессов всасывания 
с одновременным усилением продук-
ции слизи. Эти процессы, как правило, 
сопровождаются повышением концен-
трации специфических белков в сыво-
ротке крови. Дофамин выполняет важ-
ные функции в организме, действуя 

как гормон. К числу его эффектов от-
носятся: кардиоваскулярные, гастро-
интестинальные и ренальные. Карди-
оваскулярные: повышение артериаль-
ного давления, увеличение частоты и 
силы сердечных сокращений. Гастро-
интестинальные: релаксация гладкой 
мускулатуры желудочно-кишечного 
тракта. Ренальные: стимуляция филь-
трации жидкости в почках, увеличение 
кровотока в них, ускорение выведения 
натрия с мочой. Влияние дофамина 
является многообразным и зависит от 
его концентрации и локализации воз-
действия на клетки конкретных тканей. 

Исследования учёных показыва-
ют, что у жителей северных регионов 
наблюдается повышенный уровень 
нейромедиатора дофамина [6, 7]. Та-
кая особенность, предположительно, 
является адаптационной реакцией 
организма на экстремальные условия 
проживания в условиях низких темпе-
ратур. В ходе исследования было про-
ведено изучение влияния катехолами-
нов на иммунный статус у практически 
здоровых лиц, проживающих в север-
ных регионах. Результаты показали 
статистически значимое повышение 
содержания дофамина у значительной 
части обследованной группы [12]. Ис-
следователи установили зависимость 
между концентрацией дофамина и 
активностью щитовидной железы у жи-
телей северных регионов. Было выяв-
лено, что у мужчин наблюдается наи-
большая концентрация дофамина. В 
то же время женщины, проживающие 
на Европейском Севере, характеризу-
ются пониженным уровнем этого ней-
ромедиатора [13]. Данный факт заслу-
живает пристального внимания и мо-

жет стать отправной точкой для углу-
бленного изучения роли дофамина в 
функционировании других органов и 
систем у жителей Севера. Учёные-ис-
следователи лабораторий Института 
физиологии природных адаптаций так-
же показали, что уровень дофамина в 
периферической венозной крови у жи-
телей Севера, как правило, повышен. 
При этом наблюдается сезонная ва-
риация: концентрация дофамина до-
стигает пика в период полярного дня и 
снижается в зимние месяцы [11]. 

Иммуноглобулины класса M (IgM) 
играют ключевую роль в первичном 
иммунном ответе на появление анти-
генов. Их выработка запускается не-
медленно после проникновения анти-
гена в организм и его идентификации 
иммунной системой. В сыворотке кро-
ви IgM обладают способностью к аг-
глютинации бактерий, нейтрализации 
вирусов и активации комплементной 
системы. Также обеспечивают устра-
нение патогенов из кровотока и сти-
мулируют фагоцитарную активность 
клеток иммунной системы. 

Иммуноглобулины Е (IgE), обнару-
живаемые в сыворотке крови челове-
ка, относятся к классу гамма-глобули-
нов и продуцируются В-лимфоцитами. 
Иммуноглобулин Е (IgE) выполняет 
важную роль не только в презентации 
антигенов, но и может напрямую вли-
ять на созревание дендритных клеток, 
способствуют активизации специфи-
ческой пролиферации Т-лимфоцитов 
[17]. Их основное назначение заклю-
чается в участии в реакциях немед-
ленного типа (реагиновых реакциях) 
и обеспечении защиты организма от 
паразитарных инфекций. 

Таблица 1

Среднее содержание катехоламинов и иммунологических показателей в 
периферической венозной крови у здоровых лиц северных территорий РФ (M±m)

Исследуемый
параметр

Среднее содержание
у практически

здоровых людей, n=75 (M±m)
Физиологические

пределы

Дофамин, пг/мл 33,7±3,56 >30 пг/мл
Норадреналин, пг/мл 391,03±23,82 100-600
Адреналин, пг/мл 58,94±2,56 <125
Клетки, способные к пролиферации 
(CD10+), ×109 кл/л 0,47±0,11 0,2-1,5

Клетки, меченные к гибели (CD95+), 
×109 кл/л 0,52±0,02 0,2-1,5

Иммуногобулин А (IgА), 
г/л 1,65±0,23 1,2-5,4

Иммуногобулин М (IgМ), г/л 1,83±0,04 0,7-1,8
Иммуногобулин G (IgG),
г/л 18,35±0,47 7-24

Иммуногобулин Е (IgE), ед/мл 74,3±8,16 <100
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Выявлены аномально высокие кон-
центрации IgМ  и повышенные кон-
центрации IgG. Жители северных тер-
риторий демонстрируют повышенные 
уровни иммуноглобулинов [4]. Также 
отмечалось незначительное повыше-
ние концентраций клеток, способных к 
пролиферации (CD10+). Повышенные 
концентрации катехоламинов у прак-
тически здоровых людей не установ-
лены. Остальные иммунологические 
показатели не выходили за рамки зна-
чений, считающихся физиологически 
нормальными (табл. 2).

Клетки, способные к пролифера-
ции (CD10+), характеризуют попу-
ляцию зрелых нейтрофилов, обла-
дающих способностью к супрессии 
T-клеточного иммунного ответа. Кроме 
того, экспрессия рецептора CD10+ об-
наруживается на поверхности незре-
лых В-лимфоцитов в процессе их диф-
ференциации. В ходе бластной транс-
формации эти незрелые В-лимфоциты 
преобразуются в плазматические 
клетки, которые ответственны за син-
тез разнообразных иммуноглобулинов 
и оказывают поддержку T-хелперной 
и макрофагальной активности при за-
пуске и координации адаптивного им-
мунного ответа. Наличие повышенного 
уровня лимфоцитов, несущих маркер 
CD10+, указывает на возможную акти-
вацию иммунного ответа, характеризу-
ющегося выраженной лимфопролифе-
рацией.

На функционирование иммунитета 
у населения северных регионов ока-
зывают влияние многочисленные фак-
торы, относящиеся к категории при-
родно-климатических, экологических 
и социально-экономических условий 
[5, 16]. В суровых климатических ус-
ловиях Севера наблюдается усиле-
ние производства антител, включая 
аутоантитела. Этот феномен связан с 
эффективностью адаптации организ-
ма к неблагоприятным условиям окру-
жающей среды. В суровых условиях 
северного климата происходит расши-
рение спектра антигенных структур ор-
ганизма. Неблагоприятные погодные 
условия способствуют увеличению 
концентрации продуктов метаболизма 
тканей, обладающих аутоантигенны-
ми свойствами. Это, в свою очередь, 
приводит к активизации производства 
аутоантител. Проживание в северных 
регионах приводит к существенным из-
менениям в работе гуморального им-
мунитета, что, в свою очередь, может 
способствовать повышению уровня 
иммуноглобулинов класса M (IgM) в 
организме. В неблагоприятных усло-
виях северного климата наблюдается 

усиление антигенной нагрузки на ор-
ганизм. Это приводит к существенному 
увеличению разнообразия антиген-
ных структур, включая такие, которые 
сложно идентифицировать [10]. Увели-
чение уровня иммуноглобулина IgG у 
населения северных территорий также 
может быть обусловлено воздействи-
ем неблагоприятных метеорологиче-
ских факторов. Повышенный уровень 
иммуноглобулина IgE у населения 
северных регионов может быть свя-
зан с негативным воздействием кли-
матических факторов, к числу которых 
относятся холодный климат, характе-
ризующийся пониженными температу-
рами, дефицит солнечного излучения  
и различные заболевания аллерги-
ческой и неаллергической этиологии. 
Клетки, способные к пролиферации 
(CD10+), имеют заметную тенденцию к 
увеличению у жителей северных тер-
риторий. Данная корреляция обуслов-
лена воздействием неблагоприятных 
климато-географических факторов, а 
также ряда других обстоятельств, ока-
зывающих влияние на характеристики 
иммунных реакций организма. Нару-
шения работы иммунной системы у 
населения, проживающего в северных 
регионах, могут быть связаны с воз-
действием ионизирующего излучения. 
Оно способно вызывать повышенную 
пролиферацию клеток, что может не-
гативно сказываться на функциониро-
вании иммунитета [9].

Заключение. В ходе исследования, 
посвященного изучению иммунной 
системы здоровых лиц Европейского 
Севера РФ, были установлены харак-
терные особенности. Для здоровых 

северян характерны явления активи-
зации гуморального звена иммуните-
та, проявляющиеся высокой концен-
трацией IgM, повышением IgЕ, а так-
же признаками аутосенсибилизации 
с высокими уровнями аутоантител. 
Установлено повышение среднего со-
держания дофамина и незначитель-
ное повышение среднего содержания 
IgМ, которое составило 33,7±3,56 и 
1,83±0,04 соответственно. Исследо-
вания показали, что у здоровых лю-
дей наблюдается тенденция к росту 
среднего содержания иммуноглобули-
на IgE (74,3±8,16). Кроме того, выяв-
лены аномально высокие концентра-
ции IgМ (36,84±3,18%) и повышенные 
концентрации IgG (25,0±2,49%). Также 
отмечалось незначительное повыше-
ние концентраций клеток, способных к 
пролиферации (CD10+), что составило 
1,7±0,22%. Повышенные концентра-
ции катехоламинов у здоровых севе-
рян не установлены. Концентрации 
дофамина составили 7,81±0,43%, но-
радреналина - 4,76±0,08 и адреналина 
- 3,08±0,27%. Остальные иммуноло-
гические показатели не выходили за 
рамки значений, считающихся физио-
логически нормальными. Таким обра-
зом, установлено, что у здоровых лиц 
Европейского Севера РФ происходят 
изменения содержания катехолами-
нов и иммунологических показателей в 
периферической венозной крови. Эти 
изменения коррелируют с воздействи-
ем негативных климатических факто-
ров. К таким факторам относятся на-
рушение светового режима и низкие 
температуры, которые провоцируют 
хроническое стрессовое состояние ор-

Частота регистрации повышенных концентраций катехоламинов
и иммунологических показателей в периферической венозной крови

у здоровых лиц северных территорий РФ, %

Исследуемый
параметр

Частота регистрации
повышенных
концентраций

у практически здоровых 
людей, n=75, %

Физиологические
пределы

Дофамин, пг/мл 7,81±0,43 >30 пг/мл
Норадреналин, пг/мл 4,76±0,08 100-600
Адреналин, пг/мл 3,08±0,27 <125
Клетки, способные к пролиферации 
(CD10+), ×109 кл/л 1,7±0,22 0,2-1,5

Клетки меченные к гибели
(CD95+), ×109 кл/л - 0,2-1,5

Иммуноглобулин А (IgА), г/л 2,94±0,5 1,2-5,4
Иммуноглобулин M (IgM), г/л 36,84±3,18 0,7-1,8
Иммуноглобулин G (IgG), г/л 25,0±2,49 7-24
Иммуноглобулин Е (IgE), ед/мл 28,0±0,7 <100

Таблица 2
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ганизма и, как следствие, повышенную 
нагрузку на иммунную систему. Данное 
явление влечёт за собой нарушение 
функционирования иммунной системы 
и ускоренный физиологический износ 
организма, что может стать предрас-
полагающим фактором развития раз-
личных заболеваний. 
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Введение. Колоректальный рак 
(КРР) занимает одно из ведущих мест 
среди онкологических заболеваний 
как по уровню заболеваемости, так 
и по смертности [18, 36]. По данным 
Всемирной организации здравоох-
ранения, КРР является третьим по 
распространенности злокачествен-
ным новообразованием в мире [95]. В 
2022 г. было зарегистрировано более 
1,9 млн новых случаев КРР и около 
903  000 смертей, связанных с этим 
заболеванием [36]. В Российской Фе-
дерации КРР также занимает одну 
из лидирующих позиций в структуре 
онкологической заболеваемости, при 
этом отмечается тенденция к росту 
числа пациентов с данной патологией 
и может достигнуть 2,2 млн случаев к 
2030 г. [2, 3]. 

Хирургическое вмешательство 
остается основным методом лечения 
КРР, где формирование анастомоза 
является ключевым этапом, опреде-
ляющим функциональный результат 

и качество жизни пациентов [4, 84]. 
Несостоятельность анастомоза (НА), 
частота которой составляет 2-19  %, 
продолжает оставаться серьезным ос-
ложнением [79, 96].

НА определяется Международной 
группой по изучению рака прямой 
кишки как дефект целостности кишеч-
ной стенки в области анастомоза [24]. 
Данное осложнение связано с высокой 
заболеваемостью (20-30%), смертно-
стью (до 22%), увеличением длитель-
ности госпитализации, повышением 
риска рецидива, снижением выжива-
емости и ухудшением качества жизни 
[59, 89, 90].

Несмотря на многочисленные ис-
следования, посвященные НА при 
КРР, факторы риска данного ослож-
нения остаются предметом дискуссий. 
Современная литература предлагает 
множество потенциальных предикто-
ров НА, которые можно разделить на 
несколько категорий: пациент-спец-
ифичные (возраст, пол, сопутствую-
щие заболевания, нутритивный статус, 
вредные привычки), связанные с опу-
холью (локализация, стадия, предо-
перационная терапия), хирургические 
(тип вмешательства, уровень анасто-
моза, длительность операции, интрао-
перационные осложнения) и периопе-
рационные (использование дренажей, 
превентивная стома, антибиотикопро-
филактика) [35, 61, 69].

Систематизация и анализ факторов 
риска НА имеют важное значение для 
разработки эффективных стратегий 
профилактики данного осложнения, 
особенно с учетом появления новых 
данных и совершенствования хирур-
гических методик в последние годы 
[56, 61]. Стратификация пациентов по 
группам риска может способствовать 
оптимизации предоперационной под-
готовки, интраоперационной тактики 
и послеоперационного ведения, что, в 
свою очередь, может привести к сни-
жению частоты НА и улучшению ре-
зультатов лечения КРР [35, 89].

Цель данного обзора – анализ со-
временной литературы для выявле-
ния и оценки значимости факторов 
риска развития НА у пациентов, опе-
рированных по поводу КРР, за послед-
ние пять лет.

Материал и методы. Проведен 
систематический обзор литературы 
в соответствии с рекомендациями 
PRISMA [92]. Поиск осуществлялся в 
электронных базах данных PubMed, 
Google Scholar и eLibrary за период 
с января 2019 г. по февраль 2025 г. 
Применялись следующие ключевые 
термины и их комбинации на англий-
ском и русском языках: «colorectal 
cancer» / «колоректальный рак»,  
«anastomotic leak» / «несостоятель-
ность анастомоза», «risk factors» /  
«факторы риска».

АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ АНАСТОМОЗА
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА: СИ-
СТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Данный систематический обзор литературы анализирует факторы риска развития несостоятельности анастомоза (НА) при хирургиче-
ском лечении колоректального рака. На основе 42 исследований выявлены ключевые предикторы риска развития НА. Частота развития 
НА в исследованиях, включенных в настоящий обзор, составила 2,8-24,7%. После внедрения шкалы RALAR удалось значительно улуч-
шить объективную оценку риска развития НА. Комплексный подход к профилактике, основанный на стратификации риска и персонализа-
ции лечения, может значительно улучшить результаты хирургического лечения колоректального рака.

Ключевые слова: колоректальный рак, несостоятельность анастомоза, факторы риска, систематический обзор, PRISMA

This systematic literature review analyzes the risk factors for anastomotic leakage (AL) in the surgical treatment of colorectal cancer. Based on 
42 studies, key risk predictors for AL were identified. The incidence of AL in the studies included in this review ranged from 2,8% to 24,7%. The 
introduction of the RALAR scale significantly improved the objective assessment of AL risk. A comprehensive approach to prevention, based on risk 
stratification and treatment personalization, can significantly improve the outcomes of surgical treatment for colorectal cancer.
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Критериями включения являлись: 
исследования о факторах риска НА 
при хирургическом лечении КРР; ста-
тьи со статистически значимыми фак-
торами риска развития НА (p <0,05); 
публикации на английском или рус-
ском языках; полнотекстовые статьи в 
рецензируемых журналах; оригиналь-
ные исследования, систематические 
обзоры и мета-анализы.

Отбор публикаций проводился 
двухэтапно: первоначальная оценка 
заголовков и аннотаций, затем ана-
лиз полнотекстовых статей. Из каждой 
публикации извлекались данные об 
авторах, дизайне исследования, коли-
честве пациентов, частоте НА и стати-
стически значимых факторах риска с 
соответствующими показателями.

Из 1522 найденных статей после 
удаления дубликатов и оценки на со-
ответствие критериям включения в 
окончательный анализ вошли 42 ис-
следования (Рис. 1).

Результаты и обсуждение. Общая 
характеристика включенных иссле-

дований. В настоящий систематиче-
ский обзор было включено 42 иссле-
дования, опубликованных в период с 
2019 по 2025 гг. Краткая характеристи-
ка включенных в обзор исследований 
представлена в таблице. 

Частота НА в анализируемых ис-
следованиях варьировала от 2,8% до 
24,7%, что отражает значительную ге-
терогенность методологических под-
ходов к определению и диагностике 
данного осложнения. В большинстве 
исследований (n=31, 73,8%) НА опре-
делялась в соответствии с критери-
ями Международной исследователь-
ской группы по изучению рака пря-
мой кишки (International Study Group 
of Rectal Cancer) [24], что позволило 
провести более систематизирован-
ный анализ.

Выявленные статистически значи-
мые факторы риска НА были разде-
лены на четыре группы (Рис. 2). Такое 
разделение обосновано патогенетиче-
скими, хронологическими и практиче-
скими соображениями, также отража-

ет различные механизмы влияния на 
заживление анастомоза, хронологиче-
скую последовательность лечебного 
процесса и выделяет модифицируе-
мые и немодифицируемые факторы 
риска. Данная классификация имеет 
клиническую значимость для предо-
перационной стратификации риска, 
создания прогностических моделей и 
персонализации хирургического ле-
чения, и соответствует современным 
научным подходам, подчеркивая меж-
дисциплинарный характер проблемы 
НА у пациентов после хирургического 
лечения КРР.

Пациент-специфические факторы 
риска несостоятельности анасто-
моза. Мужской пол. Мужской пол был 
выявлен как независимый фактор ри-
ска НА в 5 исследованиях с высоким 
уровнем статистической значимости. 
В исследовании Alekseev и соавт. [42] 
было показано, что мужчины имеют 
почти в 4 раза больший риск разви-
тия НА с отношением шансов (ОШ) 
3,8 (95% ДИ 1,9-7,7, p <0,001). Ана-
логичные результаты были получены 
в исследовании Degiuli и соавт. [70], 
где ОШ составило 1,55 (95% ДИ 1,27-
1,88, p <0,001), а также в обзоре Dias 
и соавт. [64], где относительный риск 
(ОР) для мужчин составил 1,56 (95% 
ДИ 1,40-1,75, p <0,05). Результаты ис-
следования Kryzauskas и соавт. [74] 
также подтвердили эту взаимосвязь 
(ОШ=2,40, p=0,004), как и мета-анализ 
He и соавт. [11], включивший 115462 
пациентов (p <0,0001).

Повышенный риск НА у мужчин мо-
жет быть обусловлен анатомическими 
особенностями мужского таза (более 
узкий и глубокий), что создает техни-
ческие сложности при формировании 
анастомоза, особенно в нижнеампу-
лярном отделе прямой кишки [74]. 
Кроме того, гормональные факторы 
могут оказывать влияние на состояние 
микроциркуляции в области анастомо-
за, что потенциально увеличивает риск 
ишемии и последующей НА [26]. 

Возраст. Влияние возраста на риск 
НА было подтверждено в двух иссле-
дованиях. Работа Rodriguez и соавт. 
[77] показала, что возраст ≥65 лет ас-
социирован с повышенным риском НА 
(ОШ=2,48, 95% ДИ 1,24-4,97, p=0,003). 
Схожие результаты были получены 
Danardono и соавт. [23], где возраст 
старше 50 лет был статистически зна-
чимым фактором риска (p=0,05).

Повышенный риск НА у пожилых 
пациентов может быть связан с воз-
растными изменениями микроцирку-
ляции, снижением регенеративного 
потенциала тканей, нарушением кол-

Рис. 1. Прямые затраты (млн руб.) по видам оказываемой медицинской помощи при раке 
шейки матки, тела матки и яичников за 2016-2020 гг. в Томской области
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Основные характеристики включенных в исследование статей

Исследование и год публикации Тип исследования Количество пациентов

Alekseev и соавт. (2022) [42] Ретроспективное когортное исследование 429

Arron и соавт. (2021) [93] Мультицентровое ретроспективное исследование 70229

Artus и соавт. (2020) [46] Ретроспективное когортное исследование 200

Awad и соавт. (2021) [87] Проспективное когортное исследование 315

Brisinda и соавт. (2022) [12] Мультицентровое ретроспективное исследование 583

Danardono и соавт. (2024) [23] Ретроспективное когортное исследование 85

Degiuli и соавт. (2022) [70] Мультицентровое ретроспективное исследование 5398

Dias и соавт. (2022) [64] Систематический обзор литературы и мета-анализ 184110

Foppa и соавт. (2023) [80] Проспективное когортное исследование 643

Harada и соавт. (2025) [76] Ретроспективное когортное исследование 304

He и соавт. (2023) [11] Систематический обзор литературы и мета-анализ 115462

Herrod и соавт. (2019) [66] Ретроспективное когортное исследование 169

Ito и соавт. (2024) [13] Ретроспективное когортное исследование 102

Koskenvuo и соавт. (2024) [48] Мультицентровое проспективное исследование 565

Kryzauskas и соавт. (2020) [74] Мультицентровое проспективное исследование 900

Kryzauskas и соавт. (2020) [43] Систематический обзор литературы и мета-анализ 7115

Litchinko и соавт. (2024) [79] Обзор литературы Н/Д

Nordholm-Carstensen и соавт. (2019) [53] Мультицентровое ретроспективное исследование 1414

Nugent и соавт. (2021) [54] Систематический обзор литературы и мета-анализ 32953

Phan и соавт. (2019) [28] Систематический обзор литературы и мета-анализ 896

Rodriguez и соавт. (2024) [77] Мультицентровое ретроспективное исследование 360

Simillis и соавт. (2023) [55] Систематический обзор литературы и мета-анализ 59813

Simpson и соавт. (2024) [57] Ретроспективное когортное исследование 522

Tan и соавт. (2021) [91] Систематический обзор литературы и мета-анализ 666886

Toyoshima и соавт. (2020) [49] Ретроспективное когортное исследование 117

Tsai и соавт. (2022) [82] Ретроспективное когортное исследование 1249

Tsalikidis и соавт. (2023) [61] Обзор литературы Н/Д

Wada и соавт. (2022) [20] Ретроспективное когортное исследование 593

Wallace и соавт. (2020) [33] Систематический обзор литературы и мета-анализ Н/Д

Wang и соавт. (2022) [10] Ретроспективное когортное исследование 1013

Yang и соавт. (2019) [65] Систематический обзор литературы и мета-анализ 8456

You и соавт. (2020) [37] Ретроспективное когортное исследование 322

Yu и соавт. (2021) [38] Ретроспективное когортное исследование 1058

Yue и соавт. (2023) [47] Систематический обзор литературы и мета-анализ 8852

Zarnescu и соавт. (2021) [96] Обзор литературы Н/Д

Zhang и соавт. (2023) [9] Ретроспективное когортное исследование 292

Zhou и соавт. (2020) [32] Ретроспективное когортное исследование 208

Zouari и соавт. (2022) [34] Ретроспективное когортное исследование 163

Ахметзянов и соавт. (2021) [6] Обзор литературы Н/Д

Балкаров и соавт. (2021) [5] Проспективное когортное исследование 115

Дарбишгаджиев и соавт. (2023) [7] Ретроспективное когортное исследование 248

Полищук и соавт. (2021) [1] Ретроспективное когортное исследование 74
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лагенообразования и более высокой 
частотой сопутствующей патологии 
[31, 88]. Эти факторы в совокупности 
могут негативно влиять на процессы 
заживления анастомоза [62]. 

Ожирение. Ожирение было опреде-
лено как значимый фактор риска НА в 
двух исследованиях. Nugent и соавт. 
[54] показали, что висцеральное ожи-
рение повышает риск НА в 2,15 раза 
(ОШ=2,15, 95% ДИ 1,46-3,15, p<0,05), 
причем этот риск был особенно вы-
сок для пациентов с раком толстой 
(ОШ=2,88) и прямой кишки (ОШ=2,74). 
Мета-анализ He и соавт. [11], также 
подтвердил статистически значимую 
связь между индексом массы тела и 
риском НА (p=0,03).

Негативное влияние ожирения мо-
жет быть обусловлено техническими 
сложностями во время операции, свя-
занными с повышенным содержанием 
висцерального жира, ухудшением кро-
воснабжения тканей и более высоким 
внутрибрюшным давлением [60, 72]. 
Кроме того, у пациентов с ожирением 
часто наблюдается хроническое вос-
паление, что может негативно влиять 
на процессы регенерации и заживле-
ния тканей [8]. 

Сахарный диабет. Наличие сахар-
ного диабета было определено как 
фактор риска НА в трех исследовани-
ях. Систематический обзор Dias и со-
авт. [64] установил, что сахарный диа-
бет почти вдвое увеличивает риск НА 
(ОР=1,97, 95% ДИ 1,44-2,70, p<0,05). 
Еще более выраженная связь была 
показана в мета-анализе Tan и соавт. 

[91], где ОШ составило 2,407 (95% ДИ 
1,837-3,155, p<0,001). Исследование 
Zouari и соавт. [34] также подтвердило 
эту взаимосвязь (p=0,04).

Патофизиология повышенного ри-
ска НА при сахарном диабете вклю-
чает несколько механизмов. Диабети-
ческая микроангиопатия приводит к 
ухудшению кровоснабжения тканей в 
области анастомоза [81]. Хроническая 
гипергликемия нарушает функцию 
нейтрофилов и макрофагов, что мо-
жет замедлять воспалительную фазу 
заживления [52]. Кроме того, гликиро-
вание белков коллагена снижает проч-
ность анастомоза [16]. Важно отме-
тить, что даже краткосрочные эпизоды 
гипергликемии в периоперационном 
периоде могут негативно влиять на 
процессы заживления, что подчерки-
вает необходимость тщательного кон-
троля гликемии [27]. 

Нутритивный статус. Наруше-
ния нутритивного статуса, особенно 
гипоальбуминемия, были выявлены 
как значимые факторы риска НА в 5 
исследованиях. Rodriguez и соавт. [77] 
установили, что предоперационный 
уровень альбумина <3,5 г/дл значи-
тельно повышает риск НА (ОШ=22,2, 
95% ДИ 11,5-42,9, p<0,001). Zhang 
и соавт. [9] также подтвердили, что 
низкий уровень альбумина (<37,5 г/л) 
является независимым фактором ри-
ска (p=0,006). Аналогичные результа-
ты были получены в исследованиях 
Danardono и соавт. [23] (p=0,01), Zouari 
и соавт. [34] (p=0,01) и Awad и соавт. 
[87] (p=0,015).

Саркопения, как показатель маль-
нутриции, также была идентифициро-
вана как независимый фактор риска 
НА в исследовании Herrod и соавт. 
[66], где плотность поясничной мыш-
цы ≤43,5 HU по данным компьютер-
ной томографии была ассоциирована 
с 14-кратным увеличением риска НА 
(ОШ=14,37, p=0,026).

Недостаточность питания негативно 
влияет на синтез белков, необходи-
мых для репарации тканей, ослабляет 
иммунный ответ и нарушает процес-
сы регенерации [29]. Низкий уровень 
альбумина может отражать как недо-
статочное поступление белка, так и 
воспалительные процессы, что в ком-
плексе ухудшает прогноз заживления 
анастомоза [63]. 

Курение. Активное курение было 
определено как значимый фактор ри-
ска НА в 4 исследованиях. В систе-
матическом обзоре Dias и соавт. [64] 
относительный риск для курильщиков 
составил 1,48 (95% ДИ 1,30-1,69, p 
<0,05). Tsai и соавт. [82] установили, 
что не только активное курение на мо-
мент операции (p=0,022), но и курение 
в анамнезе с периодом отказа менее 
10 лет (p=0,029) значимо повышало 
риск НА. Исследования Zouari и со-
авт. [34] (p=0,01) и Foppa и соавт. [80] 
(p=0,03) также подтвердили эту взаи-
мосвязь.

Негативное влияние курения на за-
живление анастомоза может быть об-
условлено несколькими механизмами. 
Никотин вызывает вазоконстрикцию, 
что приводит к ишемии тканей. Окись 

Рис. 2. Краткая характеристика факторов риска развития НА, включенных в исследование
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углерода, содержащаяся в табачном 
дыме, снижает транспорт кислорода 
к тканям [83]. Кроме того, компоненты 
табачного дыма нарушают функцию 
нейтрофилов и макрофагов, что за-
медляет процессы очищения раны и 
формирования грануляционной ткани 
[21]. 

Анемия. Предоперационная анемия 
была идентифицирована как фактор 
риска НА в 4 исследованиях. Harada и 
соавт. [76] установили, что гемоглобин 
≤10,9 г/дл для мужчин и ≤9,9 г/дл для 
женщин ассоциирован с почти 10-крат-
ным увеличением риска НА (ОШ=9,94, 
p=0,002). Brisinda и соавт. [12] пока-
зали, что уровень гемоглобина <10 г/
дл значимо повышает риск НА (11,8% 
против 7,0% при ≥10 г/дл, p=0,02). Ста-
тистически значимая связь между ане-
мией и НА также была подтверждена в 
исследованиях Danardono и соавт. [23] 
(p=0,007) и Zouari и соавт. [34] (p<0,01).

Анемия может негативно влиять на 
заживление анастомоза через сниже-
ние доставки кислорода к тканям, что 
особенно критично в условиях относи-
тельной ишемии области анастомоза 
[14]. Недостаточная оксигенация тка-
ней может нарушать процессы клеточ-
ной пролиферации, синтеза коллагена 
и неоангиогенеза, что в совокупности 
ухудшает прочность и герметичность 
анастомоза [17]. 

Коморбидность. Высокий индекс 
коморбидности Чарлсона (Charlson 
Comorbidity Index, CCI) был ассоци-
ирован с повышенным риском НА в 
двух исследованиях. Artus и соавт. [46] 
показали, что CCI >5 является незави-
симым фактором риска НА при опера-
циях на прямой кишке (p=0,025). Wada 
и соавт. [20] установили, что CCI ≥2 по-
вышает риск НА почти в 5 раз (отноше-
ние рисков=4,91, 95% ДИ 2,23-10,85, p 
<0,001).

Высокий класс по шкале Американ-
ского общества анестезиологов (ASA) 
III-IV также был идентифицирован как 
фактор риска НА в трех исследова-
ниях: Dias и соавт. [64] (ОР=1,70, 95% 
ДИ 1,37-2,09, p <0,05), Kryzauskas и 
соавт. [74] (ОШ=3,23, 95% ДИ 1,10-
9,50, p=0,013) и Rodriguez и соавт. [77] 
(p=0,032).

Высокий уровень коморбидности от-
ражает общее состояние здоровья па-
циента и может влиять на заживление 
анастомоза через различные механиз-
мы, включая нарушение микроцирку-
ляции, снижение регенеративного по-
тенциала тканей и изменение иммун-
ного ответа. Кроме того, пациенты с 
высоким индексом коморбидности ча-
сто принимают несколько лекарствен-

ных препаратов, некоторые из которых 
(например, нестероидные противовос-
палительные средства, кортикостеро-
иды) могут негативно влиять на про-
цессы заживления [62, 74]. 

Факторы риска, связанные с опухо-
лью. Локализация опухоли. Дисталь-
ная локализация опухоли в прямой 
кишке была идентифицирована как 
один из наиболее значимых факторов 
риска НА в 6 исследованиях. Rodriguez 
и соавт. [77] установили статистически 
значимую связь между локализацией 
опухоли в прямой кишке и риском НА 
(p=0,001). Zhang и соавт. [9] также под-
твердили эту взаимосвязь (p=0,007), 
как и Brisinda и соавт. [12] (p=0,006). 
Kryzauskas и соавт. [74] показали, что 
частота НА после резекции прямой 
кишки составила 10,7% по сравнению 
с 5,1% после сигмовидной резекции (p 
<0,05). Wang и соавт. [10] установили, 
что расстояние от опухоли до анально-
го края ≤5 см и 5-10 см является неза-
висимым фактором риска НА (p=0,009 
и p=0,018 соответственно). Полищук и 
соавт. [1] также подтвердили, что лока-
лизация опухоли на расстоянии 5-10 
см от края анального канала значимо 
повышает риск НА (p=0,021).

Повышенный риск НА при дисталь-
ной локализации опухоли может быть 
обусловлен несколькими факторами. 
Технические сложности при форми-
ровании низкого анастомоза в огра-
ниченном пространстве малого таза 
увеличивают риск нарушения герме-
тичности [72]. Кроме того, кровоснаб-
жение дистальных отделов прямой 
кишки менее обильно по сравнению с 
проксимальными отделами, что может 
предрасполагать к ишемии анасто-
моза [15]. Наконец, лучевая терапия, 
часто применяемая при раке прямой 
кишки, может негативно влиять на за-
живление тканей [45]. 

Стадия и размер опухоли. III-IV 
стадия КРР была ассоциирована с по-
вышенным риском НА в исследовании 
Rodriguez и соавт. [77] (ОШ=2,71, 95% 
ДИ 1,34-5,48, p=0,005). Kryzauskas и 
соавт. [74] также установили, что ста-
дия опухоли T3/T4 является незави-
симым фактором риска НА (ОШ=2,25, 
p=0,017). Tsalikidis и соавт. [61] в своей 
работе отметили, что размер опухоли 
более 3 см в диаметре также может по-
вышать риск НА (p<0,05).

III-IV стадия и больший размер опу-
холи могут увеличивать риск НА через 
несколько механизмов. Более обшир-
ная резекция, необходимая для удале-
ния крупной опухоли, может привести 
к большему натяжению анастомоза 
[71]. Кроме того, опухоли более рас-

пространенных стадий чаще сопрово-
ждаются системными метаболически-
ми нарушениями, что может негативно 
влиять на процессы заживления [86]. 

Неоадъювантная терапия. Предо-
перационная химиолучевая терапия 
была идентифицирована как фактор 
риска НА в систематическом обзоре и 
мета-анализе Dias и соавт. [64], где от-
носительный риск составил 2,16 (95% 
ДИ 1,17-4,02, p <0,05).

Неоадъювантная терапия потенци-
ально ухудшает заживление анасто-
моза через повреждение эндотелия 
сосудов и фиброз тканей при луче-
вой терапии [41], а также через по-
давление клеточной пролиферации и 
синтеза коллагена при химиотерапии. 
Комбинация этих методов может уси-
ливать негативные эффекты [44]. Од-
нако современные исследования не 
подтверждают повышенного риска НА 
у пациентов с КРР, получающих не-
оадъювантное лечение [39, 51, 58, 85].

Интраоперационные факторы ри-
ска. Тип операции. Экстренная опера-
ция была определена как значимый 
фактор риска НА в двух исследова-
ниях. Dias и соавт. [64] показали, что 
экстренные операции по поводу КРР 
ассоциированы с повышенным ри-
ском НА (ОР=1,61, 95% ДИ 1,26-2,07, 
p <0,05). Awad и соавт. [87] в своем 
исследовании также подтвердили эту 
взаимосвязь (p=0,043).

Экстренные операции повышают 
риск несостоятельности анастомо-
за из-за невозможности адекватной 
подготовки кишечника, что увеличи-
вает бактериальную контаминацию в 
зоне анастомоза [75]. Нестабильная 
гемодинамика пациентов в экстрен-
ных ситуациях также негативно вли-
яет на тканевую перфузию. Кроме 
того, технические аспекты экстрен-
ных вмешательств часто менее опти-
мальны по сравнению с плановыми 
операциями [67].

Уровень и тип анастомоза. Низ-
кий уровень формирования анастомо-
за был идентифицирован как один из 
наиболее значимых факторов риска 
НА в 4 исследованиях. Litchinko и со-
авт. [79] отметили, что низкий уровень 
формирования анастомоза значимо 
повышает риск НА (p <0,05). Tsalikidis 
и соавт. [61] также подтвердили эту 
взаимосвязь (p <0,05). Результаты 
другого исследования [7] показали за-
висимость между высотой анастомоза 
и риском НА: частота НА составила 
0% при анастомозе на уровне 9 см и 
выше, 5,2% при 5-8 см и 13% при 4 см 
и ниже от зубчатой линии (p=0,006). 
Brisinda и соавт. [12] также установи-
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ли, что среднее расстояние от аналь-
ного отверстия у пациентов с НА со-
ставляло 71,0±32,0 мм, по сравнению 
с 89,0±21,0 мм у пациентов без НА 
(p=0,0001).

Тип анастомоза также может вли-
ять на риск НА. Nordholm-Carstensen 
и соавт. [53] в своей работе показали, 
что аппаратный метод формирования 
кишечного анастомоза ассоциирован с 
повышенным риском НА по сравнению 
с ручным методом (p=0,004).

Низкое расположение анастомо-
за повышает риск несостоятельности 
из-за технических трудностей форми-
рования в ограниченном простран-
стве малого таза, что может нарушать 
герметичность соединения [73]. Дис-
тальные отделы прямой кишки имеют 
менее обильное кровоснабжение, уве-
личивая вероятность ишемии анасто-
моза [15]. При механическом способе 
формирования анастомоза скрепки и 
скобы могут травмировать ткани, на-
рушая микроциркуляцию по линии со-
единения [40].

Технические аспекты операции. 
Длительность операции была опреде-
лена как фактор риска НА в 4 иссле-
дованиях. Zouari и соавт. [34] установи-
ли, что продолжительность операции 
более 180 минут значимо повышает 
риск НА (p=0,04). Zhou и соавт. [32] 
показали, что длительность операции 
≥140 минут является независимым 
фактором риска НА (ОШ=5,427, 95% 
ДИ 1,355-21,727, p <0,001). Zarnescu и 
соавт. [96] и Litchinko и соавт. [79] в об-
зорах литературы также отметили, что 
длительность операции более 3 часов 
ассоциирована с повышенным риском 
НА (p <0,05).

Интраоперационная кровопотеря 
была ассоциирована с повышенным 
риском НА в исследовании Simillis и 
соавт. [55], которое показало, что уве-
личение кровопотери связано с по-
вышенным риском НА: при кровопо-
тере >250-300 мл ОШ составило 2,06 
(p <0,001), при >400-500 мл – ОШ=3,15 
(p <0,001). Tsalikidis и соавт. [61] так-
же подтвердили эту взаимосвязь (p 
<0,05).

Натяжение линии анастомоза было 
идентифицировано как фактор риска 
НА в исследовании Ito и соавт. [13], где 
наличие натяжения было ассоцииро-
вано с повышенным риском НА (31,3% 
в группе с выраженным натяжением 
против 2,2% в группе без натяжения, 
ОШ=6,97, 95% ДИ 1,45-33,6, p=0,016).

Узкий таз, особенно у мужчин, так-
же был идентифицирован как фактор 
риска НА в двух исследованиях. Yu и 
соавт. [38] показали, что размеры таза 

являются независимыми предикто-
рами риска НА (p <0,05). Toyoshima и 
соавт. [49] установили, что узкая пло-
щадь входа в таз (≤10074 мм²) была 
значимым фактором риска (p=0,012).

