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Анализ эффективности кардиореабилитации у пациентов, прошедших третий этап медицинской 
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 Резюме 

В работе проведен ретроспективный анализ результатов кардиореабилитации (КР) пациентов после перенесенного 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) на третьем этапе в условиях дневного стационара медицинской реабилитации. 
Проведен анализ статистических данных больных по полу, возрасту, срокам поступления в стационар от момента 
развития ОИМ, изучены основные компоненты индивидуального плана медицинской реабилитации. Установлено, что 
основную долю пациентов, поступивших на КР, составляют лица мужского пола (71,5%), средний возраст больных 
составил 63,2±1,6 лет. Наиболее часто пациенты поступали на КР через 3-6 месяцев после ОИМ. Рассмотрены и 
проанализированы результаты КР с помощью теста шестиминутной ходьбы, модифицированной шкалы 
индивидуального восприятия интенсивности нагрузки Борга.  
Ключевые слова: кардиореабилитация, острый инфаркт миокарда, третий этап медицинской реабилитации, инди-

видуальный план медицинской реабилитации, тест шестиминутной ходьбы, шкала Борга, лечебная физическая 
культура. 
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 Summary 

The paper presents a retrospective analysis of the results of cardiorehabilitation (CR) in patients after acute myocardial in-
farction (AMI) at the third stage in a day hospital for medical rehabilitation. The analysis of statistical data of patients by gen-
der, age, admission to the hospital from the moment of AMI development carried out, the main components of an individual 
medical rehabilitation plan studied. It found that the main proportion of patients admitted to the Kyrgyz Republic are males 
(71.5%), the average age of patients was 63.2±1.6 years. Most often, patients were admitted to CR 3-6 months after AMI. 
The results of CR using the six-minute walk test, the modified scale of individual perception of the intensity of the Borg load, 
are considered and analyzed. 
Key words: cardiorehabilitation, acute myocardial infarction, third stage of medical rehabilitation, individual medical rehabili-

tation plan, six-minute walk test, Borg scale, therapeutic physical culture. 

 

Введение 
 
Одним из самых распространенных 

заболеваний в мире, занимающих лидирующую 
позицию среди болезней системы кровообращения, 
является ишемическая болезнь сердца (ИБС) [10, 
13, 19]. Несмотря на наличие большого количества 
научных исследований, посвященных изучению 
вопросов диагностики, лечения и профилактики 
этого грозного заболевания, ИБС продолжает оста-
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ваться в числе ведущих проблем здравоохранения 
Российской Федерации в связи с высоким соци-
ально-экономическим ущербом, обусловленным 
длительностью периода временной нетрудоспо-
собности, уровнем инвалидизации и смертности [9, 
12, 16]. 

Жизненный прогноз для таких больных 
определяется не только эффективностью медика-
ментозной терапии ИБС и/или проведенным опера-
тивным вмешательством, но и тактикой ведения 
больных в послеоперационном периоде, когда на 
первый план выступает правильно подобранная 
программа кардиореабилитации (КР) [7, 8, 11, 14, 
19]. 

mailto:nagranovich@mail.ru
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Американская ассоциация сердечно-сосудис-
той профилактики и реабилитации (American Asso-
ciation of Cardiovascular Prevention and Rehabili-
tation, AACVPR) в 2005 году дала следующее 
определение этому термину: «Кардиореаби-
литация – скоординированное многогранное вме-
шательство, направленное на оптимизацию физи-
ческого, психологического и социального функци-
онирования пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, дополнительно к стабилизации, 
замедлению прогрессирования и даже – обратному 
развитию атеросклеротического процесса, и 
вследствие этого, снижающее заболеваемость и 
смертность». Установлено, что комплексная КР 
улучшает клиническое течение заболевания, 
повышает толерантность к физическим нагрузкам, 
нормализует липидный спектр крови, позитивно 
воздействует на психологическое состояние 
пациента [15, 16, 18]. Такие эффекты кардиоре-
абилитации в итоге определяют снижение сум-
марного сердечно-сосудистого риска заболевае-
мости, частоты последующих коронарных событий, 
количества госпитализаций и смертности [1, 2, 3, 4, 
5, 10]. 

Цель исследования: провести анализ и 
оценить эффективность третьего этапа медицинс-
кой реабилитации у пациентов, перенесших острый 
инфаркт миокарда в условиях дневного стаци-
онара. 

 
Материал и методы 

 
Был проведен ретроспективный анализ меди-

цинской документации пациентов, прошедших 

кардиореабилитацию на третьем этапе в условиях 
дневного стационара отделения медицинской 
реабилитации ГБУЗ СК «Ставропольский краевой 
клинический многопрофильный центр» (г. Став-
рополь) в период с января по декабрь 2022 года. 

Пациент, которому проводился комплекс реа-
билитационных мероприятий, определялся «как 
субъект с постинфарктным кардиосклерозом, нуж-
дающийся в выполнении комплекса реабилитаци-
онных мероприятий». 

При формировании индивидуального плана 
медицинской реабилитации (ИПМР) всем пациен-
там с целью определения функционального стату-
са выбора тактики применения и дальнейшего 
расширения режима физической нагрузки прово-
дился тест шестиминутной ходьбы (ТШХ). Для ди-
намического контроля переносимости физических 
нагрузок использовалась модифицированная шка-
ла индивидуального восприятия интенсивности 
нагрузки Борга.  

Сравнительный анализ полученных данных 
проводился с использованием пакета программ 
«SPSS Statistics 21.0». Для сравнения двух групп по 
количественным признакам в случае наличия 
распределения, отличного от нормального, 
использовали непараметрический критерий Манна-
Уитни. Для всех видов анализа различия считали 
значимыми при р<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Среди 137 пациентов, включенных в исследо-

вание, было 98 мужчин (71,5%) и 39 женщин 
(28,5%) (рисунок 1). 

 
Рис.1. Распределение пациентов по полу 

 
У 80 пациентов, пришедших на повторное об-

следование в ДЦК и ССХ в 2019-2020 гг., был про-
ведѐн сравнительный анализ медикаментозной 
терапии, рекомендованной им на дом при выписке 
из ДЦК и ССХ в 2015-2017 гг. и принимаемой ими 
амбулаторно за период наблюдения. 

Через 4 года после первичной госпитализации 
частота приѐма рекомендованных при выписке 
препаратов с доказанным влиянием на прогноз, 

снизилась в среднем на 25%. Так, рекомендован-
ная частота приѐма ацетилсалициловой кислоты 
(АСК) была равна 98%, а фактически принимали 
АСК 89% (p=0,039), статины были рекомендованы 
88%, а принимали только 33% (p <0,001), бета-
адреноблокаторы (БАБ) были рекомендованы 85%, 
а принимали 71% (p=0,019), ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ) были реко-
мендованы 59%, а принимали 39% (p=0,015). Это 

71,5% 

28,5% 

Мужчины  

Женщины 
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свидетельствует о низкой преемственности меди-
каментозной терапии за период наблюдения. 

Все 4 группы препаратов, улучшающих про-
гноз при стабильной ИБС, рекомендованы были на 
дом 54% пациентов, однако на момент повторного 
обследования фактически одновременно все эти 4 
группы препаратов принимали только 14% пациен-
тов. Различия статистически значимы (p <0,001) 
(рис. 1). 

Анализ приѐма двойной антиагрегантной те-
рапии осуществлялся путѐм телефонного опроса 

пациентов, оставшихся в живых спустя 4 года по-
сле первичной госпитализации, которым, согласно 
клиническим рекомендациям, она была показана в 
течение 12 месяцев и более. 

Для оценки частоты и длительности приѐма 
двойной антиагрегантной терапии из 85 больных 
были отобраны 49 пациентов, перенѐсших ревас-
куляризацию миокарда за период наблюдения. В 
2019-2020 гг. из 49 пациентов остались живы 48 
пациентов, 1 пациент умер (рисунок 2). 

 
Рис.2. Распределение пациентов по возрасту 

 

Анализ сроков поступления пациентов на КР 
показал, что 47,5% больных были направлены в 
дневной стационар медицинской реабилитации в 
срок от 3 до 6 месяцев после острого инфаркта 

миокарда, 27,7% пациентов были направлены в 

срок от 6 до 12 месяцев, а 24,8%  в срок до 3 ме-
сяцев после ОИМ (рисунок 3). 

 
Рис.3. Сроки поступления пациентов на кардиореабилитацию после перенесенного острого инфаркта миокарда 

 

Анализ методов, включенных в ИПМР, пока-
зал, что основными компонентами реабилитацион-
ных мероприятий являлись: 

 медикаментозная терапия в зависимости от 
исходного состояния больного и с учетом сопут-
ствующей патологии: антиагреганты, статины, ан-

тигипертензивные препараты  БАБ, иАПФ или 
блокаторы рецепторов к ангиотензину II (БРА), ан-
тиоксиданты, ноотропные препараты; 

 преформированные физические факторы и 
лечебная физическая культура: дыхательная гим-
настика, дозированная ходьба на беговой дорожке, 
занятия на тренажѐрах с биологической обратной 
связью (БОС); 

 физиотерапевтическое лечение, среди ме-
тодов которой превалировали низкоинтенсивная 
лазерная терапия, КВЧ-терапия, локальная и об-
щая магнитотерапия.  

6,1% 
0,0% 

21,4% 

10,3% 
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Результаты оценки теста шестиминутной 
ходьбы показали, что пройденная дистанция до 
начала реабилитационных мероприятий составила 
403,3±2,1 метров, после курса реабилитации – 
455,5±1,8 метров. Анализ оценки модифицирован-
ной шкалы индивидуального восприятия интенсив-
ности нагрузки Борга до начала реабилитационных 
мероприятий выявил среди обследованных паци-
ентов только 7 человек (5,1%), которые отмечали 
очень легкую переносимость физической нагрузки, 
21 человек (15,3%) – легкую, 42 человека (30,7%) – 
умеренную, 52 человека (38%) оценили ее как не-
сколько тяжелую и 15 человек (10,9%) как тяжелую. 
При этом выявлено, что лица, субъективно оце-
нившие переносимость физической нагрузки по 

модифицированной шкале Борга от легкой до уме-
ренной степени тяжести, преодолевали большие 
расстояния при проведении ТШХ, чем больные, 
имеющие несколько тяжелую или тяжелую перено-
симость. После проведения курса КР показатели 
улучшились. Так, на очень легкую нагрузку указали 

уже 15 человек (10,9%), легкую  32 человека 
(23,5%), 38 пациентов (27,7%) оценили нагрузку как 

умеренную, 41 больной (29,9%)  как несколько 
тяжелую, а как тяжелую оценили 11 (8%). Эти дан-
ные позволяют говорить о повышении толерантно-
сти к физической нагрузке в результате проведе-
ния реабилитационных мероприятий (рисунок 4). 

 

 
Рис.4. Показатели переносимости физической нагрузки (модифицированная шкала Борга) 

Примечание: * - значимость различий при р <0,05 

 
Заключение 

 
Проведенное исследование показало, что 

почти половина всех пациентов направляется на 
кардиореабилитацию третьего этапа медицинской 
реабилитации в период от 3 до 6 месяце после 
перенесенного ОИМ. Возрастной состав представ-
лен преимущественно (70,1%) пациентами старших 
возрастных групп: 60-74 и 75-89 лет. Пациенты 
молодого и среднего трудоспособного возраста 
составляют небольшую часть, в среднем 15% от 
всех больных, прошедших кардиореабилитацию 
после ОИМ, причем женщины среди них составили 
всего 10,3%. 

Комплексный подход проведения реабили-
тационных мероприятий, включающих медикамен-
тозную терапию в сочетании с применением пре-
формированных физических факторов и лечебной 
физкультуры, показал эффективность лечения и 
реабилитации данной группы пациентов. Полу-
ченные результаты нашли достоверное (р<0,05) 
отражение в показателях положительной динамики 
теста шестиминутной ходьбы и шкалы индиви-

дуального восприятия интенсивности нагрузки Бор-
га. 