Перевязка артерий (левой ободоч-
но-кишечной и нижней брыжеечной) 
[37, 65], а также мультивисцеральные 
резекции [93] также могут влиять на 
риск НА. 

Опыт хирурга также может влиять 
на риск НА. Исследования Zarnescu и 
соавт. [96] и Wallace и соавт. [33] под-
тверждают влияние опыта хирурга на 
риск развития НА (p <0,05).

Негативное влияние длительности 
операции и кровопотери может быть 
обусловлено несколькими факторами. 
Длительная операция часто ассоции-
рована с техническими сложностями, 
что может увеличивать риск наруше-
ния герметичности анастомоза. Кроме 
того, длительное воздействие анесте-
зии и гипотермия могут негативно вли-
ять на перфузию тканей. Значитель-
ная кровопотеря может приводить к ги-
поволемии и ишемии тканей, что ухуд-
шает заживление анастомоза [68, 74]. 

Натяжение линии шва снижает кро-
воснабжение и повышает механиче-
ское напряжение, узкий таз затрудняет 
формирование анастомоза при низкой 
резекции, перевязка артерий наруша-
ет коллатеральное кровоснабжение, 
предрасполагая к ишемии и последую-
щей несостоятельности [26, 71]. 

Оценка качества анастомоза. От-
сутствие интраоперационной оценки 
анастомоза на герметичность (про-
ба с воздухом) было определено как 
фактор риска НА в мета-анализе 
Kryzauskas и соавт. [43], который по-
казал, что применение интраопера-
ционных тестов значительно снижают 
риск НА (ОШ=0,52, 95% ДИ 0,34-0,82, 
p <0,001).

Отсутствие укрепления анастомоза 
также было ассоциировано с повышен-
ным риском НА в двух исследованиях. 
Балкаров и соавт. [5] в своей работе 
установили, что частота НА составила 
8,3% в группе с дополнительным укре-
плением анастомоза по сравнению с 
25,5% в контрольной группе без укре-
пления (p=0,01). Foppa и соавт. [80] 
также показали, что использование 
однорядной техники укрепления ана-
стомоза с трансанальным подходом, 
ассоциировано с меньшим риском НА 
по сравнению с двухрядной техникой 
(6,48% против 15,28%, p=0,002).

Интраоперационная оценка ана-
стомоза на герметичность позволяет 
выявить и устранить дефекты анасто-
моза непосредственно во время опе-

рации, что значительно снижает риск 
послеоперационной НА [40]. Укрепле-
ние анастомоза различными методами 
(дополнительные швы, биологические 
клеи, фибриновые герметики) может 
повышать механическую прочность 
соединения и улучшать герметич-
ность, что снижает риск несостоятель-
ности [30].

Периоперационные факторы ри-
ска. Переливание крови. Периопе-
рационное переливание крови было 
идентифицировано как фактор риска 
НА в двух исследованиях. Simpson и 
соавт. [57] в своем исследовании уста-
новили, что переливание крови значи-
тельно повышает риск НА (p <0,0001). 
Zouari и соавт. [34] также подтвердили 
эту взаимосвязь (p <0,01).

Негативное влияние переливания 
крови на заживление анастомоза мо-
жет быть обусловлено иммуномоду-
лирующим эффектом трансфузии, что 
может нарушать нормальный воспа-
лительный ответ и процессы регене-
рации. Кроме того, необходимость в 
переливании крови часто отражает на-
личие значительной кровопотери и не-
стабильность гемодинамики, что само 
по себе может негативно влиять на за-
живление анастомоза [22, 50]. 

Профилактические меры. Отсут-
ствие превентивной стомы являлось 
фактор риска клинически значимой НА 
в мета-анализе Phan и соавт. [28]. Ре-
зультаты исследования показали, что 
формирование превентивной стомы 
значительно снижает риск НА (6,3% 
против 18,3%, ОР=0,36, 95% ДИ 0,24-
0,54, p <0,00001).

Отсутствие трансанального дрени-
рования (ТАД) также может повышать 
риск НА, как показано в систематиче-
ском обзоре Ахметзянова и соавт. [6] 
(p <0,05). Однако результаты иссле-
дований по этому вопросу остаются 
противоречивыми.

Отсутствие механической подготов-
ки кишечника с антибиотикопрофилак-
тикой до операции было ассоцииро-
вано с повышенным риском НА в двух 
исследованиях. Yue и соавт. [47] в сво-
ем исследовании показали, что комби-
нированная подготовка (механическая 
подготовка кишечника + пероральный 
прием антибиотиков) значительно сни-
жает риск НА по сравнению с механи-
ческой подготовкой без приема анти-
биотиков (p=0,009). Результаты иссле-
дования Koskenvuo и соавт. [48] также 
подтвердили эту взаимосвязь (p <0,05).

Превентивная стома снижает риск 
клинически значимых последствий НА 
путем отведения кишечного содержи-
мого проксимальнее анастомоза, что 
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уменьшает внутрипросветное давле-
ние и минимизирует бактериальное 
загрязнение области соединения [25]. 
ТАД также может снижать внутрипрос-
ветное давление и способствовать 
эвакуации содержимого, что потенци-
ально снижает риск НА [94]. Механи-
ческая подготовка кишечника с анти-
биотикопрофилактикой уменьшает 
бактериальную нагрузку в кишечнике, 
что может положительно влиять на за-
живление анастомоза и снижать риск 
инфекционных осложнений [78]. 

Согласно исследованию Carus и со-
авт. [19], интраоперационная оценка 
перфузии анастомоза с применением 
флуоресцентной ангиографии с индо-
цианином зеленым привела к сниже-
нию частоты НА на 48%. Выявление 
недостаточной перфузии, наблюдав-
шееся в 3,4% случаев, послужило ос-
нованием для изменения хирургиче-
ской тактики, включая формирование 
нового анастомоза или наложение 
превентивной стомы. 

Значительным прогрессом в про-
филактике НА стала разработка шка-
лы RALAR. Эта шкала, позволяет про-
гнозировать риск НА на основе девяти 
независимых переменных. Хотя пре-
вентивная стома не снижает саму ча-
стоту НА, она существенно уменьшает 
тяжесть осложнения, необходимость 
реопераций и связанную с ослож-
нениями смертность. Шкала RALAR 
позволяет хирургам принимать обо-
снованное решение о формировании 
превентивной стомы у пациентов с 
высоким риском осложнений, что со-
ответствует современной концепции 
персонализированного подхода в хи-
рургии [70]. 

Стоит отметить, что многие фак-
торы риска взаимосвязаны и могут 
потенцировать действие друг друга. 
Например, дистальная локализация 
опухоли часто сочетается с необходи-
мостью формирования низкого ана-
стомоза, что в комбинации с мужским 
полом и узким тазом создает ситуацию 
очень высокого риска НА. Аналогично, 
пациенты с сахарным диабетом часто 
имеют ожирение, что создает неблаго-
приятный фон для заживления анасто-
моза.

Полученные результаты подчер-
кивают необходимость индивидуали-
зированного подхода к профилакти-
ке НА. Стратификация пациентов по 
группам риска позволяет оптимизиро-
вать предоперационную подготовку, 
интраоперационную тактику и послео-
перационное ведение.

Заключение. Проведенный систе-
матический обзор литературы выявил 

ключевые факторы риска НА при хи-
рургическом лечении КРР, частота 
которого составляет 2,8-24,7%. Наи-
более значимыми факторами риска 
являются: мужской пол, возраст >65 
лет, ожирение, сахарный диабет, на-
рушения нутритивного статуса, дис-
тальная локализация опухоли, низкий 
уровень анастомоза, длительная опе-
рация (>180 мин) и значительная кро-
вопотеря.

После внедрения шкалы RALAR 
удалось значительно улучшить объ-
ективную оценку риска НА, благодаря 
чему решения о создании превентив-
ной стомы во время операции стали 
более обоснованными.

Комплексный подход к профилакти-
ке НА, основанный на стратификации 
риска и персонализации лечения, мо-
жет значительно снизить частоту этого 
осложнения, что приведет к улучше-
нию результатов лечения, сокраще-
нию длительности госпитализации, 
снижению экономических затрат и, что 
наиболее важно, повышению качества 
жизни пациентов после хирургическо-
го лечения КРР.
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Введение. На сегодняшний день в 
рамках национального проекта «Но-
вые технологии сбережения здоровья» 
особое внимание уделяется на стома-
тологическое здоровье населения, ко-
торое имеет важное значение в соци-
ально-экономическом развитии обще-
ства. По проведенным исследованиям 
А.О. Абдумомунова с соавт. (2020), 
В.А. Вахрушевой (2022), А.А. Бритовой 
(2024) определяется высокий уровень 
распространенности основных стома-
тологических заболеваний среди насе-

ления, которые связаны с кариозными 
поражениями зубов и их осложнения-
ми, а также заболеваниями пародонта, 
приводящие к потере зубов, являющи-
еся основными причинными факто-
рами морфо-функциональных изме-
нений альвеолярного отростка челю-
стей. При этом происходит нарушение 
функциональной деятельности всей 
зубочелюстной системы, где требуется 
проведение своевременной комплекс-
ной медико-социальной реабилита-
ции пациентов, которая имеет важное 

А.Д. Семенов, И.Д. Ушницкий, А.В. Иванов, И.С. Пинелис, 
О.С. Унусян, Ю.И. Пинелис, А.В. Юркевич 
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
ПРИ ЧАСТИЧНОМ И ПОЛНОМ
ОТСУТСТВИИ ЗУБОВ, УЧИТЫВАЮЩИЕСЯ 
ПРИ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ

В настоящее время определяется высокий уровень распространенности основных стоматологических заболеваний среди населения, 
которые связаны с кариозными поражениями зубов и их осложнениями, а также заболеваниями пародонта, приводящие к потере зубов, 
которые являются основными причинными факторами. Развитие вторичных деформаций зубных рядов способствует нарушению функци-
ональной деятельности зубочелюстной системы, где основным этиологическим фактором является потеря зубов при различных патоло-
гических процессах. При этом требуется проведение своевременной комплексной медико-социальной реабилитации пациентов, которая 
имеет важное практическое значение. Одним из видов восстановления утраченных зубов является установка дентальных имплантатов, 
где в условиях выраженной атрофии альвеолярного отростка челюстей появляются сложные клинические ситуации, которые являются 
непростой задачей для специалиста, так и для пациентов. Тем временем, восстановление частичной вторичной и полной адентии с вы-
раженными атрофическими изменениями альвеолярной кости на искусственных опорах проводится с проведением предшествующей 
костной пластики, что является сложной задачей на пути повышения качества жизни у пациентов. Несмотря на широкое изучение данная 
проблема остается нерешенной, что определяет необходимость проведения дальнейших исследований, направленных на совершенство-
вание оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: осложнения кариеса зубов, заболевания пародонта, потеря зубов, атрофия альвеолярного отростка, анатомо-
топографические особенности, челюстно-лицевая область, дентальная имплантация, костная пластика, восстановление зубных рядов, 
медико-социальная реабилитация

Nowadays, there is a high prevalence of major dental diseases among the population, which are associated with carious lesions of teeth and 
their complications, as well as periodontal diseases leading to tooth loss, which are the main causative factors. The development of secondary 
deformities of dental rows contributes to the functional activity disorder of the entire dental-mandibular system, where the main etiologic factor is 
the loss of teeth in various pathological processes. In this case, there is a violation of the functional activity of the dental-mandibular system, which 
requires timely complex medical and social rehabilitation of patients, which is of great practical importance. One of the restoration types of lost teeth 
is the installation of dental implants, where in the conditions of pronounced atrophy of the alveolar process of the jaws there are complex clinical 
situations that are not an easy task for the specialist, as well as for patients. Meanwhile, the restoration of partial secondary and complete adentia 
with pronounced atrophic changes of the alveolar bone on artificial supports is performed with previous bone grafting, which is a challenging task 
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практическое значение [4, 5, 6]. Одним 
из видов восстановления утраченных 
зубов является установка дентальных 
имплантатов, где в условиях выражен-
ной атрофии альвеолярного отростка 
челюстей появляются сложные кли-
нические ситуации, которые являются 
непростой задачей как для специали-
ста, так и для пациентов [7, 8, 9].

Восстановление частичной вторич-
ной и полной адентии с выраженными 
атрофическими изменениями альвео-
лярной кости на искусственных опорах 
проводится с проведением предше-
ствующей костной пластики, что явля-
ется сложной задачей на пути повы-
шения качества жизни у пациентов [10, 
11, 12]. Тем временем, несмотря на 
широкое изучение, данная проблема 
остается нерешенной, что определяет 
необходимость проведения дальней-
ших исследований, направленных на 
совершенствование оказания меди-
цинской помощи. 

Современная концепция этиоло-
гических факторов и патогенетиче-
ских механизмов анатомо-топогра-
фических изменений челюстно-лице-
вой области. Изучение распростра-
ненности частичной и полной потери 
зубов у населения имеет важное тео-
ретическое и практическое значение 
для организации и проведения адек-
ватных предиктивных и превентивных 
мероприятий. По клинико-эпидемио-
логическим данным ВОЗ потеря зубов 
выявляется у 75% населения в миро-
вом масштабе и соответственно вос-
становление дефектов зубных рядов 
и функции зубочелюстной системы 
является глобальной проблемой [13, 
14, 15]. В России вторичные адентии 
в общей структуре оказания меди-
цинской помощи по государственным 
гарантиям в лечебно-профилактиче-
ских учреждениях стоматологического 
профиля достигает до 75%, причем во 
всех возрастных группах населения. 
В литературе имеются сведения, что 
частота частичной потери зубов у лиц 
молодого возраста 18-25 лет достигает 
значений до 38,6%, а 70% у группы лиц 
в возрасте от 50 до 60 лет в полости 
рта имеют различные ортопедические 
конструкции, что обуславливает на-
личие актуальной медико-социальной 
проблемы восстановления дефектов 
зубных рядов с применением искус-
ственных опор [16, 17, 18, 19].

Проведенными исследованиями 
S. Usanova et al. (2021), N. Agbulut 
(2024), S.K. Akbarjon (2024) установ-
лены факты, что для откусывания и 
пережевывания пищи человеку необ-
ходимо не менее 20 зубов, обеспечи-

вающие нормальное пережевывание 
пищи и адекватное питание, а также 
поступление в организм мультивита-
минов, полиминералов и необходимых 
питательных веществ. При этом широ-
ко изучаются проблемы потери зубов, 
но на современном этапе они остаются 
до конца не решенными, которые свя-
заны с высоким уровнем распростра-
ненности основных стоматологических 
заболеваний, являющиеся основными 
причинными факторами вторичной ча-
стичной и полной адентии.

На сегодняшний день обоснованы 
и установлены основные причинные 
факторы первичной частичной аден-
тии, которые связаны с нарушением 
эмбриогенеза зубных тканей, приво-
дящие к неформированию зачатков 
постоянных зубов [23, 24, 25]. Кроме 
того, дисэмбриогенез и нарушение 
процесса прорезывания часто приво-
дят к образованию ретенированных 
зубов с формированием первичной 
частичной адентии [26, 27, 28]. 

Кариес зубов часто встречающая-
ся патология твердых тканей зубов, 
которая часто приводит к его ослож-
нениям в виде пульпита и периодон-
тита, обуславливающие потерю зубов. 
Обоснован и доказан широкий спектр 
местных и общих факторов риска раз-
вития кариеса зубов. На формирова-
ние и развитие кариеса зубов имеют 
немаловажное значение наличие об-
щесоматических заболеваний, а также 
социально-экономические и природно-
климатические условия окружающей 
среды и т.д. Кариес зубов и его ослож-
нения являются хроническими очага-
ми инфекции в полости рта, которые 
могут вызвать развитие очагово-обу-
словленных заболеваний в организме, 
поэтому указанные клинические осо-
бенности являются актуальной про-
блемой медицины в целом. Изменения 
твердых тканей зубов деминерализи-
рующего характера и его осложнения 
обуславливают потерю зубов среди 
различных групп населения, создаю-
щие различной степени выраженности 
нарушения функций зубочелюстной 
системы, желудочно-кишечного трак-
та, опорно-двигательного аппарата и 
т.д. [3, 10, 18].

Важно подчеркнуть, что выражен-
ность коморбидного состояния и ко-
личество отсутствующих зубов имеет 
непосредственную взаимосвязь с воз-
растными аспектами. Так, по данным 
А.А. Ворожко и соавт. (2024) потеря 
различных групп зубов наиболее ча-
сто связана с постоянными первыми 
молярами, которые, как правило, в 
период прорезывания из-за снижения 

кариесрезистентности твердых тканей 
зубов наиболее часто поражаются ка-
риесом. При этом реже определяются 
удаления фронтальных групп зубов 
верхней и нижней челюсти. 

Известно, что осложнения кариеса 
протекают с некротическими процесса-
ми тканей пульпы зуба с последующим 
развитием в периапикальных тканях 
гранулем и кистогранулем, далее об-
разованием кист, которые требуют про-
ведения лечебно-профилактических 
мероприятий, включая удаление зубов 
по показаниям [32, 33, 34, 35, 36, 37]. 
При этом выявляются случаи удаления 
ранее леченных зубов, которые связа-
ны с отколами или расколами коронки 
или корня зуба за счет чрезмерной ин-
струментальной обработки при прове-
дении эндодонтического лечения. Кро-
ме того, к потере зубов могут привести 
травматические повреждения зубов, а 
также костей лицевого скелета, хими-
ческие (кислотные) некрозы твердых 
тканей коронок зубов, а в некоторых 
случаях оперативные вмешательства 
по поводу воспалительных заболева-
ний челюстно-лицевой области [38, 
39, 40, 41]. При частичной вторичной 
адентии патогенетические механизмы 
нарушения функции зубочелюстной 
системы связаны с большими адапта-
ционными и компенсаторными меха-
низмами [42, 43, 44]. 

Распространенность болезней па-
родонта среди детей школьного воз-
раста достигает значений до 87%, а у 
взрослых данный показатель состав-
ляет до 97%. Такая неблагоприятная 
клинико-эпидемиологическая ситу-
ация оказывает непосредственное 
влияние на возникновение дефектов 
зубных рядов, связанных с потерей 
зубов. Так, к 35 годам отмечаются объ-
ективные факты потери до 10 зубов 
вследствие осложнений воспалитель-
ных заболеваний пародонта [13, 23]. 
При этом на развитие воспалительно-
деструктивных процессов оказывают 
влияние местные и общие факторы. 
Хронический пародонтит сопровожда-
ется нарушением микроциркуляции 
тканей пародонта, обуславливающее 
резкому снижению уровня потребления 
кислорода окружающими тканями, что 
создает предпосылки количественным 
и качественным изменениям показа-
телей плотности костной ткани альве-
олярного отростка челюстей, которые 
часто приводят к потере зубов. Такая 
клиническая ситуация, связанная с по-
терей зубов антагонистов с физиоло-
гической точки зрения способствует к 
снижению функциональной нагрузки 
тканей пародонта, приводящее к ухуд-
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шению кровоснабжения и гипоксии с 
последующим развитием гемо- и лим-
фостаза, тромбоза сосудов, набухания 
и деструкции коллагеновых волокон 
и формированием остеопороза и ре-
зорбции костной ткани [1, 2, 4]. Изло-
женное определяет необходимость 
проведения исследований, направлен-
ных на решение медико-социальных 
проблем болезней пародонта.

Важно отметить, что потере зубов 
оказывают немаловажное практиче-
ское значение наличие различных 
общесоматических заболеваний. Так, 
выраженные изменения метаболиче-
ских процессов при сахарном диабете 
оказывают негативное воздействие 
на функциональное состояние зу-
бочелюстной системы, а также спо-
собствует снижению иммунобиоло-
гической реактивности организма у 
больных [8,  16, 21, 29, 30]. При этом 
основными причинными факторами 
потери зубов у больных с сахарным 
диабетом являются развитие микро-
ангиопатии, что, в свою очередь, об-
уславливает заболевание пародон-
та [4, 5, 46]. Кроме того, постоянный 
прием лекарственных препаратов, 
в частности, для лечения заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, 
депрессивных состояний, нарушения 
сна и отдыха, связанные с сахарным 
диабетом, часто приводят появле-
нию симптомов ксеростомии и других 
патологических процессов полости 
рта [1, 33, 45]. Тем временем у лиц 
пожилого и старческого возраста ко-
морбидные состояния способствуют 
повышению распространенности вто-
ричной частичной и полной адентии, 
требующие восстановления дефектов 
зубных рядов различными ортопеди-
ческими конструкциями, включая про-
тезирование с опорой на дентальные 
имплантаты [5, 6, 15, 16, 27, 28, 42].

Анализ полученных данных харак-
теризует, что определяется высокий 
уровень распространенности вторич-
ной частичной или полной адентии 
среди населения, которые обуслав-
ливают проведение своевременных 
лечебно-профилактических и реаби-
литационных мероприятий, включая 
восстановление дефектов зубных ря-
дов ортопедическими конструкциями 
на искусственных опорах, что диктует 
необходимость проведения исследо-
ваний, направленных на совершен-
ствование стоматологической помощи 
данной категории пациентов. 

Этиологические факторы и па-
тогенетические механизмы морфо-
функциональных изменений зубо-
челюстной системы. В настоящее 

время определяется высокий уровень 
распространенности основных стома-
тологических заболеваний среди на-
селения, где у 70% пациентов опреде-
ляются вторичная частичная или пол-
ная адентия, сопровождающиеся зна-
чительной рецессией альвеолярной 
кости. Это определяет актуальность 
проблемы комплексной медико-соци-
альной реабилитации пациентов с вы-
раженной убылью костной ткани [3, 6, 
10, 33, 35, 40]. Известны патогенетиче-
ские механизмы, связанные с удалени-
ем зуба, обуславливающие запуск раз-
личных взаимосвязанных между собой 
сложных перестроек зубочелюстной 
системы, которые характеризуются с 
выраженными анатомическими и то-
пографическими изменениями зубных 
рядов, а также в твердых и мягких тка-
нях верхней и нижней челюстей. Такие 
особенности необходимо учитывать 
при восстановлении дефектов зубных 
рядов ортопедическими конструкция-
ми, особенно с опорой на дентальные 
имплантаты [2, 19, 26, 27].

Следует отметить, что по данным 
А.О. Абдумомунова и соавт. (2020), 
Г.И. Джалиловой (2020), Ш. Мусае-
ва (2022), основные анатомические и 
морфологические изменения альвео-
лярного отростка челюстей связаны с 
потерей зубов по поводу осложнений 
кариеса и болезней пародонта, кото-
рые особо распространены среди на-
селения. Так, в течение первого года 
после потери зуба определяются раз-
витие атрофических процессов наруж-
ной кортикальной пластинки до 25%, 
а в течение трех лет оно достигает 
до 40%. Такая клиническая ситуация 
костной ткани альвеолярного отростка 
способствует к смещению наружной 
компактной пластинки в оральную сто-
рону [1,  8,  34, 35, 44]. Проведенными 
исследованиями установлено, что 
выраженные резорбции костной тка-
ни альвеолярного отростка, а также 
окружающих мягких тканей отмечают-
ся в течение трех месяцев после уда-
ления зубов. Так, через полгода после 
удаления зуба происходит резорбция 
костной ткани с уменьшением ширины 
альвеолярного гребня примерно на 4,0 
мм, а высоты – до 1,5 мм, что харак-
теризуется как выраженные анатомо-
топографические и морфологические 
изменения зубной дуги. Далее через 
12 месяцев убыль костной ткани по 
ширине достигает до 50% от перво-
начального объема, а проведенный 
динамический контроль в течение 2-3 
лет подтверждает потерю костной тка-
ни альвеолярного отростка челюстей 
до 40-60%, которая продолжается в 

постоянном режиме от 0,25 до 0,5% в 
год [1, 8, 34, 35, 44]. 

Учитывая изложенное можно от-
метить, что атравматичное удаление 
зубов в клинической практике позво-
ляет сохранить значительный объем 
альвеолярной кости, приводящее к 
уменьшению степени резорбции кост-
ной ткани зубных дуг верхней и ниж-
ней челюстей в дальнейшем [1, 19, 
33]. Так, при наличии дефекта зубных 
рядов, единая морфофункциональная 
зубочелюстная система, проявляется 
в виде нарушения ее биомеханики, где 
количественная потеря зубов со вре-
менем приводит к нарушению функции 
жевания, которые во многом зависят 
от топографии дефектов зубных дуг и 
от количества потери зубов. Компен-
саторно-приспособительные реакции 
в таких клинических случаях, где на 
участках зубного ряда отсутствуют зу-
бы-антагонисты, которые обуславли-
вают разжевывание или откусывание 
пищи за счет сохраненных антагони-
стов. Изложенные особенности, свя-
занные с потерей зубов, по данным 
исследований Z. Khabadze (2021) et. 
al., A.R. Vieira (2021), F. Iaculli et. al. 
(2022), приводят к нарушению функ-
ции тканей пародонта и жевательной 
группы мышц, а также составляющих 
анатомических компонентов височно-
нижнечелюстного сустава. В работе 
М.А. Даниловой (2021) отмечается, 
что с периода частичной утраты зубов 
начинаются изменения функций жева-
ния, определяющие состояние зубо-
челюстной системы или ее отдельных 
звеньев.

С патогенетической точки зрения, 
проведенными исследованиями А.А. 
Коробкеева и соавт. (2020), Ш. Муса-
ева и соавт. (2022), М.Б. Фазыловой и 
соавт. (2023), установлены появления 
определенных нарушений в метабо-
лизме костной ткани челюстей. Они 
проявляются в ранние сроки после 
частичного удаления зубов, которые 
характеризуются повышенным уров-
нем кальций-фосфорного обмена и 
достоверным снижением содержания 
суммарных белков. Изменения ком-
пенсаторно-приспособительной реак-
ций костной ткани челюстей на изме-
нившиеся условия функциональной 
нагрузки на пародонт при вторичной 
частичной или полной адентии прояв-
ляется в виде нарушения минерально-
го и белкового обмена. Потеря зубов в 
зубной дуге в некоторой степени уве-
личивает компрессионное давление, 
где при выраженной редукции альве-
олярного отростка атрофия костной 
ткани повышается [1, 2, 21].
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Необходимо отметить, что у пациен-
тов отмечается нефиксированный при-
кус, который связан с отсутствием зу-
бов-антагонистов. Также определяется 
снижение высоты нижнего отдела лица 
с определенными смещениями ниж-
ней челюсти по отношению к верхней 
[7, 8, 11, 12 , 16]. По данным М.А. Дани-
ловой и соавт. (2021), А.Ю. Васильева 
и соавт. (2022), у пациентов с частич-
ной и полной адентиями жевательные 
группы мышц из-за нарушения био-
механики зубочелюстной системы 
создают предпосылки формирования 
гипертонуса с развитием дискоордина-
ции и асинхронности движений нижней 
челюсти, что в дальнейшем приводит 
к формированию миофасциально-бо-
левого синдрома. Данные клинические 
ситуации способствуют развитию вы-
раженных морфофункциональных из-
менений в височно-нижнечелюстном 
суставе (ВНЧС) [46, 47, 48]. Со време-
нем в клиническом плане наблюдают-
ся смещения положения оставшихся 
зубов по типу феномена Попова-Го-
дона с последующими атрофическими 
процессами альвеолярного отростка в 
области отсутствующих зубов [1].

Важно подчеркнуть, что одной из 
причин изменения анатомической фор-
мы и размера альвеолярного отростка 
является сложное удаление зубов, 
периимплантиты, воспалительные за-
болевания челюстно-лицевой области 
одонтогенного характера, травмати-
ческие повреждения костей лицево-
го скелета, врожденные расщелины 
верхней губы и неба, и постопераци-
онные деформации костей верхней и 
нижней челюстей по поводу различных 
новообразований [1, 19, 33]. По про-
веденным исследованиям было уста-
новлено, что после удаления зубов на 
нижней челюсти интенсивность атро-
фии язычной и вестибулярной стенок 
альвеолярного отростка характеризу-
ется наличием определенных особен-
ностей [4, 19]. Так, выраженная убыль 
костной ткани определяется с вести-
булярной стороны стенки, поскольку 
ее толщина значительно тоньше, чем 
язычная, которая способствует значи-
тельному сокращению ширины кост-
ной ткани альвеолярного отростка [1, 
2, 4, 16, 19]. В связи с этим неинвазив-
ная и атравматичная экстракция зубов 
всегда способствует максимальному 
снижению редукции костной ткани аль-
веолярного отростка верхней и нижней 
челюстей. Кроме того, выраженность 
атрофических процессов альвеоляр-
ного отростка зависит от анатомиче-
ской локализации удаленных зубов в 
пределах зубных дуг, а также формы 

и вида дефектов зубных рядов [1, 19]. 
При включенных дефектах зубных ря-
дов челюстей атрофия костной ткани 
идет значительно меньше, поскольку 
остальные зубы выполняют функцию 
естественного ограничителя дальней-
шего рассасывания кости, а в конце-
вых дефектах рассасывание кости 
продолжается на протяжении всей 
длины дефекта. В таких клинических 
случаях в области альвеолярного от-
ростка образуются кратерообразно-
углубленные дефекты костной ткани, 
а в боковых отделах резорбция идет 
выраженно, чем в переднем отделе. 
Исследованиями установлено, что на 
нижней челюсти атрофия альвеоляр-
ного отростка зубных рядов протекает 
быстрее при сравнении с верхней че-
люстью [21, 33, 35, 44].

На сегодняшний день доказано и 
обосновано непосредственное влия-
ние широкого спектра общих и мест-
ных факторов, связанных с состоя-
нием органов, тканей полости рта и 
организама на убыль объема костной 
ткани челюстей. Были доказаны нали-
чия корреляции между показателями 
проявления остеопороза и дисбалан-
сом гормонального статуса у женщин 
климактерического периода, которые 
менее отражаются в трабекулах че-
люстных костях у мужчин [1, 2, 14, 44, 
46]. Так, у лиц возрастной группы 
старше 50 лет, имеющих системный 
остеопороз, определяется изменение 
толщины кортикального слоя нижней 
челюсти, которая становится менее 3 
мм, создающая необходимость учета 
данных особенностей при проведении 
дентальной имплантации [19, 27, 40]. 
Кроме того, вредные привычки, прием 
различных лекарств оказывают нега-
тивное воздействие на минеральный 
обмен, способствующие формирова-
нию и развитию остеопороза, которые 
ухудшают качественные показатели 
костной ткани и повышают скорость ее 
резорбции [8, 16]. 

К развитию вторичных деформаций 
зубных рядов могут привести эндо-
кринные нарушения, гипо- и авитами-
нозы, нарушение фосфорно-кальци-
евого обмена, а также перенесенные 
инфекционные заболевания, которые 
являются факторами риска развития 
осложнений патологических процессов 
органов и тканей полости рта, а также 
челюстно-лицевой области [6, 16, 34]. 
При данных клинических ситуациях 
определяются смещения зубов в раз-
личных направлениях со снижением 
межальвеолярной высоты, которые у 
взрослых протекают бессимптомно и 
продолжительное время. После поте-

ри зубов при вышеуказанных систем-
ных заболеваниях и патологических 
процессах образуются дефекты зуб-
ных рядов, где зубочелюстная систе-
ма перестает функционировать как 
единая функциональная единица [11, 
18, 22, 29]. Группа зубов, не имеющая 
антагонистов, не принимает участия в 
пережевывании пищи и формирова-
нии пищевого комка, где вся нагрузка 
жевательного давления переходит на 
зубы, у которых имеются антагонисты, 
за счет которого формируется первич-
ный травматический синдром. В рабо-
тах А.А. Коробкеева и соавт. (2020), 
В.А. Тищенко (2023) дизокклюзия зуб-
ных рядов верхней и нижней челюсти 
создает предпосылки формирования 
преждевременных окклюзионных кон-
тактов, которые значительно усугубля-
ют дальнейшую дисфункцию зубоче-
люстной системы. 

Важно подчеркнуть, что при травма-
тических повреждениях костей лицево-
го скелета могут образоваться дефек-
ты альвеолярного отростка верхней и 
нижней челюсти, которые формируют 
различные приобретенные выражен-
ные деформации нелинейной формы, 
затрагивающие соседние с зубной ду-
гой участки костной ткани [40, 41, 42]. 
По данным А.А. Коробкеева и соавт. 
(2020) отмечается то, что с клиниче-
ской точки зрения особую трудность 
для восстановления альвеолярного 
отростка представляют дефекты, об-
разовавшиеся вследствие радикаль-
ного хирургического лечения по пово-
ду различных новообразований. 

Ряд источников характеризуют осо-
бенности механизмов перестройки 
костной и мягких тканей после уда-
ления зубов, где характер данных 
реорганизаций во многом зависит от 
принадлежности к биологическому 
типу тканей пародонта [4, 13, 21]. Так, 
C.  Ochsenbein и соавт. (1969) ввели 
понятие «биотип пародонта», которые 
определили морфологические харак-
теристики принадлежности к тому или 
иному типу строения тканей. В 2017 г. 
на съезде по заболеваниям пародон-
та «World Workshop of Periodontology» 
термин «биотип» был заменен на «фе-
нотип», который подразделяется на 
тонкий и толстый [29]. Тонкий фено-
тип тканей пародонта включает узкую 
полоску кератинизированной десны, 
утонченную слизистую оболочку, по-
крывающую альвеолярную кость, мел-
кое преддверие полости рта и фене-
страцию костной ткани альвеолярных 
отростков над корнями зубов [9, 13, 
18]. При этом по данным Belser U.C., 
Buser D., Hess D et all. (2000) толстый 
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фенотип характеризуется значитель-
ной зоной прикрепления кератинизи-
рованной десны, где она определяется 
как плотная, склонная к образованию 
грубоволокнистой соединительной 
ткани в виде рубцовых деформаций, 
уплощенная морфологическая архи-
тектоника мягких и костных тканей 
альвеолярных отростков челюстей. 
Проведенными исследованиями уста-
новлены структурные их особенности, 
где тонкий биотип десны выявляется у 
15% населения, а толстый составляет 
85% соответственно. 

В целом, развитие вторичных де-
формаций зубных рядов способствует 
нарушению функциональной деятель-
ности всей зубочелюстной системы, 
где основным этиологическим факто-
ром является потеря зубов при различ-
ных патологических процессах.

Некоторые особенности анатомо-
топографических изменений челюст-
но-лицевой области, учитывающиеся 
при дентальной имплантации. Ос-
новная функциональная деятельность 
специалистов медицинского профиля 
направлено на сохранение функцио-
нального состояния зубочелюстной си-
стемы, выполняющие жизненно важ-
ные функции, которые связаны с при-
емом пищи, формированием пищевого 
комка, актом глотания, правильным 
выполнением дыхательных движений, 
речью, а также психоэмоциональным 
статусом. При этом состояние органов 
и тканей полости рта, челюстно-лице-
вой области во многом зависит от нор-
мального функционирования органов 
и систем организма, на которое могут 
оказывать негативное влияние множе-
ственные местные и общие факторы, 
связанные с условиями труда, уров-
нем образования индивида, бытовыми 
условиями, вредными привычками и 
поведением, экологической ситуаци-
ей окружающей среды, материальной 
обеспеченностью, развитием здраво-
охранения, социально-экономическим 
положением общественного строя и 
т.д. [20, 21, 22].

В ряде случаев могут появляться 
дефекты альвеолярных отростков че-
люстей в вертикальном и горизонталь-
ном направлениях, которые требуют 
проведения дополнительной хирур-
гической подготовки с увеличением 
костной ткани альвеолярного отрост-
ка по высоте и ширине [11, 19, 26, 28]. 
При восстановлении дефектов зубных 
рядов с применением дентальных им-
плантатов особое внимание уделяется 
качественным показателям костной 
ткани, связанными с ее архитектони-
кой, а также соотношением губчатого 

и кортикального слоя. С точки зрения 
физиологии, кость состоит из кор-
тикальной пластинки, состоящей из 
остеонов, а также губчатого вещества, 
включающее трабекулы, которые по 
функциональной деятельности ори-
ентированы в сторону повышенной 
окклюзионной нагрузки [18, 46]. При 
этом снижение вертикальной функци-
ональной нагрузки при потере зубов 
приводит к нарушению метаболиче-
ских процессов в костной ткани с по-
следующим формированием физио-
логической резорбции альвеолярного 
отростка [11, 19, 24]. По результатам 
исследований А.А. Долгалева, В.С. 
Кадурина, А.Е. Мишвелова (2018) и 
М.А.Данилова, П.В. Ишмурзина (2021), 
изменение толщины кортикальной 
пластинки костной ткани зубных рядов 
оказывает негативное воздействие в 
обеспечении первичной стабильности 
дентальных имплантатов. 

Дефекты зубных рядов верхней 
челюсти, обуславливают некоторые 
анатомо-топографические изменения, 
которые связаны с наличием гаймо-
ровой пазухи, полости носа, где опре-
деляется низкая плотность костной 
ткани [1, 4, 16, 40]. Кроме того, одно-
временно со снижением высоты кост-
ной ткани после потери зубов проис-
ходит уменьшение морфологических 
параметров глубины преддверия по-
лости рта, где образовавшееся при 
этом мелкое преддверие способству-
ет некоторым мимическим мышцам 
«прикрепляться» к гребню атрофиро-
ванного альвеолярного отростка, что 
при проведении реабилитационных 
мероприятий создает определенные 
клинические трудности при установ-
ке дентальных имплантатов. Умень-
шение глубины преддверия полости 
рта является основным причинным 
фактором ишемии и хронической вто-
ричной травмы подвижной слизистой, 
которые способствуют развитию вос-
палительного процесса, резорбции и 
ускоренной атрофии костной ткани во-
круг имплантатов [16, 19]. Кроме того, 
дальнейшая атрофия альвеолярного 
отростка на верхней челюсти приводит 
к анатомо-топографическим измене-
ниям, связанным со смещением сосу-
дисто-нервного пучка, выходящего из 
резцового отверстия к гребню альвео-
лярного отростка, а группа мышц под-
нимающая верхнюю губу и крыло носа, 
угол рта могут занять анатомическое 
положение ближе к альвеолярному 
гребню [19, 26]. Между тем при прове-
дении дентальной имплантации могут 
вызвать определенные трудности на-
личие послеоперационных келоидных 

рубцов, затрагивающие альвеолярные 
отростки.

Заключение. Проведенные оценка 
и анализ морфофункциональных из-
менений челюстно-лицевой области 
при частичном и полном отсутствии зу-
бов, учитывающиеся при дентальной 
имплантации характеризуют наличие 
индивидуальных анатомо-топографи-
ческих особенностей, и требуют персо-
нифицированного подхода к каждому 
пациенту. Кроме того, необходимо про-
ведение дальнейших исследований 
для совершенствования восстанов-
ления зубных рядов ортопедическими 
конструкциями на искусственных опо-
рах при выраженных атрофических из-
менениях альвеолярной костной ткани 
челюстей.
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Введение. ХНИЗ — это длитель-
но текущие заболевания, вызванные 
длительным воздействием различных 
причин: факторов окружающей среды 
и генетических особенностей в соче-
тании с неправильным образом жизни 
(курение, злоупотребление алкоголем, 
нездоровое питание, низкая физиче-
ская активность). По оценкам Все-
мирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), от этих заболеваний каждый год 
умирает 41 млн человек, что составля-

ет 71% от всех смертей; более 15 млн 
из них — люди в возрасте от 30 до 69 
лет. ХНИЗ является основной причи-
ной ранней смерти и инвалидизации 
населения [14].

ВОЗ выделяет следующие катего-
рии ХНИЗ с соответствующими пока-
зателями смертности:

- сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ): чаще всего – артериальная ги-
пертония (АГ), ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и ХБП) уносят 17 млн 
жизней;

- онкологические заболевания при-
водят к смерти около 9,3 млн человек 
ежегодно;

- заболевания дыхательной систе-
мы (хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) и бронхиальная 
астма (БА)) становятся причиной 4,1 
млн смертей в год;

- сахарный диабет (СД) является 
причиной смерти 1,5 млн человек.

Особое внимание следует уделять 
ХБП, что представляет собой, перси-
стирующее в течение трех или более 
месяцев, поражение органа вслед-
ствие действия различных этиологи-
ческих факторов, анатомической осно-
вой чего является процесс замещения 

нормальных анатомических структур 
фиброзом, приводящий к его дисфунк-
ции ХБП [20]. К причинам ХБП отно-
сятся генетические факторы и послед-
ствия сопутствующих заболеваний, 
таких как АГ, СД, абдоминальное ожи-
рение и нарушения липидного обмена 
(дислипидемия). На сегодняшний день 
АГ стабильно удерживает лидирую-
щее место среди всех причин, способ-
ствующих прогрессированию ХБП, по-
ражающей порядка 10-15 % населения 
во всем мире [28].

Артериальная гипертензия и ХБП. 
В основе развития АГ у пациентов с 
ХБП лежит активация симпатической 
нервной системы на фоне ухудшения 
функции почек. Это, в свою очередь, 
способствует еще большему повы-
шению артериального давления (АД) 
у людей с ХБП. В процессе уменьше-
ния скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) активируется ренин-ангиотен-
зин-альдостероновая система (РААС), 
вследствие этого в организме проис-
ходит накопление Nа+ и жидкости [2].

Наиболее значимым способом вы-
явления ХБП у пациентов с АГ амбула-
торно-поликлинического звена являет-
ся определение уровня креатинина в 

С.Ю. Штарик, С.С. Богомолова, М.М. Петрова,
Л.К. Данилова, Е.В. Зорина, Е.А. Пронина

СОЧЕТАНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
ПОЧЕК С ХРОНИЧЕСКИМИ
НЕИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

В научном обзоре рассматривается хроническая болезнь почек (ХБП) в сочетании с хроническими неинфекционными заболеваниями 
(ХНИЗ). ХБП – это серьезная и растущая проблема здравоохранения во всем мире, характеризующаяся постепенным и необратимым 
снижением функции почек и являющаяся одной из ведущих причин смерти во всем мире. Приоритетной задачей здравоохранения яв-
ляется профилактика ХНИЗ, среди которых к наиболее значимым относят сердечно-сосудистые заболевания, бронхолегочные заболе-
вания, сахарный диабет, онкологические заболевания. Связь ХБП с ХНИЗ, в частности с сердечно-сосудистыми заболеваниями, делает 
эту патологию особенно опасной, что приводит к ухудшению качества жизни пациентов и увеличению смертности. Лечение пациентов с 
коморбидной патологией требует комплексного и междисциплинарного подхода. 

Ключевые слова: хронические неинфекционные заболевания, хроническая болезнь почек, сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия, онкологические заболевания, ишемическая болезнь сердца, бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь легких.

 The scientific review examines chronic kidney disease (CKD) in combination with chronic non-communicable diseases. Chronic kidney dis-
ease is a serious and growing public health problem worldwide, characterized by a gradual and irreversible decline in kidney function and is one 
of the leading causes of death worldwide. The priority task of healthcare is the prevention of chronic non-communicable diseases, among which 
the most significant include cardiovascular diseases, bronchopulmonary diseases, diabetes mellitus, and oncological diseases. The association 
of CKD with chronic non-communicable diseases, in particular with cardiovascular diseases, makes this pathology especially dangerous, which 
leads to a deterioration in the quality of life of patients and an increase in mortality. The treatment of patients with comorbid pathology requires a 
comprehensive and interdisciplinary approach. 

Keywords: chronic non-communicable diseases, chronic kidney disease, diabetes mellitus, arterial hypertension, oncological diseases, coro-
nary heart disease, bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease.

Для цитирования: Штарик С.Ю., Богомолова С.С., Петрова М.М., Данилова Л.К., Зорина Е.В., Пронина Е.А. Сочетание хрониче-
ской болезни почек с хроническими неинфекционными заболеваниями. Якутский медицинский журнал. 2025; 90(2): 118-123. https://doi.
org/10.25789/YMJ.2025.90.25

УДК 616.61-036.12-06:616.1/.8-036.12 

DOI 10.25789/YMJ.2025.90.25

ФГБОУ ВО «Красноярский государственный ме-
дицинский университет имени профессора В.Ф. 
Войно-Ясенецкого» Минздрава РФ (660022, г. 
Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1): ШТА-
РИК Светлана Юрьевна – д.м.н., доцент, проф., 
ORCID: 0000-0003-3245-1132, shtarik@yandex.ru; 
БОГОМОЛОВА Светлана Сергеевна – студент 
6 курса лечебного факультета, ORCID: 0009-0008-
9549-0634, bogomolova.s@mail.ru; ПЕТРОВА Ма-
рина Михайловна – д.м.н., проф., зав. кафедрой, 
ORCID: 0000-0002-8493-0058, stk99@yandex.ru; 
ДАНИЛОВА Людмила Кальевна – к.м.н., доцент, 
ORCID: 0000-0002-9854-231, ludmila-danilova@
mail.ru; ЗОРИНА Екатерина Вячеславовна 
– к.м.н., доцент, ORCID: 0000-0003-1308-
9115, zorina-eka@mail.ru; ПРОНИНА Еле-
на Александровна – к.м.н., доцент, OR-
CID: 0000-0002-8269-6317, diinny@mail.ru.



2’ 2025 119

крови с расчетом СКФ (рСКФ), которое 
проводится совместно с определени-
ем суточной потери белка. Проведе-
ние анализа обоих показателей ХБП 
особенно важно, поскольку снижение 
рСКФ и повышение уровня альбуми-
на в моче, независимо друг от друга и 
от других факторов сердечно-сосуди-
стого риска, связаны с возрастанием 
риска общей и сердечно-сосудистой 
смертности, который со временем 
увеличивается при снижении рСКФ и 
повышении альбуминурии [11]. Это ак-
центирует внимание на необходимости 
своевременного выявления и контро-
ля за развитием ХБП у пациентов с АГ.

Высокие показатели АД существен-
но ухудшают прогноз заболевания для 
пациентов с уже имеющейся ХБП, 
поскольку повышается риск перехо-
да ХБП в терминальную почечную 
недостаточность (ТПН). Согласно 
проведенному исследованию MRFIT 
(Multiple Risk FactorI ntervention Trial) 
были собраны данные о 332544 муж-
чин за 16 лет. После анализа всех ре-
зультатов было сделано заключение, 
что у людей, имеющих высокое и нор-
мальное АД, в отличие от пациентов 
с оптимальными цифрами АД (менее 
120/80 мм рт. ст.), вероятность разви-
тия ТПН выше в 1,9 раза [5]. Получен-
ные данные позволяют сделать вывод, 
что развитие ХБП способствует усугу-
блению течения уже существующей АГ 
и является одной из основных причин 
неэффективности антигипертензив-
ной терапии.

Один из ключевых аспектов, спо-
собствующих замедлению развития 
ХБП и существенному снижению риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
— это мониторинг АД с достижением 
целевых показателей. Помимо про-
ведения контроля за уровнем АД, для 
замедления прогрессирования ХБП 
необходимо проводить модификацию 
образа жизни: отказаться от вредных 
привычек, регулярно проводить кон-
троль за уровнем глюкозы в крови, 
избегать приема препаратов с нефро-
токсичным действием, а также парал-
лельно проводить эффективное лече-
ние основного заболевания, которое и 
привело к развитию ХБП [21].

При сочетании АГ и ХБП необходи-
мо тщательно подбирать антигипер-
тензивную терапию у пациента. Край-
не важно начать лечение как можно 
раньше, чтобы предотвратить сердеч-
но-сосудистые осложнения и прогрес-
сирование ХБП. В качестве основных 
препаратов для лечения АГ, сочетаю-
щуюся с ХБП, рекомендуется исполь-
зовать блокаторы ренин-ангиотензин-

ангиотензиновой системы (блокаторы 
РААС), при необходимости отдавать 
предпочтение назначению ингибито-
ров ГМГ-КоА-редуктазы, ингибиторов 
натрий-глюкозного котранспортера 
2 типа и агонистов глюкагоноподоб-
ных пептидов 1 [11]. Важно понимать, 
что пациенты с ХБП требуют особого 
внимания и индивидуального подхо-
да. Необходимо подбирать препараты 
индивидуально для каждого пациента, 
учитывая его особенности и потребно-
сти [21, 28].

Ишемическая болезнь сердца и 
ХБП. Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) – это заболевание, которое вы-
зывается недостаточным кровотоком в 
коронарных артериях [17]. Современ-
ные научные данные свидетельствуют 
о тесной взаимосвязи между ИБС и 
ХБП, причем ИБС не только являет-
ся сопутствующим заболеванием, но 
и может провоцировать развитие ос-
ложнений со стороны почек. Наиболее 
значимым осложнением ИБС является 
развитие хронической сердечной не-
достаточности (ХСН) [24]. Современ-
ные эпидемиологические данные под-
тверждают устойчивую взаимосвязь 
между ХСН и ХБП: ХСН является ри-
ском развития ХБП и наоборот [22, 24, 
31]. Это, так называемый, сердечно-
сосудистый континуум [9].

Среди основных механизмов, при-
водящих к формированию ХБП на 
фоне ИБС, можно выделить: 

1. нарушение гемодинамики (вслед-
ствие уменьшения фракции выброса 
левого желудочка уменьшается пер-
фузия, активизируются провоспали-
тельные цитокины и, как следствие, 
пролиферативные процессы, в частно-
сти – фиброз) [21, 24]; 

2. микрососудистые изменения (на-
рушение ауторегуляции почечного 
кровотока, вызванное системным вос-
палением при атеросклерозе, ухудша-
ет течение ишемической нефропатии) 
[25];

 3. нейрогуморальные изменения 
(при ХСН уменьшение ударного объ-
ема крови, выбрасываемого левым 
желудочком, ведет к активации ней-
рогуморальных механизмов, что про-
является чрезмерной выработкой со-
судосуживающих веществ (норадре-
налина, ангиотензина, эндотелина, 
вазопрессина и уменьшением выделе-
ния или реакции на внутренние сосу-
дорасширяющие факторы. Подобные 
нарушения провоцируют ухудшению 
кровоснабжения почек, прогрессиро-
вание кислородного голодания тканей 
и структурные поражения органа) [18].

При ИБС важным патогенетиче-

ским механизмом является дислипи-
демия. Эндотелиальная дисфункция, 
являющаяся первым этапом развития 
атеросклероза, приводит к развитию 
ХБП. Маркером эндотелиальной дис-
функции является молекула адгезии 
сосудистых клеток 1 (VCAM-1). По ее 
уровню можно судить о начале воспа-
лительных и атеросклеротических из-
менений в сосудах почек [12]. В 1963 г. 
был открыт липопротеин (а), который 
сейчас используется как маркер повы-
шенного риска ССЗ. Необходимо отме-
тить, что данный показатель повыша-
ется на начальных стадиях развития 
ХБП, однако исследование его в крови 
сейчас мало распространено [8].

Также ассоциированным и с ИБС, 
и с ХБП показателем является гомо-
цистеин. На первых стадиях ХБП уро-
вень гомоцистеина повышен умеренно 
и продолжает повышаться с прогрес-
сированием снижения СКФ [17]. Пока-
зателем ХБП на ранних стадиях также 
является миелопероксидаза, которая 
является одной из главных причин 
окислительного стресса, ведущего к 
кальцификации и атеросклерозу по-
чечных сосудов [19].

Таким образом, ИБС является зна-
чимым фактором риска развития и 
прогрессирования ХБП. Понимание 
вышеперечисленных механизмов по-
зволяет разрабатывать стратегии для 
ранней диагностики и профилактики 
ХБП у пациентов с ИБС.

Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, бронхиальная астма и 
ХБП. Проведенные клинико-эпидеми-
ологические исследования свидетель-
ствуют, что многие годы ХБП протекает 
в тени ХНИЗ, в том числе и ХОБЛ, и 
БА. Развивающаяся на фоне хрони-
ческих бронхолегочных заболеваний 
гипоксия может привести к поврежде-
нию почек. Характерные клетки почки 
имеют особенно высокую потребность 
в кислороде (в особенности, клетки, 
которые выстилают проксимальные 
извилистые канальцы), и даже суб-
клиническая гипоксия может привести 
к апоптозу данных клеток и фиброзу 
тканей. Гиперкапния у пациентов с 
ХОБЛ может вызвать почечную аффе-
рентную артериолярную вазоконстрик-
цию, снижение почечного кровотока 
и активацию адренергического пути. 
Из определения ХОБЛ очевидно, что 
вредные газы играют жизненно важ-
ную роль в патогенезе заболевания. 
Никотин активирует симпатическую 
вегетативную систему, вызывая повы-
шение артериального давления. Это 
может усугубить любую нефропатию, 
которая уже есть у пациента. К наибо-
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лее значимым факторам риска, ухуд-
шающим функцию почек у пациентов с 
ХОБЛ, относят свинец и углеводороды 
из дыма, систематическое воспале-
ние, гипоксемию и гиперкапнию, сим-
патическую активацию [6, 35].

В 2020 г. было проведено иссле-
дование при участии Амурской госу-
дарственной медицинской академии, 
направленное на комплексную оцен-
ку функционального состояния по-
чек у больных в возрасте от 45 до 60 
лет с документально подтвержденной 
ХОБЛ. В исследование не включа-
лись больные, имеющие крайне тя-
желое течение ХОБЛ; пациенты с АГ, 
ИБС, острым нарушением мозгового 
кровообращения, патологией почек и 
мочевыводящих путей, туберкулезом, 
онкологическими заболеваниями лю-
бой локализации. Результаты прове-
денного исследования: у пациентов с 
частыми обострениями ХОБЛ и выра-
женными симптомами уровень моче-
вины был выше, а значение СКФ ниже, 
чем у группы со слабовыраженными 
клиническими проявлениями и низкой 
частотой обострений. Альбуминурия 
(альбумин/креатинин – соотношение 
в разовой порции мочи) более 30 мг/г 
отмечалась, в основном, у лиц с ча-
стыми обострениями ХОБЛ. Таким об-
разом полученные данные позволяют 
рассматривать ХОБЛ как фактор риска 
развития нарушения почечной функ-
ции. Повышенного контроля у специ-
алистов требуют пациенты с частыми 
обострениями ХОБЛ и выраженной 
клинической симптоматикой [4].

Рассматривается также проблема 
риска развития ХБП при БА. В ряде 
работ указана взаимосвязь наличия у 
пациента БА с риском развития у него 
ХБП, и на эту взаимосвязь, такие фак-
торы риска, как пол, возраст, ожирение, 
СД, АГ, курение, не оказывают значи-
мого влияния [10]. Huang H.L. et al. в 
2014 г. показали, что относительный 
риск (ОР) развития ХБП у пациентов с 
БА сохраняется на высоком уровне. Но 
стоит отметить, что у пациентов, кото-
рые принимают глюкокортикостерои-
ды, риск развития ХБП (ОР=0,56; 95% 
ДИ: 0,62-0,61; р <0,001) ниже более 
чем в 2 раза по сравнению с больными 
БА, не принимающих глюкокортикосте-
роиды (ОР=1,40; 95% ДИ: 1,33–1,48; 
p=0,040). Помимо глюкокортикосте-
роидов, риск развития ХБП снижают 
отхаркивающие и холинолитические 
препараты, антагонисты лейкотриено-
вых рецепторов, бронходилататоры, 
миорелаксанты. Проведенное наблю-
дение в течение 6 лет за пациентами с 
БА для оценки риска развития ХБП по-

казало, что у пациентов с контролиру-
емой БА или астмой в фазе ремиссии 
протеинурия и снижение СКФ наблю-
дались реже по сравнению с пациен-
тами, у которых диагноз БА выставлен 
более 20 лет, неконтролируемая или 
персистирующая форма [29].

Онкологические заболевания и 
ХБП. По данным ВОЗ, в 2022 г. в мире 
было зарегистрировано около 20 млн 
новых случаев злокачественных но-
вообразований (ЗНО) и около 9,7 млн 
смертей от них. Не только в Россий-
ской Федерации, но и во всем мире 
онкологические заболевания стоят на 
втором месте среди причин смерти по-
сле заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Достаточно тесно связаны 
ХБП и ЗНО: как рак может вызывать 
прямое или косвенное повреждение 
почечной ткани, что ведет к снижению 
функции почек, так и ХБП является од-
ним из факторов риска развития рака 
почки [37]. Одной из причин развития 
ХБП при ЗНО является нефротоксич-
ность противоопухолевых препаратов 
[23]. Обусловлено это во многом тем, 
что большинство препаратов выде-
ляются почками. Компоненты самого 
препарата и его механизм действия 
также могут влиять на развитие ХБП. 
Например: 

- цисплатин содержит тяжелый ме-
талл платину, токсичный для организ-
ма, а противоопухолевое действие 
препарата обусловлено избиратель-
ным подавлением синтеза ДНК, про-
дукты его метаболизма могут повреж-
дать митохондрии и блокировать кле-
точный цикл [13];

- изофосфамид усиливает экспрес-
сию цитохрома р450, который мета-
болизирует его в токсичный хлора-
цетальдегид, вызывающий острое и 
хроническое повреждение канальцев 
почек [13];

- метотрексат безопасен в низких 
дозах [34], но в высоких (1 г/м2) дозах 
постепенно под влиянием кислой сре-
ды мочи происходит осаждение кри-
сталлов мочевой кислоты, что может 
привести к острой почечной недоста-
точности либо к ХБП [13]. 

Нефротоксические эффекты цито-
статической терапии дозозависимы 
(скорость и степень их реализации за-
висят от дозы препарата) и чаще всего 
реализуются на уровне проксималь-
ных канальцев, реже – дистальных ка-
нальцев и клубочков [13, 23].

Другая причина развития ХБП на 
фоне ЗНО – паранеопластические 
нефропатии. Паранеопластическая 
нефропатия – повреждение фильтру-
ющего аппарата почек, вызванное им-

мунологическими и метаболическими 
расстройствами при онкологических 
заболеваниях. При ЗНО избыточная 
продукция факторов роста, провоспа-
лительных цитокинов и лимфокинов 
вызывает дисфункцию клеток и нару-
шение работы клубочкового фильтра, 
может приводить к образованию вну-
трикапиллярных тромбов, инфильтра-
ции ткани почки макрофагами и моно-
цитами [37]. 

Другая сторона вопроса – развитие 
рака на фоне ХБП. Многочисленные 
исследования показывают, что у паци-
ентов с ХБП риск развития рака выше, 
чем у пациентов без ХБП. Одна из 
причин подобного – из-за нарушения 
функций почек в организме накаплива-
ются азотсодержащие вещества и кан-
церогенные соединения (например, 
2-амино-6-метилдипиридоимидазола), 
снижается репарация ДНК, постоянно 
происходит окислительный стресс [30].

Сахарный диабет и ХБП. Сахар-
ный диабет (СД) – это группа хрони-
ческих заболеваний обмена, характе-
ризующихся гипергликемией и / или 
нарушением метаболизма инсулина. В 
настоящее время данное хроническое 
неинфекционное заболевание харак-
теризуется широкой распространенно-
стью. Постоянно повышенный уровень 
глюкозы при СД сопровождается по-
вреждением органов-мишеней: почек, 
нервов, глаз, сердечно-сосудистой 
системы [1]. Разнообразие почечной 
патологии при СД (собственно диабе-
тический гломерулосклероз, хрониче-
ский гломерулонефрит, инфекция мо-
чевых путей, лекарственный нефрит, 
тубулоинтерстициальный фиброз, 
атеросклеротический стеноз почечных 
артерий и др.), имея различные меха-
низмы развития, динамику прогресси-
рования, методы лечения, представля-
ют особую проблему для больных СД, 
поскольку их частое сочетание носит 
взаимно отягощающий характер [16]. 
СД является лидирующей причиной 
ХБП в мире [32]. У больных с наруше-
ниями углеводного обмена диабети-
ческая нефропатия занимает одну из 
лидирующих позиций среди причин 
смерти, следуя за заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы и ЗНО [7]. 

Наряду с наследственной предрас-
положенностью, гипергликемия явля-
ется основным механизмом, повреж-
дающим структуру почки. Повышение 
уровня глюкозы способствует актива-
ции РААС, а также повышение рези-
стентности клеток к инсулину и, как 
следствие, эндотелиальной дисфунк-
ции. Перечисленные эффекты уси-
ливаются при наличии модифицируе-
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мых факторов риска: повышение АД, 
ожирение и курение, что определяет 
формирование гломерулярной гипер-
фильтрации и гипертензии. При про-
грессировании процесса нарушается 
механизм автоматической регуляции 
тонуса приносящих артериол, из-за 
чего системное АД непосредственно 
оказывает влияние на внутриклубоч-
ковое давление и гипертензия стано-
вится постоянной. 

Одним из важнейших механизмов 
прогрессирования поражения клубоч-
ков выступает альбуминурия. На этом 
этапе развивается протеинурия и АГ, 
которые стимулируют повреждение 
структур почек, что приводит к сниже-
нию их функций, вплоть до терминаль-
ной ХБП [3].

Также известно, что под воздей-
ствием гипергликемии в организме па-
циента образуются конечные продукты 
гликирования (AGE). Образование не-
большого количества AGE является 
частью метаболизма у здорового чело-
века, но большое количество выраба-
тываемых гликотоксинов может иметь 
негативные последствия [15]. Высокий 
уровень токсинов процесса гликиро-
вания активирует процессы (профи-
бротические и воспалительные изме-
нения), которые становятся триггера-
ми прогрессирования диабетической 
нефропатии. Одним из механизмов 
действия токсинов является транс-
формация белковых комплексов вне-
клеточного матрикса. Гликирование 
коллагена приводит к снижению его 
свойств, в том числе растворимости и 
инверсии заряда мономеров, изменяя 
конфигурацию базальной мембраны 
нефронов, что разрушает архитектуру. 
Также гликирование другого белка, ла-
минина, приводит к снижению его свя-
зывания с компонентами базальной 
мембраны. Гликотоксины влияют в том 
числе на другие белки матрикса, что 
ухудшает деградацию металлопротеи-
назами, способствуя увеличению тол-
щины базальной мембраны и ширины 
мезангия. Перечисленные изменения 
приводят к нарушению функции филь-
трационного аппарата почек, следова-
тельно альбуминурия нарастает и воз-
никают прогрессирующие ухудшения 
работы почек [26].

Диагностика диабетической нефро-
патии основывается на определение 
уровня альбумина в моче и / или сни-
жении СКФ. Типично наличие стажа 
сахарного диабета, а также наличие 
других осложнений (например, ретино-
патии) [33]. При этом ХБП у пациента 
с СД 2 типа может быть результатом 
диабета, им усугубляться или вовсе не 

иметь отношения к СД [1]. Таким обра-
зом, диабетическую нефропатию мож-
но диагностировать, главным образом, 
на основании клинико-лабораторных 
данных (общеклинические анализы 
мочи, рСКФ, общий анализ крови, уро-
вень креатинина крови, определение 
уровня гликированного гемоглобина, 
липидного спектра, измерение АД, уль-
тразвуковое исследование почек) [27]. 
Важно отметить, что биопсия почки 
при диабетической нефропатии про-
водится относительно редко – только 
в случае, когда требуется дифферен-
циальная диагностика с другими пора-
жениями клубочка, например, гломе-
рулонефрит и амилоидоз [3].

Сочетание СД и ХБП требует ком-
плексного подхода к терапии, который 
сводится к соблюдению основ здоро-
вого образа жизни, при высоком ин-
дексе массы тела (ИМТ более 26 кг/
м2) необходим контроль массы тела 
и отказ от вредных привычек. Основ-
ной целью лечения лекарственными 
препаратами становится сохранение 
функции почек в и достижение проме-
жуточных целевых цифр гликемии кро-
ви, липидного спектра и АД [1]. В по-
следних клинических рекомендациях 
KDIGO-2024 было отмечено, что инги-
биторы натрий-глюкозного котранспор-
тера-2 (SGLT2) снижают риск почечной 
недостаточности у пациентов с сахар-
ным диабетом. Таким образом, к те-
рапии с доказанной эффективностью, 
замедляющей прогрессирование ХБП 
у пациентов с диабетом и без него, 
относятся как блокаторы РААС, так и 
ингибиторы SGLT2 [36]. У пациентов с 
ХБП без диабета наличие даже легкой 
альбуминурии означает потенциаль-
ную пользу от применения блокаторов 
РААС, а в случае выраженной аль-
буминурии ожидается значительная 
польза от применения ингибиторов 
SGLT2. Важно, что чем раньше начать 
лечение, тем выше шанс затормозить 
развитие болезни и осложнений. Про-
филактика диабетической нефропатии 
осуществляется путем контроля за АД, 
уровнем сахара и холестерина и до-
стижения целевых показателей. При 
СД необходимо раз в 3 месяца прово-
дить скрининг биохимических показа-
телей, помимо этого, необходимо осу-
ществлять мониторинг уровня АД на 
системной основе, а также оценивать 
СКФ у пациентов со стажем СД более 
5 лет [26].

Заключение. Направленность от-
ечественного здравоохранения на ран-
нюю диагностику ХНИЗ с целью своев-
ременной эффективной терапии для 
предотвращения преждевременной 

смертности и инвалидизации закре-
плено в приказах по диспансеризации 
и диспансерном наблюдении взросло-
го населения РФ. Среди наиболее зна-
чимых ХНИЗ рассматривают сердеч-
но-сосудистые, хронические бронхоле-
гочные заболевания, сахарный диабет 
и злокачественные новообразования. 
Прогрессирование ХБП на фоне не-
эффективного лечения ХНИЗ взаимно 
отягощает прогноз у данной категории 
пациентов. Мониторинг функциональ-
ного состояния почек по уровню рСКФ 
на амбулаторно-поликлиническом эта-
пе служит показателем эффективно-
сти терапии ХНИЗ. Поэтому указание 
на наличие и стадию ХБП в клиниче-
ском диагнозе обязательно.
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Введение. Дистонией называют 
неврологическое состояние, приво-
дящее к расстройствам движения и 
характеризуется устойчивыми мы-
шечными сокращениями, неесте-
ственными и инвалидизирующими 
насильственными движениями, фор-

мирующими патологические позы [1, 
2]. История дистонии насчитывает 
уже более 100 лет: в 1908 г. А. Шваль-
бе описал «хронический синдром со 
спазмами и с истерическими симпто-
мами», а в 1911 г. Г. Оппенгейм пред-
ложил термины «деформирующая 
мышечная дистония» и описал глав-
ные проявления болезни, меняющие 
мышечный тонус и патологические 
положения [3]. Дистонии занимают 
третье место по распространенности 
среди двигательных расстройств по-
сле болезни Паркинсона и тремора, 
что подчеркивает необходимость со-

вершенствования диагностических 
алгоритмов и расширения доступно-
сти генетического тестирования [50]. 
Различные типы дистонии могут воз-
никать у людей любого возраста, что 
приводит к серьезным нарушениям и 
значительному ухудшению качества 
жизни [10]. В МКБ-10 (Международная 
классификация болезни 10-го пере-
смотра) дистонии включены под ко-
дом G24 [6]. По оценкам, распростра-
ненность дистонии может составлять: 
3-11 случаев на 100 000 населения 
для генерализованных форм (начина-
ющихся чаще всего на 1–2-м десяти-

А.Е. Адамова, А.В. Крылов
СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ
О МЫШЕЧНЫХ ДИСТОНИЯХ

Данная работа представляет собой комплексный анализ генетических, клинических и терапевтических аспектов мышечных дистоний 
— гетерогенной группы неврологических расстройств, характеризующихся патологическими позами и инвалидизирующими гиперкине-
зами. На основе систематизации данных последних десятилетий авторы выделяют ключевые достижения: идентификацию 25 наслед-
ственных форм (DYT1–DYT25), роль мутаций в гене TOR1A (DYT1) в нарушении внутриклеточного транспорта, а также прогресс в симпто-
матической терапии (ботулинотерапия, глубокая стимуляция мозга, MRgFUS). Особое внимание уделено ограничениям существующих 
методов, связанных с неполным пониманием патогенеза и резистентностью 30-40 % пациентов. Подчеркивается необходимость инте-
грации генетического тестирования, нейровизуализации и биотехнологий (CRISPR, рекомбинантные токсины) для разработки таргетных 
стратегий. Работа обобщает эпидемиологические данные (распространенность: 3–60 случаев на 100 000), актуальную классификацию и 
перспективы персонализированной медицины, предлагая вектор для будущих исследований.
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This study presents a comprehensive analysis of the genetic, clinical, and therapeutic aspects of muscular dystonias — a heterogeneous group 

of neurological disorders characterized by pathological postures and disabling hyperkinesias. Based on a synthesis of data from recent decades, 
the authors highlight key advancements: the identification of 25 hereditary forms (DYT1–DYT25), the role of mutations in the TOR1A gene (DYT1) 
in disrupting intracellular transport, and progress in symptomatic treatments such as botulinum toxin therapy, deep brain stimulation, and MR-guid-
ed focused ultrasound (MRgFUS). Special attention is given to the limitations of current approaches, including an incomplete understanding of 
pathogenesis and therapeutic resistance observed in 30-40% of patients. The necessity of integrating genetic testing, neuroimaging, and emerging 
biotechnologies (e.g., CRISPR, recombinant toxins) is emphasized as a pathway toward developing targeted treatment strategies. The paper also 
summarizes epidemiological data (prevalence: 3–60 cases per 100,000), presents the current classification framework, and outlines prospects for 
personalized medicine – offering a roadmap for future research. 
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летиях жизни и нередко имеющих на-
следственную природу); 30–60 случа-
ев на 100 000 населения для фокаль-
ных форм, которые манифестируют 
обычно в более позднем возрасте [7]. 
Также есть статистика по типам дис-
тонии: первичная дистония составля-
ет – 60%; вторичная дистония – 40% 
всех случаев дистонии [8].

Множество гетерогенных двигатель-
ных расстройств сгруппировано под 
общим термином – дистония. Клиниче-
ская картина варьируется от изолиро-
ванной дистонии до мультисистемных 
расстройств, где дистония является 
лишь сопутствующим признаком [9]. 
Патофизиология дистоний все еще 
плохо изучена. Но последние два де-
сятилетия было создано множество 
моделей, улучшающих наши знания 
о молекулярных и клеточных основах 
этой гетерогенной группы двигатель-
ных расстройств [10]. В последнее 
время был получен ряд новаторских 
генетических и молекулярных выво-
дов. Хотя они позволяют проводить 
генетическое тестирование и консуль-
тирование, их перевод в новые мето-
ды лечения все еще ограничен. Тем 
не менее, стоит отметить, что начало 
пути к пониманию общих патофизио-
логических и молекулярных механиз-
мов проложен [12]. 

Эпидемиология и генетическая 
классификация первичной дисто-
нии. Соотношение между случаями 
первичной и вторичной (дегенератив-
ной) дистонии оценивается пример-
но, как 2:1. В то же время синдромы 
дистония-плюс встречаются гораздо 
реже, чем эти два варианта дистонии 
[37]. Оценки распространенности пер-

вичной дистонии колеблются от 2 до 
50 случаев на 1 млн для ранней фор-
мы и от 30 до 7320 для поздней, хотя 
исследователи ставят в сомнение ре-
зультаты статистического анализа. На 
основе более надежных исследований 
можно выделить следующие оценки: 
111 случаев на 1 млн для ранней дис-
тонии у ашкеназских евреев в Нью-
Йорке, 600 – для поздней дистонии на 
севере Англии и 3000 – в Италии среди 
людей старше 50 лет [36]. 

Первичная дистония включает 
синдромы, при которых она является 
единственным фенотипическим про-
явлением, за исключением того, что 
также может присутствовать тремор. В 
большинстве случаев первичная дис-
тония начинается у взрослых, и при-
мерно у 10% пробандов сообщается 
об одном или нескольких поражен-
ных членах семьи [26]. Патогенные 
вариации в нескольких генах могут 
вызвать изолированную дистонию, и 
количество идентифицированных ге-
нов дистонии увеличивается [50]. На-
следственная дистония, обозначенная 
символами локуса DYT, может быть 
разделена на три широкие фенотипи-
ческие категории: первичная торси-
онная дистония, где является един-
ственным клиническим признаком (за 
исключением тремора) (DYT1, 2, 4, 6, 
7, 13, 17 и 21); дистония плюс, где при-
сутствуют другие фенотипы в дополне-
ние к дистонии, включая паркинсонизм 
или миоклонизм (DYT3, 5/14, 11, 12, 15 
и 16); и пароксизмальные формы дис-
тонии / дискинезии (DYT8, 9, 10, 18, 19 
и 20) (Таблица) [32, 49].

Дистония типа DYT1 с ранним на-
чалом является наиболее распростра-

ненной формой первичной дистонии. 
В нееврейских популяциях она состав-
ляет около 50% случаев генерализо-
ванной дистонии с ранним началом, 
тогда как в популяции евреев ашкена-
зи этот показатель достигает 80–90 % 
[37]. Ген  DYT1/TOR1A расположен на 
длинном плече 9-й хромосомы в ло-
кусе 9q34.11 (Рис. 1). Патогенез DYT1 
также включает в себя аутосомно-до-
минантное наследование, но с низкой 
пенетрантностью (около 30%), что оз-
начает, что не все носители мутации 
будут проявлять клинические симпто-
мы [39].

Большинство пациентов с DYT1 
обладают гетерозиготной мутацией, 
представляющей собой делецию три-
нуклеотида GAG в гене DYT1/TOR1A, 
который приводит к образованию ано-
мального белка торсин A с утратой 
одного глутаминового остатка в струк-
туре [38]. Торсин А является членом 
семейства ААА+ аденозинтрифосфа-
таз и участвует во внутриклеточном 
транспорте, слиянии везикулярных 
элементов, образовании третичной и 
четвертичной структуры белков, дегра-
дации белков и биогенезе органелл. 
Аномальный торсин А способствует 
образованию сферических включе-
ний вблизи ядер нейронов, что может 
дестабилизировать функциональную 
форму белка и привести к его быстрой 
деградации. Нарушение функции тор-
сина А и широкая распространенность 
этого белка в экстрапирамидной си-
стеме приводят к характерной сим-
птоматике первичной дистонии 1 типа, 
включая непроизвольные сокращения 
мышц и формирование патологиче-
ских поз [39].

Классификации дистоний

                        По типунаследования

       По этиологии
Аутосомно-доминантный Аутосомно-рецессивный Х-сцепленный

Первичная дистония DYT1, DYT4, DYT6, DYT7, DYT13, DYT21 DYT2, DYT17 -
Дистония-плюс DYT5/14, DYT11, DYT12, DYT15 DYT16 DYT3

Пароксизмальная дистония DYT8, DYT9, DYT10, DYT18, DYT19,
DYT20, DYT23, DYT24, DYT25 - -

Рис. 1. Схематическое изображение хромосомы 9 с указанием локуса 9q34.11 (выделено красным), где расположен ген TOR1A, ассоци-
ированный с наследственной формой дистонии DYT1.
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Терапевтические стратегии при 
дистонии. Лечение дистонии в пер-
вую очередь включает в себя агенты, 
нацеленные на рецепторы дофамина 
и ацетилхолина [8]. В числе приме-
няемых фармакологических средств 
– миорелаксанты, бензодиазепины, 
противоэпилептические и отдельные 
антипсихотические препараты, а также 
антигистаминные соединения, эффек-
тивность которых подтверждена до-
казательной базой различного уровня. 
Однако их использование сопряжено 
с рядом ограничений, включая побоч-
ные эффекты, умеренную терапевти-
ческую результативность и требова-
ние продолжительного курсового при-
ема [16]. Пероральные лекарственные 
средства и инъекции ботулотоксина 
служат препаратами первого выбора и 
играют важную роль в начальной тера-
пии пациентов с дистонией. В случаях, 
когда заболевание более тяжелое или 
не поддается лечению, применяются 
нейрохирургические вмешательства, 
направленные на улучшение качества 
жизни пациентов [51].

Глубокая стимуляция мозга (ГСМ) 
является наиболее распространенным 
хирургическим подходом для лечения 
двигательных расстройств, не подда-
ющихся медикаментозному лечению, 
таких как тремор и дистония [40]. Она 
может облегчить симптомы генетиче-
ски обусловленной и первичной дис-
тонии путем подавления аномальной 
активности нейронов в сети моторных 
петель [41]. Современные системы 
ГСМ, адаптированные из кардиологии, 
включали внутричерепной электрод, 
удлинительный провод, генератор им-
пульсов и постепенно совершенство-
вались за последние два десятиле-
тия. Совершенствование электродных 
систем и аккумуляторных элементов, 
внедрение инновационных подходов к 
нейростимуляции, включая замкнутые 
системы с обратной связью и адап-
тивные режимы активации, а также 
развитие методов нейромониторинга, 
позволят существенно улучшить те-
рапевтическую эффективность и про-
филь безопасности методов глубокой 
стимуляции мозга [42]. В метаанализе 
Wang и соавт. (2021), включившем дан-
ные 71 пациента из 31 исследования, 
ГСМ продемонстрировала значитель-
ное снижение выраженности симпто-
мов миоклонуса и дистонии. Среднее 
улучшение по единой шкале оценки 
миоклонии (Unified Myoclonus Rating 
Scale) составило 79,5% (±18,2), при 
этом у 94,1% пациентов наблюдалось 
улучшение двигательных функций бо-
лее чем на 50% [50]. Однако, следует 

учитывать ряд ограничений: риск по-
слеоперационных осложнений, неже-
лательные явления при стимуляции 
(дизартрия, парестезии, когнитивные 
изменения), необходимость повтор-
ных хирургических вмешательств для 
замены генератора импульсов [52].

Магнитно-резонансный фокусиро-
ванный ультразвук (MRgFUS) – это не-
инвазивный метод лечения, который 
использует сфокусированные ультра-
звуковые волны для нагревания опре-
деленных тканей-мишеней в мозге 
[43]. Он широко признан эффективным 
методом лечения как эссенциального, 
так и паркинсонического тремора [44].