Таким образом, можно констатировать, что 
своевременная комплексная КР пациентов после 
перенесенного ОИМ в условиях третьего этапа 
медицинской реабилитации позволяет значительно 
улучшить состояние пациентов, повысить их трудо-
способность и качество жизни. Это предполагает 
необходимость проведения КР всем больным, 
особенно лицам молодого трудоспособного возрас-
та, после перенесенных сосудистых катастроф. КР 
целесообразно начинать в ранние сроки после 
ОИМ, что повысит эффективность проводимых 
мероприятий.  
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Влияние электронных сигарет на качество жизни 
 
Ю.И. Галиханова, А.Е. Шкляев, А.С. Пантюхина, Ю.В. Горбунов  
 
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Ижевск 
 
 Резюме 

В статье представлены результаты исследования качества жизни 104 респондентов, проведенного с помощью спе-
цифического (GSRS) и неспецифического (SF-36) опросников. Проведен сравнительный анализ оценки качества 
жизни пациентов, употребляющих электронные сигареты, в сравнении с некурящими. При анализе результатов, по-
лученных с помощью опросника SF-36, достоверные различия выявлены по шкале «интенсивность боли». Сравни-
тельный анализ данных, полученных с помощью специфического опросника GSRS, убедительно продемонстрировал 
статистически значимо худшие показатели по каждой из шкал в группе пользователей электронных сигарет. Полу-
ченные результаты свидетельствуют о негативном влиянии курения электронных сигарет на различные аспекты ка-
чества жизни, в том числе связанные с состоянием желудочно-кишечного тракта. 
Ключевые слова: электронные сигареты, качество жизни, GSRS, SF-36 

 
Impact of electronic cigarettes on quality of life 
 
Yu.I. Galikhanova, A.E. Shklyaev, A.S. Pantyukhina, Yu.V. Gorbunov 
 
FSBEI HE "Izhevsk State Medical Academy" MH RF, Izhevsk 
 
 Summary 

The article presents the results of a study of the quality of life of 104 respondents, conducted using a specific (GSRS) and 
non-specific (SF-36) questionnaires. A comparative analysis of the assessment of the quality of life of patients using elec-
tronic cigarettes, in comparison with non-smokers, was carried out. When analyzing the results obtained using the SF-36 
questionnaire, significant differences were identified on the pain intensity scale. A comparative analysis of data obtained us-
ing a specific GSRS questionnaire convincingly demonstrated statistically significantly worse performance on each of the 
scales in the group of e-cigarette users. The results obtained indicate the negative impact of e-cigarette smoking on various 
aspects of quality of life, including those related to the state of the gastrointestinal tract. 
Key words: electronic cigarettes, quality of life, GSRS, SF-36. 

 

Введение 
 

Курение электронных сигарет (ЭС) становится в 
Российской Федерации все более значимой меди-
ко-социальной проблемой. Это обусловлено, во-
первых, высокой распространенностью курения, 
во-вторых, серьезной угрозой жизни и здоровью 
пользователей ЭС. Курение ЭС распространяется 
очень быстрыми темпами не только у нас в стране, 
но и за рубежом. Согласно прогнозам ВОЗ, в мире 
к 2030 г. продажи ЭС возрастут в 17 раз. Послед-
ствия курения ЭС еще малоизучены. Однако ис-
следования, посвященные воздействию ингреди-
ентов жидкости ЭС на организм человека, свиде-
тельствуют об их крайне негативном влиянии. Та-
ким образом, назрела необходимость изучения 
влияния ЭС на здоровье и качество жизни их поль-
зователей.  

В настоящее время во всем мире существенно 
возросла исследовательская активность в области 
изучения качества жизни (КЖ). Определение уров-
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ня КЖ позволяет получить комплексную картину 
отношения человека к своему здоровью [1,3,5,6,7]. 

Цель исследования: изучить влияние элек-
тронных сигарет на качество жизни их пользовате-
лей.  

 
Материал и методы 

 
В исследовании приняли участие 104 человека 

(39 мужчин и 65 женщин), не имеющих органиче-
ской патологии органов дыхания и пищеварения. В 
ходе работы были сформированы 2 группы: первая 
– лица, курящие электронные сигареты (n=53), вто-
рая – некурящие (n=51). Обследуемые группы бы-
ли сопоставимы по возрасту и полу. Детализация 
использования ЭС проводилась по оригинальной 
анкете, содержащей вопросы, уточняющие особен-
ности курения. Перед проведением анкетирования 
все участники исследования заполнили информи-
рованное добровольное согласие. Для определе-
ния выраженности гастроэнтерологических симп-
томов применили опросник качества жизни GSRS 
(Gastrointestinal Symptom Rating Scale), включаю-
щий 15 вопросов. Ответы на вопросы варьируют от 
1 до 7 баллов, где более высокие значения соот-
ветствуют более низкому КЖ и большей интенсив-
ности гастроэнтерологических симптомов. Ответы 
на вопросы GSRS формируют 5 шкал: AP — син-
дром абдоминальной боли, RS — рефлюксный 
синдром, IS — диспептический синдром, DS — 
диарейный синдром, CS — констипационный син-

mailto:galihanova_julia@mail.ru
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дром, а также суммарный результат (балл) опроса 
[2, 8]. 

Также использовался неспецифический опрос-
ник оценки КЖ - SF-36 (The Short Form-36), состоя-
щий из 11 разделов (36 вопросов), сгруппирован-
ных в 8 шкал: физическое функционирование 
(Physical Functioning - PF); ролевое функциониро-
вание, обусловленное физическим состоянием 
(Role-Physical Functioning - RP); интенсивность бо-
ли (Bodily Pain - ВР); общее состояние здоровья 
(General Неаlth - GH); жизненная активность (Vitality 
- VT); социальное функционирование (Social 
Functioning - SF), ролевое функционирование, обу-
словленное эмоциональным состоянием (Role-
Emotional - RE), психическое здоровье (Mental 
Health – MH). Баллы по каждой шкале варьируют от 
1 до 100, где более низкие значения соответствуют 
более низкому КЖ [4].  

Для статистического анализа количественных 
признаков использовались: определение среднего 
арифметического (M) и стандартной ошибки сред-
него (m). Нормальность распределения определя-
лась по одновыборочному критерию Колмогорова 
— Смирнова. Достоверность различий определя-

лась по t-критерию Манна-Уитни для независимых 
выборок. Для определения корреляционных взаи-
мосвязей использовался критерий корреляции ран-
гов Спирмена. Результаты считались достоверны-
ми при р≤0,05. Статистическая обработка получен-
ных данных была проведена с помощью програм-
мы Microsoft Office Excel 2013 и Statistica 10.0. 

 

Результаты исследования и их обсуждение 
 

Возраст принимавших участие в исследовании 

варьировал от 20 до 28 лет, средний возраст  
21,1±0,1 лет. Девушки составили 62,5% всех об-

следованных; юноши  37,5%. Стаж употребления 
ЭС варьировал от 6 месяцев до 8 лет (в среднем 
был равен 2,8±0,2 лет). Большая часть курящих 
использовала никотинсодержащие ЭС (79,2%). 
Треть курящих респондентов считала, что у них нет 
зависимости от ЭС. Больше половины курящих 
употребляли ЭС более 1 часа в сутки (рис. 1). На 
вопрос анкеты «Почему Вы употребляете элек-
тронные сигареты?», почти 80% опрошенных отве-
тили, что курение ЭС снимает стресс (рис. 2).  

 
Рис. 1. Длительность курения в течение суток 

 
Рис. 2. Основные причины употребления электронных сигарет 

 

При анализе результатов, полученных с по-
мощью опросника SF-36, было выявлено, что 
33,9% опрошенных считают свое здоровье плохим 

или посредственным, 24,5% считают, что их здоро-
вье стало хуже, чем год назад.  
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Обобщенные данные по шкалам неспецифи-
ческого опросника КЖ SF-36 представлены в таб-

лице 1. 

Таблица 1 
Качество жизни по шкалам опросника SF-36, баллы (M±m) 

Шкалы  Курящие (n=53) Некурящие  (n = 51) p 

PF 93,3±1,6 92,5±1,6 0,75 

RP 78,7±4,2 83,8±3,6 0,30 

BP 74,3±3,7 84,7±2,7 0,02 

GH 64,7±2,5 68,6±2,4 0,25 

VT 51,1±2,5 51,9±2,9 0,86 

SF 72,9±3,3 76,5±3,0 0,47 

RE 62,3±5,2 66,0±5,2 0,54 

MH 57,7±2,6 61,9±2,9 0,23 

PHsum 53,4±0,9 54,9±0,8 0,17 

MHsum 39,8±1,5 41,4±1,6 0,41 

Примечание: * PF  физическое функционирование, RP  ролевое функционирование, обусловленное физическим со-

стоянием, BP  интенсивность боли, GH  общее состояние здоровья, VT  жизненная активность, SF  социальное 

функционирование, RE  ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием, MH  психическое 

здоровье, PHsum  физический компонент здоровья, MHsum – психический компонент здоровья 
 

Практически по всем шкалам опросника SF-36 
у курящих лиц наблюдалась тенденция к более 
низким показателям. Достоверные различия выяв-
лены по шкале «интенсивность боли – BP», свиде-
тельствующие о том, что у пользователей ЭС боль 
ограничивает повседневную деятельность значимо 
больше, чем у некурящих. 

При анализе результатов, полученных с по-
мощью опросника GSRS, распространенность аб-
доминального синдрома у курящих респондентов 

составила – 62,3%, рефлюксного синдрома – 
41,5%, диспептического синдрома – 92,5%, диа-
рейного синдрома – 50,9%, констипационного син-
дрома – 47,2%. 

Сравнительный анализ данных, полученных с 
помощью специфического опросника GSRS, убеди-
тельно продемонстрировал статистически значимо 
худшие показатели по каждой из шкал в группе 
пользователей ЭС (табл. 2).  

Таблица 2 
Выраженность гастроэнтерологических синдромов по опроснику GSRS, баллы (M±m) 

Шкалы  Курящие (n=53) Некурящие  (n = 51) p 

Абдоминальная боль 4,5±0,4 2,9±0,2 0,001 

Рефлюкс-синдром 4,8±0,4 3,5±1,4 0,004 

Диспептический 

синдром 

10,2±0,7 6,0±0,2 0,000 

Диарейный синдром 5,2±0,5 3,5±0,1 0,002 

Синдром запоров 5,1±0,5 3,5±0,2 0,003 

Шкала суммарного 

значения 

29,7±1,8 19,5±0,4 0,000 

Абдоминальная боль 4,5±0,4 2,9±0,2 0,001 

Рефлюкс-синдром 4,8±0,4 3,5±1,4 0,004 

Диспептический 

синдром 

10,2±0,7 6,0±0,2 0,000 

Диарейный синдром 5,2±0,5 3,5±0,1 0,002 

 

Наиболее выраженным в группе курящих ре-
спондентов был диспептический синдром, отража-
ющий, прежде всего, наличие моторно-эвакуатор-
ных нарушений в деятельности желудочно-
кишечного тракта. Те же патогенетические меха-
низмы лежат в основе диарейного синдрома и син-
дрома запоров. Высокая степень достоверности 
разницы между обследованными группами по вы-
раженности абдоминальной боли подтверждает 
данные об ограничивающем влиянии боли на по-
вседневную деятельность, полученные с помощью 
опросника SF-36. Достоверно более высокие зна-
чения по каждой из шкал опросника GSRS у поль-
зователей ЭС обусловили более низкое качество 
жизни, связанное с состоянием желудочно-кишеч-

ного тракта, по уровню суммарного балла в данной 
группе.  

С помощью корреляционного анализа была 
выявлена взаимосвязь между стажем курения и 
психическим здоровьем (шкала МН по SF-36) (r=-
0,282, р<0,05), что свидетельствует о нарастании 
негативных эмоций (тревога, депрессия, стресс) с 
увеличением длительности употребления ЭС. 