В России данный метод лечения 
был одобрен в 2017 году. Первый в 
России опыт применения МР-ФУС 
для лечения эссенциального тремора 
показал 96% эффективность при от-
сутствии отдаленных осложнений, что 
подтверждает перспективность мето-
да [4]. МР-ФУС также продемонстри-
ровал высокую эффективность при 
лечении рефрактерной цервикальной 
дистонии, обеспечив 70%-ное сниже-
ние симптомов по шкале TWSTRS, 
что сопоставимо с результатами ин-
вазивных методов [5]. Следует от-
метить, что в исследовании Сингха и 
соавторов (2020) получены обнадежи-
вающие предварительные результаты 
при изучении новых показаний, среди 
которых фокальная дистония и такие 
неврологические состояния, как обсес-
сивно-компульсивное расстройство 
и депрессия [46]. Эта инновационная 
технология характеризуется своей 
точностью и потенциальными преиму-
ществами по сравнению с традицион-
ными хирургическими методами [45]. 
Важно отметить, что процесс форми-
рования поражения тщательно контро-
лируется в режиме реального времени 
с использованием как нейровизуали-
зации, так и клинических методов [47]. 
Эта технология характеризуется высо-
кой точностью и позволила разрабо-
тать минимально инвазивные методы 
лечения с результатами, сопостави-
мыми с традиционной хирургией мозга 
[14]. Однако текущий уровень доказа-
тельств остается недостаточно высо-
ким, а ограниченная эффективность, 
термическое повреждение тканей и 
отсутствие долгосрочного эффекта 
требуют дальнейшего изучения [48].

Ботулотоксин (БТ) применяется для 
лечения широкого спектра синдромов 
мышечной гиперактивности. Одним из 
основных показаний к его применению 
остается дистония, что подтверждает-
ся многочисленными исследованиями, 
демонстрирующими эффективность 

БТ в симптоматическом лечении это-
го заболевания [13, 18]. Клиническое 
применение ботулотоксина отлича-
ется высокой эффективностью при 
фокальных дистониях (улучшение у 
70-90% пациентов с цервикальной 
дистонией), малой инвазивностью 
(амбулаторное введение) и быстрым 
действием (начальный эффект – 3-7 
дней, максимальный – 2-4 недели). 
Преимущества включают полную об-
ратимость эффекта, минимальный 
риск системных осложнений благода-
ря локальному механизму действия и 
отсутствие необходимости хирургиче-
ского вмешательства [36, 44]. Но суще-
ствует ряд ограничений метода: тран-
зиторный характер терапевтического 
эффекта, необходимость повторных 
инъекций каждые 3–6 месяцев, разви-
тие вторичной резистентности у 5-15% 
пациентов, локальные нежелательные 
явления (мышечная слабость, дисфа-
гия, ксеростомия), высокие фармако-
экономические затраты и отсутствие 
значимого эффекта при генерализо-
ванных формах дистонии [12, 25].

Ботулотоксин: молекулярный 
механизм. Использование ботуло-
токсина в медицине демонстрирует 
парадоксальный феномен: вещество, 
вызывающее смертельное отравление 
ботулизмом, стало основой инноваци-
онных терапевтических средств для 
коррекции неврологических патологий 
[22]. БТ природного происхождения, 
продуцируемые бактериями Clostrid-
ium botulinum, Clostridium butyricum и 
Clostridium baratii. Из восьми (А, В, С1, 
С2, D, E, F, G) серологически активных 
типов БТ только один (С2) не облада-
ет тропностью к нервной системе [19]. 
Механизм действия всех серотипов 
БТ, независимо от типа, заключается в 
пресинаптической блокаде транспорт-
ных белков SNARE (Soluble N-ethylma-
leimide-sensitive factor (NSF Attachment 
Protein Receptor), в результате которой 
подавляется выброс ацетилхолина в 
синаптическую щель и происходит об-
ратимый блок нервно-мышечной пере-
дачи [20, 21]. 

Хронометрия терапевтического эф-
фекта различных серотипов БТ демон-
стрирует выраженную гетерогенность, 
обусловленную молекулярными осо-
бенностями их протеазной активности 
[27]. Клинические наблюдения показы-
вают, что препараты на основе серо-
типа А обеспечивают нейромышечную 
блокаду продолжительностью 6–9 ме-
сяцев, тогда как серотип В проявляет 
фармакодинамический эффект в те-
чение 3-4 месяцев [28, 30]. Эта диссо-
циация временных параметров корре-
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лирует с дифференциальной кинети-
кой регенерации SNARE-комплексов: 
SNAP-25, субстрат серотипа А, под-
вергается более медленному внутри-
клеточному обновлению посредством 
нейрональных протеазных систем 
(кальпаин, катепсин L), в то время как 
синаптобревин – мишень серотипа  В 
– ресинтезируется ускоренными тем-
пами за счет активации везикулярных 
механизмов рециклизации [28, 29]. До-
полнительным фактором выступает 
структурная устойчивость протеоли-
тических фрагментов к деградации –
триптическое расщепление SNAP-25 в 
участке Gln197-Arg198 создает более 
стабильный продуктовый комплекс по 
сравнению с модификацией синапто-
бревина в области Gln76-Phe77 [17, 
32]. Тяжелая цепь ботулотоксина име-
ет высокое сродство к специфическим 
рецепторам на пресинаптической мем-
бране холинергических терминалов 
мотонейронов, что способствует свя-
зыванию токсина с целевой клеткой. 
Легкая цепь, обладая цинк-зависимой 
протеазной активностью, разрушает 
синаптосомальный ассоциированный 
белок 25 (SNAP-25) в цитоплазме ней-
ронов. Это препятствует экзоцитозу 
ацетилхолина, что делает невозмож-
ным его высвобождение в синаптиче-
скую щель и нарушает нервно-мышеч-
ную передачу [23, 24]. 

Бактерии вырабатывают ботулини-
ческие нейротоксины в виде комплек-
сов. Их структура содержит нетоксич-
ный полипептидный предшественник 
нейротоксина, а также набор сопутству-
ющих белков, не проявляющих токси-
ческого действия [15, 23]. Эндопепти-
дазы разрывают полипептидную цепь, 
формируя легкую (50 кДа) и тяжелую 
(100 кДа) цепи, которые соединены 
дисульфидной связью (Рис. 2). Таким 
образом, активный токсин создается 
в результате изменений, происходя-
щих с белком после его синтеза (пост-
трансляционных модификаций) [24].

Современные биотехнологические 
модификации позволили создать ре-
комбинантные формы токсина с из-
мененными свойствами. При помощи 
сайт-направленного мутагенеза уда-
лось получить варианты с контролиру-
емой продолжительностью действия и 
расширенным температурным диапа-
зоном стабильности. Эти достижения 
открыли новые перспективы в лече-
нии заболеваний, требующих дли-
тельной модуляции нейромышечной 
активности, таких как спастичность 
при детском церебральном параличе 
или посттравматическом контрактуре 
мышц [33, 34].

Заключение. Современные иссле-
дования мышечных дистоний, несмо-
тря на идентификацию 25 генетиче-
ских локусов (DYT1-DYT25), выявили 
их значительную гетерогенность, огра-
ничивающую эффективность терапии. 
Симптоматическое лечение, включая 
ботулинотерапию, глубинную стимуля-
цию мозга и MRgFUS, демонстрирует 
успех преимущественно при фокаль-
ных формах, однако отсутствие эти-
отропных методов и резистентность 
части пациентов требуют углубления 
в молекулярные механизмы (роль 
торсина А, SNARE-комплексов) и вне-
дрения генетически-ориентированных 
подходов (CRISPR, ИИ). Интеграция 
неврологии, генетики и биотехнологий 
станет ключом к переходу от паллиа-
тивной помощи к таргетной коррекции 
патогенеза, особенно учитывая высо-
кую распространенность и инвалиди-
зирующий характер заболевания.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

1. Азбука ботулинотерапии / [Артеменко 
А.Р., Дутикова Е.М. и др.]; под ред. С.Л. Тимер-
баевой. М.: Практическая медицина, 2018. 416 
с.

ABC of botulinum therapy: scientific and prac-
tical ed. [Artemenko A.R., Dutikova E.M. et al.]; 
edited by S.L. Timerbaeva. M.: Practical Medi-
cine, 2018. 416 p. 

2. Бадалян Л. О., Шевченко О. В. и др. Кли-
нические и нейрофизиологические особенно-
сти дистоний // Неврология, нейропсихиатрия, 
психосоматика. 2018. № 3. С. 72–78. 

Badalyan L.O., Shevchenko O.V., et al. Clin-
ical and neurophysiological features of dystonia 
// Neurology, neuropsychiatry, psychosomatics. 
2018. No. 3. P. 72–78.

3. Бушуева О.О., Антипенко Е.А. Современ-
ные представления об этиологии и патогене-
зе мышечных дистоний. Журнал неврологии 
и  психиатрии им. С.С. Корсакова. 2021; № 
121(4). С. 127‑133.

Bushueva O.O., Antipenko E.A. Modern con-
cepts of the etiology and pathogenesis of muscu-
lar dystonia. Journal of Neurology and Psychiatry 
named after S.S. Korsakov. 2021; No. 121(4). P. 
127-133.

4. Галимова Р.М., Набиуллина Д.И., Илла-
риошкин С.Н., Сафин Ш.М., Сидорова Ю.А., 
Ахмадеева Г.Н., Мухамадеева Н.Р., Загидул-
лин Н.Ш., Качемаева О.В., Крекотин Д.К., Бу-
заев И.В. Первый в России опыт лечения па-
циентов с эссенциальным тремором методом 
фокусированного ультразвука под контролем 
МРТ // Анналы клинической и эксперименталь-
ной неврологии. 2022. Т. 16, № 2. С. 5–14. DOI: 
https://doi.org/10.54101/ACEN.2022.2.1.

Galimova R.M., Nabiullina D.I., Illarioshkin 
S.N., Safin Sh.M., Sidorova Yu.A., Akhmadee-
va G.N., Mukhamadeeva N.R., Zagidullin N.Sh., 
Kachemaeva O.V., Krekotin D.K., Buzaev I.V. The 
first experience in Russia of treatment of patients 
with essential tremor by the method of focused 
ultrasound under the control of MRI // Annals of 
Clinical and Experimental Neurology. 2022. Vol. 
16, No 2. P. 5–14. DOI: https://doi.org/10.54101/
ACEN.2022.2.1.

5. Галимова Р.М., Иллариошкин С.Н., Буза-
ев И.В., Сидорова Ю.А., Крекотин Д.К., Сафин 
Ш.М., Набиуллина Д.И., Ахмадеева Г.Н., Тере-
гулова Д.Р. Фокусированный ультразвук под 
контролем МРТ в лечении цервикальной дис-
тонии // Анналы клинической и эксперимен-
тальной неврологии. 2023. Т. 17, № 4. С. 28–34. 
DOI: https://doi.org/10.54101/ACEN.2023.4.3.

Galimova R.M., Illarioshkin S.N., Buzaev 
I.V., Sidorova Yu.A., Krekotin D.K., Safin Sh.M., 
Nabiullina D.I., Akhmadeeva G.N., Teregulo-
va D.R. Focused MRI-guided ultrasound in the 
treatment of cervical dystonia // Annals of Clini-

Рис. 2. Кристаллическая структура ботулинического токсина типа А (Структура BoNT/A): 
связывающий домен (Heavy Chain (HC) - тяжелая цепь, 100 кДа), транслокационный до-
мен и каталитический домен (Light Chain (LC) - легкая цепь, 50 кДа) [Lacy D.B. et al., 1998].

Литература



2’ 2025 127

cal and Experimental Neurology. 2023. Vol. 17, 
No 4. P. 28–34. DOI: https://doi.org/10.54101/
ACEN.2023.4.3.

6. Жданов П.В. Актуальные аспекты бо-
тулотоксина А в косметической медицине // 
Международный журнал «Флагман науки». 
2024. № 8(19). 

Zhdanov P.V. Current aspects of botulinum 
toxin A in cosmetic medicine // International jour-
nal "Flagship of Science". 2024. No. 8 (19).

7. Краснов М.Ю., Тимербаева С.Л., Илла-
риошкин С.Н. Генетика наследственных форм 
дистонии // Анналы клинической и экспери-
ментальной неврологии. 2013. № 2(7). С. 55-
62. 

Krasnov M.Yu., Timerbaeva S.L., Illarioshkin 
S.N. Genetics of hereditary forms of dystonia // 
Annals of Clinical and Experimental Neurology. 
2013. No. 2(7). P. 55-62.\

8. Литвинов М.А. Богданова О.Ю. Черных 
Т.Ф. К вопросу оптимизации цеха по производ-
ству рекомбинантных иммунобиологических 
препаратов (вакцин) // Международный жур-
нал прикладных и фундаментальных иссле-
дований. 2024. № 2. С. 27–31. doi: 10.17513/
mjpfi.13613. 

Litvinov M.A., Bogdanova O.Yu., Chernykh 
T.F. On the issue of optimization of the workshop 
for the production of recombinant immunobiolog-
ical preparations (vaccines) // International Jour-
nal of Applied and Fundamental Research. 2024. 
No. 2. P. 27–31. doi: 10.17513/mjpfi.13613.

9. Макаров А.В., Коновалова Н.В., Старо-
стина Е.Г. и др. Дистония: современные аспек-
ты диагностики и лечения // Неврология, ней-
ропсихиатрия, психосоматика. 2019. № 2. С. 
64–70.

Makarov A.V., Konovalova N.V., Starostina 
E.G. et al. Dystonia: modern aspects of diagnosis 
and treatment // Neurology, neuropsychiatry, psy-
chosomatics. 2019. No. 2. P. 64–70.

10. Международная классификация болез-
ней 10-го пересмотра. [Электронный источник] 
(Дата обращения: 25.09.24). https://mkb-10.
com.

International Classification of Diseases, 
10th revision. [Electronic source] (Accessed: 
25.09.24). https://mkb-10.com. 

11. Орлова О.Р. Фокальные дистонии: со-
временные подходы к диагностике и возмож-
ности ботулинотерапии // Актуальные вопросы 
неврологии. 2016. № 4. С. 3–12.

Orlova O.R. Focal dystonia: modern ap-
proaches to diagnostics and possibilities of botu-
linum therapy // Actual issues of neurology. 2016. 
No. 4. P. 3–12.

12. Орлова О.Р., Алферова В.В., Артемьев 
Д. В. Дистония. Клинические рекомендации // 
Всероссийское общество неврологов. 2021. С. 
1–60. 

Orlova O.R., Alferova V.V., Artemyev D.V. 
Dystonia. Clinical guidelines // All-Russian Soci-
ety of Neurologists. 2021. P. 1–60. 

13. Применение ботулотоксина по эсте-
тическим показаниям. Теория и практика / 

Кеннет Р. Бир; пер. с англ.; под ред. проф. 
Е.И. Губановой. М.: МЕДпресс-информ, 
2018. 120 с.

Use of botulinum toxin for aesthetic indica-
tions. Theory and practice / Kenneth R. Beer; 
trans. from English; edited by prof. E.I.Gubanova. 
– M.: MEDpress-inform, 2018. – 120 p.

14. Лихачев С.А., Чернуха Т.Н., Навоша 
С.Л., и др. Комплексный подход к терапии ред-
ких форм мышечных дистоний // Клиническая 
нервология. 2011. Том 5. № 4. 

Likhachev S. A., Chernukha T. N., Navosha S. 
L., et al. Integrated approach to the treatment of 
rare forms of muscular dystonia // Clinical neurol-
ogy. 2011. Vol. 5. No. 4.

15. Супотницкий М.В. Бактериальные ток-
сины. Их природа, механизмы действия, воз-
можности конструирования гибридных и мо-
дифицированных токсинов // Биопрепараты. 
2011. № 1. С. 6–15. 

Supotnitsky M.V. Bacterial toxins. Their na-
ture, mechanisms of action, possibilities of con-
structing hybrid and modified toxins // Bioprepa-
rations. 2011. No. 1. P. 6–15.

16. Тимербаева С.Л. Инъекции ботулоток-
сина – революционный метод терапии дви-
гательных нарушений // РМЖ. 2015. № 24. С. 
1441–1445. 

Timerbaeva S.L. Botulinum toxin injections – a 
revolutionary method of treating movement disor-
ders // RMJ. 2015. No. 24. P. 1441–1445.

17. Шихкеримов Р.К., Истомина Е.В. Ре-
комбинантные ботулотоксины как новый этап 
развития ботулинотерапии. Возможности 
и перспективы применения в неврологиче-
ской практике // Неврология нейропсихиа-
трия, психосоматика. 2022;14(6):103-109. doi: 
10.14412/2074-2711-2022-6-103-109 

Shikhkerimov R.K., Istomina E.V. Recombi-
nant botulinum toxins as a new stage in the de-
velopment of botulinum therapy. Possibilities and 
prospects of application in neurological practice 
// Neurology, neuropsychiatry, psychosomatics. 
2022;14(6):103-109. doi: 10.14412/2074-2711-
2022-6-103-109.

18. Albanese A, Barnes MP, Bhatia KP, et al. 
A systematic review on the diagnosis and treat-
ment of primary (idiopathic) dystonia and dysto-
nia plus syndromes: report of an EFNS/MDS-ES 
Task Force. Eur J Neurol. 2006;13(5):433-44. doi: 
10.1111/j.1468-1331.2006.01537x. 

19. Aoki KR, Guyer B. Botulinum toxin type A 
and other botulinum toxin serotypes: a compar-
ative review of biochemical and pharmacolog-
ical actions. Eur J Neurol. 2001;8(5):21-9. doi: 
10.1046/j.1468-1331.2001.00035x 

20. Balint B, Mencacci NE, Valente EM, et al. 
Dystonia. Nat. Rev. Dis. Primer. 2018;4:25. doi: 
10.1038/s41572-018-0023-6 

21. Bentivoglio AR, Del Grande A, Petrac-
ca M, Ialongo T, Ricciardi L. Clinical differenc-
es between botulinum neurotoxin type A and B. 
Toxicon. 2015;107:77-84. doi: 10.1016/j.toxi-
con.2015.08.001 

22. Binz T, Blasi J, Yamasaki S, et al. Proteol-

ysis of SNAP-25 by types E and A botulinal neuro-
toxins. J Biol Chem. 1994;269(3):1617-20 

23. Choudhury S, Baker MR, Chatterjee S, 
Kumar H. Botulinum Toxin: An Update on Phar-
macology and Newer Products in Development. 
Toxins (Basel). 2021;13(1):58. doi: 10.3390/tox-
ins13010058

24. Defazio G, Abbruzzese G, Livrea P, Berar-
delli A. Epidemiology of primary dystonia. Lancet 
Neurol. 2004;3(11):673-8. doi: 10.1016/S1474-
4422(04)00907-X

25. Dressler D, Adib Saberi F, Rosales RL. 
Botulinum toxin therapy of dystonia. J Neural 
Transm (Vienna). 2021;128(4):531-537. doi: 
10.1007/s00702-020-02266-z

26. Dressler D, Adib Saberi F, Rosales RL. 
Botulinum toxin therapy of dystonia. J Neural 
Transm (Vienna). 2021;128(4):531-537. doi: 
10.1007/s00702-020-02266-z. 

27. Fuchs T, Ozelius LJ. Genetics of dystonia. 
Semin Neurol. 2011;31(5):441-8. doi: 10.1055/s-
0031-1299783 

28. Grütz K, Klein C. Dystonia updates: 
definition, nomenclature, clinical classifica-
tion, and etiology. J Neural Transm (Vienna). 
2021;128(4):395-404. doi: 10.1007/s00702-021-
02314-2

29. Guinal SM, Jamora RD, Khu KJ, et al. 
Magnetic resonance-guided focused ultra-
sound in dystonia: a scoping review. Neurol Sci. 
2025;46(3):1121-1130. doi: 10.1007/s10072-024-
07882-1 

30. Imbriani P, Ponterio G, Tassone A, et 
al. Models of dystonia: an update. J Neurosci 
Methods. 2020;339:108728. doi: 10.1016/j.jneu-
meth.2020.108728 

31. Jamora RD, Khu KJ, Sy MC, et al. Tran-
scranial magnetic resonance-guided focused ul-
trasound pallidothalamic tractotomy for patients 
with X-linked dystonia-parkinsonism: a study pro-
tocol. BMC Neurol. 2023;23(1):306. doi: 10.1186/
s12883-023-03344-x 

32. Koptielow J, Szyłak E, Szewczyk-Roszc-
zenko O, et al. Genetic Update and Treatment 
for Dystonia. Int J Mol Sci. 2024;25(7):3571. doi: 
10.3390/ijms25073571 

33. Krauss JK, Lipsman N, Aziz T, et al. 
Technology of deep brain stimulation: current 
status and future directions. Nat Rev Neurol. 
2021;17(2):75-87. doi: 10.1038/s41582-020-
00426-z 

34. Lacy DB, Tepp W, Cohen AC, et al. 
Crystal structure of botulinum neurotoxin type 
A and implications for toxicity. Nat Struct Biol. 
1998;5(10):898-902. doi: 10.1038/2338

35. LeDoux MS. The genetics of dystonias. 
Adv Genet. 2012;79:35-85. doi: 10.1016/B978-0-
12-394395-8.00002-5 

35. Levi V, Stanziano M, Pinto C, et al. Bilat-
eral Simultaneous Magnetic Resonance-Guid-
ed Focused Ultrasound Pallidotomy for 
Life-Threatening Status Dystonicus. Mov Disord. 
2024;39(8):1408-1412. doi: 10.1002/mds.29811 

Полная версия списка литературы нахо-
дится в редакции. 



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
128

Введение. Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ) представ-
ляет собой широко распространённую 
патологию пищеварительного тракта, 
характеризующуюся ретроградным 
забросом желудочного содержимого 
в пищевод. Согласно Монреальской 
классификации ГЭРБ 2006 г., клиниче-
ские проявления заболевания подраз-
деляются на пищеводные (типичные) и 
экстрапищеводные б(атипичные) син-
дромы. К числу наиболее распростра-
нённых симптомов относятся изжога, 
регургитация, хронический кашель, а 
также рефлюкс-индуцированная брон-
хиальная обструкция (синдром реф-
люксной астмы) [14,31].

С 1990 г. отмечается значительный 
рост заболеваемости и распростра-
нённости ГЭРБ, что делает данную 
нозологию одной из ключевых про-
блем современной гастроэнтерологии. 

Эпидемиологические исследования 
подтверждают устойчивую тенденцию 
к увеличению числа случаев заболева-
ния, что может быть связано с измене-
нием образа жизни, характера питания 
и ростом факторов риска, таких как 
ожирение и гиподинамия.

Эпидемиологические исследования 
последних лет показали, что по своей 
распространенности ГЭРБ выходит на 
лидирующие позиции в ряду других 
гастроэнтерологических заболеваний. 
Изжога - ведущий симптом ГЭРБ - вы-
является у 20-40% населения разви-
тых стран. В России распространен-
ность ГЭРБ составляет 18-46% [17, 
27,31].

Современные данные свидетель-
ствуют, что распространенность эзо-
фагита в популяции достигает 5-6%, 
при этом у 65-90% пациентов наблю-
дается легкая форма, а у 10-35% - тя-
желая (5 случаев на 100 000 населения 
в год). Пищевод Барретта выявляется 
у 8% больных с эзофагитом и ассоци-
ирован с 0,4-0,6% ежегодным риском 
развития аденокарциномы пищевода. 
Риск малигнизации прогрессивно воз-
растает с 0,1% при отсутствии диспла-
зии до 6% при высокой степени дис-
плазии. 

Актуальность ГЭРБ обусловливает-
ся также тем, что она приводит к зна-
чительному снижению качества жизни 
пациента, особенно при ночной сим-
птоматике, появлению внепищевод-
ных симптомов (боли в грудной клетке, 
упорный кашель) и риску таких ослож-
нений, как кровотечения из язв и эро-
зий, развитие пептических стриктур и, 
что вызывает наибольшую насторо-
женность, аденокарцинома пищевода 
на фоне пищевода Барретта [23, 32, 
42].

Лечение ГЭРБ требует многосто-
роннего подхода, учитывающего сим-
птоматику, эндоскопические данные 
и вероятные физиологические ано-
малии. Решения по лечению могут 
отличаться в зависимости от типа и 
размера грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы, наличия эрозивного 
эзофагита и/или пищевода Барретта, 
индекса массы тела и сопутствующих 
физиологических аномалий, таких как 
гастроптоз или неэффективная мото-
рика с отсутствием сократительного 
резерва [4,6,16]. 

Основой медикаментозного лече-
ния ГЭРБ являются препараты, на-
правленные на нейтрализацию или 
снижение кислотности желудочного 
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сока. Препараты этого класса включа-
ют антациды, антагонисты гистамино-
вых H2-рецепторов (H2RA) и ингиби-
торы протонной помпы (ИПП). Однако 
результаты многочисленных исследо-
ваний демонстрируют высокий про-
цент развития рецидива заболевания 
в ранние сроки после прекращения 
проведения медикаментозного лече-
ния, а также наличие рефрактерности 
к приему антисекреторных средств у 
ряда пациентов с эзофагитом [3,21]. В 
связи с высокой частотой развития ос-
ложнений затяжного течения ГЭРБ на 
фоне неэффективности медикамен-
тозного лечения одной из наиболее 
важных задач в ведении пациентов с 
рефлюкс-эзофагитом является уста-
новление факта затяжного рефрактер-
ного течения ГЭРБ и определение по-
казаний к проведению хирургического 
лечения.

Энтузиазм хирургов к лапароскопи-
ческому подходу к ГЭРБ вызвал новый 
интерес к патофизиологии заболева-
ния. Следовательно, показания к опе-
рации лучше определены, хирургиче-
ская техника выбирается в соответ-
ствии с отдельным пациентом на ос-
нове объективных предоперационных 
исследований, и улучшение последую-
щего наблюдения. Лапароскопическая 
методика проведения фундопликации 
представляет собой эффективное ле-
чение ГЭРБ. Это связано с более низ-
кой послеоперационной заболеваемо-
стью, чем открытая хирургия, и являет-
ся приоритетным в тех случаях, когда 
показано оперативное вмешательство 
[1,8,10,11,13, 34, 45].

В эпоху малоинвазивной хирур-
гии лапароскопическая фундоплика-
ция (преимущественно по Nissen или 
Toupet) утвердилась как высокоэффек-
тивная альтернатива консервативной 
терапии, демонстрируя [30, 41, 50]:

- стабильную антирефлюксную за-
щиту (у 85–93% пациентов в отдалён-
ном периоде);

- минимальную интраоперационную 
травматизацию (снижение кровопоте-
ри до <50 мл);

- быструю реабилитацию (госпита-
лизация ≤4 сут);

- снижение частоты послеопераци-
онных осложнений (4-8% vs. 15-20% 
при открытой технике).

Мета-анализы (GLOBUS, 2022; 
JAMA Surgeon, 2023) подтверждают: 
лапароскопический доступ не толь-
ко соответствует критериям safety & 
efficacy, но и превосходит открытую 
операцию по ключевым параметрам, 
включая качество жизни пациентов 
(GERD-HRQL score улучшается на 75-

80%). Интеграция современных диа-
гностических алгоритмов и миниинва-
зивных технологий трансформировала 
фундопликацию в процедуру выбора 
для пациентов с рефрактерной ГЭРБ, 
обеспечивая оптимальный баланс 
между радикальностью вмешатель-
ства и физиологичностью [24,44].

Робот-ассистированная хирургия в 
лечении ГЭРБ является следующим 
этапом эволюции антирефлюксных 
операций [18, 25, 26, 35, 45, 49]. Со-
временная хирургия ГЭРБ пережи-
вает новый технологический прорыв 
– внедрение робот-ассистированной 
лапароскопической фундопликации 
(RALF). Этот метод сочетает преиму-
щества традиционной лапароскопии 
(низкая травматичность, быстрое вос-
становление) с уникальными возмож-
ностями роботических систем (Da Vinci 
Si), а именно [22,29, 38,39]:

1)	 повышенная точность – 
3D-визуализация и фильтрация 
тремора позволяют формировать 
более анатомически совершенную 
манжету (снижение риска дисфагии); 
2) улучшенная эргономика – 7 степеней 
свободы инструментов облегчают 
работу в узком пространстве 
пищеводного отверстия диафрагмы; 
3) снижение конверсий (<1% vs. 2–3% 
при стандартной лапароскопии, по 
данным Int J Med Robot. 2023).

Клинические данные:
- исследование SLEEVEPASS-RCT 

(2024): RALF демонстрирует сравни-
мую с лапароскопией эффективность 
(92% контроля рефлюкса через 2 года), 
но на 30% меньшую частоту интраопе-
рационных осложнений (повреждение 
блуждающего нерва, кровотечение);

- систематический обзор Annals of 
Surgery (2023): при сложных случаях 
(ожирение III степени, короткий пище-
вод) роботический доступ сокращает 
время операции на 15–20%.

Ограничения:
- высокая стоимость (дополнитель-

ные $3–5 тыс. за процедуру);
- кривая обучения (требуется ≥50 

операций для стабильных результа-
тов).

Целью исследования являлся ана-
лиз эффективности и безопасности 
робот-ассистированной фундоплика-
ции по Ниссену, включая оценку по-
слеоперационных осложнений, часто-
ты рецидивов ГЭРБ, функциональных 
результатов и качества жизни паци-
ентов в отдалённом периоде. Особое 
внимание уделялось преимуществам 
использования роботизированной 
системы DaVinci Si по сравнению с 
традиционными лапароскопическими 

методиками, таким как улучшенная 
визуализация операционного поля, 
повышенная точность манипуляций и 
потенциальное снижение риска интра-
операционных осложнений, но также 
не стоит забывать и о недостатках, а 
именно об отсутствие обратной связи, 
дорой стоимости.

Материалы и методы. Был прове-
ден систематический обзор доступных 
научных публикаций по данной теме 
за период с 2015 по 2025 г. В ходе 
исследования проанализировано 52 
статьи, из которых 36 принадлежат за-
рубежным авторам и 16 - российским 
специалистам [1-52]. Поиск литерату-
ры осуществлялся на таких платфор-
мах, как PubMed, eLibrary, Научная би-
блиотека БГМУ, КиберЛенинка и др., с 
использованием следующих ключевых 
слов: «робот-ассистированная хирур-
гия» (robot-assisted surgery), «систе-
матический обзор данных» (systematic 
review of data), «хирургия» (surgery), 
«робот-ассистированная лапароскопи-
ческая фундопликация» (robot-assisted 
laparoscopic fundoplication), «грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы» 
(hiatal hernia).

Результаты и обсуждение. Хирур-
гическое лечение грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД), в том 
числе гигантских параэзофагеаль-
ных грыж, остается сложной задачей, 
требующей высокой точности анато-
мического восстановления и мини-
мизации интраоперационных рисков 
[20,22,29,48]. В настоящее время ла-
пароскопический доступ считается зо-
лотым стандартом, однако внедрение 
роботизированных систем (таких как 
Da Vinci) открыло новые возможности 
за счет улучшенной визуализации, 
увеличенной степени свободы инстру-
ментов и эргономики для хирурга. Тем 
не менее, сравнительная эффектив-
ность, безопасность и экономическая 
целесообразность этих двух методов 
остаются предметом дискуссий.

Роботизированная хирургия име-
ет определенные преимущества при 
ГПОД [19,33,37,47]. В техническом 
аспекте это повышенная маневрен-
ность и точность: роботизированные 
системы обеспечивают 7 степеней 
свободы инструментов, фильтра-
цию тремора и 3D-визуализацию, что 
особенно важно при сложных этапах 
операции, таких как мобилизация же-
лудка, выделение грыжевого мешка и 
создание фундопликации; улучшен-
ный доступ в узком пространстве: в 
условиях ограниченного операцион-
ного поля (например, при больших за-
брюшинных грыжах) роботизирован-
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ная платформа позволяет выполнять 
деликатные манипуляции с меньшим 
риском повреждения окружающих 
структур.

Со стороны клинических исходов 
роботизированная хирургия позволяет 
достичь снижения частоты конверсий 
на открытую операцию: мета-анализы 
показывают, что роботизированный 
доступ ассоциирован с меньшей не-
обходимостью перехода на лапарото-
мию, особенно у пациентов с ожире-
нием или при рецидивных грыжах; со-
кращения сроков госпитализации: ряд 
исследований демонстрирует умень-
шение длительности пребывания в 
стационаре на 1–2 дня по сравнению с 
лапароскопией, что может быть связа-
но с меньшей травматизацией тканей 
[37,43]; снижения частоты рецидивов: 
некоторые работы указывают на бо-
лее низкий процент повторных грыж 
(менее 5% при роботизированном до-
ступе против 10–15% при лапароско-
пии), что объясняется более точной 
крикопликатурой и протезированием 
диафрагмальных ножек.

Ограничения роботизированно-
го подхода связаны с более высокой 
частотой осложнений. Несмотря на 
технические преимущества, часть ис-
следований фиксирует увеличение 
числа послеоперационных осложне-
ний, таких как дисфагия, поддиафраг-
мальные абсцессы и тромбоэмболия. 
Это может быть связано с удлинением 
времени операции и сложностью кри-
вой обучения [28, 40,52].

Роботизированные системы требу-
ют значительных капиталовложений 
(стоимость аппаратуры, обслужива-
ние, одноразовые инструменты), что 
увеличивает общие затраты на лече-
ние на 20–30% по сравнению с лапа-
роскопией.

Большинство доступных данных по-
лучено из ретроспективных когортных 
исследований, что не позволяет полно-
стью исключить влияние confounding-
факторов (например, предвзятость от-
бора пациентов). 

Для объективного сравнения мето-
дов требуются рандомизированные 
контролируемые исследования (РКИ): 
на сегодняшний день проведено лишь 
несколько небольших РКИ (например, 
ROBuST Trial), и их результаты не всег-
да статистически значимы.

Многоцентровые когортные ис-
следования с анализом по propensity 
score matching: учет факторов, влия-
ющих на выбор метода (ИМТ, размер 
грыжи, опыт хирурга), позволит мини-
мизировать систематические ошибки 
[9, 11, 12,15].

Долгосрочное наблюдение предпо-
лагает оценку отдаленных результа-
тов (5–10 лет) по таким параметрам, 
как качество жизни, частота рециди-
вов и необходимость ревизионных 
операций.

Выводы. Роботизированная хирур-
гия ГПОД демонстрирует ряд преиму-
ществ перед лапароскопией, включая 
улучшенную техническую выполни-
мость и потенциальное снижение ре-
цидивов [2,5]. Однако более высокая 
стоимость и риск осложнений требуют 
взвешенного подхода к ее примене-
нию. Окончательные выводы могут 
быть сделаны только после масштаб-
ных проспективных исследований, ко-
торые позволят определить оптималь-
ные показания для каждого метода. В 
настоящее время выбор между робо-
тизированным и лапароскопическим 
доступом должен основываться на 
индивидуальных характеристиках па-
циента, опыте хирургической команды 
и доступности технологий [2].

RALF является перспективным ме-
тодом хирургического лечения ГЭРБ, 
особенно у пациентов с рефрактер-
ным течением заболевания, ожирени-
ем и анатомическими особенностями 
(короткий пищевод). Технические пре-
имущества роботической системы  Da 
Vinci Si  позволяют снизить риски ин-
траоперационных осложнений и улуч-
шить отдалённые функциональные ре-
зультаты. Однако высокая стоимость и 
необходимость специализированной 
подготовки хирургов ограничивают ши-
рокое внедрение методики [2,5].

Перспективы:
- дальнейшие исследования долж-

ны быть направлены на оптимизацию 
стоимости RALF;

- развитие симуляционного обуче-
ния для ускорения кривой обучения 
хирургов;

- изучение долгосрочных результа-
тов (10+ лет) после RALF для оценки 
частоты рецидивов и риска малигниза-
ции при пищеводе Барретта.

Таким образом, робот-ассистиро-
ванная фундопликация представляет 
собой значимый шаг в эволюции анти-
рефлюксной хирургии, сочетая высо-
кую эффективность с минимальной 
инвазивностью.
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Введение. Воспалительный фибро-
идный полип (ВФП) является редким 
доброкачественным мезенхимальным 
[17] полиповидным образованием [4], 
возникающим в слизистой и подсли-
зистой оболочках по всему желудоч-
но-кишечному тракту [8] и характери-
зующимся разрастанием богатой со-
судами фиброзной ткани [14] и эозино-
фильного инфильтрата [4].

Эти опухоли составляют от 0,1 [8] 
до 3,0% от всех полиповидных обра-
зований желудка и часто обнаружива-

ются случайно при эндоскопическом 
обследовании [2].

Чаще всего ВФП поражает антраль-
ный отдел желудка (66-75%) [2, 17], 
вторым органом по частоте поражения 
является тонкая кишка (18-20%), тре-
тьим – толстая, что составляет 8,4%, 
а остальные отделы желудочно-ки-
шечного тракта поражаются реже [14]: 
желчный пузырь (1%) [2, 18], пищевод 
(1%), двенадцатиперстная кишка (1%) 
и аппендикс (<1%). Однако сегмент 
подвздошной кишки является наибо-
лее распространенным местом, где 
эти полипы вызывают инвагинацию ки-
шечника [2, 4].

Согласно исследованиям Garmpis и 
соавт. [14], при развитии ВФП в пище-
воде чаще всего поражалась его ниж-
няя треть и почти всегда нижний пи-
щеводный сфинктер или кардия. В же-
лудке после антрального отдела чаще 
поражаются пилорический/препилори-
ческий отдел (15%), кардия (7%), тело 
желудка (4%), затем привратник и по-
следним – дно желудка [8, 14].

Будучи относительно редко встре-
чающимся заболеванием в клиниче-
ской практике, ВФП оказывает серьёз-
ное влияние на функцию желудочно-
кишечного тракта и физическое здоро-
вье пациентов [19].

Цель исследования: провести ана-
лиз публикаций, посвященных изуче-
нию клинических, морфологических 
и иммуногистохимических особенно-
стей воспалительного фиброидного 
полипа.

Материалы и методы. В данном 
обзоре мы рассмотрели литературные 
источники, посвященные изучению 
воспалительного фиброидного поли-
па. Поиск проводился в электронных 
базах данных PubMed, Web of Science, 
Google Scholar за 2015-2025 гг. Клю-
чевые слова для поиска включали: 
воспалительный фиброидный полип 
(inflammatory fibroid polyp), желудок 
(stomach), опухоль Ванека (Vanek's 
tumor), иммуногистохимическое иссле-
дование (immunohistochemical study).

Также был использован микроско-
пический метод, проведенный на базе 
ОГБУЗ «Белгородское патологоанато-
мическое бюро» при проведении соб-
ственных исследований. Материал 
фиксировали в течение 24 ч в 10%-
ном нейтральном забуференном фор-
малине, затем он прошел гистологиче-
скую проводку в гистопроцессоре зам-
кнутого типа Thermo Scientific Excelsior 
AS (последовательные дегидратация, 
обезжиривание и пропитка ткани па-
рафином). Из парафиновых блоков с 
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помощью полуавтоматического рота-
ционного микротома Thermo Scientific 
HM340e были изготовлены срезы тол-
щиной 4 мкм. Окраску срезов прово-
дили гематоксилин-эозином, для им-
муногистохимического исследования 
использовали антитела производства 
компании «Cell Marque» (США) анти-
тела CD34 (клон QBEnd/10), CD117 
(клон YR145), DOG1 (клон SP31), 
S-100 (клон 4C4.9). Для получения 
изображений использовали сканер 
Hamamatsu nanozoomer s60.

Воспалительные фиброидные по-
липы являются одной из наименее 
распространённых доброкачествен-
ных опухолей, локализующихся в под-
слизистой оболочке желудочно-кишеч-
ного тракта [14].

Впервые ВФП был описан как «по-
липовидная фиброма» в 1920 г. Konjet-
zny [1]. В 1949 г. J. Vanek опубликовал 
в «Американском журнале патологии» 
[5] описание 6 случаев подобных об-
разований, назвал их «подслизистой 
гранулемой желудка с эозинофильной 
инфильтрацией» и интерпретировал 
как реактивный процесс, вероятно, 
воспалительного происхождения [5, 8, 
14, 18]. Позже, в 1953 г., Е. Helwig и А. 
Ranier впервые ввели термин воспа-
лительный фиброидный полип [8], ко-
торый получил широкое распростра-
нение [14]. Также в литературе встре-
чаются синонимы названия ВФП, такие 
как «опухоль Ванека», гранулобласто-
ма, нейрофиброма, гемангиоперици-
тома, полиповидная миоэндотелиома, 
миксома, подслизистая фиброма, ге-
мангиоперицитома [12]. 

Этиология ВФП остаётся неясной 
[7, 13, 14], но она может быть связана 
с химическими, физическими, мета-
болическими факторами и инфекцией 
Helicobacter pylori [3, 7, 12], а также с 
аллергическими реакциями, аутоим-
мунными процессами, генетической/
семейной предрасположенностью [8, 
14] или как чрезмерная реакция орга-
низма на неизвестный раздражитель 
[4, 14].

В свою очередь, хочется отметить, 
что также остается неясным патогенез 
ВФП [20]. Yang и соавт. считают, что он 
может варьировать от реактивных по-
ражений с эозинофильной инфильтра-
цией до опухолевых поражений [18]. 
Недавние исследования в области мо-
лекулярной биологии [7] показали, что 
ВФП часто связаны с мутациями в гене 
рецептора α-фактора роста тромбоци-
тов (PDGFRA) [3, 7, 8], в 12-м и 18-м 
экзонах, а также реже в 14-м экзоне [5]. 
Ряд авторов предположили, что ВФП 
являются неопластическими пораже-

ниями, вызванными этими мутациями 
[7, 20], а не просто воспалительными 
поражениями [20]. Таким образом, в 
5-м издании классификации опухолей 
пищеварительной системы Всемир-
ной организации здравоохранения 
2019 г. ВФП классифицируются как до-
брокачественные опухоли желудочно-
кишечного тракта.

ВФП встречается в широком воз-
растном диапазоне, но чаще всего с 
пиком заболеваемости от 50 до 70 лет 
жизни [4, 5, 8, 12, 14, 18], у детей встре-
чается крайне редко [4, 5, 15]. Данная 
патология чаще поражает женщин (со-
отношение женщин и мужчин 1,3:1) [8, 
14, 16]. 

Большая часть исследователей 
считают, что в большинстве случаев 
ВФП протекает бессимптомно, одна-
ко некоторые образования могут по-
степенно увеличиваться в размерах и 
вызывать осложнения [5, 7, 12, 14, 20, 
21] или сопровождаться рвотой, тош-
нотой [14], чувством раннего насыще-
ния желудка [8], болью в животе, кро-
вотечением из желудочно-кишечного 
тракта (полипы большого размера, как 
правило, разрушаются и изъязвляются 
поверхностно) [5], острым животом [11, 
14, 16, 18]. Также возможна выражен-
ная железодефицитная анемия [3, 4, 
14], инвагинация или обструкция, если 
ВФП локализован в тонком кишечнике 
[5, 20].

Следует отметить, что клиническая 
картина зависит от размера, локали-
зации и осложнений [3, 5, 11, 13, 21]. 
Так, потеря веса [5], боль в эпигастрии 
и кровотечение являются наиболее 
распространёнными симптомами же-
лудочного ВФП, в то время как колико-
образная боль, запор и вздутие живота 
являются наиболее распространённы-
ми симптомами кишечного ВФП [11]. 
При локализации в пищеводе вызыва-
ет дисфагию [5, 6].

Макроскопически ВФП представ-
ляют собой небольшие, чётко очер-
ченные, подслизистые образования 
на ножке или сидячие, возникающие 
в подслизистом слое, обычно по-
крытом нормальной слизистой обо-
лочкой, и выступающие в просвет 
органа. В ¼ случаев возможно изъ-
язвление слизистой оболочки, рас-
положенной выше [3, 5, 7, 12]. ВФП 
могут распространяться на собствен-
ную мышечную и даже на серозную 
оболочку [7] и быть единичными или 
множественными [2]. Размеры боль-
шинства образований варьируют от 1 
до 12 см [20], достигают 0,2-20 см в 
диаметре, но обычно имеют диаметр 
от 2 до 5 см [5].

Несмотря на доброкачественную 
природу, эти опухоли могут имитиро-
вать другие злокачественные заболе-
вания, поэтому для правильного ле-
чения крайне важно поставить точный 
диагноз [3]. Гистологически ВФП могут 
напоминать гастроинтестинальные 
стромальные опухоли (ГИСО), лейо-
миомы или иные другие стромальные 
опухоли желудочно-кишечного тракта 
[7]. ГИСО – потенциально злокаче-
ственное новообразование с различ-
ными рисками прогрессирования, а у 
ВФП прогноз благоприятный.

По данным микроскопического ис-
следования, ВФП представляет собой 
субмукозное образование [17], с чёт-
кой границей на уровне собственной 
мышечной оболочки [5] и состоящее 
из мононуклеарных веретенообразных 
или звёздчатых стромальных клеток, 
отечной стромы с тонкостенными кро-
веносными сосудами [3, 12], вокруг ко-
торых располагаются окружающие их 
пролиферирующие фибробласты [4, 
8, 9] с длинными тонкими цитоплазма-
тическими отростками, расположенны-
ми вокруг сосудов и слизистых желез 
[5], образуя беспорядочную или спи-
ралевидную структуру [2]. Также ха-
рактерна смешанная воспалительная 
инфильтрация, но преимущественно 
представленная эозинофилами [3, 
9, 12, 20] и лимфоцитами [7], но так-
же заметны плазматические клетки и 
гистиоциты [5]. Кровеносные сосуды 
неправильной формы с мышечными 
стенками различной толщины [8]. Про-
лиферирующие клетки однородные, 
с обильной цитоплазмой и бледными 
палочковидными ядрами [7]. Верете-
нообразные клетки размножаются в 
подслизистом слое и редко проникают 
в собственную мышечную оболочку 
[17]. В 89-93,5% случаев встречается 
поражение слизистой оболочки [4]. 
Так, некоторые железы могут быть ки-
стозно расширены и инвертированы в 
подслизистую основу, мышечную обо-
лочку и опухолевую строму. Эпителий 
желез без атипии, характерны выра-
женная гиперплазия и удлинение со 
скручиванием, расширением и дефор-
мацией [18].

Ядра опухолевых клеток имеют ров-
ные контуры, овальную или верете-
нообразную форму, мелкозернистый 
хроматин и небольшие ядрышки. Ци-
топлазма скудная/удлиненная и амфи-
фильная. Митозы встречаются редко, 
но иногда могут присутствовать в бо-
лее глубоких участках поражения. Ати-
пичные митозы никогда не встречают-
ся [5]. 

В свою очередь, Righetti и совт. 
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[21] считают, что ВПФ в зависимости 
от того, в какой части желудочно-ки-
шечного тракта возникают, выглядят 
по-разному. Так, в желудке ВФП воз-
никают в основании собственной пла-
стинки слизистой оболочки, распро-
страняясь и разрушая мышечный слой 
слизистой оболочки. В свою очередь, 
Buda и соавт. [5] считают, что вовлече-
ние собственной мышечной оболочки 
при ВФП желудка встречается редко. 
Они имеют меньшую выраженность 
отёка стромы и поэтому кажутся бо-
лее плотными по сравнению с ВФП в 
подвздошной кишке [21]. По мнению 
авторов, в желудке, как правило, на-
блюдается выраженная периваскуляр-
ная ориентация различных клеток, а 
инфильтрация эозинофилами более 
выражена, чем при локализации ВФП 
в подвздошной кишке. Кишечные ВФП 
− это интрамуральные разрастания, 
которые давят на мышечный слой сли-
зистой оболочки, в конечном итоге раз-
рушая его и проникая в слизистую обо-
лочку, часто вызывая её изъязвление. 
Они разрушают подслизистую обо-
лочку и собственный мышечный слой, 
часто проникая в брыжейку [15]. Про-
растание опухоли в слизистую оболоч-
ку приводит к отделению желудочных 
желез, что приводит к нарушению их 
структуры и атрофии [5].

Наше исследование согласуется с 
мнением авторов. Так, ВФП состоит из 
веретенообразных и звёздчатых стро-
мальных клеток с большим количе-
ством тонкостенных кровеносных со-
судов и выраженной воспалительной 
инфильтрацией эозинофилами (рис. 1 
а, б).

При дифференциальной диагности-
ке ВФП необходимо исключить другие 
поражения веретенообразных клеток, 
такие как воспалительная фибросар-
кома, веретенообразные карциномы, 
гастроинтестинальные стромальные 
опухоли (ГИСО), шванномы, перинев-
ромы и воспалительные миофибро-
бластные опухоли. Для этого необхо-
димо проводить иммуногистохимиче-
ское исследование [2, 17]. Дифферен-
цировать без иммуногистохимического 
исследования их сложно, особенно 
ВФП и ГИСО, ведь ГИСО также встре-
чаются в желудке и часто выглядят как 
полиповидные образования. В кишеч-
нике эти опухоли могут проявляться в 
виде инвагинации, как и ВФП [2]. 

В свою очередь, Abboud и соавт. [2], 
считают, что ВФП отличается от стро-
мальных опухолей желудочно-кишеч-
ного тракта своей морфологией, суб-
мукозным происхождением и клиниче-
ским течением, хотя обе эти патологии 

имеют общие мутационные подтипы 
гена PDGFRA.

Для ВФП очень характерна выра-
женная инфильтрация эозинофилами 
и диффузная положительная реак-
ция на CD34 и виментин [2, 7, 14], в 
свою очередь, ГИСО положительны 
на CD117 и DOG1, а ВФП − нет [2, 3, 
8, 14, 17]. Шванномы положительны 
на белок S100, напротив, почти все 
ГИСО и опухоли из гладкомышечных 
клеток отрицательны на белок S100 
[10]. Воспалительные миофибробласт-
ные опухоли положительны к киназе 
анапластической лимфомы (ALK) и 
отрицательны на CD34 [17], десмин 
присутствует в лейомиомах [3]. Хочет-
ся отметить, что белок S-100 позволя-
ет исключить опухоли с нейтральной 
дифференцировкой. Солитарная фи-
брозная опухоль также реагирует на 
CD34, но она редко возникает в желу-

дочно-кишечном тракте и не сопрово-
ждается воспалением [5]. Десмоидные 
опухоли состоят из веретенообразных 
или звёздчатых клеток и негативны 
к DOG1, белку S-100 [10]. Также для 
десмоидных опухолей характерна 
ядерная экспрессия бета-катенина, 
что не наблюдается в ВФП.

Лейомиомы желудка как морфо-
логически, так и иммуногистохими-
чески в некоторых случаях могут на-
поминать ВФП, для них характерна 
диффузная выраженная реакция на 
α-гладкомышечный актин (α-SMA) и 
десмин [10].

Результаты нашего иммуногистохи-
мического исследования согласуются 
с результатами других авторо. Так, 
определяется выраженная диффузная 
экспрессия CD34, реакции на DOG1, 
CD117, S-100 негативны (рис. 2, а-г).

Следует отметить, что результа-

Рис. 1. Воспалительный фиброидный полип желудка у пациента 1969 г.р.: а – в препарате 
опухолевидное новообразование, расположенное под слизистой оболочкой желудка; б – 
опухолевидное новообразование состоит из веретенообразных и звёздчатых стромальных 
клеток с большим количеством тонкостенных кровеносных сосудов и выраженной воспа-
лительной инфильтрацией эозинофилами. Ув. а х25, б х200, окраска: гематоксилин-эозин

Рис. 2. Воспалительный фиброидный полип желудка у пациента 1969 г.р.: а – в клетках 
новообразования отсутствует экспрессия S-100 (окраска: S-100), б – в клетках новообра-
зования отсутствует экспрессия DOG1 (окраска: DOG1), в – в клетках новообразования от-
сутствует экспрессия CD117 (окраска: CD117), г – в клетках новообразования определяет-
ся выраженная диффузная цитоплазматическая экспрессия CD34 (окраска: CD34). Ув. х50

б

б

б

а

а

а
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ты исследований Harima и соавт. [17] 
указывают на то, что ВФП в некоторых 
случаях могут вести себя как локально 
агрессивные новообразования с ин-
фильтративным ростом и могут реци-
дивировать после неполной резекции. 

Заключение. По результатам про-
веденного анализа установлено, что 
воспалительный фиброидный полип 
является одной из редких доброкаче-
ственных опухолей желудочно-кишеч-
ного тракта, клиническая картина кото-
рого зависит от размера, локализации 
и осложнений. Несмотря на доброка-
чественную природу, эти опухоли мо-
гут имитировать другие злокачествен-
ные новообразования, поэтому для 
правильного лечения крайне важно по-
ставить точный диагноз и здесь опре-
деляющее значение имеет иммуноги-
стохимия, что мы подтвердили своим 
исследованием.
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Введение. Стопа человека – это 
сложная, составленная из 28 костей и 
33 суставов структура, обеспечиваю-
щая передачу осевой нагрузки со всего 
тела. К ее основным отделам относят: 
задний (таранная и пяточная кости), 
средний (ладьевидная, три клиновид-
ные и кубовидная кости) и передний 
(пять плюсневых костей и фаланги 
пальцев) [30].

Опора и ходьба являются основ-
ными функциями стопы, которые обе-
спечиваются ее сложным «архитектур-
ным» строением. В стопе выделяют 
три опорных участка - пяточная кость, 

I и V головки плюсневых костей и два 
амортизирующих свода - продольный 
и поперечный [30]. 

По данным ВОЗ, 75% населения 
Земли имеют проблемы, связанные 
с патологией стоп, нарушающие нор-
мальный образ жизни человека, что 
позволяет рассматривать эту пробле-
му не только с медицинской, но и соци-
альной стороны [24]. Из всех деформа-
ций cтоп на долю плоскостопия прихо-
дится 61,3%. По этиологии выделяют 
врожденное и приобретенное плоско-
стопие. Приобретенное в свою очередь 
подразделяется на травматическое, 
рахитическое, паралитическое [56].

Основная причина посттравмати-
ческого плоскостопия – переломы. Их 
частота распределяется следующим 
образом: фаланги пальцев занимают 
лидирующее место (на их долю при-
ходится 74,3%), на втором месте идут 
кости плюсны (21,5%), кости пред-
плюсны и пяточная кость составляют 
4,2 и 1,8% соответственно от общего 
количества переломов стопы [56].

Актуальной проблемой является 
ранняя диагностика нарушения ана-
томии и функции стопы после травм, 
с последующими реабилитационными 
мероприятиями для эффективной па-
тогенетической коррекции посттравма-
тического плоскостопия.

Цель данного литературного обзо-
ра – проанализировать и системати-
зировать данные научной литературы 
в контексте переломов плюсневых ко-
стей, и их корреляции с посттравмати-
ческим плоскостопием.

Материалы и методы. Поиск лите-
ратурных источников был осуществлен 
по следующим базам данных: россий-
ской научной электронной библиотеке 
eLIBRARY.RU, информационной базе 
National Library of Medicine (PubMed), 
базе SCOPUS. Поиск проводился по 
следующим ключевым словам: по-
стравматическое плоскостопие, пере-
ломы плюсневых костей, дети, fracture 
metatarsal bones, post-traumatic flatfoot, 
children. В исследование включены 
оригинальные и обзорные статьи, со-

С.П. Черный, И.И. Гордиенко, Н.А. Цап

АНАЛИЗ ЭПИДЕМИОЛОГИИ, МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ И ИСХОДОВ ПЕРЕЛОМОВ 
ПЛЮСНЕВЫХ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ

Проведена систематизация данных научной литературы по переломам плюсневых костей, их лечению и корреляции с посттравма-
тическим плоскостопием. Обзор составлен из оригинальных статей, найденных в научных базах данных eLibrary, PubMED, Scopus. На 
стопе существуют 3 точки опоры: пяточная кость и две головки плюсневых костей: I и V. Повреждения данных структур в зависимости 
от дальнейшей тактики лечения могут приводить к различным исходам. В изученной литературе обозначены разнообразные способы 
оперативного и консервативного лечения, отмечены корреляции между переломами костей стопы, в частности плюсневых, и развитием 
посттравматического плоскостопия. Большой интерес представляет корреляция между методами лечения переломов плюсневых костей 
и развитием посттравматического плоскостопия. По результатам исследований авторы отмечают разнообразие методов лечения, корре-
ляцию между переломами плюсневых костей и посттравматическим плоскостопием. 

Исследования в области корреляции переломов костей стопы и посттравматического плоскостопия актуальны на данный момент и 
требуют дальнейшего научного поиска. Также отмечено малое количество материала по исследованиям посттравматического плоско-
стопия у детей.

Ключевые слова: посттравматическое плоскостопие, плюсневые кости, перелом, переломы стопы, остеосинтез, дети.

The review to systematize scientific literature data on the topic of post-traumatic flatfoot has been conducted. We applied search filters to find 
literature in the text summarization domain from eLibrary, pubMED, Scopus. The arches of the foot, formed by the calcaneal bone at the back 
and two heads of the metatarsal bones: I and V. Post-traumatic flat feet occurs after fractures of the calcaneus or metatarsal bones. Fractures 
of the metatarsal bones associated with post-traumatic flatfoot in the outcome of the disease. The literature review indicates clinically significant 
correlations between fractures of the foot bones and occurrence of post-traumatic flatfoot. Most of the material presented on the influence of calca-
neal fractures on the occurrence of post-traumatic flatfoot with a direct correlation. There are sources on the correlation between metatarsal bone 
fractures and post-traumatic flatfoot. In the studies, the authors link metatarsal fractures and flat feet. They also note a direct correlation between 
the disease and its complications. The literature review show correlations between fractures of calcaneus or metatarsal bones and occurrence of 
post-traumatic flatfoot. 

Research in the field of fractures of the bones of the foot and post-traumatic flat feet, is relevant now and requires further scientific research. 
There was also a small amount of material on studies of post-traumatic flatfoot in children.
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держащие информацию по теме пост-
травматического плоскостопия, пере-
ломов костей стопы на русском или 
английском языках. Преимущественно 
использовались статьи 5-10 летней 
давности.  

Результаты. Плюсневые кости – это 
группа из пяти коротких трубчатых ко-
стей в переднем отделе стопы, распо-
ложенных между костями предплюсны 
и фалангами пальцев. Особенностью 
переломов плюсневых костей, особен-
но II-IV, является близкое прилежание 
костей друг к другу, развитый общий 
связочный аппарат, который выполня-
ет роль «шины», что обуславливает 
более редкое смещение отломков по 
сравнению с переломами костей дру-
гих локализаций [53]. Несмотря на это, 
смещения плюсневых костей встреча-
ются и несут риск осложнений при не-
надлежащем лечении. Основная опас-
ность заключается в том, что перело-
мы плюсневых костей со смещением 
при ненадлежащем лечении, выборе 
неправильной тактики сопряжены с 
высокой частотой неудовлетворитель-
ных результатов лечения. В 21,4% 
случаев встречаются множественные 
переломы плюсневых костей, неред-
ко приводящие к нарушению функции 
стопы [29,32]. Достаточно высок про-
цент осложнений, связанный с гиподи-
агностикой переломов. 

Особую роль в развитии неудов-
летворительных результатов лечения 
в связи с замедлением консолидации 
играют особенности регионарного кро-
воснабжения. Развитие артериальной 
ишемии может неблагоприятно ска-
зываться на процессах регенерации 
[32]. Отмечается, что при переломах 
плюсневых костей имеется прямая 
корреляция между тяжестью травмы и 
нарушением регионарного кровотока. 
И.П. Ардашев, В.Н. Дроботова с по-
мощью дуплексного сканирования со-
судов стопы исследовали 15 больных 
с переломами плюсневых костей, у 
которых сформировались нарушения 
кровотока. По результатам отмечалось 
уменьшение индекса периферическо-
го сопротивления в передней боль-
шеберцовой артерии [32]. Эти данные 
говорят о важности влияния наруше-
ния местного кровоснабжения вслед-
ствие травмы в развитии регионарной 
ишемии. Соответственно, необходимо 
принимать лечебные мероприятия, на-
правленные на улучшение регионар-
ного кровотока. 

Лечебная тактика напрямую зави-
сит от типа перелома плюсневых ко-
стей. В классификации по локализа-
ции выделяют переломы проксималь-

ного отдела, диафиза, шейки и головки 
плюсневых костей. Существует между-
народная классификация Ассоциации 
остеосинтеза, в которой выделяют 
переломы проксимального и дисталь-
ного конца: внесуставные, неполные и 
полные суставные, диафиза: простые, 
клиновидные, сложные. 

Особое внимание уделяется пере-
ломам V плюсневой кости, так как она 
несет в себе опорную функцию и яв-
ляется местом прикрепления связок 
крупных мышц голени. Существует 
несколько классификаций переломов 
V плюсневой кости. Типичным пере-
ломом является перелом Джонса, он 
представляет собой внесуставную ло-
кализацию перелома проксимального 
конца V плюсневой кости. Выделяют 
классификацию по Dameron T. B., в 
которой переломы проксимального 
отдела V плюсневой кости разделены 
на 3 анатомические зоны, классифи-
кацию по Stewart I.M., в которой вы-
деляют 5 типов переломов, класси-
фикацию по Torg J.S., основанную на 
рентгенологических признаках консо-
лидации [32].

Важным фактором в успехе лечения 
переломов плюсневых костей являет-
ся своевременная диагностика. Пре-
валирующим симптомом переломов 
плюсневых костей является наруше-
ние опорной функции [5]. При лечении 
переломов плюсневых костей исполь-
зуется как оперативный, так и кон-
сервативный метод. Восстановление 
первоначальной геометрии, строения 
свода стопы является основной про-
блемой переломов плюсневых костей, 
что впоследствии может приводить к 
посттравматическим изменениям. 

Консервативные методы лечения не 
отличаются от таковых при переломах 
других локализаций, но в случае пере-
ломов плюсневых костей могут ока-
заться неэффективными из-за неста-
бильности костных отломков и в итоге 
привести к вторичному смещению с 
формированием посттравматического 
плоскостопия [26]. 

Если все же перелом считается 
стабильным и принимается решение 
о консервативном лечении, срок им-
мобилизации стандартно составляет 4 
недели, с обязательным проведением 
контрольных рентгенографий. Даль-
нейшая реабилитация заключается в 
ношении эластичного ортеза с увели-
чением статической, а затем и осевой 
нагрузки [15].

При неудовлетворительном сто-
янии костных отломков в первую 
очередь проводят закрытую ручную 
репозицию путём тракции за пальцы 

стопы и давления в сторону, проти-
воположную вершине искривления, 
возможно применение скелетного 
вытяжения по Клаппу [35]. Но чаще 
в данных случаях прибегают к опера-
тивному лечению.

Спектр оперативных методов ле-
чения разнообразен. Применяется 
экстрамедуллярный (пластины), ин-
трамедуллярный (спицы Киршнера) 
и внеочаговый остеосинтез. При этом 
в случаях необходимости открытого 
остеосинтеза поперечные разрезы не 
применяются [31, 48]. 

В.А. Кирсанова, В.А. Ковалева, 
В.В. Половинко исследовали выборку 
из 33 пациентов с переломами плюс-
невых костей. Исследователями была 
выявлена следующая статистическая 
закономерность в распределении 
переломов: I плюсневая кость – 4 па-
циента (12,1%), II плюсневая кость – 7 
пациентов (21,2%), III плюсневая кость 
– 6 пациентов (18,2%), IV плюсневая 
кость – 7 пациентов (21,2%), V плюс-
невая кость – 9 пациентов (27,3%), 
множественные переломы плюсневых 
костей – 2 пациента (6,1%). В качестве 
основного метода лечения была при-
менена закрытая репозиция костных 
отломков с интрамедуллярной фикса-
цией спицей Киршнера проксимально-
го отломка. Оценка результатов прово-
дилась по Функциональной шкале для 
нижней конечности М. Binkley, 1999 г. 
Установлено, что во всех случаях уда-
лось достигнуть удовлетворительных 
результатов с минимальным количе-
ством осложнений [22]. Посттравмати-
ческой деформации в данных группах 
выявлено не было.

Переломы костей плюсны могут 
возникать не только вследствие воз-
действия прямого травматического 
фактора. Серьезную проблему пред-
ставляют метаболические наруше-
ния углеводного обмена, которые в 
ряде случаев осложняются травма-
тическими переломами. Исследова-
тели Я.В. Гирш, В.В. Мещеряков [13] 
выяснили, что у подростков с дисме-
таболическими нарушениями углевод-
ного обмена возникали переломы с 
основной локализацией повреждений 
в проекции головок 2-3 плюсневых ко-
стей (31%). Исследователи связывают 
такое распределение с тем, что дан-
ные локализации являются областями 
повышенной нагрузки. У 6,8% подрост-
ков диагностировано уменьшение угла 
тыльной флексии стопы менее 40°, 
что в свою очередь приводит к повы-
шению плантарного давления и может 
осложняться патологическим перело-
мам с развитием посттравматической 
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деформации. Наиболее часто выявля-
лось продольное плоскостопие, валь-
гусная деформация стопы, что требо-
вало дальнейшей коррекции. У лиц 
контрольной группы и группы детей 
с впервые выявленным нарушением 
углеводного обмена такие изменения 
не встречались [13].

Часто исследования переломов 
плюсневых костей проводятся на ко-
горте взрослых пациентов старше 18 
лет. Так, П.Н. Телицыным, С.Н. Хорош-
ковым, С.Н. Ширшовым были набра-
ны 52 исследуемых с повреждениями 
костей переднего отдела стопы. В ре-
зультате было получено следующее 
распределение частот по локализации 
переломов: в большинстве процентов 
случаев имели место изолированные 
переломы плюсневых костей – у 18 
пациентов (34,6 %), на втором месте 
фаланги пальцев стопы у 11 (21,1 %) 
чел., и наконец, сочетанные перело-
мы фаланг пальцев стопы с перело-
мами плюсневых костей имели место 
у 9 (17,3 %) пациентов. У 14 (27%) 
больных переломо-вывихи костей 
переднего отдела стопы сочетались с 
переломо-вывихами костей среднего 
отдела стопы, в том числе в предплюс-
не-плюсневом суставе в 7 случаях [45].

Данные по превалирующей такти-
ке лечения согласовываются с вы-
шепредставленным исследованием. 
Оперативная тактика лечения была 
применена у 43 пациентов (82,7 %), 
консервативное лечение получили 9 
(17,3 %) исследуемых [45]. 

В послеоперационном периоде ос-
ложнения отмечены в 9 (20,9 %) слу-
чаях. Для анализа проведенной рабо-
ты применялась стандартизированная 
шкала балльной оценки ЦИТО. Пре-
имущественно (у 6 - 75 % больных) 
были получены хорошие результаты 
(84,33 балла), это пациенты с изолиро-
ванными переломами костей передне-
го отдела стопы. Удовлетворительные 
результаты (66±17,97 балла) отмече-
ны в 2 (25%) случаях, неудовлетвори-
тельных результатов не наблюдалось. 
Если конкретно рассматривать резуль-
таты оперативного лечения, превали-
ровали хорошие (83,25 ± 1,99 балла) у 
24 (72,8%) чел. и в двух случаях (6,1%) 
был получен неудовлетворительный 
результат (50 ± 35,95 балла) [45]. У 
пациентов с неудовлетворительными 
результатами лечения в дальнейшем 
отмечалось развитие посттравматиче-
ского деформации стопы. 

Исходя из этого, авторами получен 
вывод, что оптимальным методом ле-
чения, при котором были достигнуты 
удовлетворительные результаты, стал 

открытый интрамедуллярный остео-
синтез спицами Киршнера, который 
предотвращал ротационные, угловые 
и осевые смещения, что позволяло 
значительно улучшить результаты ле-
чения данной патологии [45].

Помимо интрамедуллярного осте-
осинтеза для лечения плюсневых ко-
стей используются другие методики 
оперативного лечения. Так, А.В. Ба-
бовниковым и соавт. разработан экс-
трамедуллярный фиксатор для осте-
осинтеза внутрисуставных переломов 
плюсневых костей. Он представляет 
собой пластину, которая крепится на 
бикортикальные винты и имеет изгиб, 
соответствующий кривизне, благодаря 
этому обеспечивается стабильность 
фиксации [44].

Достаточно редко в результате трав-
матических повреждений ростковой 
зоны кости происходит посттравмати-
ческое укорочение плюсневых костей 
у детей и подростков.  А.П. Скворцов 
с соавт. исследовал и провел опера-
тивное вмешательство 5 пациентам с 
укорочением IV плюсневой кости. В ка-
честве методов оперативного лечения 
выбран оригинально разработанный 
способ и компоновка аппарата Илиза-
рова с дистракционным режимом 0,25 
(мм) – 2 раза в день. В результате уда-
лось достичь положительных резуль-
татов лечения у всех пациентов [40]. 

Серьёзной проблемой является 
посттравматическая перегрузочная 
метатарзалгия, которая развивается 
из-за повреждения стабилизирующих 
структур плюснефалангового сустава 
и перегрузки головки плюсневой кости, 
приводящей в дальнейшем к дегене-
ративным изменениям, с развитием 
посттравматических деформаций [8].  
L.S. Weil в данном случае предлагает 
использовать остеотомию плюсневых 
костей по оригинальному методу [23].

В подростковом возрасте, особенно 
у юношей, возникает проблема уста-
лостных переломов плюсневых костей 
(маршевая стопа) в связи с перегруз-
ками переднего отдела стопы. О.Л. 
Эйсмонт рассмотрел новые принципы 
лечения усталостного перелома осно-
вания плюсневых костей, в частности 
пятой плюсневой, на примере иссле-
дуемых 12 пациентов подросткового 
возраста. Во всех случаях методом 
лечения являлась туннелизация зоны 
несращения по Беку, с дальнейшим 
контролем с помощью компьютерной 
томографии. В результате у всех про-
леченных детей были получены удов-
летворительные результаты [11].  

По результатам исследования, про-
веденного Р.М. Тихиловым с соавт., 

утверждается, что посттравматиче-
ское плоскостопие встречается в 10% 
случаев среди всех уплощений про-
дольного свода (встречается в 48,6% 
случаев среди пациентов, по данным 
автора). Закономерность поврежде-
ния стопы и плоскостопия наблюда-
ется на всех уровнях, с различной 
корреляцией в зависимости от отдела 
стопы [40]. 

Ayoglu N., Afacan M.Y. приводят слу-
чай множественного перелома плюс-
невых костей со смещением у под-
ростка после дорожно-транспортного 
происшествия. Авторами описывается 
неспособность закрытой репозиции и 
успех открытой репозиции при сильно 
смещенных и невправимых переломах 
всех плюсневых костей у детей. Через 
восемь недель на рентгене отмеча-
лась правильная ось всех плюсневых 
костей. Этот случай отмечает вы-
нужденную необходимость открытой 
репозиции в случаях множественных 
переломов со значительным смеще-
нием отломков, несмотря на то, что в 
рутинной практике предпочтение от-
дается закрытому малоинвазивному 
остеосинтезу [3].

Если говорить о плоскостопии в 
общем, то под этим термином понима-
ется группа ортопедических заболева-
ний, для которого характерно измене-
ние формы сводов стопы. Различают 
мобильное и ригидное плоскостопие, а 
по наличию жалоб симптоматическое 
и асимптоматическое [2].

Мобильное асимптоматическое 
(физиологическое) плоскостопие яв-
ляется отражением этапов развития 
детской стопы. Формирование свода 
заканчивается к 7 годам, у детей фи-
зиологическое плоскостопие может 
сохраняться, но к 9 годам в норме ис-
чезает с возможностью его полной 
самостоятельной коррекции. Термин 
«мобильный» означает, что свод стопы 
возвращается в нормальное состоя-
ние после снятия нагрузки [49].

Частота выявления плоскостопия у 
детей и подростков в разных возраст-
ных группах была различной. Частота 
выявления плоскостопия имеет тен-
денцию к снижению с увеличением 
возраста. Мартин Пфайффер обна-
ружил, что плоскостопие выявлено у 
54% детей в группе 3-летнего возрас-
та, тогда как плоскостопие выявлено 
только у 24% детей в группе 6-летнего 
возраста. В ходе перекрестного иссле-
дования, проведенного в 2020 г., Йоха-
нес также обнаружил, что чем моложе 
возраст, тем выше вероятность об-
наружения плоскостопия. Некоторые 
исследования также показали, что за-
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болеваемость плоскостопием у детей 
и подростков имеет тенденцию к сни-
жению с 72,6 до 37,9% в возрасте 7–12 
лет [18].

Крупномасштабное исследование 
на 882 бессимптомных стопах здоро-
вых детей отмечает, что мобильное 
плоскостопие является обычным явле-
нием. У большинства детей свод раз-
вивается спонтанно в течение первого 
десятилетия жизни и находится в пре-
делах нормы, наблюдаемой у взрос-
лых. Vanderwilde исследовал рентге-
нограммы стоп 74 нормальных детей 
в возрасте от 6 месяцев до 10 лет и 
показал спонтанное улучшение свода 
стопы [18, 20].

По этиологии различают врожден-
ную и приобретенную формы. Панай-
отис показал, что частота выявления 
плоскостопия составила 5,0% у маль-
чиков и 3,4% у девочек. Результаты 
Мартина показали, что частота выяв-
ления плоскостопия составила 52% у 
мальчиков и 36% у девочек [18, 20]. 

Риск плоскостопия у мужчин всегда 
выше, чем у женщин, и этот риск суще-
ственно не связан с возрастом. Данное 
различие может быть связано с тем, 
что у девочек рост и развитие проис-
ходят раньше, чем у мальчиков. Разви-
тие равновесия осанки и физическое 
развитие у девочек также происходят 
раньше. Физиологический процесс 
развития свода стопы происходит у 
девочек раньше, развитие продольных 
сводов у мальчиков происходит мед-
леннее, чем у девочек, а подошвенные 
жировые отложения у мальчиков тол-
ще, чем у девочек [26].

Мобильное симптоматическое пло-
скостопие связано с гипермобильным 
синдромом, который, в свою очередь, 
наследственно детерминирован, а 
аналогом этого термина в отечествен-
ной литературе является термин «ста-
тическое плоскостопие» [18,20,26].

Связь гипермобильности и дефор-
мации стопы была исследована в ра-
боте А.А. Карданова, А.С. Карандина 
с соавт. Исследуемая когорта состоя-
ла из 138 пациентов с деформациями 
на уровне переднего отдела стопы, в 
процессе был определен тип эластич-
ности переднего отдела стопы и уста-
новлена прямая корреляция между 
гиперэластичностью и деформацией 
стопы в 11% случаев [1, 20].

Причинами ригидного симптома-
тического плоскостопия являются по-
роки развития стоп — ротация костей 
предплюсны, врожденная эквино-пла-
новальгусная деформация стопы с 
вертикально расположенной таранной 
костью. Причины ригидного асимпто-

матического плоскостопия до конца не 
выяснены, это могут быть аномалии 
развития, а также проявления нейро-
мышечной патологии [1].

Говоря об основных методах обсле-
дования, наиболее часто применяе-
мых в клинике, относят объективный 
визуальный осмотр, рентгенографию в 
двух проекциях, подометрию и планто-
графию. В том числе данные методы 
применимы для диагностики посттрав-
матического плоскостопия [27,28]. 

Диагностическая ценность визу-
ального осмотра невелика, считается, 
что 30–40% деформаций стоп не диа-
гностируется. В связи с этим на даль-
нейший диагностический поиск врача 
могут натолкнуть такие симптомы, как 
деформация пальцев с разрастанием 
головок I и V плюсневых костей, про-
национная установка с изменением 
высоты сводов, наличие переломов 
плюсневых костей в анамнезе [29].  

Точным и доступным методом яв-
ляется плантография – исследование 
состояния свода по отпечатку подо-
швенной поверхности. Суть метода 
сводится к определению степени пло-
скостопия, по соотношению ширины 
нагружаемой и не нагружаемой частей 
[30]. В настоящее время прочное ме-
сто заняла цифровая (компьютерная) 
плантография с оценкой динамиче-
ской и статической нагрузки [4]. 

Р.З. Салихов, Ю.А. Плаксейчук про-
вели исследование с изучением план-
тографических изменений на цифро-
вом плантографе у пациентов с трав-
мой стопы [32]. В исследовании было 
задействовано 35 больных с посттрав-
матическими изменениями стопы. Ис-
следователями было выявлено раз-
витие посттравматического плоскосто-
пия, которое характеризуется увеличе-
нием коэффициента распластанности, 
коэффициента продольного уплоще-
ния, увеличения зоны контакта стопы с 
плоскостью у 23 (65,7 %) пациентов. У 
3 пациентов (8,6%) наблюдались пост-
травматические изменения таранной 
кости, c четкой тенденцией к варусной 
установке стопы и перегрузке наруж-
ного отдела. Соответственно, получе-
ны выводы о важной клинической роли 
плантографии в диагностике посттрав-
матических изменений области стопы 
[38].

Другим информативным, доступ-
ным методом диагностики патологии 
стоп является рентгенография, позво-
ляющая исследовать костный компо-
нент стопы. Важным показателем яв-
ляется угол свода стопы, измеряемый 
в боковой проекции, в норме он равен 
125-130о, вершина на уровне таранно-

ладьевидного. При увеличении угла до 
140о говорят о плоскостопии I степени 
при увеличении угла до 160о II, при III 
степени – более 160о [33].

Рентгенологическая картина при 
деформациях стоп была изучена В.И. 
Шевцовым, Г.В. Дьячковой на примере 
28 больных. При плоско-вальгусной 
деформации определяются измене-
нием архитектоники костей заднего 
и среднего отдела, оснований плюс-
невых костей, имеется выраженный 
остеопороз с крупно-петлистым харак-
тером рисунка костных трабекул [39].

Рентгенологический метод получил 
большое распространение при оценке 
всех отделов стопы. Так, Л.Н. Соло-
миным, К. А. Ухановым оценены рент-
генограммы 64 исследуемых с целью 
определения угла между суставной 
линией блока таранной кости и осью 
I плюсневой кости, и определением 
коэффициента длин, ограниченных 
головки I плюсневой кости и задним 
краем блока тарана. В результате этой 
работы был разработан метод оценки 
и планирования коррекций травмати-
ческих деформаций стоп в среднем 
отделе [42].

Также по настоящее время, пони-
мая все преимущества рентгеногра-
фического метода, разрабатываются 
новые методы диагностики. С.Н. Ле-
оновой, И.В. Усольцевым разработан 
метод рентгенографии на специаль-
ной платформе для определения вза-
имного расположение головок плюсне-
вых костей на основе 48 исследований 
пациентов. В результате данный метод 
нашел клиническое применение для 
определения взаимоположения голо-
вок 2-й, 3-й или 4-й плюсневой кости, 
с установлением границ нормы и пато-
логии, что необходимо для определе-
ния тактики лечения при посттравма-
тических деформациях [25].

Однако у рентгенографии есть 
определенные особенности, так как 
полученные показатели зависят от 
антропометрических данных, индиви-
дуальных и функциональных особен-
ностей стопы, которые необходимо 
учитывать. Например, величина валь-
гусного отклонения заднего отдела 
стопы у детей 3 лет в среднем состав-
ляет 6,4°, а к 6 годам он уменьшается 
от 4,5° до  4° в среднем [47].