 
Заключение 

 

Результаты исследования продемонстрирова-
ли следующие особенности, присущие пользовате-
лям ЭС: большая частота и продолжительность 
курения в течение суток, несерьезное отношение к 
последствиям использования ЭС и высокая угроза 
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развития зависимости от них. Показано снижение 
качества жизни респондентов, употребляющих ЭС, 
по данным как неспецифического опросника SF-36, 
так и специфического GSRS. Негативное влияние 
ЭС на функционирование желудочно-кишечного 
тракта сопровождается статистически значимым 
ухудшением качества жизни по всем шкалам 
опросника GSRS.  
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 Резюме 

Дана классификация ДЭПД-ассоциированных состояний. В основе возникновения доброкачественных эпилептиче-
ских паттернов детства (ДЭПД) на электроэнцефалограмме (ЭЭГ) лежат генетическая предрасположенность и по-
ражение белого вещества головного мозга, обычно в антенатальном или перинатальном периоде. ДЭПД следует 
считать проявлением «врожденного нарушения процессов созревания головного мозга». Наличие ДЭПД на ЭЭГ у 
детей с неврологическими заболеваниями, такими как тики, энурез, заикание, задержка речевого и интеллектуаль-
ного развития, синдром гиперактивности с дефицитом внимания, расценивается многими неврологами как «фено-
мен детства» и связывают его с развитием мозговых структур у растущего организма. Ряд неврологов раценивает 
ДЭПД как неврологические нарушения, обусловленные «патологией созревания мозга». В связи с этим представ-
ляет интерес полученный нами опыт нейрофизиологического контроля детей с неврологическими нарушениями до 
и после появления ДЭПД. Появление ДЭПД на ЭЭГ у детей отражает «врожденное нарушение процессов созрева-
ния мозга», а не взаимосвязь с эпилепсией. Проявление феномена ДЭПД на ЭЭГ в период развития активного про-
гресса психических функций у детей с неврологическими нарушениями свидетельствует о процессах нейрональной 
перестройки, созревания нервной системы, сопровождающихся появлением разрядной активности в виде спайков 
на ЭЭГ, и объясняется «надѐжностью собственной противоэпилептической системы» в условиях патологии. 
Ключевые слова: неврологические нарушения, электроэнцефалограмма, доброкачественные эпилептиформные 
паттерны детства, эпилепсия 
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 Summary 

A classification of DEPD-associated conditions is given. The occurrence of benign epileptic patterns of childhood (BEPD) 
on the electroencephalogram (EEG) is based on a genetic predisposition and damage to the white matter of the brain, usu-
ally in the antenatal or perinatal period. BEPD should be considered a manifestation of a "congenital disorder of the matura-
tion of the brain." The presence of BEPD on the EEG in children with neurological diseases, such as tics, enuresis, stutter-
ing, delayed speech and intellectual development, attention deficit hyperactivity disorder, is regarded by many neurologists 
as a ―phenomenon of childhood‖ and is associated with the development of brain structures in a growing organism. A num-
ber of neurologists regard BEPD as neurological disorders caused by "pathology of brain maturation". In this regard, our 
experience of neurophysiological control of children with neurological disorders before and after the onset of BECP is of 
interest. The appearance of BEPD on the EEG in children reflects a "congenital disorder of brain maturation processes" and 
not a relationship with epilepsy. The manifestation of the phenomenon of BEPD on the EEG during the development of ac-
tive progress of mental functions in children with neurological disorders indicates the processes of neuronal restructuring, 
maturation of the nervous system, accompanied by the appearance of discharge activity in the form of spikes on the EEG, 
and is explained by the "reliability of one's own antiepileptic system" in pathological conditions. 
Key words: neurological disorders, electroencephalogram, benign epileptiform patterns of childhood, epilepsy.   

 

Введение 
 

Согласно зарубежной и отечественной стати-
стике количество случаев обнаружения доброкаче-
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ственных эпилептических паттернов детства 
(ДЭПД) в общей популяции детей достигает 5% и у 
12% их них в дальнейшем диагностируется эпи-
лепсия. ДЭПД являются облигатными ЭЭГ-
паттернами при ряде форм эпилептических энце-
фалопатий, особенно сопровождающихся постоян-
ной продолженной эпилептиформной активностью 
в фазу медленного сна. В эту группу входят син-
дромы псевдо-Леннокса, Ландау—Клеффнера, эн-
цефалопатия с электрическим эпилептическим 
статусом медленного сна. Вместе с тем у подавля-
ющего большинства детей эпилепсия не развива-

mailto:oagranovich@yandex.ru
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ется. Вариабельность паттернов ДЭПД, их внезап-
ное появление и исчезновение, изменение локали-
зации и амплитуды паттернов в динамике – позво-
ляет думать об их «неорганическом» генезе вслед-
ствие мембранной нестабильности в процессе со-
зревания структур мозга. Это во многом объясняет 
тот факт, что феномен ДЭПД, которые могут реги-
стрироваться на электроэнцефалограмме (ЭЭГ) у 
подавляющего количества детей, до настоящего 
времени остаѐтся предметом обсуждения и спора у 
неврологов и психиатров. Многочисленные иссле-
дования в этом направлении позволили ассоции-
ровать ДЭПД с идиопатическими фокальными 
формами эпилепсии и с их преимущественно доб-
рокачественным, «самокупирующим» («self-
limited») течением. Тем не менее этот феномен 
может рассматриваться и как патологический при-
знак тяжѐлых форм эпилепсии, эпилептической 
энцефалопатии [1, 6 12], энцефалопатии развития 
и эпилепсии. При этом большинство авторов свя-
зывают наличие феномена ДЭПД с прогрессирова-
нием или, как минимум, с констатацией факта раз-
вития заболевания вследствие эпилептиформной 
активности, особенно в случаях когнитивных и по-
веденческих нарушений, например, при феномене 
когнитивной эпилептиформной дезинтеграции. 
Вместе с тем есть мнение «функционального раз-
рушения» нейрональных сетей без морфологиче-
ских изменений [6, 8, 12, 13]. ДЭПД невозможно 
рассматривать в отрыве от возрастного аспекта.  

Согласно обобщенным данным, среди популя-
ции в неврологическом плане здоровых детей ча-
стота выявления феномена ДЭПД на ЭЭГ состав-
ляет от 1,4 до 5 % [9, 15, 16]. Преобладающей яв-
ляется центрально-темпоральная локализация 
ДЭПД. В огромной популяционной работе изучены 
результаты ЭЭГ- исследования у неврологически 
здоровых детей [15]. Среди 3726 детей у 3,74 % 
была обнаружена эпилептиформная активность, 
соответствующая по характеристикам ДЭПД. При 
наблюдении за данной группой никаких эпилепти-
ческих приступов у детей обнаружено не было как 
на момент исследования, так и в анамнезе и ка-
тамнезе. Ряд авторов регистрировали ДЭПД при 
неврологических заболеваниях у детей, связанных 
с «патологией созревания мозга» и при аутистико-
подобном варианте нарушения развития и поведе-
ния [1, 2, 6, 12]. 

Нельзя не принимать во внимание положения, 
которые высказали H. Doose с соавторами в 1996 
году, анализируя неврологические нарушения у 
детей, обусловленных «патологией созревания» 
(тики, заикания, задержка речевого и умственного 
развития, энурез, синдром парасомнии и др.) [5, 
16]. Они обнаружили, что только у 4-5% детей с 
ДЦП зарегистрированы проявления эпилепсии на 
ЭЭГ в виде ДЭПД [10], которые характеризовались  
изменениями белого вещества головного мозга 
(порэнцефалические кисты), связанными чаще все-
го с развитием перивентрикулярной лейкомаляции 
и гидроцефалии [10, 11]. Данные изменения белого 
вещества они расценили как «нарушение созрева-
ния мозга» [3, 4, 10, 14]. 

Этот вывод подтверждается и отечественными 
учеными К.Ю.Мухиным с соавт., в работах которых 
доказано, что появление ДЭПД на ЭЭГ у детей, 
отражает «врожденное нарушение процессов со-
зревания мозга» [7, 8], а не связь с эпилепсией [2, 
8]. Появляясь и исчезая в определѐнный период 
формирования головного мозга, феномен ДЭПД 
зависит от состоятельности определѐнных нейро-
нальных сетей. В ряде работ продемонстрирована 
связь ДЭПД с микроструктурными изменениями 
белого и серого вещества в зоне эпилептического 
очага [4, 18] и появление ДЭПД в период развития 
серого вещества в лобных отделах [17, 19, 20].  

Таким образом, разнонаправленные мнения 
ученых и многообразие полученных результатов 
исследований, безусловно, предполагает даль-
нейшее изучение феномена ДЭПД.  

Цель исследования: клинико-нейрофизиоло-
гическая оценка феномена появления доброкаче-
ственных эпилептических паттернов детства на 
электроэнцефалографмме у детей с неврологиче-
скими нарушениями. 

 
Материал и методы 

 
В исследовании приняли участие 60 детей, в 

возрасте от 3 до 12 лет, из них 74,3% (42 человека) 
составили мальчики и 25,7% (18 человек) – девоч-
ки, средний возраст составил 4,7±1,2 лет.  

В группу исследования были отобраны дети с 
неврологическими нарушениями: задержкой рече-
вых функций, задержкой интеллекта, синдромом 
гиперактивности с дефицитом внимания. Критерии 
постановки диагноза соответствовали общеприня-
тым нормам и включали: осмотр неврологом, пси-
хиатром, психологом, результаты анализа шкалы 
Векслера (Wechsler Preschool and Primary Scale of 
Intelligence) для детей дошкольного возраста и 
шкалы общих впечатлений CGI-S Scale.  

Все дети каждые 3-6 месяцев (в среднем 20 
дней) в течение 3-х лет получали курсы лечения: 
транскраниальную микрополяризацию в сочетании 
с психолого-логопедической коррекцией.   

Вначале исследования и при завершении кур-
са реабилитационного лечения всем детям прово-
дилось ЭЭГ-мониторирование на электроэнцефа-
лографе – регистраторе «Энцефалан-ЭЭГР-19/26» 
(«Медиком» Россия) в нескольких периодах: в про-
цессе активного бодрствования перед сном, в про-
цессе засыпания и первого часа сна. Расположе-
ние 19 электродов проводилось в соответствии с 
международной системой 10-20. В период бодр-
ствования проводились пробы с фотостимуляцией 

- 3Гц, 6Гц, 10Гц и 15Гц. Целью проведения ЭЭГ  
мониторирования сна было выявление специфиче-
ских феноменов на ЭЭГ у этого контингента детей, 
исключение эпилептиформной активности, препят-
ствующей проведению электрофизиотерапии, а 
также оптимизация методики проведения транскра-
ниальной микрополяризации. 

Рутинный анализ ЭЭГ включал: оценку общего 
функционального состояния мозга, уровня зрело-
сти его биоэлектрической активности и соответ-
ствия характера возрасту пациента; оценку выра-
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женности и локализации патологических изменений 
на ЭЭГ. Каждому ребенку проводилось 3-4 ЭЭГ - 
исследования в год в течение 3-х лет. 

Таким образом, дети с клиническими проявле-
ниями неврологических нарушений получали 
нейрофизиологический контроль длительное вре-
мя, на протяжении 3-х лет с интервалом 3-6 меся-
цев, что позволяло оценить динамику ЭЭГ в воз-
растном аспекте у конкретно каждого ребѐнка.   

Прогресс психических функций оценивался в 
динамике по субъективному мнению родителей, а 
также лечащим врачом, психологом по результа-
там анализа шкалы Векслера (Wechsler Preschool 
and Primary Scale of Intelligence) для детей до-
школьного возраста и шкалы общих впечатлений 
CGI-S Scale. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием пакета программ 
«SPSS Statistics 21.0 for Windows». Для описания 
признаков с нормальным распределением данные 
представлены как средняя арифметическая вели-
чина и стандартная ошибка средней (М±m). Досто-
верность различий между исследуемыми группами 
при нормальном распределении рассчитывали с 
использованием t-критерия для парных выборок. 
Различия считали значимыми при р <0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Проведенный анализ результатов ЭЭГ - ис-

следования детей с неврологическими нарушения-
ми выявил отсутствие специфических ЭЭГ паттер-
нов, что совпадает с литературными данными ра-
нее проводимых исследований. В период бодр-
ствования регистрировались маломодулированная 
тета- и бета-активность без чѐтких признаков ча-
стотного преобладания в строго определѐнной 

зоне у большинства обследуемых детей. В лобных 
отведениях в 35,5% регистрировалась бета-

активность, в 60%  тета-активность и в 4,5% реги-
стрировалась дельта-волновая активность. При-
мерно такое же соотношение ритмов биоэлектри-
ческой активности получено и в височных, темен-
ных и затылочных отведениях. 

Всем детям проводились функциональные 
нагрузки в виде фотостимуляции. Была зареги-
стрирована низкая реактивность на проведение 
функциональных проб. Так, в ответ на фотостиму-
ляцию частотой 3, 6, 10, 15 Гц не получено суще-
ственных изменений по амплитуде и частоте. Ам-
плитуда в ответ на фотостимуляцию снижалась не 
более чем на 10% от фона, без существенного из-
менения доминирующей частоты биоэлектрической 
активности. Усвоения ритма фотостимуляции не 
получено ни на каких частотах, ни в одном из отве-
дений. Низкая реактивность в ответ на фотостиму-
ляцию сочетались с большим количеством арте-
фактов движений, что в значительной степени за-
трудняло оценку характера биоэлектрической ак-
тивности головного мозга. 

Регистрация ЭЭГ во время сна показала 
больше информации. Однако во время регистра-
ции последовательности стадий сна и соответ-
ствующих им феноменов не удалось выявить убе-
дительных паттернов, свойственных для детей с 
неврологическими нарушениями.  