H.B. Menz проводил исследования 
по сравнению трех показателей и об-
наружил значимую корреляцию между 
ними. Сравнивались индекс свода сто-
пы, индекс нагруженности стопы и вы-
сота свода стопы с высотой наружного 
края ладьевидной кости, углом накло-
на пяточной кости и пяточно-метатар-



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
140

зальный углом (рентгенологические 
индексы). На примере данных 100 па-
циентов Saltzman и соавт. была отме-
чена корреляция высоты свода стопы 
с рентгенологическими углами стопы 
[19]. 

Существуют исследования ряда 
авторов с противоположными ре-
зультатами, в которых показано, что 
угловые индексы не являются высоко-
специфичными и диагностически до-
стоверными.  Например, угол наклона 
таранной кости варьирует в популяции 
26,5 ± 5,3° и уменьшается с возрастом. 
Важную роль играет величина осевой 
нагрузки на стопу во время исследова-
ния у пациентов с деформированной 
стопой и здоровой [41]. К.К. Жоха и 
В.Л. Александрович делали акцент на 
правильной технике рентгенографии 
стоп, в противном случае результаты 
считались недостоверными [42]. Соот-
ветственно вышеизложенным данным 
можно сказать, что рентгенологиче-
ский метод лучше всего проявляет 
себя как скрининг для анализа дина-
мики в больших группах, при сопостав-
лении показателей по стандартным 
критериям, или при уточнении выра-
женности деформации [41].

Большое распространение в наше 
время получила функциональная 
компьютерная томография (КТ) [52]. 
По результатам проведения КТ у спе-
циалистов появляется возможность 
определения параметров вальгусной 
или варусной деформации с помощью 
построения мультипланарных рекон-
струкций. Также к дополнительным 
преимуществам МСКТ относят воз-
можность измерения плотности кост-
ной ткани [52, 37]. 

Другим современным, представ-
ляющим интерес методом является 
аппарат «F-scan», представляющий 
стельки с барорецепторами, способ-
ный регистрировать изменение дав-
ления при ходьбе. Н.Н. Рукина c соавт. 
с помощью данного аппаратного обе-
спечения подвергла исследованию 
14 чел. с оценкой распределения на-
грузок на стопу. Критериями анализа 
и оценки являлись данные давления 
стоп в проекции II–III плюсневых ко-
стей, в результате было показано, что 
при ношении «нефизиологичной» обу-
ви с высоким каблуком увеличивается 
давление в данных локализациях, что 
повышает риск развития плоскосто-
пия [45].

Большой интерес представляет 
субъективная оценка болевых ощуще-
ний до и после травмы и лечения у па-
циентов с деформацией стоп [46]. Для 
оценки данных показателей все боль-

шее распространение получают стан-
дартизированные вопросники, анке-
ты  patient-reported outcome measures 
scales (PROMs) [9, 17].

Для функциональной оценки стоп 
было разработано несколько шкал, 
примерами являются American Ortho-
pedic Foot and Ankle Society scale – 
AOFAS, или Foot and Ankle Outcome 
Score – FAOS [34]. FAOS состоит из 
42 вопросов, отражающих характе-
ристики боли, скованность движений, 
отёчность, ежедневную деятельность, 
спортивную активность и качества 
жизни [35]. Данный опросник был 
апробирован и исследован Г.Ш. Голу-
бевым, Р.А. Хади при анкетировании 
68 пациентов с посттравматическим 
плоскостопием, по результатам выяс-
нено, что данные шкалы применимы 
для субъективной самооценки резуль-
татов лечения патологии стоп [51, 52].

Лечение плоскостопия у детей со-
ставляет отдельный значительный 
вопрос. В настоящее время не суще-
ствует международного консенсуса по 
правильному лечению плоскостопия 
(как хирургическому, так и консерва-
тивному), и мнения в разных странах 
различаются. Так, мобильное асимпто-
матическое врожденное плоскостопие 
детей раннего возраста в лечении не 
нуждается. Это подтверждается иссле-
дованиями последних лет, где утверж-
дается, что плоскостопие в раннем 
возрасте является нормой и проходит 
с ростом стопы [53]. Влияние обуви на 
формирование свода стопы, является 
дискуссионным вопросом [54].

Говоря о приобретенном симпто-
матическом плоскостопии, в лечении 
на первое место выходят ортопедиче-
ские стельки и обувь. D.J. Soomekh и 
др. подчеркивают, что спешить с опе-
рацией не стоит, так как приобретен-
ное симптоматическое плоскостопие 
обычно хорошо поддается консерва-
тивному лечению [21]. К сожалению, 
недостаточно качественных исследо-
ваний, подтверждающих эффектив-
ность ортопедических стелек при пло-
скостопии. Пфайффер и его коллеги 
предположили, что более 90% орто-
педического лечения являются не-
нужными. Вместе с тем хирургическое 
лечение требуется в симптоматиче-
ских случаях, не поддающихся консер-
вативному лечению, и при ригидных 
формах. Наличие симптомов является 
важным фактором при принятии реше-
ния о консервативном или хирургиче-
ском лечении. К симптомам относятся 
боль, усталость мышц стопы [32]. 

Подошвенная фасция образует со-
единительнотканный каркас, идущий 

от пяточной кости к фалангам, охваты-
вающий головки плюсневой кости. Та-
ким образом, продольный свод стопы 
приподнят, а пальцы разогнуты. Неко-
торые врачи-ортопеды предположили, 
что мышечная слабость способствует 
развитию плоскостопия и поэтому ре-
комендовали упражнения по укрепле-
нию мышц для улучшения свода стопы 

Встает вопрос о лечении плоскосто-
пия и профилактики посредством но-
шения обуви. Рао и Джозеф [54] оце-
нили влияние обуви на развитие свода 
стопы, проанализировав статические 
следы 2300 детей в возрасте от 4 до 
13 лет, и сообщили, что плоскостопие 
чаще встречается у детей, которые но-
сили обувь с закрытым носком.

Bordelon лечил 50 детей с помощью 
изготовленных по индивидуальному 
заказу вкладышей и сообщил об улуч-
шении таранно-первого плюсневого 
угла [56]. Гулд и его коллеги предполо-
жили, что развитие свода стопы проис-
ходит быстрее в течение первых 2 лет 
(до 3 лет) при использовании обуви с 
поддержкой свода стопы. В исследо-
вании Бокса изготовленный по индиви-
дуальному заказу жесткий ортез стопы 
оказался эффективным через 24 ме-
сяца при развитии продольного свода 
стопы у детей старше 6 лет с плоско-
стопием [56]

У пациентов, особенно старшей воз-
растной группы часто приходится при-
бегать к оперативному вмешательству. 
П.П. Буравцевым и А.С. Неретиным 
исследовано 6 пациентов с попереч-
ным плоскостопием III степени, ослож-
нившимся вальгусным отклонением I 
пальца. Данным пациентам проводи-
лась остеотомия I плюсневой кости на 
уровне дистального метафиза с одно-
моментной коррекцией и остеосинте-
зом аппаратом Илизарова, после про-
водилась остеотомия проксимального 
метафиза и создание поперечного сво-
да с отклонением I плюсневой кости.

Выводы. Посттравматическое 
плоскостопие может развиваться при 
переломах костей стопы. Наиболь-
ший интерес представляют переломы 
плюсневых костей, сопряженные с 
посттравматическим плоскостопием. 
В изученной литературе обозначены 
клинические корреляции между пере-
ломами костей стопы и развитием 
посттравматического плоскостопия.  В 
тех исследованиях, где авторы связы-
вают переломы плюсневых костей с 
плоскостопием, отмечается корреля-
ция. Максимально актуальной оста-
ется проблема тактики лечения пере-
ломов плюсневых костей и тактика 
лечения посттравматического плоско-
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стопия. Можно сказать, что исследова-
ния корреляции переломов костей сто-
пы, а в частности плюсневых костей, 
с посттравматическим плоскостопием 
актуальны на данный момент и требу-
ют дальнейшего научного поиска. Осо-
бенно важны исследования в области 
развития и лечения посттравматиче-
ского плоскостопия у детей.
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ТОЧКА ЗРЕНИЯ

Е.П. Аммосова, Т.М. Климова, Р.Н. Захарова, Т.М. Сивцева, 
Е.В. Кондакова, М.В. Иванченко, М.М. Николаева,
С.Г. Терентьева, С.И. Семенов

ВЛИЯНИЕ РАЦИОНА И СТЕРЕОТИПОВ 
ПИТАНИЯ НА БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВОЗРАСТ 
КОРЕННОГО НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ 
САХА (ЯКУТИЯ)

Исследование посвящено оценке влияния питания на ускорение или замедление биологического возраста у коренного населения Яку-
тии. В исследовании приняло участие 84 чел. в возрасте от 18 до 89 лет, проживающих в центральном регионе Якутии. Средний возраст 
респондентов составил 58,0 (21,1) лет. Анкета по стереотипам питания и частоте потребления отдельных продуктов содержала 30 вопро-
сов. С помощью кластерного анализа методом К-средних были выделены две группы по типу питания и оценена их связь с возрастной ак-
селерацией, рассчитанной по 3 моделям биологических часов: Horvath DNAm, Hannum DNAm, GrimAge. При бинарной логистической ре-
грессии показано, что шансы к замедлению биологических возрастов увеличивались при наличии умеренного типа питания для Hannum 
DNAm в 6,3 раза, Horvath DNAm в 21 раз и GrimAge в 15,8 раза. Установлено, что частое переедание негативно отражалось на биоло-
гическом возрасте респондентов. Частота употребления молочных, жареных, консервированных, солёных продуктов, переработанного 
мяса статистически значимо влияла на биологический возраст. Ускорение эпигенетического возраста наблюдалось у респондентов с по-
грешностями в питаниии в виде переедания и частого употребления легкоусвояемых, высококалорийных, консервированных продуктов. 

Ключевые слова: эпигенетический возраст, Horvath DNAm, Hannum DNAm, GrimAge, возрастная акселерация, Якутия, коренное на-
селение, старение, питание.

The study is devoted to assessing the impact of nutrition on accelerating or slowing down biological age in the indigenous population of Yakutia. 
The study involved 84 participants aged 18 to 89 years living in the central region of Yakutia. The average age of respondents was 58.0 (21.1) 
years. To analyze the food composition, the frequency questionnaire containing 30 questions were used. Using K-means method of the cluster 
analysis, two types of the nutrition were identified among the respondents. We assessed the age acceleration, calculating using three biological 
clock models: Horvath DNAm, Hannum DNAm, GrimAge in these groups of participants. Binary logistic regression showed that the odds of slowing 
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Введение. В исследованиях среди 
населения Республики Саха (Якутия) 
было показано, что коренное насе-
ление характеризуется эволюционно 
сложившимся полярным (северным) 
типом метаболизма и белково-жиро-
вым типом питания, которое является 
более физиологичным в условиях рез-
ко континентального субарктического 
климата региона [2, 5, 18]. Глобальное 
изменение традиционного уклада жиз-
ни и коренное изменение типа питания 
в виде переключения с белково-липид-
ного на углеводно-липидный, происхо-
дящие в последнее столетие, меняют 
профиль патологии и способствуют 
росту числа хронических неинфекци-
онных заболеваний среди коренных 
национальностей Севера [1, 3, 5, 6].

Достижения в области эпигенетиче-
ских исследований и биоинформати-
ческих технологий привели к созданию 
так называемых «часов старения» — 
цифровых моделей, позволяющих ко-
личественно оценивать процессы ста-
рения, уровень здоровья и адаптаци-
онный резерв организма [4, 11, 14]. В 
настоящем исследовании использова-
ны наиболее известные и изученные 
биологические часы: Hannum DNAm 
[11], Horvath DNAm [12, 13], GrimAge 
[19], оценивающие биологический 
возраст по уровню метилирования 
CpG участков генома. Ранее впервые 
при сравнении якутской популяции с 
жителями центральной России были 
выявлены различия в уровне метили-
рования во многих областях генома, 

biological ages increased with a moderate diet for Hannum DNAm by 6.3 times, Horvath DNAm 
by 21 times, and GrimAge by 15.8 times. The frequent overeating had a negative impact on 
the biological age of respondents. The frequency of consumption of dairy, fried, canned, salted 
products, and processed meat statistically significantly affected biological age. Acceleration of 
epigenetic age was observed in respondents with nutritional errors in the form of overeating and 
frequent consumption of easily digestible, high-calorie, canned foods.

Keywords: epigenetic age, Horvath DNAm, Hannum DNAm, GrimAge, age acceleration, 
Yakutia, indigenous population, aging, nutrition.
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также представители якутской популя-
ции демонстрировали статистически 
значимое ускорение эпигенетического 
возраста относительно центральной 
России по всем основным типам эпи-
генетических часов Horvath DNAm age, 
Hannum DNAm age, DNAm PhenoAge, 
GrimAge и их усовершенствованным 
моделям [15].

В исследованиях на модельных ор-
ганизмах показано, что ограничение 
калорий в питании способствует пре-
дотвращению возрастных изменений 
метилома [8], ремоделирует профили 
ДНК генов, ассоциированных с сахар-
ным диабетом, воспалением и сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями [16], 
значительно улучшало выживаемость 
[9]. Интервенционные исследования 
на людях подтвердили положительное 
влияние низкокалорийного питания, 
богатого полифенолами (овощи, фрук-
ты, бобовые, орехи), а также ограниче-
ния потребления красного мяса, саха-
ров и алкоголя на метилирование ДНК 
[8-10, 20, 21].

Таким образом, изучение связи об-
щего качества и стереотипов питания 
с эпигенетическими маркерами ста-
рения может расширить знания о мо-
лекулярно-генетических механизмах 
влияния диеты на качество и продол-
жительность жизни людей.

Целью исследования была оценка 
влияния питания на ускорение или за-
медление биологического возраста у 
коренного населения Якутии.

Материалы и методы. Исследо-
вание проводилось в 2022 г. среди не-
организованного коренного населения 
Таттинского и Чурапчинского улусов и 
в г. Якутске Республики Саха (Якутия). 
В исследование включены данные 84 
респондентов, из них мужчин 41 (48,8 
%) чел., женщин — 43 (51,2%). Сред-
ний возраст составил 58,0 ± 21,1 года 
(от 18 до 89 лет). Участие в исследо-
вании было добровольным. Все участ-
ники были представителями коренного 
населения Якутии (якуты). Исследова-
ние было одобрено локальным коми-
тетом по биомедицинской этике Ме-
дицинского института СВФУ (протокол 
№34 от 30 марта 2022 г.). Критериями 
исключения были острые и хрониче-
ские заболевания в стадии обостре-
ния, беременность.

В рамках анкетирования анализи-
ровались социо-демографические па-
раметры, образ жизни респондентов, 
включая уровень физической активно-
сти. Также были измерены и оценены 
антропометрические параметры, арте-
риальное давление и частота сердеч-
ных сокращений. Для анализа состава 

рациона и частоты употребления от-
дельных продуктов использованы дан-
ные частотного метода оценки питания 
по анкете, содержащей 30 вопросов. 
Частота употребления продуктов оце-
нивалась по 4 градациям: ежедневно, 
1-2 раза в неделю, редко, не употре-
бляю.

Анализ метилирования ДНК осу-
ществлялся с применением высоко-
технологичной платформы Illumina 
Infinium MethylationEPIC BeadChip 
[15]. Данные метилирования были 
оценены с помощью онлайн-каль-
кулятора Хорвата (Horvath) (https://
dnamage.clockfoundation.org/) [12]. Ме-
тод Hannum DNAm основан на анализе 
уровня метилирования определенных 
CpG-участков, связанных с возраст-
ными изменениями [11]. Метод Horvath 
DNAm представляет собой мультитка-
невый предиктор возраста, основан-
ный на 353 CpG-участках, который по-
зволяет оценить возраст метилирова-
ния ДНК большинства тканей и типов 
клеток [12,13]. GrimAge был разработан 
на основе 7 наборов CpG, 8 плазмен-
ных белков и пачко-лет курения [19].

Статистический анализ данных 
был проведен в пакете IBM SPSS 
STATISTICS 22 и StatTech v. 4.8.0 (раз-
работчик - ООО «Статтех», Россия). 
Проверка распределения количе-
ственных показателей на соответствие 
нормальному закону проводилась с 
помощью критерия Шапиро-Уилка, 
Колмогорова-Смирнова. Сравнение 
групп по количественному показателю 
выполнялось с помощью t-критерия 
Стьюдента, U-критерия Манна-Уитни, 
t–критерия Уэлча. Сравнение процент-
ных долей выполнялось с помощью 
критерия хи-квадрат Пирсона, точного 
критерия Фишера. Различия считались 
статистически значимыми при p < 0,05. 
Также использован метод кластериза-
ции К-средних. Для разработки про-
гностической модели использовался 
метод логистической регрессии.

Результаты и обсуждение. Воз-
растную акселерацию Hannum Acc, 
Horvath Acc, GrimAge Асс оценивали 
путем вычитания хронологического 
возраста от каждого эпигенетическо-
го возраста. Характеристика выборки 
представлена в таблице. Учитывая 

Социально-демографическая характеристика респондентов, частота некоторых 
факторов риска и показатели возрастной акселерации

Параметр Группа n Значение
Возраст (лет)* Оба пола 84 58,0 (21,1)

Пол#
Женский 43 51,2 (95% ДИ 40,0 – 62,3)
Мужской 41 48,8 (95% ДИ 37,7 – 60,0)

Cемейное положение#
Семейный 51 60,7(95% ДИ 49,5 – 71,2)

Не семейный 33 39,3(95% ДИ 28,8 – 50,5)

Образование#
Высшее 37 44,0 (95% ДИ 33,2 – 55,3)

Не высшее 47 56,0 (95% ДИ 44,7 – 66,8)
Индекс массы тела,

кг/м2* Оба пола 84 24,8 (21,8 – 28,3)

Вес (кг)** Оба пола 84 66,3 (14,4)
САД (мм рт.ст.) ** Оба пола 84 132,1 (17,2)
ДАД (мм рт.ст.) * Оба пола 84 82,0 (75,7 – 90,0)

Ожирение#
Ожирение 16 19,0 (95 % ДИ 11,3 – 29,1)

Норма 68 81,0 (95 % ДИ 70,9 – 88,7)
Абдоминальное

ожирение#
Наличие 16 19,0 (95% ДИ 11,3-29,1)

Отсутствие 50 59,5 (95% ДИ 48,3 – 70,1)

Адаптационный
потенциал#

Удовлетворительный 5 23,8 (95% ДИ 8,2 – 47,2)
Напряжение 10 47,6 (95% ДИ 25,7 – 70,2)

Неудовлетворительный 1 4,8 (95% ДИ 0,1 – 23,8)
Срыв адаптации 5 23,8 (95% ДИ 8,2 – 47,2)

Гиподинамия#
Гиподинамия 11 52,4 (95% ДИ 29,8 – 74,3)

Нет 10 47,6 (95% ДИ 25,7-70,2)
Hannum Acc** Оба пола 84 -10,25 (7,06)
Horvath Acc** Оба пола 84 4,29 (7,21) 
GrimAge Acc** Оба пола 84 -10,59 (5,73) 

Примечание. Данные представлены: * - в виде медианы и интерквартильного размаха в 
формате Ме (Q1 - Q3); **- в виде среднего и стандартного отклонения M (SD); # - в виде 
доли и 95% доверительного интервала (ДИ).
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малый размер выборки и невыражен-
ное ускорение биологических возрас-
тов, ориентировались на медианное 
значение возрастной акселерации для 
каждых эпигенетических часов. При 
возрастной акселерации выше меди-
анного значения соответствующих ча-
сов считалось, что имеется тенденция 
к ускорению возраста, при значениях 
меньше медианного - тенденция в сто-
рону замедления. Применение меди-
аны в подобных анализах, позволяет 
минимизировать влияние выбросов и 
повысить точность интерпретации.

С использованием кластеризации 
методом К-средних были выделены 
две группы по особенностям питания: 
в 1-й группе - 51 респондент с погреш-
ностями в питании (переедание, ча-
стое потребление жареных, соленых, 
консервированных, переработанных 
продуктов), во 2-й группе - 26 респон-
дентов с умеренным типом питания. 
Второй тип питания можно охаракте-
ризовать как консервативный. Такой 
подход к кластеризации согласуется с 
современными исследованиями, в ко-
торых анализ диетических паттернов 
позволяет более точно определить их 
влияние на биологическое старение. 

Методом бинарной логистической 
регрессии были разработаны прогно-
стические модели для определения ве-
роятности ускорения или замедления 
биологических часов Hannum DNAm, 
Horvath DNAm, GrimAge в зависимо-
сти от кластера питания. Полученные 
регрессионные модели были статисти-
чески значимыми (p < 0,001). Число 
наблюдений составило 77. В модели 
для Hannum DNAm R² Найджелкерка 
составил 20,6 %, шансы к замедлению 
биологического возраста увеличива-
лись при наличии умеренного питания 
в 6,3 раза. Для Horvath DNAm R² Най-
джелкерка составил 37,8%, шансы к 
замедлению биологического возраста 
увеличивались при наличии умерен-
ного питания в 21 раз. Для GrimAge R² 
Найджелкерка составил 33,0%, шансы 
тенденции к замедлению увеличива-
лись при наличии умеренного питания 
в 15,8 раза.

Современные мировые иссле-
дования продолжают подчеркивать 
важность умеренного питания для 
замедления старения. Так, в много-
численных исследованиях показали, 
что сбалансированная диета, богатая 
антиоксидантами, витаминами и мине-
ралами, может замедлять возрастные 
изменения на молекулярном уровне, 
в том числе через эпигенетические 
механизмы [7, 9, 10, 20, 21]. В нашем 
исследовании мы также наблюдаем, 

*p<0,001

Рис. 1. Биологические часы и кластер питания: * – t-критерий Уэлча, ** – t–критерий Стью-
дента.

что умеренное питание связано с за-
медлением биологического возраста 
по всем трем моделям эпигенетиче-
ских часов. Так, на рис. 1 видно, что 
респонденты с умеренным типом пи-
тания имеют тенденцию к замедлению 
биологического возраста, тогда как ре-

спонденты с погрешностями в питании 
имели тенденцию к ускорению.

При анализе связи частоты употре-
бления отдельных продуктов питания 
и биологического возраста выявлена 
статистически значимая (р< 0,001) тен-
денция к ускорению всех изучаемых 
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эпигенетических возрастов при частом 
употреблении жареных, соленых, кон-
сервированных продуктов, перерабо-
танного мяса. Современные исследо-
вания также не оставляют сомнений 
в том, что частое потребление пере-
работанных продуктов, жареной пищи 
и продуктов с высоким содержанием 
соли приводит к ускорению биологиче-
ского старения. Выявленное в данном 
исследовании ускорение всех иссле-
дуемых эпигенетических возрастов у 
лиц, часто потребляющих жареные и 
переработанные продукты, согласует-
ся с мнением о том, что рационы, со-
держащие большое количество транс-
жиров и консервантов, увеличивают 
воспаление и ускоряют старение.

Статистически значимая тенденция 
к ускорению по биологическим часам 
Hannum DNAm также наблюдалась 
при частом употреблении легкоусвоя-
емых продуктов, таких как пирожное, 
печенье, конфеты (p<0,029), и по Grim-
Age при частом употреблении соленых 
и маринованных продуктов (p<0,04). 

Интересно, что по результатам ис-
следования частое употребление мо-
лочной продукции ассоциировалось 
с замедлением биологического воз-
раста по Horvath DNAm (p<0,005), 
Hannum DNAm (p<0,011), GrimAge 
(p<0,029). Сведения о связи между по-
треблением молочных продуктов и за-
медлением старения в существующей 
литературе несколько противоречивы. 
Но среди них имеются данные иссле-
дований, которые подтверждают, что 
молочные продукты могут оказывать 
положительное влияние на биологиче-
ский возраст, благодаря содержанию 
кальция, витаминов D и B12, а также 
пробиотиков, которые поддерживают 
здоровье кишечника и метаболические 
процессы. Так, например, в исследо-
вании, проведенном в США, было об-
наружено, что умеренное потребление 
молочных продуктов связано с улуч-
шением метаболического здоровья и 
уменьшением признаков старения на 
клеточном уровне [17]. 

В исследовании не установлено 
статистически значимых связей био-
логической акселерации с частотой 
употребления рыбы, овощей и фрук-
тов. Это, скорее всего, связано с тем, 
что данные продукты не так часто упо-
требляют все обследованные. 

При отдельном анализе ответов на 
вопрос «Считаете ли вы, что перееда-
ете?» выявлено, что у респондентов, 
которые имели склонность к перееда-
нию, имелась тенденция к ускорению 
возраста по Hannum DNAm - 84,6% 
против 46,7% у лиц, не переедаю-

Рис. 2. Возрастная акселерация в зависимости от ответа на вопрос: «Считаете ли вы что 
переедаете?» (используемый метод t– F–критерий Фишера)



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
146

щих, по Horvath DNAm - у 98,1% про-
тив 50%, по GrimAge - у 80,8% против 
46,7% соответственно (рис. 2). Данный 
результат согласуется с современны-
ми исследованиями, указывающими 
на негативное влияние избыточного 
потребления пищи на процессы эпиге-
нетического старения [7, 9, 10, 20, 21].

Заключение. Таким образом, в ис-
следовании впервые проанализиро-
вано влияние питания на возрастную 
акселерацию у коренного населения 
Якутии. Несмотря на небольшой раз-
мер исследуемой выборки, нами уста-
новлено отрицательное влияние пере-
едания, частого употребления жаре-
ных, консервированных продуктов, пе-
реработанного мяса, легкоусвояемых 
продуктов на эпигенетический возраст 
исследуемых. Разработана модель 
для определения вероятности ускоре-
ния или замедления эпигенетических 
часов в зависимости от типа питания. 
Респонденты, придерживающиеся 
умеренного типа питания, имели шан-
сы к замедлению биологического воз-
раста для Hannum DNAm в 6,3 раза, 
Horvath DNAm в 21 раз и GrimAge в 
15,8 раза. 

Последние исследования все более 
акцентируют внимание на важности 
индивидуализации диеты для замед-
ления старения. Работы в области 
нутригеномики подтверждают, что для 
оптимизации здоровья и замедления 
старения следует учитывать не только 
диету, но и генетические, эпигенетиче-
ские и экологические факторы. Наше 
исследование поддерживает этот 
тренд, показывая, что умеренное пита-
ние оказывает благоприятное влияние 
на замедление биологического возрас-
та, что в будущем может стать основой 
для разработки персонализированных 
программ питания для предотвраще-
ния старения и увеличения продолжи-
тельности жизни

Дальнейшие исследования с рас-
ширением выборки и более углублен-
ным изучением питания с добавле-
нием дополнительных клинических 
параметров поможет выявить новые 
факторы, способствующие ускоренно-
му старению.

Исследование проведено в рамках 
базовой части государственного за-
дания Министерства науки и высше-
го образования РФ (проект FSRG-
2023-0003).
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

М.С. Саввина, В.М. Аргунова, П.А. Слепцова, М.В. Афонская, 
О.В. Ядреева, С.А. Кондратьева, Т.Е. Бурцева,
Я.А. Мунхалова, М.М. Костик, М.П. Слободчикова

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СОЧЕТАНИЯ 
ОСТРОГО ПРОМИЕЛОЦИТАРНОГО
ЛЕЙКОЗА И ЮВЕНИЛЬНОГО
ИДИОПАТИЧЕСКОГО АРТРИТА

Представлен клинический случай развития энтезит-ассоциированной формы ювенильного идиопатического артрита (ЮИА) у под-
ростка 16 лет во время терапевтического этапа консолидации острого промиелоцитарного лейкоза (ОПЛ). Артрит у пациента с лейкозом 
обычно связан либо с обострением основного заболевания, либо с инфекционным процессом в суставе или прилежащей кости. Лейке-
мический артрит проявляется в основном моноартритом, с поражением крупных суставов, сильными ночными болями, лимфаденопа-
тией, гепатоспленомегалией. Уменьшение боли в суставах является признаком клинического ответа на химиотерапию. Инфекционное 
поражение опорно-двигательного аппарата обычно также представлено локальным воспалительным процессом с лихорадкой, интокси-
кацией, локальной гиперемией, гипертермией, воспалительными изенениями в анализах крови и требует у онкологического пациента 
интенсивной антибактериальной терапии и временного прекращения химиотерапии. Развитие ЮИА во время терапии лейкоза вызвало 
диагностические и терапевтические трудности в связи с очень редкой ассоциацией двух заболеваний, что потребовало исключения реци-
дива лейкоза и инфекционного осложнения. Терапия НПВС приносила временное облегчение, применение блокатора янус-киназ – упа-
дацитиниба было неэффективным, последующее переключение на этанерцепт позволило достичь ремиссию артрита. Лечение лейкоза 
проводилось совместно с лечением ЮИА.

Ключевые слова: острый промиелоцитарный лейкоз, ювенильный артрит, химиотерапия лейкоза, миелограмма, дети и подростки.  

The article presents a clinical case of enteritis-associated juvenile idiopathic arthritis in a 16-year-old teenager during the therapeutic stage of 
consolidation of acute promyelocytic leukemia. Arthritis in a patient with leukemia is usually associated either with an exacerbation of the underlying 
disease, or with an infectious process in the joint or adjacent bone. Leukemic arthritis is manifested mainly by monoarthritis, with damage to large 
joints, severe night pain, lymphadenopathy, and hepatosplenomegaly. A reduction in joint pain is a sign of a clinical response to chemotherapy. An 
infectious lesion of the musculoskeletal system is usually also represented by a local inflammatory process with fever, intoxication, local hyperemia, 
hyperthermia, inflammatory changes in blood tests and requires intensive antibacterial therapy and temporary cessation of chemotherapy in an 
oncological patient. The development of juvenile idiopathic arthritis during leukemia therapy caused diagnostic and therapeutic difficulties due to 
the very rare association of the two diseases, which required the exclusion of a recurrence of leukemia and an infectious complication. NSAID 
therapy brought temporary relief, the use of the janus kinase blocker upadacitinib was ineffective, and subsequent switching to etanercept allowed 
for remission of arthritis. Leukemia treatment was carried out in conjunction with JIA treatment.

Keywords: acute promyelocytic leukemia (APL), juvenile idiopathic arthritis, leukemia chemotherapy, myelogram, children and adolescents.  
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Введение. Острый промиелоцитар-
ный лейкоз (ОПЛ) возникает вслед-
ствие варианта гена, при котором об-
разуются аномальные промиелоциты 
в большом количестве. ОПЛ составля-
ет 5–10% от всех случаев острого ми-
елоидного лейкоза [3,8]. Это тяжелое 
заболевание, характеризуется выра-
женным кожно-слизистым геморраги-
ческим синдромом [7,18]. 

 При остром промиелоцитарном 
лейкозе происходит аномальная 
транскрипция гена PML-RAR-альфа, 
который кодирует факторы транс-
крипции рецептора ядерного гормона, 
присутствует на длинном плече хромо-
сомы 17 и участвует в возникновении 
ОПЛ [9,19,21]. Он способствует экс-
прессии различных генов после связы-
вания с ретиноевой кислотой. В боль-
шинстве случаев (в 90%) ОПЛ связан 
с наличием транслокации t (15;17) 

(q22:q21), приводящей к слиянию гена 
промиелоцитарного лейкоза с RAR – 
альфа для генерации двух генов. Эти 
транслокации также имеют клиниче-
ское значение из-за их чувствительно-
сти или частичной/полной рефрактер-
ности к ретиноидам [4,9,12].

Вероятность возникновения ОПЛ 
увеличивается с возрастом. Так, в воз-
расте от 0 до 17 лет частота составля-
ет 3-4% от всех случаев. У детей до 10 
лет ОПЛ практически не встречается. 
У пациентов с ОПЛ клинически на-
блюдаются слабость, утомляемость, 
частые носовые кровотечения, крово-
точивость десен, повышение темпера-
туры тела. Ранние проявления лейке-
мии часто похожи на ревматические 
признаки и симптомы. Также артрит 
является известным проявлением лей-
кемии у детей [8,11]. 

Клинический случай. Пациент Н., 16 
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лет, саха, поступил в онкогематологи-
ческое отделение ПДЦ РБ№1-НЦМ 
им. М.Е. Николаева для проведения 
2 курса поддерживающей терапии 
АТРА (трансретиноевая кислота). Из 
анамнеза: ребенок стал жаловаться на 
головокружение, слабость, через не-
сколько дней повысилась температура 
тела до 390С, появились слабость, вя-
лость, головокружение, отсутствие ап-
петита. В ОАК: лейкоциты - 2,6х109/л, 
лимфоциты - 69,4%, моноциты - 
10,0%, гранулоциты - 20,6%, эритро-
циты - 2,2х1012/л, гемоглобин – 63 г/л, 
тромбоциты – 28х109/л, СОЭ - 69 мм/ч. 
Госпитализирован в онкологическое 
отделение ПДЦ РБ №1-НЦМ им. М.Е. 
Николаева. По данным миелограммы, 
отмечается гиперклеточный пунктат 
костного мозга с тотальной метапла-
зией бластными клетками до 93%, с 
редукцией нормальных ростков кро-
ветворения, по морфоцитохимическим 
признакам данные бласты могут быть 
отнесены к варианту ОМЛ М3.  Им-
мунофенотип бластных клеток может 
соответствовать морфологическому 
варианту М3. МРТ головного мозга вы-
явила признаки мелкой субдуральной 
гематомы в заднем отделе правой те-
менной области и мелкой субдураль-
ной гигромы вдоль передних отделов 
лобных и височных областей с обеих 
сторон. У пациента установлен острый 
промиелоцитарный лейкоз, вариант 
М3, период разгара. Субдуральное 
кровоизлияние в правой теменной об-
ласти. Субконъюнктивальное кровоиз-
лияние справа. Ретинальные кровоиз-
лияния обоих глаз. Коагулопатия.

Начато лечение по протоколу ОПЛ 
2008 – индукция ремиссии  (продолжи-
тельность 2,5 месяца), консолидация 
(6 дней), интенсификация (3 дня).  

Во время прохождения этапа кон-
солидации появились боли в области 
шеи, повышение температуры тела до 
38,8°С, боли в правом коленном суста-
ве. Местно: правый коленный сустав 
увеличен в объеме, отечный, болез-
ненный, температура над суставом 
повышена.  По лабораторным дан-
ным: СРБ: 189 мг/л (норма: 0–5 мг/л). 
В ОАК: эритроциты – 3,1 х1012/л, лей-
коциты – 4,9х109/л, тромбоциты – 254 
х109/л, гемоглобин – 86 г/л, моноцитоз 
– 18%, бласты – 2%, миелоциты – 12%, 
метамиелоциты – 4%, с/я –  33%, повы-
шение СОЭ до 70 мм/ч. 

Миелограмма из 4 точек на 91-й 
день болезни: костный мозг повы-
шенной клеточности, полиморфный. 
Бластные клетки: 1,6%; 1,6%; 1,0%; 
1,6%.

Биохимический анализ крови на 

94-й день болезни: повышение уров-
ней АЛТ –  41,5 Ед/л (норма <37Ед/л), 
АСТ – 39 Ед/л (норма <29Ед/л), фер-
ритина – 992 мкг/л (РИ:15–204 мкг/л).

Коагулограмма на 94-й день болез-
ни: ПТИ 84% (РИ: 95–105%); ПТИ – 
12,5 с (РИ: 11–18 с); МНО – 1,1; АЧТВ – 
35,9 с (РИ: 25–50 с); фибриноген – 10,2 
г/л (РИ: 1,25–4 г/л). Антиген HLA-В27 
положительный. 

Цифровая рентгенограмма колен-
ных суставов в двух проекциях: косвен-
ные рентген-признаки артрита правого 
коленного сустава. МРТ коленного су-
става – синовит. МРТ шейного отдела 
позвоночника – выпот в суставе Крю-
велье (рис.1). МРТ пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника – инфиль-
трация мышц на уровне L4-L5. 

Проведена консультация ревмато-
лога, пересмотрены данные лучевых 
методов исследования, установлен 
диагноз ювенильный идиопатический 
артрит, HLA B27-ассоциированный, 
олигоартикулярный вариант III степе-
ни активности, рентген 2 ст. Назначена 
терапия упадацитинибом. Ввиду не-
эффективности упадацитиниба пере-
ключили на этанерцепт с положитель-
ной динамикой.  

После этапа интенсификации лей-
коза и прохождения лечения по ар-
триту находился на поддерживающей 
терапии по поводу ОПЛ. 

При поступлении на 2 этап терапии 
АТРА -  поддерживающей терапии объ-
ективно: состояние тяжелое, обуслов-

ленное основным заболеванием. Са-
мочувствие не нарушено. Активный. 
Кожные покровы бледные, чистые. 

Костно-суставная система без види-
мой патологии. 

Лабораторные данные представле-
ны в таблице.

Получает лечение: антибиотикоте-
рапия, химиотерапия, этанерцепт. 

Лечение лейкоза завершено. Дан-
ных за рецидив не выявлено. Ребенок 
выписан под наблюдение педиатра по 
месту жительства. 

Нами представлен сложный кли-
нический случай редко встречающе-
гося сочетания дебюта ювенильного 
идиопатического артрита у подростка 
во время терапии лейкемии. Костно-
мышечные проявления у онкогема-
тологических пациентов могут иметь 
разную природу. Наиболее часто 
боли в костях и суставах связаны с 
инфильтрацией костного мозга бласт-
ными клетками. Описаны транзитор-
ные синовиты, связанные с тем, что 
бластные клетки могут вырабатывать 
провоспалительные цитокины [11]. 
Также суставной синдром может быть 
связан с гиперурикемией вследствие 
массивного распада бластных клеток. 
У пациентов, уже получающих химио-
терапию, наличие костно-мышечных 
жалоб требует исключения рециди-
ва гематологического заболевания, 
септического артрита, гематогенного 
остеомиелита, аваскулярных некро-
зов, остеопороза, патологических, в 
том числе стрессовых переломов [21]. 
По данным исследований, артриты 
имеют место быть как осложнения при 
лейкозе [11,16]. Лейкемический артрит 
встречается чаще у детей. По данным 
некоторых авторов, жалобы на опор-
но-двигательный аппарат есть у 60% 
детей с лейкозом, артрит при этом вы-
являют у 5% [11,20]. Жалобы на боли 
в суставах могут быть первым про-
явлением лейкоза, и это необходимо 
учитывать при диагностике. 

Ювенильный идиопатический ар-
трит (ЮИА) - наиболее часто встреча-
ющееся хроническое ревматическое 
заболевание среди детей до 16 лет 
[2]. Существует несколько вариантов 
его проявления, из них в Республике 
Саха (Якутия) частота встречаемости 
HLA B27- ассоциированного ювениль-
ного артрита наиболее высока. Ис-
следователями выявлено, что анти-
ген HLA B27 присутствует при всех 
подтипах ЮИА у детей коренного 
населения РС (Я) [1]. У данного па-
циента первые симптомы ЮИА нача-
лись во время консолидации по про-
токолу ОПЛ-2008. Было установлено, 
что артрит не является проявлением 
рецидива в составе лейкоза, также 
были исключены септический артрит 

МРТ шейного отдела позвоночника (прото-
кол Т2): синовит сустава Крювелье (стрел-
ка)
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и гематогенный остеомиелит как воз-
можные инфекционные осложнения 
химиотерапии.

Хронические артриты у пациентов 
с лейкозами являются большой редко-
стью. Несмотря на то, что заболевания 
крови и ревматические заболевания 
связаны с дисфункцией иммунной си-
стемы, терапия онкологического забо-
левания, как правило, более сильная 
и не способна контролировать артрит. 
Такие пациенты требуют комбиниро-
ванной терапии гематологического и 
ревматического заболевания препа-
ратами разных классов. Иммуновоспа-
лительные проявления описаны у па-
циентов с ОПЛ, получающих терапию 
ATRA в виде ATRA-синдрома, который 
характеризуется высокой лихорадкой 
при отсутствии подтвержденной ин-
фекции, задержкой жидкости в виде 
отечного синдрома с увеличением 
массы тела, острым репираторным 
дистресс-синдромом с появлением ин-
фильтратов в легких, кровохарканьем 
и развитием дыхательной недостаточ-
ности, плевритом или перикардитом, 
артериальной гипотензией, острой 
почечной недостаточностью [13]. В 
основе этого синдрома лежит выра-
ботка провоспалительных цитокинов, 
развитие синдрома капиллярной про-
течки. Аналогичные изменения наблю-
даются у ревматических пациентов 
при синдроме активации макрофагов, 
мультисистемном воспалительном 
синдроме, DRESS-синдроме [10,14]. 
Единичные случаи артрита описаны 
у пациентов, получавших терапию 
ATRA [5]. Интересно, что сама ATRA 
обладает противовоспалительным 
эффектом в отношении артрита, что 

показано в экспериментальных ис-
следованиях на крысах путем блокады 
Th17-опосредованного пути и изме-
нения состава кишечной микробио-
ты [6]. Случаи развития сакроилиита, 
спондилоартрита на фоне применения 
ретиноидов (изотретинонин) по дер-
матологическим показаниям хорошо 
известны. Так, в базе PubMed при по-
иске по ключевому слову «Isotretinoin-
induced arthritis» находится 149 статей, 
однако они практически все посвяще-
ны взрослым пациентам [15]. В наибо-
лее крупном исследовании, включав-
шем в себя 513 взрослых пациентов, 
получавших терапию изотретиноином, 
появление болей в нижней части спи-
ны описывали 24%, артралгии были у 
17,1% и у двух пациентов была энте-
зопатия ахиллова сухожилия. Сакрои-
лиит, подтвержденный МРТ, был диа-
гностирован у 42,3% с болью в нижней 
части спины и 10,1% всей группы. Сре-
ди пациентов с МР-подтвержденным 
сакроилиитом 51,9% соответствовали 
критериям ASAS для анклозирующе-
го спондилоартрита. Нормализация 
МР-картины крестцово-подвздошных 
суставов была достигнута в пределах 
9 месяцев у всех пациентов, после от-
мены ретиноидов [17]. 

Заключение. Хронические артриты 
у детей с лейкозами являются редки-
ми, особенно во время проведения 
химиотерапии. Появление костно-мы-
шечных симптомов требует проведе-
ния широкого круга дифференциаль-
ной диагностики и выбора терапии 
с учетом обоих заболеваний и про-
филя безопасности. Данный случай 
демонстрирует не только сложности 
диагностики ювенильного артрита, но 

возможную связь развития артрита с 
применением препаратов из группы 
ретиноидов.
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З.П. Андросова, Ю.Н. Николаев, В.Б. Егорова, 
Т.Е. Бурцева, Я.А. Мунхалова, И.Н. Рожина

ПОСТКОВИДНЫЙ ОСТРЫЙ
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ
МЕНИНГОЭНЦЕФАЛИТ У РЕБЕНКА 2 ЛЕТ

Среди всех опубликованных исследований отмечено, что при COVID-19 помимо нарушения функции дыхательной системы, у трети 
больных (30 %-35 %) выявляются признаки поражения нервной системы (НС). Имеются описания различных неврологических заболе-
ваний, осложняющих течение коронавирусной инфекции (COVID-19) или являющихся ее особым клиническим проявлением. Одним из 
неврологических осложнений при COVID-19 является менингоэнцефалит. 

В статье рассматриваются клиническая картина, диагностика и лечение острого диссеминированного менингоэнцефалита (ОДМЭ), 
развившегося у ребенка на фоне перенесенной COVID-19. Особое внимание уделяется патогенезу заболевания, который связан с иммун-
ным ответом организма на вирус SARS-CoV-2, приводящий к воспалительным процессам в центральной нервной системе. Представлены 
данные инструментальной и лабораторной диагностики, а также лечение. Подчеркивается важность раннего выявления и комплексного 
лечения для предотвращения тяжелых неврологических осложнений и улучшения прогноза у пациентов раннего возраста.

Ключевые слова: COVID-19, менингоэнцефалит, заболевание центральной нервной системы, неврологические осложнения

Among all published studies, it has been noted that in COVID-19, in addition to respiratory system dysfunction, one-third of patients (30–35%) 
exhibit signs of nervous system (NS) involvement. Descriptions of various neurological diseases complicating the course of coronavirus infection 
(COVID-19) or representing its unique clinical manifestation are available. One of the neurological complications of COVID-19 is meningoenceph-
alitis.  

This article examines the clinical presentation, diagnosis, and treatment of acute disseminated meningoencephalitis (ADME) that developed in 
a child following COVID-19. Special attention is given to the pathogenesis of the disease, which is associated with the body's immune response 
to the SARS-CoV-2 virus, leading to inflammatory processes in the central nervous system. Data from instrumental and laboratory diagnostics, as 
well as treatment are presented. The importance of early detection and comprehensive treatment to prevent severe neurological complications and 
improve prognosis in young patients is emphasized.  

Keywords: COVID-19, meningoencephalitis, central nervous system disease, neurological complications  

Для цитирования: Андросова З.П., Николаев Ю.Н., Егорова В.Б., Бурцева Т.Е., Мунхалова Я.А., Рожина И.Н. Постковидный острый 
диссеминированный менингоэнцефалит у ребенка 2 лет. Якутский медицинский журнал. 2025; 90(2): 151-153. https://doi.org/10.25789/
YMJ.2025.90.32

Введение. Острый диссеминиро-
ванный менингоэнцефалит (ОДМЭ) 
– это воспалительное заболевание 
центральной нервной системы (ЦНС), 
характеризующееся поражением мяг-

ких тканей мозга и оболочек, что при-
водит к различным неврологическим 
последствиям. Несмотря на редкость, 
это состояние может иметь серьезные 
последствия, включая инвалидизацию 
и даже летальный исход, что подчер-
кивает необходимость более глубоко-
го изучения аспектов его диагностики, 
лечения и патогенеза.

Основной причиной ОДМЭ счита-
ется аутоиммунный ответ, провоци-
руемый вирусной инфекцией. Вирус 
SARS-CoV-2, вызывающий COVID-19, 
может вызывать воспаление, приво-
дя к диссеминированным очагам en-
cephalitis. Потенциальный механизм 
включает как прямое повреждение 
нейронов, так и иммунный ответ орга-
низма, приводящий к атаке собствен-
ных тканей.

В литературе описаны отдельные 
случаи постинфекционного энцефа-
лита и менингита на фоне перенесен-
ной острой коронавирусной инфекции 
(КВИ) [1, 6]. Одним из наиболее из-
ученных осложнений КВИ является 
мультисистемный воспалительный 
синдром, в том числе и с поражени-
ем мозговых оболочек [3]. Описано, 

что может наблюдаться поражение 
нервной системы в виде развития эн-
цефалита, хотя прямых доказательств 
нейротропности SARS-CoV-2 вируса 
нет [1, 2].

Большинство случаев менингоце-
фалита при COVID-19 является ре-
зультатом иммуноопосредованной 
реакции на вирус, возникающая при 
проникновении вируса в ЦНС через ге-
матоэнцефалический барьер (ГЭБ) [5]. 
Клиническая картина менингоэнцефа-
лита может появиться с первыми сим-
птомами COVID-19, в виде лихорадки, 
угнетения сознания и появлением не-
врологического дефицита, очаговой 
неврологической симптоматики, ме-
нингеальных знаков, угнетения созна-
ния. В  цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ): лейкоцитоз; изменения по типу 
клеточно-белковой диссоциации. По 
данным нейровизуализации – наличие 
энцефалитических очагов. У большин-
ства пациентов выявлены синуситы 
или пансинуситы [1]. До сих пор диску-
тируется вопрос: является ли менинго-
энцефалит клиническим проявлением 
или осложнением COVID-19.

Вовлечение в патологический про-
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цесс ЦНС является предвестником 
плохого прогноза, поэтому при кли-
нической оценке состояния больного 
необходимо обращать внимание не 
только на вирусные и инфекционные 
проявления болезни, но и на появле-
ние очаговой неврологической симпто-
матики. 

Цель: представить клинический 
случай менингоэнцефалита после 
перенесенной короновирусной инфек-
ции.

Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ медицинской 
карты стационарного больного пси-
хоневрологического отделения №  2 
Педиатрического центра ГАУ РС(Я) 
«Республиканская больница № 1-НЦМ 
им. М.Е.  Николаева». Использованы 
данные клинического наблюдения, ла-
бораторных исследований, инструмен-
тальной диагностики. 

Клинический случай. Пациент, в 
возрасте 2 лет, поступил в реанима-
ционное отделение детской инфекци-
онной больницы в крайне тяжелом со-
стоянии, с жалобами на многократную 
рвоту, жидкий стул, повышение темпе-
ратуры тела до 39 С. 

Из анамнеза известно то, что ребе-
нок заболел остро, заболевание нача-
лось с многократной рвоты до 10 раз, 
жидкий стул до 3-4 раз в сутки, повы-
шение температуры тела до 39 С. На 
второй день заболевания многократ-
ная рвота и жидкий стул продолжались, 
и родители вызвали врача на дом. Од-
нако, со слов матери, вызов не был об-
служен, ребенок не получал должного 
лечения. На третий день заболевания 
температура до 39С и рвота до 10 раз 
сохранялись, наблюдался жидкий стул 
малыми порциями (водянистый); ре-
бенок был вялым, слабым. Была вы-
звана бригада Скорой медицинской 
помощи, ребенка доставили в детскую 
инфекционную клиническую больницу. 
Госпитализирован в ОАРИТ в крайне 
тяжелом состоянии. По наблюдениям, 
у ребенка нарастают неврологические 
нарушения: сознание – сопор, судоро-
ги, объем активных и пассивных дви-
жений ограничен в связи со спастиче-
ским тетрапарезом. Мышечный тонус 
повышен преимущественно в руках. 
Сухожильные рефлексы рук и ног низ-
кие. Кожные покровы с выраженным 
мраморным рисунком. Менингеаль-
ные, общемозговые симптомы: гипере-
стезия, ригидность затылочных мышц 
1 поперечный палец. 

В детской инфекционной больнице 
результат лабораторного исследова-
ния на наличие РНК SARS-CoV-2 ме-
тодом полимеразной цепной реакции 

оказался положительным. Также была 
выявлена ротавирусная инфекция.

Проводилась антибактериальная 
терапия меропенемом из расчета 20 
мг  /  кг, с целью стабилизации тучных 
клеток и против воспалений назначен 
дексаметазон 20мг  /  м2 поверхности 
тела  /  с, с антикоагулянтной целью 
гепарин из расчета 200  Ед  /  кг  /  с, с 
противосудорожной целью топирамат 
2 мг / кг / с, симптоматическая терапия.

В связи с тяжестью состояния и 
клинико-лабораторным улучшением 
по короновирусной и ротавирусной 
инфекции ребенок был переведен в 
психоневрологическое отделение № 2 
Педиатрического центра РБ № 1-НЦМ 
им. М.Е. Николаева.

В том отделении неврологическая 
симптоматика сохранялась, ребенок 
был в сопорозном состоянии, ораль-
ные автоматизмы, подергивания пра-
вой рукой, объем активных и пассив-
ных движений ограничен в связи со 
спастическим тетрапарезом.

Из лабораторных исследований 
в общем анализе крови: лейкоцитоз 
с ядерным сдвигом влево, анемия, 
эритропения, тромбоцитопения (77 x 
10^9/л). Биохимический анализ крови: 
повышение С-реактивного белка, кре-
атинина (198 мкмоль / л), трансаминаз 
(АЛТ – 791 Ед. / л, АСТ – 1474 Ед. / л), 
ферритина (1000 нг  /  мл). В общем 
анализе мочи протеинурия, лейкоци-
турия, гематурия. 

Из данных инструментальной диа-
гностики на МРТ головного мозга: на 
серии томограмм получены изображе-
ния cуб- и супратенториальных струк-
тур головного мозга и кранио-верте-
брального перехода. Топографическое 
положение анатомических структур 
кранио-вертебрального перехода не 
нарушено. Срединные структуры го-
ловного мозга не смещены. В белом 
веществе больших полушарий мозга 
перивентрикулярно, в субкортикаль-
ном отделе правой лобной доли, в 
структуре базальных ганглиев с обеих 
сторон выявляются множественные 
патологические очаги, гиперинтенсив-
ные в Т2ВИ, TIRM, изоинтенсивные в 
Т1ВИ, с признаками ограничения диф-
фузии, размером от 3 мм до 8 мм. По-
сле контрастирования большинство 
очагов не накапливает контрастный 
препарат, отмечается точечное на-
копление контраста в очаге в правой 
лобной доле. Мозолистое тело обыч-
ной толщины и интенсивности сиг-
нала. Ствол мозга и мозжечок имеют 
обычную конфигурацию и интенсив-
ность сигнала. Боковые желудочки 
слегка равномерно расширены (ши-

рина на уровне тел 34 мм, ширина III 
желудочка 5 мм). IV-й желудочек по 
средней линии. Перивентрикулярного 
отека нет. Субарахноидальные кон-
векситальные пространства умеренно 
неравномерно расширены в лобно-те-
менных отделах. Гипофиз нормальных 
размеров, контуры гипофиза ровные, 
четкие, структура не изменена. Ножка 
гипофиза по средней линии. Хиазма и 
супраселлярная цистерна без особен-
ностей. Внутренние слуховые каналы 
симметричны, нормальной ширины с 
обеих сторон. В области мостомозжеч-
ковых цистерн патологических образо-
ваний не выявлено. 

Заключение: Множественные пато-
логические очаги в перивентрикуляр-
ных отделах, в структуре базальных 
ганглиев с обеих сторон, в субкорти-
кальном отделе правой лобной доли, 
следует дифференцировать между 
очагами острой ишемии и очагами вос-
палительного характера (энцефалит). 
Легкая вентрикулодилатация. Умерен-
ное расширение конвекситальных про-
странств в лобно-теменных отделах.

В динамике на МРТ головного моз-
га отмечается регресс патологических 
очагов в режиме FLAIR: в белом веще-
стве больших полушарий мозга пери-
вентрикулярном, субкортикальном от-
делах правой лобной доли. Также пол-
ный регресс очагов острой ишемии.

При поступлении в стационар на 
электроэнцефалограмме картина со-
порозной стадии комы. Эпилептиче-
ской активности не было выявлено.

В динамике ЭЭГ отмечалось выра-
женное диффузное замедление био-
электрической активности головного 
мозга по обоим полушариям с замеще-
нием основной активности медленны-
ми волнами дельта и тета диапазона 
высокой амплитуды. Эпиактивности не 
было выявлено. ЭЭГ картина энцефа-
лита или диффузной энцефалопатии. 

На основании клинических и инстру-
ментальных исследований выставлен 
заключительный диагноз. Основной 
диагноз: острый диссеминированный 
менингоэнцефалит, тяжелое течение. 
Судорожный синдром со статусным те-
чением, купированный. Полинейропа-
тия критических состояний (ПКС), вос-
становительный период. Сопутствую-
щие заболевания: 1. Микст-инфекция 
с системным мультивоспалительным 
синдромом, стадия реконвалесцен-
ции: коронавирусная инфекция, под-
тверждена лабораторно (вирус иден-
тифицирован). Острая ротавирусная 
кишечная инфекция, осложненная 
тяжелым гастроэнтеритом. Эксикоз 3 
степени. Токсикоз 2 степени.
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Динамика состояния и проведенное 
лечение. Пациенту была проведена 
интенсивная терапия, включающая ан-
тибактериальную терапию препарата-
ми меропенем (20 мг/кг) и бакперазон 
(40 мг/кг) – для лечения инфекцион-
ного процесса. Также проведены: про-
тивовоспалительная терапия, которая 
включает дексаметазон (2 мг) и метил-
преднизолон (4 мг) с постепенным сни-
жением дозы – для уменьшения вос-
палительного процесса в центральной 
нервной системе; противосудорожная 
терапия, состоящая из вальпроевой 
кислоты (30 мг/кг/сут) – для контроля 
судорожной активности; дезинтокси-
кационная терапия. На фоне лечения 
отмечалась положительная динамика, 
с улучшением клинических и лабора-
торных показателей. 

Состояние пациента на момент вы-
писки с клиническим улучшением. У 
ребенка сознание ясное, адекватная 
реакция на осмотр, достаточная двига-
тельная активность, взгляд фиксирует. 
Неврологический статус: диффузная 
мышечная гипотония, сухожильные 
рефлексы снижены на руках и ногах. 
Объем движений улучшается в дина-
мике. Пациент способен удерживать 
голову, сидит с поддержкой. Наблюда-
ется дизартрия, выражающаяся в про-
изнесении отдельных слогов и звуков.

Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии с клинико-лабора-
торными и неврологическими улучше-
ниями, требующее дальнейшей реаби-
литации и наблюдения.

Заключение. Представленный кли-
нический случай демонстрирует воз-
можность развития ОДМЭ у ребенка 
на фоне COVID-19 и ротавирусной ин-
фекции. Сочетанные инфекции играют 
критическую роль в утяжелении со-
стояния, усиливая системное воспале-
ние и полиорганную недостаточность. 
Развитие ОДМЭ у данного пациента 
связано с комбинацией прямого (им-
муноопосредованного) и косвенного 
(гемореологического) воздействия 
SARS-CoV-2 на ЦНС, усугубленного 
ротавирусной инфекцией.

Клиническая картина характеризо-
валась тяжелым неврологическим де-
фицитом, судорогами и выраженными 
системными проявлениями. Важно от-
метить, что ОДМЭ может развиваться 
как на ранних этапах инфекции, так 
и на фоне нивелирования общеин-

фекционных симптомов. Диагностика 
ОДМЭ требует комплексного подхода, 
включающего клиническую оценку, 
лабораторные исследования (анализ 
ЦСЖ, общий и биохимический анализ 
крови) и нейровизуализацию (МРТ го-
ловного мозга). Ишемические очаги 
в головном мозге могли возникнуть 
вследствие микротромбозов, эндоте-
лиальной дисфункции и системной ги-
поперфузии.

Вопрос о проникновении вируса 
SARS-CoV-2 через гематоэнцефали-
ческий барьер остается дискуссион-
ным. В данном клиническом случае 
проведение ПЦР-диагностики вируса 
в спинномозговой жидкости (ликворе) 
не осуществлялось, что не позволя-
ет однозначно подтвердить данную 
гипотезу [4]. Однако, существующие 
исследования и клинические наблю-
дения предоставляют данные, поддер-
живающие возможность транслокации 
вируса через гематоэнцефалический 
барьер [3]. Ранняя диагностика и ком-
плексная терапия, включающая проти-
вовоспалительные, антикоагулянтные 
и нейропротективные средства, явля-
ются ключевыми для улучшения про-
гноза у таких пациентов. В динамике, 
через 6 месяцев после первичного за-
болевания, неврологическая симпто-
матика полностью регрессировала, и 
повторная госпитализация в психонев-
рологическое отделение не потребо-
валась.
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Л.И. Семенова, С.И. Туманова В.Б. Егорова, Т.Е. Бурцева, 
С.Н. Алексеева, Я.А. Мунхалова, А.Д. Харлампьева

ГИСТИОЦИТОЗ ИЗ КЛЕТОК ЛАНГЕРГАНСА 
У НОВОРОЖДЕННОГО

Гистиоцитоз из клеток Лангерганса (ГКЛ) представляет собой редкое заболевание миелоидного ряда с вариабельной клинической 
картиной, в основе которого лежит активация сигнального пути MEK-ERK в клетках-предшественниках дендритных клеток. Локализация 
патологических очагов различна: наиболее распространены поражения скелета, кожи, задней доли гипофиза, лимфатических узлов, пе-
чени, селезенки, костного мозга, легких и центральной нервной системы [2].

В данной статье представлен клинический случай ГКЛ у новорожденного, родившегося в Перинатальном центре ГАУ РС(Я) «Респу-
бликанская больница №1 – Национальный центр медицины имени М.Е. Николаева». При рождении у ребенка наблюдалось характерное 
поражение кожи в виде бугристой сыпи темно-вишневого цвета на волосистой части головы, на пальцах рук и ног, местами со светлыми 
вкраплениями, плотноватые на ощупь. В динамике на фоне проводимого лечения пустулы и везикулы вскрывались с образованием язв, 
корок, с геморрагиями. Подробно описаны этапы диагностики, включая гистологическое и иммуногистохимическое исследования (CD1a+, 
Langerin+, S100+), дифференциальная диагностика и комплексный подход к лечению. Особое внимание уделено трудностям диагностики 
у новорожденных и важности междисциплинарного сотрудничества. 

Ключевые слова: гистиоцитоз из клеток Лангерганса, новорожденные, кожные проявления, диагностика, лечение, гистологическое 
исследование

Langerhans cell histiocytosis (LCH) is a rare myeloid disorder with a variable clinical presentation, based on the activation of the MEK-ERK 
signaling pathway in dendritic cell precursors. The localization of pathological lesions varies: the most common sites include the skeleton, skin, 
posterior pituitary gland, lymph nodes, liver, spleen, bone marrow, lungs, and central nervous system [2].

 This article presents a clinical case of Langerhans cell histiocytosis in a newborn delivered at the Perinatal Center of the M.E. Nikolaev 
Republican Hospital No. 1-NCM. At birth, the child exhibited characteristic skin lesions in the form of a bumpy, dark cherry-colored rash on the 
scalp, fingers, and toes, with some areas showing light inclusions and a firm texture. Over time, with treatment, the pustules and vesicles ruptured, 
forming ulcers, crusts, and hemorrhages. The stages of diagnosis, including histological and immunohistochemical studies (CD1a+, Langerin+, 
S100+), differential diagnosis, and a comprehensive treatment approach, are described in detail. Special attention is given to the challenges of 
diagnosing newborns and the importance of interdisciplinary collaboration.

Keywords: Langerhans cell histiocytosis, newborns, skin manifestations, diagnosis, treatment, histological examination.
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Введение. Гистиоцитоз из клеток 
Лангерганса – это гетерогенное за-
болевание, характеризующееся нако-
плением дендритных клеток, схожих 
с эпидермальными клетками Лангер-
ганса, в различных органах. Заболе-
вание может поражать любой орган 
или систему человеческого тела, но 
чаще всего оно затрагивает скелет 
(80% случаев), кожу (33%) и гипофиз 
(25%). Другие поражаемые органы – 
это печень, селезенка, кроветворная 
система и легкие (по 15% на каждый 
орган), лимфатические узлы (5-10%) и 
центральная нервная система, за ис-
ключением гипофиза (2-4%) [3].

Эпидемиологические данные сви-
детельствуют, что ГКЛ встречается с 
частотой 3-10 случаев на 1 млн дет-
ского населения в год. Соотношение 
мальчиков и девочек составляет 2:1. 
Пик заболеваемости – ранний детский 
возраст [4]. Ранний дебют ГКЛ (в воз-
расте до 2 лет) ассоциирован с высо-
ким риском развития мультисистемных 
форм ГКЛ, тогда как моносистемные и 
монофокальные формы ГКЛ чаще вы-

являются у детей в возрасте старше 5 
лет [1]. 

Причины этого заболевания не-
известны. До сих пор не получено 
убедительных данных в пользу гене-
тической предрасположенности или 
инфекционной этиологии. Патогенез 
ГКЛ остается до конца не изученным. 
У 50-60% пациентов выявляется сома-
тическая мутация V600E в гене BRAF, 
приводящая к активации сигнального 
пути MAPK  /  ERK [4, 9]. В последние 
годы также описаны мутации в генах 
MAP2K1, ARAF и других компонентах 
этого сигнального пути [1, 7].

Клиническое течение заболевания 
варьирует от локализованных форм с 
доброкачественным течением и спон-
танным выздоровлением до диссе-
минированных форм с агрессивным 
течением и летальным исходом. Часто 
при агрессивных формах развиваются 
недомогание, потеря массы тела, за-
держка развития. В 80% случаев на-
блюдают остеолитические поражения 
костей, в 12-23% – в патологический 
процесс вовлекаются легкие, в 15-50% 
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– регистрируют поражения печени и 
селезенки [2, 5]. В 30-45% случаев от-
мечают поражения кожи. Поражение 
кожи стоит на втором месте по распро-
страненности после поражения костей 
скелета. Вовлечение в патологический 
процесс лимфатических узлов явля-
ется самым редким симптомом. Пора-
жения кожи у новорожденных и детей 
грудного возраста может быть един-
ственным признаком ГКЛ [1, 3, 8]. Сыпь 
может локализоваться на коже тулови-
ща, волосистой части головы и других 
зонах. Пациенты с поражением кожи, а 
также костей и лимфатических узлов, 
определяемых как «органы без ри-
ска», обычно имеют хороший прогноз 
и требуют минимального лечения. Од-
нако пациенты с поражениями «орга-
нов риска» (печень, селезенка, легкие, 
костный мозг) имеют худший общий 
прогноз для жизни. При поражении 
ЦНС, позвонков, лицевых костей, ко-
стей передней или средней черепной 
ямки прогноз жизни и выздоровления 
также неблагоприятный. ГКЛ в области 
глазницы, сосцевидного отростка или 
височной области классифицируется 
как «риск для ЦНС» из-за повышенной 
частоты развития несахарного диабе-
та и других эндокринных аномалий или 
паренхиматозных поражений головно-
го мозга [5, 9].

Поскольку ГКЛ может поражать лю-
бой орган или систему организма, это 
заболевание следует рассматривать 
при любых клинических проявлениях в 
коже, костях, легких, печени или ЦНС. 
Диагноз является клинико-патологиче-
ским и должен быть поставлен только 
в соответствующем клиническом уч-
реждении, чтобы избежать ошибочно-
го диагноза при наличии нормальных 
реактивных клеток Лангерганса, осо-
бенно в регионарных лимфатических 
узлах. Помимо клинических и рент-
генологических признаков, диагноз 
всегда должен основываться на гисто-
логическом и иммунофенотипическом 
исследовании пораженной ткани, кото-
рую следует брать из наиболее легко-
доступного, но репрезентативного оча-
га поражения [3].

Цель лечения ГКЛ – подавление 
активности и пролиферации гисти-
оцитов, лимфоцитов и макрофагов, 
вызывающих заболевание. Лечение 
ГКЛ «органов без риска», как правило, 
демонстрирует хорошие результаты. 
Лечение агрессивных форм включает 
иммуносупрессивные средства, луче-
вую терапию и другие методы. Новое 
понимание механизмов ГКЛ открывает 
перспективы для использования тар-
гетной терапии [7].

Прогноз заболевания определяется, 
прежде всего первичным поражением 
«органов риска» (в особенности кост-
ного мозга, печени и легких) с наруше-
нием их функций [6]. Своевременная 
диагностика позволяет начать эффек-
тивное лечение, что в значительной 
степени оптимизирует прогноз. Со-
временный опыт показывает, что ГКЛ 
с изолированным поражением кожи у 
новорожденных при своевременно на-
чатом лечении имеет благоприятное 
течение [7].

Цель работы: описание клиниче-
ского случая ГКЛ у новорожденного 
ребенка. 

Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ медицинской 
карты стационарного больного отделе-
ния патологии новорожденных и недо-
ношенных детей № 2 Перинатального 
центра ГАУ РС(Я) «РБ №1-НЦМ им 
М.Е. Николаева». Использованы дан-
ные клинического наблюдения, лабо-
раторных исследований, инструмен-
тальной диагностики, гистологическо-
го и иммуногистохимического исследо-
ваний, телемедицинских консультаций 
(ТМК). 

Клинический случай. Новорож-
денный мальчик, от 6-й беременности 
(1-я половина – токсикоз, 2-я полови-
на – анемия), 4-х родов. Срок гестации 
38,6 недель. Масса тела при рождении 
3750 г, длина 54 см. Оценка по шкале 
Апгар 7/8 баллов.

Состояние при рождении тяжелое 
за счет дыхательной недостаточности 
2  степени, признаков внутриутробной 
инфекции, выраженного кожного син-
дрома. Реанимационные мероприятия 
в родильном зале не проводились. 
Крик громкий, непродолжительный, с 
подстоном. На кожных покровах воло-
систой части головы, пальцах рук и ног, 
ладонях отмечаются элементы в виде 
узелковой бугристой сыпи темно-виш-
невого цвета, местами со светлыми 
вкраплениями, плотноватые на ощупь. 
Лицо синюшное за счет кровоизлия-
ний. Дыхание с участием вспомога-
тельной мускулатуры, с втяжением 
нижних межреберий, нижней апертуры 
грудной клетки; аускультативно прово-
дится повсеместно, ослабленное, вы-
слушиваются влажные хрипы прово-
дного характера. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Живот мягкий, печень 
+ 2 см, селезенка не увеличена. Стула 
не было, не мочился. Наружные поло-
вые органы по мужскому типу, анус в 
типичном месте. 

Ребенок из родильного блока пере-
водится в ОАРИТ новорожденных в 
транспортном кувезе на самостоя-

тельном дыхании, подключен к ВВЛ 
аппарату IF режиме «NCPAP» пара-
метрами T.High – 0,4 сек., FiO2 – 25%, 
PEEP – 4,6 см H2Oст. В сознании, на 
манипуляции реагирует двигательной 
активностью, плачем, крик громкий. 
Шкала боли по N-Pass: 2 балла. Го-
лова в родовой конфигурации, лицо 
симметричное. Пастозность век, фо-
тореакция есть. Большой родничок 
1,0 х 1,0 см, на уровне костей чере-
па, не выбухает, не пульсирует, не 
напряжен. Малый родничок 0,5х0,5 
см. Швы сомкнуты. Судорог не на-
блюдается. Рефлексы новорожден-
ного вызываются. Мышечный тонус 
физиологичный. Со стороны костно-
мышечной системы патологии не вы-
явлено. Видимые слизистые розовые, 
увлажнены. На всех участках кожного 
покрова включая волосистую часть 
головы имеются узелковые элементы 
вишневого цвета, некоторые элемен-
ты с плотноэластическим инфильтра-
том, возвышаются над поверхностью 
кожи. Глаза чистые. Акроцианоз. Об-
щая пастозность. С целью обеспече-
ния центрального венозного доступа 
для назначения инфузионной терапии 
и забора крови на анализы проведе-
на катетеризация v. Umbilicalis. Дыха-
ние на вспомогательной вентиляции 
легких, аускультативно шум воздуш-
но-кислородного потока проводится 
по всем легочным полям, ослаблено, 
хрипы проводные. Умеренное втяже-
ние нижних подреберий. Дыхательная 
недостаточность по шкале Сильвер-
мана 3 балла. 

Гемодинамика относительно ста-
бильная. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные, систолический шум. Пульс на лу-
чевой, бедренных артериях прощупы-
вается, наполнение удовлетворитель-
ное. Время наполнения капилляров 3 
сек. на грудине, 4 сек. на конечностях. 
Кормление ребенка молочной смесью 
PreNaN и молозивом производится по-
средством желудочного зонда болюс-
но через каждые 3 часа с 12 ч. Живот 
мягкий, не вздут, пальпации доступен. 
Перистальтика кишечника единичная. 
Печень +1,5-2,0 см из-под края ребер-
ной дуги. Край эластичный. Селезенка 
не увеличена. Наружные половые ор-
ганы по мужскому типу, анус в типич-
ном месте. Стула на момент осмотра 
нет. Мочеиспускание свободное в под-
гузник. Предварительно был выстав-
лен диагноз. Основное заболевание: 
Р22.0 Синдром дыхательного рас-
стройства у новорожденного: РДСН. 
Р39.2 Внутриамниотическая инфекция 
плода, не классифицированная в дру-
гих рубриках. Осложнение: дыхатель-
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ная недостаточность у новорожденно-
го 2 степени. 

По анализам крови у ребенка отме-
чалось снижение уровня гемоглобина 
148  г  /  л, лимфоцитопения 16,7  %. В 
биохимическом анализе крови: гипер-
билирубинемия 46,14 мкмоль  / л. По-
казатели общего анализа мочи были 
в пределах нормы. Моча ПЦР ВУИ 
отрицательная. На Эхо-КГ выявлены 
функционирующий артериальный про-
ток (0,42 см), аневризма вторичной ча-
сти межпредсердной перегородки со 
сбросами (0,25 см и 0,14 см), признаки 
легочной гипертензии 1 степени. На 
трикуспидальном клапане регургита-
ция 1-2 степени. Расширение легочной 
артерии. Незначительное расширение 
правого желудочка. ФВ 70,1  %. Была 
проведена рентгенография органов 
грудной клетки и брюшной полости, 
на которых выявлены гиповентиляция 
легких и неравномерная пневматиза-
ция кишечника. С учетом клинической 
картины и выявленных изменений при 
инструментально-лабораторном ис-
следовании были назначены ампицил-
лин / Сульбактам – 75мг / кг / сут. 0,37 
мл 2 раза в день в / в, м / с и местная 
обработка вскрывшихся ранок раство-
ром перманганата калия 1 %.

На первые сутки ребенок перево-
дится в отделение патологии ново-
рожденных и недоношенных детей 
№  2 (ОПННД№  2). Температура тела 
36,9 С. ЧСС 122 в мин. ЧДД 65 в мин. 
Sа02 100%. Кислородная поддержка 
увлаженным О2 с потоком 02 1л/мин, 
режим NCPAP. Состояние тяжелое, 
обусловленное дыхательной недоста-
точностью 1 степени, инфекционным 
процессом. В сознании. Крик громкий, 
на манипуляции реагирует болезнен-
ным плачем, двигательной активно-
стью. Голова родовой конфигурации, 
лицо симметричное. Телосложение 
пропорциональное. Врожденные реф-
лексы вызываются. Большой родничок 
1,0х1,0см, не напряжен. Малый родни-
чок 0,5х0,5 см. Швы сомкнуты. Судорог 
не наблюдается. Мышечный тонус в 
руках физиологический, в ногах. Раз-
ведение в тазобедренных суставах 
полное. Кормление через желудочный 
зонд NaN1+ молозиво. Кожные по-
кровы бледно-розовые, лицо синюш-
ное, увлажнены, по всей поверхности 
кожного покрова, включая волоси-
стую часть головы, лицо, за ушками, 
на фалангах пальцев, подмышечных 
впадинах, паховой области имеются 
пустулы с гнойно-геморрагическим 
содержимым, некоторые элементы с 
плотноэластическим инфильтратом, 
возвышаются над поверхностью кожи 

диаметром до 0,8 см, местами вскрыв-
шиеся с эрозированной поверхностью. 
Видимые слизистые чистые, розовые. 
Конъюнктива обоих глаз спокойная. 
Общая пастозность. Периферические 
лимфоузлы не увеличены. Дыхание 
аускультативно ослабленное, хрипов 
нет. Перкуторный звук легочный. Тоны 
сердца ритмичные, ясные, систоли-
ческий шум на верхушке. Пульсация 
на бедренных артериях проводится с 
обеих сторон, удовлетворительного 
наполнения. Живот мягкий, безболез-
ненный. Перистальтика выслушивает-
ся. Пуповинный остаток сухой, чистый. 
Печень + 1,0 см. Селезенка не уве-
личена. Стул в виде мекония. Диурез 
учитывается. Лечение продолжено по 
листу назначений. 

Ребенку 3-и сутки: кожные покровы 
розовые с желтушностью, на лбу пе-
техии. По телу, на волосистой части 
головы множественные вскрывшиеся 
элементы, покрытые корочкой, плот-
ные геморрагические элементы со-
храняются, в указательных пальцах 
кистей, левой подмышечной области, 
правом плече, на мизинце левой сто-
пы, в слизистой рта на нижней губе 
слева с серозно-гнойным компонен-
том, свежих высыпаний нет.

На 6-е сутки проведен консилиум 
с участием неонатологов, врача-пуль-
монолога, врача аллерголога-имму-
нолога. Решением консилиума были 
рекомендованы дальнейшее обследо-
вание ребенка – проведение консуль-
тации дерматовенеролога и генетика; 
анализы на Krec, Trec, АНА, Анти-ДНК 
денатурированный, комплимент С4. 

Дополнительно была проведена 
консультация офтальмолога; выявле-
на ангиопатия сетчатки. На НСГ опре-
деляется умеренная гиперэхогенность 
перивентрикулярных зон. По результа-
там УЗИ органов брюшной полости и 
шейного отдела позвоночника никаких 
отклонений выявлено не было. На УЗИ 
вилочковой железы определяется уве-
личение размеров вилочковой железы 
с диффузными изменениями паренхи-
мы по типу кальцинатов. 

Кожные покровы бледные, на лбу 
петехии с угасанием. По телу, на воло-
систой части головы, на плечах, мно-
жественные вскрывшиеся элементы 
с некрозами, геморрагиями, отходят, 
плотные геморрагические элементы 
(по одной) сохраняются на мизинце 
левой стопы, в слизистой рта на ниж-
ней губе слева с серозно-гнойным 
компонентом в виде язвы, свежих вы-
сыпаний нет.

По данным лабораторно-инстру-
ментальных исследований и консуль-

таций специалистов были выявлены 
повышение уровня СРБ до 15 мл/л, 
из пуповинной крови выделено Staph-
ylococcus saprophyticus, Еnterococcus 
faecalis, с кожных покровов выделены 
Еnterococcus faecalis 103 KOE, E. coli 
104 KOE. По данным коагулограммы 
отмечаются умеренная гипокоагуля-
ция, увеличение протромбинового 
времени. По рекомендации кардиоло-
га-ревматолога была проведена ком-
пьютерная томография легких: объем 
легких сохранен. Пневматизация лег-
ких неравномерная. В обоих легких 
выявляются множественные фокусы 
уплотнений, часть из них с кавитаци-
ей. Просветы бронхов тонкие. Выпота 
в плевральной полости не выявлено. 
Увеличенных внутригрудных лимфа-
тических узлов не выявлено. Вилочко-
вая железа неоднородной структуры, 
за счет гиперденсных и гиподенсных 
включений, в размерах увеличена. По-
перечный размер вилочковой железы 
6,4 см, коэффициент – 0,87. Заклю-
чение: по компьютерной томографи-
ческой картине признаки двухсторон-
ней полисегментарной деструктивной 
пневмонии. Тимомегалия 3 степени. 
Учитывая высокий уровень СРБ до 15 
мл / л, было принято решение увели-
чить дозу антибактериальной терапии 
ампициллин  /  Сульбактам до 150 мг/
кг/сут в/в струйно, медленно на 3 вве-
дения. С гемостатической целью было 
назначено Этамзилат натрия 12,5% 
10мг/кг/с по 0,3 мл на 4 введения в/в 
м/с; менадинона натрия бисульфит 
1% по 1 мг/кг/с по 0,3 мл в/м одно-
кратно. С иммуномодулирующей це-
лью назначен виферон-1 по 150 тыс. 
ЕД 2 раза в сутки, ректально. Местно 
проводится обработка вскрывшихся 
ранок раствором Перманганата калия 
1%. 