Второй этап нашего исследования был 
направлен на выявление у детей с неврологиче-
скими нарушениями феномена «доброкачествен-
ных эпилептических паттернов детства». Было вы-
делено 2 группы: в 1-ю группу вошли 45 детей без 

ДЭПД на ЭЭГ и во 2-ю  11 (15,7%) детей с зареги-
стрированными на ЭЭГ ДЭПД (рисунок 1).  

 

 
 
Рис.1. Пациент Т.С., 5 лет. Эпилептиформная активность спайк-волны (морфологически соответствует доброкаче-

ственным паттернам детства в правой лобно-центральной области). 
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Родителям группы детей, с клинической карти-

ной выраженной задержки речевого и интеллекту-

ального развития предлагалось выделить наибо-

лее важные отклонения в развитии детей, с целью 

формирования максимальной объективности ре-

зультатов обследования и лечения. Систематиза-

ция клинических проявлений позволила объеди-

нить симптомы нарушения и особенностей поведе-

ния в группы, по которым и проводилось динамиче-

ское наблюдение.  

Одним из наиболее важных компонентов со-

циальной активности и взаимодействия является 

речь. Динамика речевых компонентов оценивалась 

раздельно: по пониманию, распознаванию речи 

(сенсорный компонент) и по продукции речи (экс-

прессивный компонент). Именно речь считалась у 

родителей наиболее значимым критерием отраже-

ния положительных сдвигов в уровне развития ре-

бѐнка и прогресса в лечении. Усвоение вербальной 

информации, а что ещѐ более наглядно, появление 

новых слов, формирование предложений оценива-

лись по шкале общих впечатлений CGI-S Scale. 

Результаты динамики психических функций по 

шкале CGI-S Scale представлены на рисунке 2.  

 

 
Рис.2.  Динамика показателей психических функций по данным шкалы общих впечатлений родителей 

В соответствии со степенью выявленного про-

гресса психических функций дети были разделены 

на 2 группы: 11 детей (18,3%) были отнесены в 

группу с очевидным прогрессом и 49 детей (81,7%) 

составили группу, в которой улучшение поведения 

и контактности, речевых функций были незначи-

тельными или без динамики. Проведенный анализ 

результатов ЭЭГ в этих группах, показал, что в 

группе детей с прогрессом психических функций 

значительно преобладал процент регистрации 

ДЭПД, (8 детей (72,7%) из 11), над группой без 

ДЭПД (у 3-х (6,7%) из 45 детей) (p<0.05). 

Зарегистрированная тенденция появления 

ДЭПД на ЭЭГ у детей с неврологическими наруше-

ниями в период очевидного прогресса психических 

функций позволяет в определѐнной степени пере-

смотреть отношение к этому феномену на ЭЭГ. 

Важно отметить, что эпилептических приступов у 

наблюдаемого нами контингента больных не отме-

чалось в анамнезе и в течение 3-х летнего наблю-

дения.  

Противоэпилептические препараты были 

назначены только одному ребѐнку с индексом ре-

гистрации ДЭПД выше 85%. 

Что касается нейрофизиологических аспектов 

появления и существования ДЭПД как феномена, 

состоящего из остро-волнового и следующего за 

ним медленно-волнового компонента, является 

предметом обсуждения на протяжении уже почти 

столетия. 

Опираясь на мнение видного российского уче-

ного невролога В.А. Карлова о том, что «эпилепти-

формная активность захлебывается в дельта-

волнах», можно предположить, что появление 

медленной волны, надѐжно блокирующей нейро-

нальный остро-волновой разряд в составе ДЭПД, и 

есть идеальная компенсация несанкционирован-

ных нейрональных всплесков, разных по этиологии, 

но, видимо, универсальных по патофизиологиче-

ской природе. Саногенерирующее значение мед-

ленной волны неоднократно показано отечествен-

ными выдающимися учѐными В.А. Карловым и Л.Р. 

Зенковым. 

 

Заключение 

 

Клинические проявления неврологических 

нарушений на ранних клинических стадиях у боль-

шинства пациентов протекают без выявления на 
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ЭЭГ эпилептиформной активности. При рутинной 

оценке ЭЭГ специфических ЭЭГ- проявлений также 

не выявляется. Появление феномена ДЭПД на 

ЭЭГ в виде спайков в период активного прогресса 

психических функций у детей с неврологическими 

нарушениями, по всей вероятности, может свиде-

тельствовать о процессах нейрональной пере-

стройки, созревания нервной системы, формиро-

вания новых нейрональных сетей.   

В основе возникновения ДЭПД на электроэн-

цефалограмме лежат 2 основных фактора: генети-

ческая предрасположенность и поражение белого 

вещества головного мозга, обычно в антенаталь-

ном или перинатальном периоде. В связи с этим 

целесообразно считать ДЭПД не маркером эпи-

лепсии, а проявлением «врожденного нарушения 

процессов созревания головного мозга». У боль-

шинства детей без эпилептических приступов с 

паттерном ДЭПД на ЭЭГ выявляются синдром де-

фицита внимания с гиперактивностью, задержка 

речевого и интеллектуального развития, снижение 

объема долговременной памяти. Полученные ре-

зультаты исследования позволяют сделать вывод, 

что феномен ДЭПД, а именно медленно-волновой 

компонент в структуре ДЭПД, в определѐнной сте-

пени может свидетельствовать о «надѐжности соб-

ственной противоэпилептической системы» в усло-

виях патологии, предполагающей нейрональные 

разряды. Использование транскраниальной микро-

поляризации с индивидуально подобранными зо-

нами воздействия в комплексном лечении способ-

ствует прогрессу психических функций, улучшению 

поведения и контактности, речевых функций у де-

тей с неврологическими нарушениями и может 

быть рекомендована для использования в практи-

ческой работе врача невролога. 
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Оптимизация лечебно-диагностического процесса у больных с острым панкреатитом 
(анализ серии наблюдений) 
 
А.А. Баулин¹, Л.А. Аверьянова², В.А. Баулин

 3
, О.А. Баулина

 4
 

 
¹ПИУВ - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Пенза; 
²ГБУЗ «Клиническая больница № 6 имени Г.А. Захарьина», Пенза 
 
 Резюме 

В неотложной хирургической помощи особое внимание уделяется острому панкреатиту, который занимает лидиру-
ющие позиции по частоте обращаемости пациентов в стационары. Целью работы явился ретроспективный анализ 
клинической практики ГБУЗ «Клиническая больница №6 имени Г.А. Захарьина» по острому панкреатиту за 2017 год с 
оценкой эффективности действующих клинических рекомендаций по снижению повторных обращений в стационары. 
В исследование включены все 804 человека, госпитализированных в 2017 году с острым панкреатитом. Сформиро-
ваны две группы сравнения: в группу А было включено 675 пациентов, которым выполнены исследования согласно 
клиническим рекомендациям; в группу В – 129 пациента, которые отказались от ряда исследований или они не были 
выполнены по тем или иным причинам. Установлено, что средний срок госпитализации пациентов группы А составил 

– 6±3,2 суток, у группы В  4±2,5 суток. В группе А у 31 (3,9%) больного использовали лапароскопические технологии, 

в группе B  у 2 (0,3%). В группе А осложнения в раннем послеоперационном периоде были выявлены у 7 (0,9%) па-
циентов. В группе В осложнения диагностированы у 1 пациента (0,1%). 275 (34,2%) пациентов были выписаны с диа-
гнозом острый панкреатит, у 269 (40,2%) окончательный диагноз изменился в процессе диагностических исследова-
ний. 
Ключевые слова: острый панкреатит, консервативное лечение, оперативное лечение, диагностика панкреатита. 

 
Optimization of the treatment and diagnostic process in patients with acute pancreatitis 
(analysis of a series of observations) 
 
A.A. Baulin¹, L.A. Averyanova², V.A. Baulin

 3
, O.A.
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Baulina 

 
¹Penza Institute for the Improvement of Physicians - branch of FSBEI APE RMACPE of MH, Penza; 
² SBIH ―Clinical Hospital No. 6 by G.A. Zakharyin‖, Penza 
 
 Summary  

In emergency surgical care, special attention paid to acute pancreatitis, which occupies a leading position in terms of the 
frequency of patients visiting hospitals. The aim of the work was a retrospective analysis of the clinical practice of SBIH ―Clin-
ical Hospital No 6‖ by G.A. Zakharyin on acute pancreatitis for 2017 with an assessment of the effectiveness of current clin i-
cal recommendations to reduce repeated visits to hospitals. The study included all 804 people hospitalized in 2017 with 
acute pancreatitis. Two comparison groups were formed: group A included 675 patients who underwent studies in accord-
ance with clinical recommendations; in group B - 129 patients who refused a number of studies or they were not performed 
for one reason or another. It was established that the average period of hospitalization of patients in group A was 6±3.2 
days, in the group - 4±2.5 days. In group A, 31 (3.9%) patients used laparoscopic technologies, in group B - in 2 (0.3%). In 
group A, complications in the early postoperative period were detected in 7 (0.9%) patients. In group B, complications were 
diagnosed in 1 patient (0.1%). 275 (34.2%) patients were discharged with a diagnosis of acute pancreatitis, in 269 (40.2%) 
the final diagnosis changed during diagnostic studies. 
Key words: acute pancreatitis, conservative treatment, surgical treatment, diagnosis of pancreatitis. 

 

Введение 
 

Болезни органов пищеварения входят в пятерку 
ведущих причин смертности населения России и 
занимают четвертое место среди причин прежде-
временной смертности [7, 20]. Последние десяти-
летия наблюдается рост числа заболеваний под-
желудочной железы [9, 10]. К их числу относится 
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острый панкреатит, привлекающий внимание хи-
рургов в связи с повсеместным ростом заболевае-
мости, сложностью диагностики, увеличением чис-
ла осложнений, отсутствием единой, стандартизо-
ванной стратегии и тактики лечения, а также высо-
кой послеоперационной летальностью, достигаю-
щей 20-25% [1, 13, 19]. Заболевание преимуще-
ственно поражает людей среднего и старшего воз-
раста [17]. Вплоть до 80-х годов двадцатого столе-
тия операции осуществляли при развитии панкреа-
тогенного перитонита и неэффективности консер-
вативного лечения. Операции заключались в холе-
цистостомии, инфильтрации поджелудочной желе-
зы комплексом лекарственных препаратов с по-
следующим тампонированием сальниковой сумки. 
Послеоперационная летальность в то время была 
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очень высокой и составляла 40% [2]. Одним из 
важных периодов развития панкреатологии явля-
ется конец восьмидесятых, начало девяностых го-
дов, когда выбор оптимальной лечебной тактики 
начал строиться на комплексной диагностике на 
основе ультразвукового исследования, эзофагога-
стродуоденоскопии и лапароскопии, позже – и ком-
пьютерной томографии.  

Согласно суммарному отчѐту Медицинского 
информационно-аналитического центра по Пензен-
ской области, среди детей и взрослых отмечается 
рост числа заболеваний поджелудочной железы за 
последние двадцать лет более чем в два раза и 
составляет 42 на 100 тысяч населения [7]. Среди 
острых хирургических заболеваний живота острый 
панкреатит занимает третье место по распростра-
ненности в Пензенской области, уступая лишь 
острому аппендициту и острому холециститу, и со-
ставляет 20,1%. Уже на этапе приѐмного отделе-
ния 37,4% больных не госпитализируются в связи с 
купированием болевого синдрома, либо отказа от 
госпитализации или перевода в другие больницы. 
У 93,5% пациентов, пролеченных в условиях хирур-
гических отделений, болевой синдром купируется в 
течение двух-пяти суток. В 2017 году в Клинической 
больнице №6 имени Г.А. Захарьина доля госпита-
лизируемых среди всех больных составила 16,9%, 
оставаясь в лидирующих позициях по уровню за-
болеваемости. Однако такое несоответствие 
(20,1% по области и 16,9% по больнице) связано с 
требованием страховых компаний и внутренним 
распоряжением, где часть больных стала выписы-
ваться с диагнозом «Обострение хронического пан-
креатита» и не вошла в раздел «Острого панкреа-
тита». 

Объем операций на поджелудочной железе и 
окружающей забрюшинной клетчатке стал выпол-
няться с учетом тяжести и распространенности их 
ферментативного некроза. Был разработан метод 
так называемой «медикаментозной абдоминизации 

поджелудочной железы». Послеоперационную ле-
тальность удалось снизить до 16%, но и эти цифры 
оставались довольно высокими. В связи с этим не-
обходим анализ статистических данных по этой 
патологии, на основе которых можно предложить 
методы по снижению заболеваемости. Улучшение 
алгоритма результатов обследования, лечения 
больных острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости является одной из глав-
ных задач в области неотложной хирургии. 