На 9-е сутки проведен второй конси-
лиум в составе врачей неонатологов, 
пульмонолога, аллерголога-иммуно-
лога. По решению консилиума пока-
зано проведение: ПЦР мочи на грибы, 
с целью исключения грибковой пнев-
монии; микроскопия на грибы (моча, 
зев, кал); кал на условно-патогенную 
флору; консультация хирурга, генети-
ка; направить выписку для ТМК в «На-
циональный медицинский исследова-
тельский центр детской гематологии, 
онкологии и иммунологии имени Дми-
трия Рогачева», ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова». 

При проведении микроскопии еди-
ничные грибы высеяны из зева, в кале 
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и моче – не обнаружены. СРБ повы-
шен 33,54 мг/л. ИФА на COVID-19 от-
рицательный. Проконсультирован хи-
рургом, дерматовенерологом и генети-
ком. В заключении дерматовенеролога 
выставлен диагноз: Пиодермия. Ге-
нетик поставил диагноз: Врожденная 
инфекционная болезнь неуточненная. 
Пиодермия. Не исключается врожден-
ный иммунодефицит.

К лечению добавили Гентамицин 
из расчета 7,5 мг/кг/с на 2 приема по 
2,5мг/кг *3 раза в сутки, а также начать 
противогрибковую терапию в соответ-
ствии с клиническими рекомендация-
ми «Инвазивный кандидоз у новорож-
денных» флуконазол (дифлюкан) из 
расчета 6мг/кг/72ч в/в, капельно. 

На 12-е сутки была проведена ТМК 
со специалистами из ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследователь-
ский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова». Учитывая характер-
ное поражение кожи с рождения, 
распространенность и динамику кли-
нической картины нельзя исключить 
ГКЛ – синдром Хашимото-Прицкера. 
Для уточнения диагноза необходимо 
провести дифференциальный по-
иск. В лечении рекомендуется смена 
антибактериального препарата на 
ванкомицин+сульперазон, для обра-
ботки кожи в области поражения ис-
пользовать только водный раствор 
дезинфектантов, эрозированные по-
верхности обрабатывать «Судокрем», 
«Бепантен мазь», цинковой мазью. 

По результатам ТМК была проведе-
на консультация с клиническим фар-
макологом ГАУ РС(Я) «РБ  №1-НЦМ 
им. М.Е. Николаева», по антибакте-
риальной терапии. Учитывая тяжелое 
течение внутриутробной пневмонии, 
высокий уровень СРБ 33,54 мг/л, вы-
деление из пуповинной крови Staphy-
lococcus saprophyticus, Еnterococcus 
faecalis, устойчивых к клиндамицину, 
цефокситину, моксифлоксацину, ци-
профлоксацину. Решено воздержаться 
от терапии ванкомицином и заменить 
на цефоперазона  /  сульбактам, со-
гласно протоколу эмпирической анти-
бактериальной терапии из расчета 40 
мг/кг/с на 2 введения с пробой в/в м/с. 
Дополнительно продолжить гентами-
цин из расчета 7,5 мг/кг/с на 2 приема 
по 2,5мг/кг 3 раза в сутки. Этамзилат 
натрия был отменен, в связи с норма-
лизацией показателей коагулограммы. 
Противогрибковая терапия флуконазо-
лом и обработка элементов кожи были 
продолжены. 

На 14-е сутки кожные покровы блед-
но-розовые. На коже лица, волосистой 

части головы, туловище, верхних и 
нижних конечностях множественные 
бледные красно-розовые папулы и 
узелки в стадии регресса с корочками, 
обработанные фукорцином. На слизи-
стой рта нижней губе слева единичный 
элемент в виде язвы в стадии эпите-
лизации. Свежих высыпаний нет, от-
мечается значительное улучшение со 
стороны кожи. По телу, за ушками, в 
ягодичной области, голенях с заживле-
нием.

К возрасту 16-х суток состояние 
ребенка с положительной динамикой, 
самочувствие с улучшением, активи-
зировался, порозовел, одышка замет-
но меньше, отсутствие кислородной 
зависимости, регресс кожных прояв-
лений. Ребенок на смешанном вскарм-
ливании, аппетит сохранен. Кожные 
покровы бледно-розовые, формиру-
ется одна везикула на кончике носа, 
старые элементы с исчезновением, 
остаточной пигментацией, единич-
ные корочки на мизинце левой стопы 
и кисти. На правом плече сохраняет-
ся инфильтрат, который в динамике 
уменьшился, по консистенции мягкий. 
В лечении, учитывая улучшение по 
клинике, снижение СРБ до 29 мг/л, от-
менили гентамицин. После повторной 
ТМК с «Национальным медицинским 
исследовательским центром детской 
гематологии, онкологии и иммуноло-
гии имени Дмитрия Рогачева» не ис-
ключается вирусная этиология забо-
левания, поэтому с противовирусной 
целью был назначен Ацикловир в/в 
(капельно) из расчета 20 мг/кг/сут. на 3 
введения. Цефоперазон  / сульбактам, 
флуконазол, обработка кожных покро-
вов продолжить. Проведена операция 
по удалению образования в области 
правого плеча, операционный матери-
ал отправлен на гистологическое ис-
следование.

На 17-е сутки проведен третий кон-
силиум в составе заместителя дирек-
тора по неонатологии, врачей неона-
тологов, клинического фармаколога, 
врача пульмонолога, аллерголога-им-
мунолога. По решению консилиума 
показано продолжить антибактери-
альное лечение, воздержаться от ле-
чения меропенемом+ванкомицином, 
учитывая стабильную клиническую 
картину, снижение СРБ. Флуконазол, 
ацикловир продолжить. Согласно ТМК 
с «Национальным медицинским ис-
следовательским центром детской ге-
матологии, онкологии и иммунологии 
имени Дмитрия Рогачева», к лечению 
решено подключить иммуноглобулин 
для внутривенного введения в дозе 1 
г/кг за 2 дня. 

На 20-е сутки кожные покровы 
бледно-розовые. Высыпания на коже 
постепенно эпителизируются, в неко-
торых местах оставляют после себя 
пигментацию. На мизинце левой сто-
пы корочка отпала, на кистях корочка 
отпала, на среднем пальце с короч-
кой, на голове с корочками, заживают, 
на правом плече послеоперационная 
ранка, швы состоятельны, в полости 
рта инфильтрат с уменьшением. На 
23 сутки кожные покровы бледно-ро-
зовые, на месте высыпаний пигмента-
ции, новых нет. В области правого пле-
ча послеоперационная ранка чистая, 
швы состоятельны.

В возрасте 1 месяца, получено за-
ключение гистологического исследова-
ния биоптата: ГКЛ. HnE: 4 IHC: CD1a, 
Langerin, S100. Выписка была направ-
лена на ТМК ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. 
Дмитрия Рогачева», ФГБУ «НМИЦА-
ГиП им. академика В.И. Кулакова» для 
консультации по дальнейшей тактике и 
ведению новорожденного. 

Заключение. Таким образом, на 
основании гистологического исследо-
вания биоптата был выставлен диа-
гноз: С96.6 ГКЛ, ребенок из отделения 
патологии новорожденных был пере-
веден в профильное отделение онко-
логии для проведения специфического 
лечения. ГКЛ у новорожденных пред-
ставляет значительные диагностиче-
ские трудности из-за неспецифично-
сти клинической картины. «Золотым 
стандартом» диагностики является ги-
стологическое исследование с имму-
ногистохимическим подтверждением. 
Лечение должно быть комплексным и 
учитывать объем поражения, возраст 
пациента и молекулярно-генетические 
особенности заболевания. Междисци-
плинарный подход с привлечением не-
онатологов, онкологов, иммунологов 
и других специалистов улучшает про-
гноз заболевания.

Перспективы дальнейших иссле-
дований связаны с изучением моле-
кулярных механизмов ГКЛ у новорож-
денных, разработкой протоколов тар-
гетной терапии для этой возрастной 
группы, созданием регистра редких 
случаев заболевания.
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А.Л. Чернышова, А.А. Черняков, Ю.М. Трущук, О.С.Диль 

РАК ЖЕЛУДКА И БЕРЕМЕННОСТЬ

Рак желудка при беременности встречается крайне редко и составляет 0,025-0,1% случаев всех беременностей, при этом большинство 
случаев рака желудка, ассоциированного с беременностью, диагностируется специалистами на поздней стадии, поскольку его основные 
симптомы (рвота, тошнота, потеря аппетита, увеличение размеров живота) ошибочно принимаются за ранний токсикоз при беременности 
и вероятность развития злокачественных новообразований недооценивается. Оптимальное ведение данной категории больных требует 
мультидисциплинарного подхода (включая онколога, акушера, хирурга, анестезиолога, гастроэнтеролога, радиолога и неонатолога). В 
статье представлен опыт лечения и наблюдения за данной категорией больных в виде двух клинических случаев, которые наглядно 
демонстрируют крайне неблагоприятный прогноз при сочетании рака желудка и беременности. По данным литературы, пятилетняя выжи-
ваемость у данной категории больных равна нулю, при этом в большинстве случаев смерть пациентки наступает в течение 6 мес. после 
хирургического вмешательства.

Ключевые слова: рак, желудок, беременность, лечение, прогноз.

Stomach cancer during pregnancy is extremely rare and accounts for 0.025-0.1% of all pregnancies, while most cases of stomach cancer 
associated with pregnancy are diagnosed by specialists at a late stage, since its main symptoms (vomiting, nausea, loss of appetite, increased 
abdominal size) are mistaken for early toxicosis during pregnancy and the likelihood of the development of malignant neoplasms is underestimated. 
Optimal management of this category of patients requires a multidisciplinary approach (including oncologist, obstetrician, surgeon, anesthesiolo-
gist, gastroenterologist, radiologist and neonatologist), which establishes the sequence of therapy. In the article, we presented our own experience 
of treating and monitoring this category of patients in the form of two clinical cases that clearly demonstrate an extremely unfavorable prognosis for 
a combination of stomach cancer and pregnancy. According to the literature, the five-year survival rate in this category of patients is zero, while in 
most cases the patient's death occurs within six months after surgery.

Keywords: cancer, stomach, pregnancy, treatment, prognosis.
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Рак желудка (РЖ) является одним 
из наиболее распространенных видов 
рака с очень специфическими этни-
ческими и социально-экономически-
ми особенностями в заболеваемости. 
Так, по данным GLOBACAN, в 2021  г. 
в мире было зарегистрировано около 
1 млн новых случаев РЖ, и почти 70% 
из них приходится на развивающие-
ся страны, большинство из которых 
находятся в Восточной Азии. Извест-
ными факторами риска рака желудка 
являются: пожилой возраст, курение, 

этническая и географическая принад-
лежность, наличие язвы желудка и 
Helicobacter pylori в анамнезе, имму-
носупрессивное заболевание, гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь 
и ожирение. Данная патология чаще 
встречается у мужчин и диагностиру-
ется в среднем в возрасте 70 лет, од-
нако в 1% случаев она регистрируется 
у лиц моложе 34 лет [9, 16].

Рак желудка стадируется в соот-
ветствии с системой классификации 
TNM Американского объединенного 
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комитета по раку / Союза междуна-
родной борьбы против рака в зависи-
мости от размера опухоли (T), инвазии 
лимфатических узлов (N) и метаста-
тического поражения (M). Ранний РЖ 
(на I стадии) ограничен слизистой 
или подслизистой оболочкой (T1), в 
то время как опухоль считается кли-
нически локализованной после инва-
зии мышечного слоя (T2). На II стадии 
поражаются лимфатические узлы и 
(или) опухоль распространяется на 
субсерозную или серозную оболочку. 
На III стадии опухоль прорастает как 
(суб)серозную оболочку, так и лим-
фатические узлы, на IV стадии – рас-
пространяется на соседние органы  
с поражением лимфатических узлов 
других зон или происходит отдаленное 
метастазирование. Распределение 
по стадиям в общей популяции боль-
ных РЖ следующее: 21,6% – I стадия, 
22,3% – II стадия, 44,0% – III стадия и 
12,1% – IV стадия [22].

Рак желудка при беременности 
встречается крайне редко и, по дан-
ным разных авторов, составляет 
0,025–0,1% случаев. Основными инду-
цирующими факторами являются: ин-
фекция Helicobacter pylori, специфиче-
ская восприимчивость, обусловленная 
генетическими изменениями медиато-
ров воспаления к Helicobacter pylori. 
Большинство случаев РЖ, ассоцииро-
ванного с беременностью, диагности-
руются на поздних стадиях, посколь-
ку его основные симптомы (тошнота, 
рвота, потеря аппетита) ошибочно 
принимаются за ранний токсикоз, и ве-
роятность развития ЗНО недооцени-
вается. Существуют противопоказания 
к инструментальным исследованиям 
во время беременности, проведение 
которых может осложнить ее тече-
ние, поэтому в большинстве случаев 
диагностика и лечение проводятся в 
более поздние сроки. Показатели вы-
живаемости при РЖ напрямую связа-
ны с его ранней диагностикой. В такой 
ситуации врачи сталкиваются с дилем-
мой: необходимостью лечения РЖ у 
беременной женщины и пролонгацией 
беременности. Наиболее распростра-
ненные симптомы рака желудка, за 
исключением потери веса и мелены, 
являются общими во время беремен-
ности и не привлекают внимания вра-
чей и самих пациенток [15, 21].

Тошнота и рвота часто начинаются 
через несколько недель после начала 
первого триместра, затем достигают 
пика одновременно с пиком продукции 
ХГЧ между 10-й и 16-й нед беременно-
сти и стихают к 20-й нед. Вместе с тем, 
до 10% беременных женщин могут не 

иметь симптомов до 22-й нед. Другим 
гормоном, связанным с этой клини-
ческой картиной, является PGE2, ко-
торый влияет на гладкую мускулату-
ру желудка. Самый высокий уровень 
PGE2 при беременности наблюдается 
между 9-й и 12-й нед. [9, 10].

Гиперемезис – тяжелая форма тош-
ноты и рвоты, связанная с потерей 
более 5% массы тела до беремен-
ности, обезвоживанием и электро-
литным дисбалансом – начинается 
до 22-й нед беременности, поражает 
0,3–2,0% беременных и в ряде случа-
ев требует госпитализации [9, 19]. В 
канадском популяционном когортном 
исследовании, проведенном D.B. Fell и 
соавт. (2006), был выявлен повышен-
ный риск гиперемезиса беременных, 
связанный с гипертиреозом, психиче-
скими заболеваниями, предыдущей 
молярной беременностью, сахарным 
диабетом и астмой в анамнезе [22]. 
Своевременная диагностика РЖ часто 
затруднена, поскольку до 80% паци-
ентов имеют бессимптомное течение 
на ранних стадиях. Если тошнота и 
рвота продолжаются до 20-й нед. бе-
ременности, то врачам следует об-
ратить на это особое внимание. В на-
стоящее время в литературе описаны 
три основные причины возникновения 
рвоты. Во-первых, высокий уровень 
ХГЧ может оказывать стимулирующее 
действие на секреторный процесс в 
верхних отделах желудочно-кишечно-
го тракта. Кроме того, при эстрогенной 
стимуляции увеличивается выработка 
тироидсвязывающего глобулина, что 
приводит к снижению уровня свобод-
ного тироксина (Т4). Преходящее сни-
жение уровня свободного Т4 вызывает 
стимуляцию щитовидной железы, и у 
пациентки может развиться преходя-
щий гестационный тиреотоксикоз, что 
приводит к рвоте. Во-вторых, ХГЧ по 
своему действию подобен тиреотроп-
ному гормону (ТТГ) и, возможно, вызы-
вает гиперемезис, стимулируя рецеп-
тор ТТГ [4, 11]. В-третьих, существует 
отрицательная связь между уровнем 
пролактина и тошнотой/рвотой, тог-
да как эстрогены демонстрируют по-
ложительную связь. Следовательно, 
более высокие уровни эстрогена во 
время беременности могут увеличить 
риск гиперемезиса [7, 15]. Состояние 
обычно сопровождается гипонатрие-
мией, гипокалиемией, низким уровнем 
мочевины в сыворотке крови, повы-
шением гематокрита, метаболической 
гипохлоремией, алкалозом и кетонури-
ей. Уровень ферментов печени может 
быть повышен практически в 2 раза. 
У таких пациенток, как правило, диа-

гностируют эксикоз, они страдают от 
пищевой непереносимости и потери 
веса вследствие длительной рвоты [5, 
10]. В исследовании M.J. Song и соавт. 
(2016) было выявлено, что у 25% па-
циенток наблюдались боли в животе, у 
20% – тошнота и рвота, а у остальных 
имели место кровотечения и симптомы 
метастазов [19]. T.  Cift и cоавт. (2011) 
рекомендуют рентгенологическое об-
следование желудка беременных жен-
щин, предъявляющих жалобы на боли 
в эпигастрии, рефрактерную тошноту 
и рвоту, манифестирующие при сроке 
беременности более 16  нед [4]. Кро-
вотечение из верхних отделов пище-
варительного тракта (описано в 20% 
случаев РЖ) может быть связано с 
синдромом Мэллори–Вейсса – наибо-
лее распространенной причиной рво-
ты с кровью во время беременности [2, 
11]. Однако в литературе отсутствуют 
протоколы оптимального проведения 
эндоскопии беременным при тошно-
те и рвоте в первом триместре, когда 
уровни ХГЧ и PGE2 достигают макси-
мальных значений.

В случае острого осложнения РЖ 
(перфорации или кровотечения) по-
являются специфические клинические 
признаки с тяжелыми последствиями 
как для беременной женщины, так и 
для плода. В таких ситуациях (рвота 
с кровью, мелена) требуется неотлож-
ное хирургическое лечение.

Таким образом, клинический компо-
нент диагностики РЖ достаточно сло-
жен: начальная симптоматика неспец-
ифична, она может разворачиваться в 
течение продолжительного времени, и 
ее зачастую ошибочно относят к дру-
гим патологиям. У большинства паци-
ентов начальные формы РЖ протека-
ют либо бессимптомно, либо имеют 
неспецифические симптомы заболе-
ваний желудка (неязвенная диспепсия, 
язвенная болезнь). Диагноз поздних 
стадий РЖ становится очевидным из-
за осложнений заболевания [15, 17].

При подозрении на рак желудка 
у беременных рекомендуется фи-
броэзофагогастродуоденоскопия с 
биопсией. Проведение КТ органов 
брюшной полости в первом триме-
стре нежелательно из-за воздействия 
ионизирующего излучения. Магнитно-
резонансная томография считается 
относительно безопасным методом 
исследования, поскольку позволяет 
избежать воздействия ионизирующего 
излучения на пациентку и плод и часто 
не требует внутривенного введения 
контрастного вещества. Лечение за-
висит от срока беременности и стадии 
рака желудка. Кроме того, при выборе 
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способа лечения важным фактором 
является выбор женщины иметь ре-
бенка. Хирургическое вмешательство 
во время беременности не следует от-
кладывать, если от него зависят здо-
ровье женщины и исход заболевания 
[7, 15, 20].

Несмотря на свою редкость, рак же-
лудка, диагностированный во время 
беременности, может представлять 
фатальную клиническую ситуацию 
для беременной и плода: пациентки с 
раком желудка, диагностированным во 
время беременности, имеют неблаго-
приятный прогноз. Отчасти это может 
быть связано с тем, что большинство 
случаев рака желудка, ассоциирован-
ного с беременностью, диагностируют 
на поздних стадиях, и только 45–56% 
пациенток подвергаются оперативно-
му вмешательству.

Оптимальное ведение данной кате-
гории больных требует работы мульти-
дисциплинарного коллектива (включая 
онколога, акушера-гинеколога, хирур-
га, анестезиолога, гастроэнтеролога, 
радиолога и неонатолога), который 
установит последовательность тера-
пии. Не следует пренебрегать психо-
логической поддерживающей терапи-
ей, поскольку решение пациентки о 
сохранении беременности имеет ре-
шающее значение [12].

Одно из самых крупных исследо-
ваний по данной проблеме было опу-
бликовано в мае 2023 г. [5]. Этот обзор 
основан на анализе результатов соот-
ветствующих исследований и статей, 
опубликованных за 23 года (в пери-
од с 2000 по 2022  г.), размещенных в 
Embase, PubMed Central, Cochrane 
Library и MEDLINE Complete. Анализи-
руя данные названного исследования, 
можно сформулировать основные ре-
комендации по ведению данной кате-
гории больных.

Определена следующая тактика 
ведения больных раком желудка на 
фоне беременности: в первом триме-
стре при операбельной опухоли по-
казано прерывание беременности с 
последующим оперативным лечени-
ем РЖ. Если пациентка находится на 
втором триместре беременности, то 
рекомендуется выполнение одномо-
ментной резекции желудка и операции 
малое кесарево сечение. В третьем 
триместре, если плод жизнеспособен, 
выполняется одномоментная резекция 
желудка с кесаревым сечением. В слу-
чае диагностирования неоперабель-
ной опухоли возможно только паллиа-
тивное лечение [3, 23]. Наличие мета-
стазов в яичники не является противо-
показанием для операции на желудке. 

Категорически не рекомендуется вы-
жидательная тактика при операбель-
ном РЖ, так как трудно предполо-
жить темпы роста и распространения 
опухоли. При распространенном РЖ, 
когда прогноз для беременной жен-
щины неблагоприятен, приоритетным 
выбором становится жизнь будущего 
ребенка. В двух исследованиях было 
обнаружено, что беременность явля-
ется «психологическим препятствием 
для правильной диагностики рака же-
лудка». Женщинам, страдающим яз-
венной болезнью желудка, рекомендо-
вано провести медикаментозное или 
хирургическое лечение до зачатия, в 
противном случае необходим постоян-
ный эндоскопический контроль с при-
цельной биопсией на протяжении всей 
беременности [8, 13].

Что касается терапии цитотоксиче-
скими агентами, существует проблема 
ее эффективности, связанная с физи-
ологическими изменениями в организ-
ме женщины во время беременности 
(перераспределение объема цирку-
лирующей крови, изменение пече-
ночного клиренса, усиление почечной 
элиминации за счет снижения уровня 
связывающего белка, снижение содер-
жания альбумина). Однако на данный 
момент отсутствуют рекомендации 
по дозировке, отличные от рекомен-
даций для небеременных женщин. 
Дозы химиопрепаратов должны пере-
рассчитываться по мере увеличения 
массы тела и срока беременности [6, 
18]. Среди долгосрочных осложнений, 
вызывающих наибольшие опасения, 
– тератогенные и мутагенные эффек-
ты. Риск канцерогенеза с течением 
времени представляется критическим. 
Токсический эффект на плод может 
явиться следствием проникновения 
цитостатиков через материнско-фе-
тальный барьер. Печень плода будет 
метаболизироваться, а почки выведут 
токсины в околоплодные воды, откуда 
они могут быть проглочены плодом и 
реабсорбированы в желудочно-кишеч-
ном тракте. Наиболее изученными те-
ратогенами являются антрациклины, 
обнаруживаемые в плаценте, пупови-
не и тканях плода [11].

Риск применения цитостатиков во 
время беременности классифициро-
ван FDA на две категории: C и D [2, 12, 
14, 17].

Стандартное цитостатическое ле-
чение первичного РЖ состоит из ком-
бинации платины и фторпиримидина, 
таких схем, как FOLFOX (фолиновая 
кислота (FOL), 5-фторурацил (F) и 
оксалиплатин (OX)), CAPOX (капеци-
табин, оксалиплатин), ECF/ECC (эпи-

рубицин, цисплатин, 5-фторурацил/
капецитабин) или EOX (эпирубицин, 
оксалиплатин, капецитабин). Комби-
нации трастузумаба можно назначать 
при раке желудка со сверхэкспресси-
ей гена HER2. В качестве альтерна-
тивы возможно применение схем на 
основе таксанов, например, FLOT (до-
цетаксел, лейковорин, оксалиплатин, 
5-фторурацил) [12, 20]. Прогресс нео-
плазии, вероятно, усиливается гиперэ-
строгенией. Эстрогеновые рецепторы 
(ER) выявляются в 22% опухолевых 
клеток, особенно в низкодифференци-
рованном типе. Эстрогеновые рецеп-
торы при раке желудка, в отличие от 
других органов-мишеней, например, 
молочной железы, по-видимому, явля-
ются признаком адаптации опухоли к 
лечению.

Неоадъювантная химиотерапия 
рекомендуется во время беремен-
ности на сроках от 10 до 28 нед. при 
опухолях II и III стадии. В дополнение 
к хирургическому вмешательству ре-
комендуется адъювантная терапия, 
обычно после родов [1, 12].

Что касается лучевой терапии, то 
данная опция не рекомендуется для 
лечения больных РЖ, ассоциирован-
ным с беременностью.

С течением времени в литературе 
появлялись новые описания сочета-
ния рака желудка и беременности. В 
1962  г. Molinie обобщил 33 наблюде-
ния, в 1974 г. Verhagen привел 84 опи-
сания, в 1978  г. Querleu сообщил уже 
о 127 таких случаях [2]. В клинической 
картине чаще всего отмечаются от-
сутствие аппетита, тошнота, рвота, 
чувство тяжести и боли в эпигастрии. 
Боли похожи на таковые при язвенной 
болезни. При этом почти все симпто-
мы непостоянные, клиника смазана 
анемией. Диагноз устанавливается на 
основании фиброгастроскопии с при-
цельной биопсией. Почти в 90% случа-
ев диагноз «рак желудка» устанавлива-
ется во втором и третьем триместрах 
беременности. Поздняя диагностика, 
прогрессирование заболевания и вы-
сокий риск прерывания беременности 
ухудшают прогноз для матери и плода 
[6]. При РЖ, ассоциированном с бере-
менностью, только 38% детей рожда-
ются живыми. В ряде случаев наблю-
далось метастатическое поражение в 
плаценте и у новорожденного. Прогноз 
для матери остается крайне неблаго-
приятным: пятилетняя выживаемость 
при сочетании РЖ и беременности со-
ставляет всего 2,9% [12].

С.  Maggen и соавт. (2020) прове-
ли анализ больных РЖ в сочетании с 
беременностью за период с 2002 по 
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2018  г. Всего было зарегистрировано 
13 женщин. Минимальный срок бе-
ременности пациенток на момент по-
становки диагноза составлял 6  нед, 
максимальный – 30  нед. У 12 жен-
щин из 13 была диагностирована II– 
IV стадия заболевания. В общей слож-
ности восемь из 10 живорождений за-
кончились преждевременными родами 
вследствие преэклампсии и ухудше-
ния состояния матери. Две из шести 
женщин, начавших химиотерапию во 
время беременности, родили в срок.  
У двоих новорожденных, пренатально 
подвергшихся химиотерапии, наблю-
далась задержка роста, у одного из 
них развилась системная инфекция 
с абсцессом головного мозга после 
преждевременных родов по поводу 
преэклампсии через 2  нед. после хи-
миотерапии [12]. По результатам ис-
следования также было подтвержде-
но, что прогноз течения РЖ во время 
беременности плохой, в основном из-
за поздней стадии заболевания на мо-
мент постановки диагноза. Принимая 
во внимание возможные осложнения, 
такие как задержка роста, преждевре-
менные роды и подавление кроветво-
рения при рождении, химиотерапию 
целесообразно назначать после родо-
разрешения.

Таким образом, рак желудка во 
время беременности является ред-
ким диагнозом. Женщины обычно об-
ращаются к врачу на поздних стадиях 
заболевания и имеют плохой прогноз. 
У беременных с персистирующими 
желудочно-кишечными симптомами, 
которые нельзя объяснить только бе-
ременностью, должен быть низкий 
порог для дальнейших диагностиче-
ских процедур. При балансировании 
рисков для пациентки и плода можно 
рассмотреть возможность начала хи-
миотерапии. Для принятия адекват-
ных решений в этой сложной и редкой 
ситуации необходим междисципли-
нарный подход.

Представляем клинические случаи 
наблюдения и лечения пациенток, ко-
торые проводились на базе Томского 
ООД.

Клиническое наблюдение  1. Боль-
ная К., 28 лет, обратилась к врачу-он-
кологу по направлению врача акуше-
ра-гинеколога Томского областного 
перинатального центра (ОПЦ). Па-
циентка предъявляла жалобы на пе-
риодические ноющие тянущие боли 
внизу живота, периодическую тошноту 
и рвоту. На момент обращения у жен-
щины была выявлена беременность 
16–17  нед. По данным УЗИ и МРТ 
органов малого таза, были выявлены 

объемные образования яичников со-
лидного характера размером до 14 см 
справа, до 16  см слева, ограниченно 
подвижные. Опухолевые маркеры СА-
125 = 35,82 МЕ, НЕ-4 = 41,44 пмоль/л. 
При дообследовании по данным фи-
брогастродуоденоскопии: на уровне 
границы верхней и средней трети тела 
желудка по большой кривизне опре-
деляется опухолевое образование 
в виде плоского язвенного дефекта 
с конвергенцией складок, до 1,5  см 
в диаметре, и зоной инфильтрации 
по периметру. Выполнена биопсия 4 
фрагментов: ткань плотная, просвет 
желудка на данном уровне умеренно 
стенозирован. Эпителий субкардии и 
дна желудка соответствует фундаль-
ному типу строения. Привратник не 
смыкается, просвет канала приврат-
ника не изменен, овальной формы, 
свободно проходим для аппарата. 
Луковица двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) емкая, слизистая мелковорсин-
чатая. Постбульбарный отдел имеет 
плавный угол. Большой дуоденальный 
сосочек расположен за сторожевым 
капюшоном слизистой ДПК, желчь 
поступает порционно. Заключение: 
Недостаточность нижнепищеводного 
сфинктера. Эпителиальное образова-
ние переходной зоны пищевода O-Is. 
Опухоль средней трети тела желудка. 
Умеренно выраженный опухолевый 
стеноз желудка. Хронический дуодено-
гастральный рефлюкс.

Гистологическое заключение по 
результатам биопсии слизистой же-
лудка: в препаратах фрагменты сли-
зистой оболочки желудка с наличием 
большого числа дискретных опухоле-
вых клеток и мелких тубулоподобных 
структур, клетки с выраженным поли-
морфизмом, встречаются атипические 
митозы. Строма выражена, представ-
лена фиброзно-мышечными прослой-
ками. Проведено ИГХ-исследование 
с использованием иммуностейнера 
Leica Bond Max (США) (на срезах с 
парафинового блока: в опухолевых 
клетках определяется яркая экспрес-
сия Cytokeratin 7 (клон OV-TL, Dako, 
Германия). В клетках опухоли отсут-
ствует экспрессия c-erB-2 (Her2/neu) 
(Polyclonal Rabbit, Dako, Германия).

Заключение: аденокарцинома же-
лудка, High Grade (ICD-O code 8140/3). 
c-erB-2 (Her2/neu) статус опухоли – от-
рицательный (0).

Был проведен консилиум на базе 
Томского ОПЦ с участием врачей-он-
когинекологов НИИ онкологии Томско-
го НИМЦ и Томского ООД. По результа-
там консилиума пациентке были даны 
разъяснения о клинической картине, 

особенностях течения, прогнозе и воз-
можных методах лечения. Женщина 
согласилась с предложением о необ-
ходимости хирургического лечения с 
одномоментным прерыванием бере-
менности.

Больной было проведено хирурги-
ческое вмешательство в объеме: адге-
зиолизис, экстирпация матки с придат-
ками, экстирпация большого сальни-
ка, биопсия брюшины, дренирование 
брюшной полости.

В послеоперационном периоде на 
8-е сут возникли осложнения в виде 
тонкокишечной непроходимости, в свя-
зи с чем была проведена релапарото-
мия, рассечение спаек, дренирование.

Гистологическое заключение на ос-
нове послеоперационного материала: 
фрагменты стенки матки со структура-
ми незрелой плаценты. Плацента на 
большем протяжении представлена 
продольными и поперечными срезами 
промежуточных зрелых ворсин с нали-
чием сосудов. В межворсинчатом про-
странстве определяются бесклеточ-
ные депозиты фибриноида. Базальная 
пластина представлена слоем Рора с 
полями цитотрофобласта, в просвете 
спиральных артерий и вен выявляются 
клетки цитотрофобласта с их обструк-
цией. В ряде полей зрения отмечаются 
участки некроза с очаговой лейкоци-
тарной инфильтрацией. Фрагменты 
большого сальника с неравномерным 
кровенаполнением сосудов, мелкими 
диапедезными кровоизлияниями, оча-
говыми лимфо- и лейкостазами. Име-
ются фокусы воспалительной инфиль-
трации, представленной лимфоцита-
ми и немногочисленными сегментоя-
дерными лейкоцитами. Опухолевые 
клетки не обнаружены.

В препаратах, маркированных как 
«фрагменты брюшины», выявлены 
признаки подострого воспаления, 
представленного расширенными со-
судами с эритростазами, диапедезны-
ми кровоизлияниями. На поверхности 
брюшины выявляются нити фибрина. 
В толще диффузная умеренная ин-
фильтрация, представленная макро-
фагами, фибробластами, лимфоци-
тами и единичными нейтрофильными 
лейкоцитами. Фрагменты маточной 
трубы с неравномерным крове- 
наполнением сосудов. В образо-
ваниях правого и левого яичников  
выявлены метастазы Крукенберга. 
Гистологическая картина в обоих яич-
никах идентичная. В строме многочис-
ленных кистозных полостей опреде-
ляются участки инвазивной опухоли, 
представленной тубулярными струк-
турами различных формы и размеров, 
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выстланные многорядным эпителием. 
Атипические клетки умеренно поли-
морфные с нормохромными округлы-
ми ядрами и умеренной эозинофиль-
ной цитоплазмой. Между железистыми 
структурами, в десмоплазированной 
строме, выявляются мелкие опухоле-
вые скопления и отдельные дискретно 
расположенные опухолевые клетки.

Проведено ИГХ-исследование с ис-
пользованием иммуностейнера Leica 
Bond Max на срезах с парафиновых 
блоков. В опухолевых клетках отме-
чаются диффузная яркая экспрессия 
Cytokeratin  7 (клон OV-TL, Dako, Гер-
мания), CDX2 (клон DAK-CDX2, Dako, 
Германия), умеренная цитоплазмати-
ческая экспрессия PAX8 (Poly-clonal, 
Cell Marque, США). Отсутствует экс-
прессия CA125 (клон Ov185:1, Leica, 
Германия), Wilms`Tumor (клон 6F-
H2, Dako, Германия), Calretinin (клон 
CAL6, Leica), Inhibin (клон R1, Dako), 
CD 56 (клон 123С3, Dako), Progesteron 
receptor (клон PgR636, Dako), Napsin A 
(клон IP64, Leica).

Заключение: аденокарцинома же-
лудка, High Grade (ICD-O code 8140/3). 
c-erB-2 (Her2/neu) статус опухоли – от-
рицательный (0). Метастазы Крукен-
берга в оба яичника. В брюшине и 
сальнике опухолевые клетки не обна-
ружены.

После получения данных гистоло-
гического заключения была проведена 
консультация врача-химиотерапевта. 
Рекомендовано проведение полихими-
отерапии по схеме: паклитаксел + кар-
боплатин. Пациентке было проведено 
три курса полихимиотерапии.

Через 4  мес. после хирургического 
вмешательства женщина скончалась.

Второй клинический случай практи-
чески идентичен первому, но опухоле-
вый процесс был верифицирован на 
более поздних сроках беременности.

Клиническое наблюдение  2. Паци-
ентка Ю., 32 года, обратилась к врачу-
онкологу Томского ООД по направле-
нию врача акушера-гинеколога.

Из анамнеза: у пациентки ранее 
не были отмечены гинекологические 
заболевания, данная беременность 
первая. Наследственный анамнез отя-
гощен по линии отца – рак желудка. 
Пациентка предъявляла жалобы на 
ноющие, тянущие боли внизу живота, 
которые практически не купировались 
спазмолитиками и токолитиками. Во 
время беременности женщина стра-
дала от частой тошноты и рвоты, но 
считала это нормальным дискомфор-
том, связанным с беременностью. 
Пациентка находилась под наблюде-
нием врача женской консультации, 

проведенные ранее обследования не 
выявили каких-либо патологических 
отклонений от нормы.

Боли внизу живота, соответствую-
щие преждевременным сокращениям 
матки, начались на 29-й нед. беремен-
ности, интенсивность болей нарастала 
последние 2 нед., на момент обраще-
ния боли были практически постоян-
ными, преимущественно умеренной 
интенсивности.

В плане дообследования были про-
ведены УЗИ и МРТ органов малого 
таза и брюшной полости: выявлены 
умеренный асцит и одиночное гомо-
генное образование в левом яичнике с 
подозрением на перекрут. При допол-
нительном обследовании по данным 
фиброгастродуоденоскопии была вы-
явлена опухоль желудка с обширным 
местным распространением. Гистоло-
гическое заключение: аденокарцино-
ма желудка низкой степени диффе-
ренцировки, c-erB-2 (Her2/neu) статус 
опухоли – положительный.

Был проведен консилиум на базе 
Томского ОПЦ с участием врачей-он-
кологов Томского ООД, по результатам 
которого принято решение о проведе-
нии хирургического лечения.

На 33-й нед. беременности прове-
дено оперативное лечение в объеме: 
кесарево сечение, аднексэктомия сле-
ва (при ревизии был выявлен перекрут 
ножки), биопсия контрлатерального 
яичника, биопсия брюшины. Родилась 
живая девочка, масса тела при рожде-
нии 1620 г, оценка по шкале Апгар – 7 
и 9 баллов на 1-й и 5-й мин после рож-
дения.

Интраоперационно были выявлены 
следующие особенности: умеренный 
асцит, множественные, различного ди-
аметра метастатические образования 
на большом сальнике, множественные 
метастазы по поверхности печени и 
брюшно-тазовой брюшине. Левый яич-
ник плотно прилегал к стенке матки и 
фиксирован к брюшине. Гистологиче-
ское заключение: данные за опухоль 
Крукенберга, в опухоли левого яичника 
выявлена диффузная инфильтрация 
плохо слипающихся клеток с обиль-
ным внутрицитоплазматическим муци-
ном и эксцентричными ядрами.

Течение послеоперационного пери-
ода было гладким, без особенностей. 
Гистологическое заключение по ре-
зультатам биопсии брюшины и боль-
шого сальника: наличие множествен-
ного метастатического поражения.

Пациентке был выставлен окон-
чательный диагноз: аденокарцинома 
желудка IV стадии. В связи с неопе-
рабельностью процесса далее была 

проведена консультация химиотера-
певта, назначены курсы паллиативной 
химиотерапии по схеме: оксалиплатин 
+ 5-фтор-урацил.

Пациентка умерла через 2 мес. по-
сле родов. Ребенок жив, в настоящее 
время растет и развивается соответ-
ственно возрасту.

Заключение. Таким образом, оба 
представленных случая наглядно де-
монстрируют крайне неблагоприятный 
прогноз при сочетании рака желудка 
и беременности. По данным лите-
ратуры, пятилетняя выживаемость 
у данной категории больных равна 
нулю, при этом в большинстве случаев 
смерть пациентки наступает в течение 
6 мес. после хирургического вмеша-
тельства.
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