Цель исследования: ретроспективный срав-
нительный анализ клинической практики специали-
зированного учреждения с оценкой эффективности 
действующих клинических рекомендаций по объе-
му диагностических мероприятий в плане снижения 
повторных обращений в стационары. 

 
Материал и методы 

 
В ретроспективный сравнительный анализ 

включены все пациенты, госпитализированные с 
диагнозом «Острый панкреатит» в ГБУЗ «Клиниче-
ская больница №6 имени Г.А. Захарьина» на базе 

кафедры хирургии и эндоскопии ПИУВ  филиала 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России г. Пенза 
за 2017 год. Все эти пациенты в количестве 804-х 
человек были разделены на группу А (675 пациен-
тов), которым выполнены исследования согласно 
клиническим рекомендациям, и группу В –129 па-
циентов, отказавшиеся от ряда исследований или 
которым они не были выполнены по разным причи-
нам. 

Из 804 пациентов 468 (58,2%) были женщины 

и 336 (41,8%)  мужчины; возраст  от 22 до 85 лет. 
Преобладали пациенты среднего возраста 
(47,5±2,7 года). Распределение больных по полу и 
возрасту описано в таблице 1. Группы коррелируют 
по этим показателям (р≤0.05). 

Таблица 1 
Распределение больных по полу и возрасту 

Пол 
Группа А (n=671) Группа В (n=133) 

абс. % абс. % 

Мужчины 280 41,7% 56 42,1% 

Женщины 391 58,3% 77 57,9% 

Возраст (лет) от 22 до 85  от 23 до 84  

Всего 671 100% 133 100% 

 
Диагностическими критериями острого панкреа-

тита при поступлении пациентов в приѐмное отде-
ление являлись клинические данные в виде интен-
сивного не купируемого болевого синдрома опоя-

сывающего характера, рвота, вздутие живота  в 

ближайшем анамнезе  употребление алкоголя, 
острой либо обильной пищи или наличие ЖКБ; 
специфические лабораторные данные: гиперами-
лаземия или гиперлипаземия, превышающая верх-
нюю границу нормы в три раза и более; специфи-
ческие результаты инструментальных исследова-

ний: характерные УЗ признаки  увеличение раз-
меров, снижение эхогенности, нечеткость контуров 

поджелудочной железы; наличие свободной жид-
кости в брюшной полости.  

Тактика диагностики и лечения определялась 
согласно клиническим рекомендациям [16]. 

Статистический анализ данных проводили с по-
мощью программного обеспечения Statistica 64 
ver.20.0. (StatSoft Inc). Для количественных показа-
телей с нормальным распределением переменных 
в выделенных группах определяли средние значе-
ния и их стандартную погрешность (M±m). Для 
сравнения двух групп по количественным призна-
кам в случае наличия распределения, отличного от 
нормального, использовали непараметрический 
критерий Манна-Уитни. Для всех видов анализа 
различия считали значимыми при р<0,05. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
 

Всем пациентам проведено УЗИ органов брюш-
ной полости. По другим использованным диагно-

стическим мероприятиям группы сравнения отли-
чались (таблица 2). 

 
 
 

Таблица 2 
Распределение больных по выполнению диагностических исследований, полу и возрасту (абс.ч., %) 

 Группа А (n=671) Группа В (n=133) 

УЗИ ОБП 671 (100%) 133 (100%) 

ВЭГДС 671 (100%) 45 (33,8%) 

Выявленная патология при ВЭГДС 407 (60,7%*) 0 (0%) 

БАК (амилаза >100 ед./л) 144 (21, 4%) 19 (14,3%) 

Диастаза мочи (>160 ед./л) 157 (23, 4%) 17 (12,8%) 

p-критерий 0,13947481 0,094166025 

Примечание: УЗИ ОБП – ультразвуковое исследование органов брюшной полости; ВЭГДС – видеогастродуоденоско-
пия; БАК – биохимический анализ крови; * и далее – % отмечен от всего количества пациентов, поступивших с диагно-
зом «Острый панкреатит». 

 
Из табл. 2 видно, что в группе А проведение 

эндоскопических исследований дало возможность 

расширить диагностический поиск и у 60,7% паци-

ентов заключения врачей-эндоскопистов стали ос-

новной патологией. В группе В у 14,3% диагноз 

«Острый панкреатит» был подтверждѐн сочетани-

ем минимум двух из выявленных признаков: типич-

ной клинической картины, характерным признакам 

по данным УЗИ и гиперферментемии. У остальных 

пациентов после проведения консервативной те-

рапии болевой синдром носил абортивный харак-

тер, и больные были выписаны с рекомендациями 

для дальнейшего лечения у гастроэнтеролога ам-

булаторно. 

В обеих группах пациенты лечились как кон-

сервативно, так и оперативно (рисунок). Тактика 

лечения пациентов, поступивших в хирургические 

отделения, осуществлялась согласно протоколам 

лечебно-диагностического алгоритма клинических 

рекомендаций заболевания острый панкреатит. В 

него включѐн голод в течение суток, спазмолитики, 

инфузионная терапия в объеме 40 мл на 1 кг массы 

тела пациента в сутки в течение 24-48 часов, анти-

секреторная терапия, которая назначалась с целью 

лечения сопутствующей патологии пищевода, же-

лудка и двенадцатиперстной кишки. При наличии 

свободной жидкости в брюшной полости, необхо-

димости дифференциальной диагностики с други-

ми заболеваниями органов брюшной полости, не 

купируемом болевом синдроме проводилась диа-

гностическая лапароскопия, которая переходила, 

по показаниям у части больных в лечебную лапа-

роскопию. Данный метод лечения является одним 

из приоритетных в хирургической практике [6]. У 

3,1% больных в обеих группах после диагностиче-

ской лапароскопии, ввиду невозможности осуще-

ствить нужный объѐм операции миниинвазивно, 

была выполнена конверсия с последующим пато-

генетически обоснованным объѐмом вмешатель-

ства. 

Выполнение ВЭГДС у группы А позволило ви-

зуализировать наличие или отсутствие жѐлчи в 

двенадцатиперстной кишке, осмотреть большой 

дуоденальный сосочек (БДС). Тем самым имеется 

возможность исключить или подтвердить блок 

жѐлчевыводящей системы, из-за вклиненного кам-

ня в БДС, а также возможно его анатомического 

изменения с последующим выполнением биопсии 

на подозрение новообразования БДС. Заключений 

на выявление опухолевидных образований БДС 

было 7 (1,04%), причѐм в 4 (0,6%) случаях они ста-

ли основной патологией (были появлению новооб-

разования БДС, что способствовало нарушению 

оттока жѐлчи и выявлении протоковой гипертен-

зии), а в 3 (0,5%) – сопутствующей. Как сопутству-

ющие патологии желудочно-кишечного тракта, они 

обнаружены только у 138 (20,5%) пациентов группы 

A, у 269 (40,2%) выявлены заболевания, которые 

были под «маской» панкреатита. Этого количества 

обращений больных можно было избежать при 

диспансеризации, амбулаторных исследованиях, 

своевременно диагностированных и пролеченных, 

не прибегая к затратам на стационарное лечение. 

При отсутствии жѐлчи и конкрементов в обла-

сти большого дуоденального сосочка и желчных 

протоках выполнялась ЭРХПГ с ЭПСТ с литоэкс-

тракцией (рис. 1), что, по мнению многих авторов 

является, целесообразным при билиарном панкре-

атите [4, 8]. ЭРХПГ с эндоскопической папиллос-

финктерэктомией проводили по стандартной мето-

дике с использованием набора для контрастирова-

ния, стерильного раствора «Омни-пак», а также 

электрохирургического комплекса «OLYMPUS». 

Всем оперированным по данному методу эндоско-

пическую папиллосфинктерэктомию проводили 

тремя способами: канюляционным способом у 

39,2%, атипичным способом с супрапапиллярной 

неканюляционной холедоходуоденостомией и па-

пиллосфинктеротомией – у 19,4%, комбинирован-

ным – у 41,4% пациентов.  
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Рисунок.  Лечение пациентов в стационаре ГКБ №6 им. Г.А. Захарьина за 2017 г. 

 

Комбинированный способ был применѐн при 
технических сложностях катетеризации и включал 
поэтапное использование канюляционного и ати-
пичного способов. 

В группе A при выполнении всех диагностиче-
ских исследований была полная картина заболева-
ний, которая дополнялась отрицанием патологии 
слизистой пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки по заключениям врачей-эндоскопистов. 
У подавляющего количества больных отмечалось 
наличие гастритов без гистологического подтвер-
ждения. У 407 (60,7%) пациентов выявлены такие 
серьѐзные заболевания, как варикозное расшире-
ние вен пищевода (следствие хронических гепати-
тов, цирроза печени, рака головки поджелудочной 
железы) – у 4,3%, недостаточность кардии – у 
38,2%, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы – 
у 7,1%, эзофагиты – у 12,5%, язвенная болезнь же-

лудка и/или двенадцатиперстной кишки – у 9,2%, 
эрозивные гастриты – у 18,1%, эритематозная га-

стропатия – у 29,7%, бульбиты и дуодениты   
15,3%, новообразования – у 3,8%. 

В группе B видеоэзофагогастроскопия была 
выполнена лишь 33,8% пациентов, что говорит о 
неполном выявлении основной или сопутствующей 
патологии желудочно-кишечного тракта, что неже-
лательно у больных с клиникой ургентной патоло-
гии живота. Из всего числа поступивших пациентов 
группы B с острым панкреатитом диагноз подтвер-
дился у 22 (3,3%) человек. В итоге эти пациенты 
были выписаны после купирования болевого син-
дрома с диагнозом «Обострение хронического пан-
креатита», либо «Кишечная колика». 

Выполненные операции в исследуемых груп-
пах представлены в таблице 3. 

Таблица 3 

Объѐм выполненных оперативных вмешательств у пациентов с диагнозом «Острый панкреатит» (абс.ч., %) 

Название операции Группа А (n=671) Группа В (n=133) 

Оперативные вмешательства (всего) 55 (100%) 3 (100%) 

ЭРХПГ с ЭПСТ 18 (32,7%) - 

Диагностическая лапароскопия 3 (5,5%) 2 (66,7%) 

Диагностическая лапароскопия с переходом в лечебную  2 (3,6%) - 

Диагностическая лапароскопия с переходом на лапаротомию  8 (14,5%) - 

Операции, выполненные первично лапаротомным доступом 15 (27,3%) 1 (33,3%) 

Диагностические пункции, дренирование внутрипеченочных протоков 

под контролем УЗИ 
9 (16,4%) - 

Примечание: ЭРХПГ с ЭПСТ – эндоскопическая ретрограднохолангиопанкреатография с эндоскопической папиллос-
финктеротомией 

 
Наиболее перспективной в отношении хирур-

гического лечения острого панкреатита, согласно 
клиническим рекомендациям, является тактика 
многоэтапного лечения, когда проведѐнные диа-
гностические мероприятия способствуют выздо-
ровлению с помощью миниинвазивных оператив-
ных вмешательств [3, 12]. Так, в группе А были вы-
полнены РХПГ с ЭПСТ в связи с острым острый 
панкреатитом, сопровождающимся механической 
желтухой. Причинами гипербилирубинемий были 
такие патологии, как холедохолитиаз, стенозирую-

щий папиллит, вклиненные камни БДС, либо ди-
вертикулы ДПК. При острых панкреатитах, ослож-
ненных кистами поджелудочной железы, выполне-
ны лапаротомии с наложением гастроцистоана-
стомоза; если кисты были нагноившимися, то вы-
полнялось их вскрытие, санация и дренирование. 
Кроме того, выполнены лапароскопические вмеша-
тельства вместе с санирующей операцией забрю-
шинного пространства, сопровождающиеся холе-
цистэктомией при ферментативном холецистите, 

при гипертензионном синдроме  холецистостоми-
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ей, при ферментативном перитоните  санацией 
брюшной полости и сальниковой сумки, их дрени-
рованием. Под контролем УЗИ выполнялись: 
наружное дренирование абсцесса сальниковой 
сумки, дренирование внутрипеченочных жѐлчных 
протоков, диагностические пункции образований 
поджелудочной железы. Санация жидкостных 
скоплений путѐм пункции под УЗ контролем с воз-
можностью последующего дренирования не приво-
дит к значимой травматизации тканей и доступна 
для большинства общехирургических стационаров 
[5, 11, 14]. В нашей клинике применяются и про-
граммированные санации, но в исследуемый год 
такие операции не выполнялись. В группе В, при 
подтверждении диагноза «Острый панкреатит», 
выполнены холецистостомии при гипертензионном 
синдроме, дренирование сальниковой сумки при 
панкреонекрозе.  

Однако в клинических рекомендациях по забо-
леванию «Острый панкреатит» в разделе «Профи-
лактика и диспансерное наблюдение, медицинские 
показания и противопоказания к применению мето-
дов профилактики» в качестве профилактики по-
вторного возникновения данной патологии реко-
мендуется только своевременное лечение желчно-
каменной болезни (без указания сроков оператив-
ного лечения), регулярное диспансерное наблюде-
ние у врача-гастроэнтеролога и врача-хирурга. В 
целях профилактики повторных обращений паци-
ентов с острым билиарным панкреатитом лѐгкой 
степени тяжести в нашей клинике врачи выполняли 
оперативное лечение желчнокаменной болезни 
после купирования болевого синдрома в первую 
госпитализацию, а это через 48-72 часа после по-
ступления в стационар. Данная тактика лечения 
нивелировала рецидивирование абдоминального 
болевого синдрома, который характерен для желч-
ной колики. Согласно приказу  о диспансерном наб-
людении от 15 марта 2022 г. № 168н «Об утвер-
ждении порядка проведения диспансерного 
наблюдения за взрослыми» острый панкреатит не 
внесен в группу диспансерного наблюдения [18]. 
Данная группа больных нуждается в повторных 
осмотрах врачами амбулаторного звена после вы-
писки из стационара, выявлении и санации сопут-
ствующей возможной патологии, которая может 
создавать «маску» панкреатита, что приведѐт, по 
нашему мнению, к снижению обращений в стацио-
нары клиник и снижению заболеваемости острым 
панкреатитом. 

Даже при первичном обращении в процессе 
диагностических мероприятий во время диагности-
ческой лапароскопии в обеих группах выявлены 
заболевания, не связанные с патологией поджелу-
дочной железы. В группе А пациентам выполнены 
видеолапароскопические аппендэктомии у 3%, ви-

деолапароскопические холецистэктомии  у 17%, 

холецистостомии по поводу образований БДС  у 
3%. У 4% пациентов в отсроченном порядке вы-
полнена лапароскопическая фиксация угла Гиса. 
Кроме того, после необходимой конверсии были 
выполнены холецистэктомии у 3%, рассечение 

спаек тонкой кишки  у 3%, гемиколонэктомии  у 
1%, наложение анастомозов (гастроцистоанасто-

мозы, холецистоеюноанастомозы с Брауновским 

соустьем и заглушкой по Шалимову)  у 4%, уши-
вание прободной язвы желудка и двенадцати-

перстной кишки  у 1%, дренирование абсцесса 
брюшной полости у 3%. В группе В при диагности-
ческой лапароскопии выявлены заболевания, не 
связанные с острым панкреатитом, и выполнены 
операции у 1% – видеолапароскопические холе-

цистэктомии, у  2% ушивание прободной язвы же-

лудка, дренирование абсцесса брюшной полости  
у 1%. 

 
Заключение 

 
Таким образом, на стационарном этапе при 

выполнении полной программы обследования у 
21,4% выявлены патологии, создающие «маску» 
панкреатита. При подтвержденном диагнозе после 
консервативного лечения было выписано 78,3% 
пациентов, а после оперативного – 21,7%. В группе 
В только 14,3% выписано с диагнозом «Острый 
панкреатит», который подтверждѐн клиническими и 
данными комплексного обследования. Большая 
часть выписана с таким же диагнозом, не без до-
статочного подтверждения. Пациенты, поступаю-
щие по неотложным показаниям с диагнозом «Ост-
рый панкреатит», и отпущенные из приѐмного от-
деления после быстрого купирования приступа или 
после короткого пребывания в стационаре, требуют 
углубленного обследования на амбулаторном эта-
пе. Поскольку в условиях стационара дообследо-
вать таких пациентов экономически невыгодно, а 
также чтобы уменьшить поток, в том числе повтор-
но госпитализируемых с этим диагнозом, необхо-
димо разработать методические рекомендации. 
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АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ  
 
УДК 618.181:618.182-089.84 
 
Аллопластическая коррекция тотального тазового пролапса:  
методика операции и его клиническая эффективность 
 
В.З. Тотиков, З.В. Тотиков, У.У. Тарамов  
 
ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Владикавказ 
 
 Резюме 

Целью данного исследования явилось снижение количества послеоперационных осложнений, рецидивов и 
неудовлетворительных результатов у больных с тотальным тазовым пролапсом III-IV степени, путем разработки и 
внедрения нового, технически простого в исполнении способа пластики тазового дна. Для этого у 29 пациенток с 
тотальным тазовым пролапсом III-IV степени был использован оригинальный способ пластики, разработанный в 
клинике. При использовании данного способа серьезных осложнений в послеоперационном периоде не получено, 
не отмечено рецидивов заболевания в течение 3 лет, а также наблюдалось улучшение качества жизни пациенток. 
Ключевые слова: тотальный тазовый пролапс, аллопластика. 

 
Alloplastic correction of total pelvic prolapse: surgical technique and its clinical efficacy 
 
V.Z. Totikov, Z.V. Totikov, U.U. Taramov  
 
FSBEI HE «North-Ossetian State Medical Academy» MH RF, Vladikavkaz 
 

 Summary 

The aim of this study was reducing the number of postoperative complications, relapses and poor results in patients with 
total pelvic prolapse III-IV, by developing and implementing a new, technically simple method of pelvic floor alloplastic. In 
29 patients with total pelvic prolapse of III-IV degree we used an original plastic method. When using this method, there 
were no serious complications in the postoperative period, no relapses of the disease were noted during 3 years of obser-
vation, and improvement in the quality of life of patients was also observed. 
Key words: total pelvic prolapse, alloplastic. 

 
Введение 

 
Одним из наиболее часто развивающихся за-

болеваний у женщин среднего и пожилого возраста 

является тазовый пролапс, который встречается в 

25-85% случаев [1, 3, 4, 5, 6, 7]. Возникновение и 

прогрессирование этой патологии часто ассоции-

руют с родами, старением и менопаузой [6]. Среди 

всех гинекологических заболеваний опущение ор-

ганов малого таза составляет 17-30% [2, 4, 9].    

Тазовый пролапс сопровождается не только 

ощущением наличия инородного тела во влагали-

ще, но и недержанием мочи и кала или затруднен-

ным актом дефекации, что приносит не только фи-

зические, но и моральные страдания больным [5, 6, 

7, 8]. Длительное существование заболевания и 

развитие его тяжѐлых форм может приводить к ин-

валидизации пациенток [6, 7].  

Большая распространенность тазового пролап-

са еще в 19 веке явилась причиной разработки 

множества способов лечения, число которых пре-

вышает сотню, при этом у каждого метода наряду с 
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Тотиков  Валерий  Зелимханович – доктор медицинских наук, профес-
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ул.Пушкинская, 40. 
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Тел.:  8(918)8221323  
Статья поступила 31.01.2023 г., принята к печати 28.04.2023 г. 

определенными преимуществами имеются свои 

недостатки, что в итоге приводит к большому коли-

честву рецидивов (от 10 до 54%) [7, 8]. Но наихуд-

шими результаты лечения остаются при тяжелых 

формах тотального пролапса, где количество ре-

цидивов еще выше [5, 8]. 

Таким образом, большое количество рецидивов 

пролапса гениталий и ректоцеле после хирургиче-

ской коррекции свидетельствует о том, что про-

блема диагностики и лечения этих патологий дале-

ка от разрешения.  

Цель исследования: оценка клинической эф-

фективности новой методики пластики тазового 

дна при тотальном тазовом пролапсе III-IV степени. 

 
Материал и методы 

 

В проспективное исследование, проведенное 

на клинической базе кафедры хирургических бо-

лезней № 2 СОГМА (г. Владикавказ) и клинической 

больницы №3 г. Грозный с 2010 по 2022 годы было 

включено 29 пациенток с тотальным тазовым про-

лапсом III-IV степени, у которых был применен раз-

работанный в клинике оригинальный способ пла-

стики тазового дна (патент № 2764370). Возраст 

больных колебался от 43 до 84 лет. Средний воз-

раст составил 68±3,4 года. Длительность клиниче-

ских проявлений тазового пролапса, которые отме-

чали включенные в исследование пациентки, коле-
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балась от 9 до 38 лет и в среднем составила 

19±2,4 года.   

Условиями включения в исследование явля-

лись: наличие тотального тазового пролапса по 

классификации РОР-Q III-IV степени; всем паци-

енткам предполагалось сохранение матки и при-

датков; тяжесть физического состояния по ASA не 

выше II; оперативное вмешательство лапаротом-

ным доступом; отсутствие онкологических заболе-

ваний и воспалительных изменений органов мало-

го таза. 

Помимо клинических методов исследования 

для проведения дифференциальной диагностики, 

выявления характерных функциональных измене-

ний больным выполнялась проктодефекография. 

Изучение прямой кишки производилось в верти-

кальном положении, в покое и при натуживании на 

разных степенях контрастирования бариевой взве-

сью. Трансректальное УЗИ, КТ, МРТ органов мало-

го таза. Для оценки качества жизни до и после опе-

ративного вмешательств нами был использован 

специальный опросник качества жизни пациента 

PFDI-20. Степень дислокации органов малого таза 

определяли по классификации РОР-Q.  

Контрольные исследования для оценки эф-

фективности предложенного способа хирургиче-

ской коррекции тазового пролапса в послеопера-

ционном периоде проводили через 3 и 6 месяцев, а 

также через 3 года. 

Предложенный способ пластики тотального 

тазового пролапса выполнялся следующим обра-

зом. Перед началом операции из сетчатого мате-

риала выкраивались 3 протеза специальной фор-

мы (рис.1). Первый протез (А), состоящий из 2 по-

лосок, поперечной (длиной до 20 см и шириной до 

2 см) (1) и продольной (длиной до 7 см и шириной 

до 2,5 см) (2), на последней имеются поперечно 

расположенные сбоку дополнительные полоски 

(длиной до 2 см) (3). Второй протез (В), имеющий 

форму буквы Т, состоящий из продольной полосы 

(5) длиной до 10 см и шириной до 3 см и попереч-

ной полосы (4) длиной до 4 и шириной до 2 см. И 

третий протез (С) в виде полосы длиной до 10 см и 

шириной до 2 см.  

 

 

Рис 1. Сетчатые протезы специальной формы 

Под эндотрахеальным наркозом производи-

лась нижнесрединная лапаротомия. На дно матки 

устанавливался специальный зажим. С помощью 

специальных зажимов и зеркала мочевой пузырь 

отводился кпереди и кверху, а матка к крестцу и 

вверх. В результате обнажалось пузырно-маточное 

углубление, что позволяло под визуальным кон-

тролем надсечь пузырно-маточную складку по пе-

редней полуокружности матки.  Остро и тупо отде-

лялась передняя стенка матки и влагалища от зад-

ней стенки мочевого пузыря до уретровезикального 

угла в виде туннеля.  

На следующем этапе производилось выделе-

ние проксимального отдела сфинктера и леваторов 

путем расщепления ректовагинальной перегородки 

через задний свод.  Для обнажения маточно-

прямокишечного углубления матка отводилась 

вперед и вверх. Под визуальным контролем надсе-

калась переходная складка и разъединялась рек-

товагинальная перегородка до соединения левато-

ров и сфинктера. 

В дальнейшем в широких связках матки с обе-

их сторон от матки выполнялись разрезы в виде 

«окошек». Производилось вскрытие брюшины по 

ходу круглых связок матки со стороны мочевого 

пузыря с обеих сторон. Вокруг внутреннего пахово-

го кольца, с обеих сторон, создавалась «площад-

ка» диаметром до 3 см. Также вскрывалась брю-

шина над промонториумом, далее по правой полу-

окружности малого таза между промонториумом и 

шейкой матки, а также брыжейки прямой кишки на 

уровне промонториума после подтягивании в прок-

симальном направлении прямой кишки.  

Затем измерялось расстояние от уретрове-

зикального угла до шейки матки. Продольная поло-

са (2) первого (А) протеза с дистального конца 

уменьшалась до рассчитанного размера и этим же 

концом укладывалась в туннель между мочевым 

пузырем и влагалищем до уретровезикального угла 

(рис 2-3). На этом уровне производилась ее фикса-

ция к шейке мочевого пузыря, дну раны и стенкам 

влагалища узловыми швами. Еще 2 швами к сетча-

той полоске фиксировалась стенка влагалища и 

мочевого пузыря.  На уровне шейки матки сетчатый 

трансплантат узловыми швами фиксировался к 

шейке матки, телу мочевого пузыря и к лобково-

пузырно - маточным связкам с обеих сторон, после 
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их сборивания и укорочения до умеренного натя-

жения.  

Второй (В) Т-образный протез устанавливался 

в туннели между стенкой прямой кишки и влагали-

ща после его укорочения с дистальной стороны до 

необходимых размеров, определенных после из-

мерения расстояния от верхнего края сфинктера 

до тела матки. Дистальная часть этого протеза 

фиксировалась к сфинктеру 2 узловыми швами и в 

средней трети к стенкам влагалища и прямой киш-

ки. На уровне границы шейки и тела матки через 

«окошки» в широких связках с обеих сторон корот-

кие поперечные полоски (3) протеза А сшивались с 

поперечной полосой (4) протеза B, с шейкой и те-

лом матки, а также фиксировались к кардинальным 

связкам после их сборивания. 

Затем измерялось расстояние между внутрен-

ними паховыми кольцами. Поперечная (1) полоса 

первого протеза (А) укорачивалась до размеров, на 

2 см превышающих расстояние между паховыми 

кольцами, после чего она с обеих сторон подшива-

лась к передней брюшной стенке через ранее вы-

полненные «площадки», путем прошивания не рас-

сасывающейся нитью через все слои до апоневро-

за. 

На следующем этапе третий протез (С) от-

дельными узловыми швами не рассасывающейся 

нитью подшивался к промонториуму, ко второму 

протезу (В) на уровне шейки матки, а также к бры-

жейке и стенке прямой кишки (рис.2 - А, Б). После 

чего над сетчатыми протезами восстанавливалась 

целостность брюшины.  

 
 

     
 

Рис 2. Схема расположения сетчатых протезов 

 

 

Для оценки статистической значимости дина-

мики ближайших и отдаленных результатов приме-

нения методики лечения использованы критерий 

Стьюдента для связанных данных. Критическим 

принят уровень р=0,05. Для статобработки исполь-

зовано приложение Statistica - 6 (StstSoft).  

 

Результаты исследования и их обсуждение 

 

Средняя продолжительность оперативного 

вмешательства составила 94,7±18 минут. Кровопо-

теря во время оперативного вмешательства не 

превышала 240 мл, хотя у 17 (58,6%) пациенток 

отмечено наличие клинически значимого варикоза 

вен органов малого таза. Использование аппаратов 

Ligasure или Harmonic позволило резко снизить 

кровопотерю. Нижнесрединная лапаротомия так же 

позволяла иметь свободный доступ к органам ма-

лого таза и выполнять все оперативные манипуля-

ции в необходимом объеме под контролем зрения, 

хотя у 5 (17,2%) женщин имело место ожирение II-

III степени.   

В раннем послеоперационном периоде ле-

тальных исходов не было, так же как и воспали-

тельных осложнений. Только у 3 (10,3%) пациенток 

имело место длительное до 5-7 суток выделение 

сукровичного отделяемого из дренажа, располо-

женного в забрюшинном пространстве. Еще у 4 

(13,8%) пациенток выявлены подкожные серомы, 

которые были ликвидированы путем дренирования 

(рис. 4-5).  

Всем больным перед выпиской были выполне-

ны УЗИ органов малого таза, в том числе на пред-

мет наличия жидкостных образований малого таза, 

при исследовании ни у одной больной патологиче-

ских образований не выявлено. При этом, несмотря 

на явно выраженный анатомический и клинический 

эффект, у 14 (48,3%) пациенток сохранялось, хотя 

А Б 
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в меньшей степени, недержание мочи, в том числе 

у 7 (24,1%) больных с отмеченным ранее затруд-

ненным мочеиспусканием (рис. 3). 

 
 

 

Рис. 3. Промежность у больной с тотальным тазовым пролапсом IV степени до и после оригинальной пластики 

тазового дна лапаротомным доступом. 

При УЗИ  исследовании у этих больных отме-
чена значительная подвижность уретровезикально-
го (угла) сегмента, подтвержденная в последую-
щем при МРТ органов малого таза. У 6 из этих 14 
больных в течение 2,5-3 месяцев были выполнены 
трансвагинальные оперативные вмешательства, 
направленные на фиксацию уретры аллопластиче-
ским материалом. 

Результаты предложенного оперативного 
вмешательства через 6 и 12 месяцев были изучены 

у всех 29 пациенток, через 3 года  у 22 больных. 
Из 7 пациенток, выбывших из исследования в те-
чение трех лет, трое больных скончались в течение 
обозначенного времени из-за сердечно-сосудистых 
заболеваний. Еще с 4 пациентками контакт был 
утерян.  

При исследовании качества жизни по опросни-
ку PFDI-20 у всех 29 пациенток через 6 месяцев 

отмечалось значительное его улучшение. До опе-
ративного вмешательства количество баллов по 
этой шкале в среднем составляло 223,7, через 6 

месяцев  41,6. Спустя 12 месяцев этот показатель 

снизился до 31,5, а спустя 3 года  до 29,8 баллов.     
Подавляющее большинство пациенток, у кото-

рых сохранялись жалобы, были старше 70 лет с 
анамнезом более 15 лет. Несмотря на значитель-
ное улучшение качества жизни, часть больных 
продолжали предъявлять, хотя и в меньшей степе-
ни, жалобы на плохое держание газов, жидкого ка-
ла (6 пациенток) или мочи (5 пациенток). При этом 
обе патологии еще до оперативного вмешатель-
ства были отмечены у 3 больных.  

В то же время ни у одной больной рецидива 
тазового пролапса и ректоцеле нами за время 
наблюдения не выявлено (табл. 1). 

Таблица 1 

Объѐм выполненных оперативных вмешательств у  пациентов с диагнозом «Тазовый проллапс» 

Количество пациентов 
 
Стадия пролапса 

До операции 
(n-29) 

Через 6 
месяцев (n-29) 

Через год  
(n-29) 

Через 3 года 
(n-22) 

0 0 18 (62,1% ) 19 (65,5%) 14 (63,6%) 

I 0 11 (37,9%) 10 (34,5%) 8 (36,4%) 

II 0 0 0 0 

III 12 (41,3%) 0 0 0 

IV 17 (58,7%) 0 0 0 

 
 
Через 6 месяцев у всех 29 пациенток отмечен 

положительный результат, у 18 (62,1%) больных 
зафиксирована 0 стадия пролапса по системе РОР-

Q, а у 11 (37,9%) пациенток  I стадия. У 6 из по-
следних 11 пациенток до оперативного вмешатель-

ства отмечено выпадение стенок влагалища и 
шейки матки за пределы гемина более чем на 7-8 
см. И у этих больных, несмотря на то, что во время 
оперативного вмешательства шейка матки со сто-
роны брюшной полости с помощью аллотранс-

А Б 
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плантата была зафиксирована на уровне линии 
промонториума – внутренние паховые кольца, 
стенки влагалища были дряблыми, мобильными и 
провисли по всей окружности. 

При клиническом исследовании и оценке по 
классификации РОР-Q за время наблюдения реци-

дива заболевания ни у одной больной нами не вы-
явлено. 

При оценке результатов   проктодефекографии 

через 6 месяцев, 1 и 3 лет ни у одной больной так  
же не выявлено наличия рецидива ректоцеле 
(табл. 2).  

Таблица 2 
Расположение органов малого таза по системе РОР-Q через 6,12 и 36 месяцев после пластики тазового дна 

Определяемые точки 
по POP-Q 

До операции, 
М±m см 

После операции,  
М±m см 

Через 6 мес. Через 1 год Через 3 года 

Аа 
Ba 
Aр 
Вр 
С 
TVL 

+3,1±0,6   
+3,9±0,5 
+5,1±0,7 
+ 4,9±0,4  
+3,5±0,9 
5,9±0,8 

- 2,9±0,7 
-3,5±0,8 
- 3,8±0,6 
-4,1±0,7 
-7,6±1,1 
8,9±1,2 

p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,042 

-2,7±0,6 
-3,4±0,4 
-3,9±0,7 
-4,3±0,9 
-7,8±0,9 
8,8±1,2 

p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,049 

-2,8±0,8 
-3,6±0,6 
-3,7±0,7 
-4,2±0,8 
-7,4±0,8 
8,6±0,9 

p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,001 
p=0,028 

 
Уровень расположения промежности соответ-

ствовал нормальным анатомическим показателям. 
В покое средние показатели уровня положения 
промежности   относительно   лобково-копчиковой  

линии до операции составляли 4,2±0,6 см, а через 

6 месяцев  2,5±0,4 см (p=0,02), через 12 месяцев  

2,6±0,5см (p=0,02), а через 3 года  2,5±0,3 см 
(р=0,02) (табл. 3). 

Таблица 3 
Уровень расположения промежности в покое и натуживании до и после операции 

Проктография до операции 
Через 6 месяцев 

(n-29) 
Через 1год 

(n-29) 
Через 3 года 

(n-22) 

в покое  4,2±0,6 см  2,5±0,4 см 
 (p=0,02) 

 2,6±0,5см 
(р=0,04) 

 2,5±0,3 см 
(р=0,02 ) 

при натуживании  8,1±0,4 см  5,3±0,6 см 
 (р=0,002) 

 5,4±0,8 см 
(р=0,003) 

 5,4±0,6см 
(р=0,003) 

 
Уменьшение расстояния между лобково-

копчиковой линией и аноректальной зоной также 
отмечено и при натуживании через 6 месяцев с -
8,1±0,4 см до операции до 5,3±0,6 см после 
(p=0,002). Через 12 месяцев этот показатель со-
ставил 5,4±0,4 см (р=0,003), а через 3 года 

5,4±0,7см (р=0,003).  
Также через 6 месяцев отмечено уменьшение 

аноректального угла в покое с 142±4,6 до 112±5,6 
градусов (p=0,0001), через 12 месяцев угол состав-

лял 110±6,2 градусов (p=0,0001), а через 3 года  
114±3,7 градусов (p=0,0001). При натуживании ан-
ректальный угол уменьшился через 6 месяцев с 
181±7,2 до 148±5,3 градусов (p=0,0005), через 12 
месяцев он составил 144±3,6 градусов (p=0,00002), 

а через 3 года  146±5,6 градусов (p=0,0003). 
Эффективность предложенного способа пласти-

ки тазового дна аллопластическим материалом 
подтверждена также уменьшением оставшегося в 
прямой кишке бария до и после опорожнения. До 
оперативного вмешательства этот показатель в 
среднем составлял 24,6±2,3%, через 6 месяцев 

после операции  14,6 ±1,2% (p=0,0003). Через 12 

месяцев  16,2±1,6% (p=0,004) и через 3 года  
14,8±0,8% (p=0,0002).  

Также улучшилась эвакуаторная способность 
прямой кишки. До оперативного вмешательства 
скорость эвакуации составляла в среднем 
18,7±1,7г/сек, через 6 месяцев после вмешатель-
ства – 8,3±1,4 г/сек (p=0,0001), через 12 месяцев –
9,2±1,2 г/сек (р=0,0002), через 3 года – 8,2±1,0 г/сек 
(p=0,0001). 

У 7 пациенток с жалобами на затрудненное мо-
чеиспускание в дооперационном периоде после 
оперативного вмешательства этот симптом ни у 
одной не был выявлен. Однако у 3 возникли про-
блемы с непроизвольным подтеканием мочи при 
незначительных физических нагрузках и кашле.  

Стрессовое недержание мочи сохранялось еще 
у 5 из 14 пациенток с изначальной инконтиненцией 
II-III степени. Хотя в послеоперационном периоде у 
этих 5 больных отмечен значительный эффект, 
недержание мочи оценено как I-II степени.  

В течение 6-8 месяцев 6 больным из 8 с недер-
жанием мочи были выполнены трансвагинальные 
оперативные вмешательства с целью фиксации 
уретровезикального сегмента.  

 
Заключение 

 

Таким образом, разработанный и применен-
ный у больных с тотальной формой тазового про-
лапса способ аллопластики позволяет дублировать 
сетчатым протезом наиболее значимые связки и 
фасции, фиксирующие органы малого таза в есте-
ственном положении, что в свою очередь способ-
ствует удержанию их в анатомических позициях, 
соответствующих норме, не позволяет матке, пря-
мой кишке и мочевому пузырю значимо смещаться 
в вертикальной и горизонтальной плоскости, а так-
же ликвидирует дефекты ректовагинальной и ци-
стовагинальной перегородок путем замещения ал-
лопластическим материалом. Жесткое крепление 
сетчатого материала к фасциальным поверхностям 
позволяет надежно фиксировать аллотрансплан-
тат, что предотвращает развитие рецидива и зна-
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чительно улучшает качество жизни пациенток. 
Способ технически прост в исполнении и мало-
травматичен. 
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Акушерские и перинатальные исходы у пациенток, вакцинированных от COVID-19  
в прегравидарный период и во время беременности 
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 Резюме 

Беременность является фактором риска тяжелого течения коронавирусной инфекции. Одним из основных ин-
струментов предотвращения пандемии COVID-19 в популяции явилась вакцинация. Целью исследования явилась 
оценка акушерских и перинатальных исходов у пациенток, вакцинированных от COVID-19 в прегравидарный и 
антенатальный периоды. Проведено ретроспективное одномоментное поперечное исследование. Пациенты были 

распределены на 2 группы: 1 группа  77 пациенток, вакцинированных векторной вакциной Гам-КОВИД-Вак 

(Спутник-V) (основная группа) и 2 группа (сравнения)  100 родильниц, не вакцинированных. Проведена сравни-
тельная оценка течения беременности, родов и состояния новорожденных групп сравнения. Беременность у па-
циенток 1 группы сравнения протекала более осложненно с угрозой раннего самопроизвольного аборта на фоне 
гипофункции желтого тела, истмико-цервикальной недостаточностью (35,1% и 17,0%; р=0,017), угрозой прежде-
временных родов (16,8% и 5,0%; р=0,02). I группа пациенток значимо чаще имела в анамнезе факт перенесенной 
острой респираторной вирусной инфекции в разные сроки гестации (28,6% и 15,0%; р=0,04). У каждой третьей 
пациентки 1 группы зафиксированы признаки плацентарной дисфункции (32,4% и 3,0% р<0,001). Из-за различных 
осложнений беременности и родового акта у пациенток 1 группы частота оперативных родов (кесарева сечения) 
была в 2 раза выше, чем в 2 группе (45% и 22%; р=0,002). Все новорожденные у пациенток двух групп сравнения 
родились доношенными, в удовлетворительном состоянии. 
Ключевые слова: беременность, COVID-19, вакцинация, акушерские и перинатальные исходы, прегравидарный 

период, антенатальный период. 
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 Summary 

Pregnancy is a risk factor for a severe course of coronavirus infection. Vaccination has been one of the main tools to pre-
vent the COVID-19 pandemic in the population. The aim of the study was to evaluate obstetric and perinatal outcomes in 
patients vaccinated against COVID-19 in the preconception and antenatal periods. A retrospective cross-sectional study 
was carried out. The patients were divided into 2 groups: group 1 - 77 patients vaccinated with the vector vaccine Gam-
COVID-Vac (Sputnik-V) (main group) and group 2 (comparison) - 100 puerperal not vaccinated. A comparative assess-
ment of the course of pregnancy, childbirth and the state of newborns of the comparison groups was carried out. Preg-
nancy in patients of the 1st comparison group proceeded more complicated with the threat of early spontaneous abortion 
against the background of hypofunction of the corpus luteum, isthmic-cervical insufficiency (35.1% and 17.0%; p=0.017), 
the threat of preterm birth (16.8% and 5 .0%; p=0.02). Group I patients significantly more often had a history of an acute 
respiratory viral infection at different gestation periods (28.6% and 15.0%; p=0.04). Every third patient of group 1 had 
signs of placental dysfunction (32.4% and 3.0% p<0.001). Due to various complications of pregnancy and childbirth in 
patients of group 1, the frequency of operative delivery (caesarean section) was 2 times higher than in group 2 (45% and 
22%; p=0.002). All newborns, patients of the two comparison groups, were born full-term, in a satisfactory condition. 
Key words: pregnancy, COVID-19, vaccination, obstetric and perinatal outcomes, preconception period, antenatal period. 

 

Введение 
 
Всемирная организация здравоохранения 

(ВОЗ) 11 марта 2020 года объявила пандемию,  
связанную с распространением вируса SARS-CoV-
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2. Количество заболевших COVID-19 в мире соста-
вила более 649 млн человек и более 21 млн чело-
век в России [4]. В целом частота заболеваемости 
COVID-19 на период c июля 2021 по сентябрь 2022 
года среди беременных, рожениц и родильниц, жи-
тельниц Дальневосточного и Сибирского феде-
ральных округов, составила 8485 случаев. Это в 3 
раза выше, чем общая частота заболеваемости в 
этих регионах за тот же период времени: 5933,2 и 
1960,8 на 100 тыс. человек [2]. 

Доказанным фактом является то, что бере-

менность  фактор риска тяжелого течения COVID-
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19. Наиболее частыми клиническими симптомами 
COVID-19 у беременных являются: лихорадка, ка-
шель, утомляемость и одышка, однако наряду с 
ними нередко появляется диарея и недомогание, 
лейкоцитопения в анализах крови. Наиболее часто 
заболевание сопровождается развитием вирусной 
пневмонии, которая у беременных быстро прогрес-
сирует, ассоциирована с высоким риском дыха-
тельной декомпенсации и гипоксемической дыха-
тельной недостаточностью [13]. Беременные с 
COVID-19 чаще нуждаются в госпитализации, ле-
чении в условиях отделений интенсивной терапии: 

более чем в 3 раза  в инвазивной искусственной 
вентиляции легких, проведении экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации, у них повышена ча-
стота летальности [4]. Доказано, что утяжелению 
течения вирусной инфекции в период гестации 
способствует наличие у беременных гиперглике-
мии, ожирения и гипертензии [6]. 

За 3 года пандемии получены данные о том, 
что у беременных с COVID-19 выше частота преж-
девременных родов (до 39%), оперативного родо-
разрешения (до 84%), преэклампсии (до 16%) и 
перинатальной смертности [12]. Внутриутробная 
задержка роста плода развивается в 20% случаев 
[3, 13], каждый второй новорожденный у матерей с 
COVID-19 требует интенсивного лечения в услови-
ях отделения реанимации новорожденных [13]. Пе-
ринатальная смертность за период пандемии но-
вой коронавирусной инфекции в среднем в мире 
составила 11% [13] 

Одним из основных инструментов предотвра-
щения пандемии инфекционного генеза является 
вакцинация [4]. В течение первых двух лет панде-
мии COVID-19 в мире были разработаны и внедре-
ны в практическое здравоохранение ряд вакцин. В 
России на сегодняшний день зарегистрировано 
несколько вакцин, в том числе: векторная вакцина 
Гам-КОВИД-Вак (Спутник-V) на основе аденовиру-
са (ФГБУ «Национальный исследовательский 
центр эпидемиологии и микробиологии им. почет-
ного академика Н.Ф. Гамалеи»); пептидная вакцина 
ЭпиВакКорона, включающая синтезированные ко-
роткие фрагменты белков коронавируса (ФБУН 
«Государственный научный центр вирусологии и 
биотехнологии «Вектор») и инактивированная вак-
цина КовиВак (ФГАНУ «Федеральный научный 
центр исследований и разработки иммунобиологи-
ческих препаратов им. М.П. Чумакова РАН» (Ин-
ститут полиомиелита) [4]. 

Первичное изучение влияния различных вак-
цин от COVID-19 на акушерские и перинатальные 
исходы показало отсутствие их опасности для бе-
ременных женщин или их потомства [2]. Согласно 
рекомендациям ВОЗ, беременные женщины могут 
получить вакцину в том случае, если польза от 
вакцинации превышает потенциальные риски [2].  

В июле 2021 года в России было утверждено, 
что беременные высокой группы риска инфициро-
вания новым коронавирусом SARS-CoV-2 могут 
быть вакцинированы в период планирования бере-
менности или с 22 до 36 недель гестации вакциной 
Гам-КОВИД-Вак (Спутник-V). В группу повышенного 
риска следует отнести беременных, имеющих ожи-

рение, хронические заболевания легких, сахарный 
диабет, сердечно-сосудистые и онкологические 
заболевания, хронические болезни почек и печени 
[8].  

Согласно данным официальной статистики за 
период с июля 2021 по 1 сентября 2022 года в Ал-
тайском крае вакцинировано 1,2 млн человек, в том 
числе более 2000 беременных [5], и работа в дан-
ном направлении в женских консультациях про-
должается. 

В то же время информация о влиянии вакци-
нации против COVID-19 на мать и ее потомство 
остается очень ограниченной в связи с тем, что 
беременные и кормящие не включены в клиниче-
ские испытания вакцин. Данные о влиянии россий-
ской векторной вакцины Гам-КОВИД-Вак (Спутник-
V) на течение беременности, родов, состояние но-
ворожденных еще более минимизированы, что и 
послужило основанием для проведения данного 
исследования.  

Цель исследования: оценить акушерские и 
перинатальные исходы у пациенток, вакциниро-
ванных от COVID-19 в прегравидарный и антена-
тальный периоды. 

 
Материалы и методы 

 
Проведено ретроспективное одномоментное 

поперечное исследование, в рамках которого про-
ведена оценка течения беременности, родов и пе-
ринатальных исходов у 177 родильниц. В ходе от-
работки дизайна исследования было сформирова-

но 2 группы: 1 группа  77 пациенток, вакциниро-
ванных векторной вакциной Гам-КОВИД-Вак (Спут-

ник-V) (основная группа) и 2 группа (сравнения)  
100 родильниц, не вакцинированных. В свою оче-
редь, основная группа была разделена на две под-
группы: 1А – 32 беременных, вакцинированных за 
1-3 месяца до наступления беременности, 1Б – 45 
беременных, вакцинированных во время беремен-
ности (22-34 недели беременности). Проведена 
сравнительная оценка течения беременности, ро-
дов и состояния новорожденных в группах сравне-
ния, а также внутри 1 группы (подгруппы 1А и 1Б). 

Исследование проведено на клинических ба-
зах кафедры акушерства и гинекологии с курсом 
дополнительного профессионального образования 
ФГБОУ ВО АГМУ МЗ РФ – КГБУЗ «Родильный дом 
№2, г. Барнаул» (главный врач – Л.П. Ананьина) и 
родильный дом КГБУЗ ККБСМП № 2 (заместитель 
главного врача по акушерству и гинекологии – Е.Г. 
Ершова). 

В ходе исследования проведен анализ дан-
ных, представленных в основной медицинской до-
кументации (истории родов и истории развития но-
ворожденных, индивидуальные карты беременных 
и родильниц), включающих полный  комплекс об-
щеклинического и лабораторного обследования, 
результатов функциональных методов исследова-
ния.   

Статистический анализ материала проведен 

на персональном компьютере с использованием 

компьютерных программ Statistica 11.0 Microsoft 
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Excel 2010. Значения непрерывных величин пред-

ставлены в виде M±m, где М –выборочное среднее 

и m – стандартная ошибка среднего. Значения ка-

чественных признаков представлены в виде 

наблюдаемых частот и в процентах. С учетом вы-

борки использован непараметрический критерий χ2 

Пирсона с поправкой Йейтса и точный критерий 

Фишера. Уровень статистической значимости при 

проверке нулевой гипотезы р<0,05. 

  

Результаты исследования и их обсуждение 

 

В исследование было включено 177 беремен-

ных пациенток, беременность у которых заверши-

лась родами. Средний возраст родильниц в груп-

пах сравнения значимо не различался и составил 

29,5   5,57 и 29,6    ,28 соответственно (p>0,05).  
Экстрагенитальная патология родильниц чаще 

всего была представлена в виде наличия хрониче-

ской никотиновой интоксикации (3,9% и 5,0%; 

р=0,9), заболеваний органов сердечно-сосудистой 

(9,0% и 1,0%; р=0,08), дыхательной (10,4% и 2,0%; 

p=0,039), мочевыделительной (18% и 18%; р=0,97), 

нервной систем (16,9% и 36,0%; р=0,009), желу-

дочно-кишечного тракта (10,4% и 2,0%; р=0,039). 

Избыточная масса тела (16,8% и 19,0%; р=0,86) и 

ожирение I-III степеней (10,0% и 9,0%; р=0,95) 

представлена соответственно. Пациентки подгруп-

пы 1Б входили в группу повышенного риска по за-

болеваемости COVID-19, что и послужило основа-

нием для проведения вакцинации в период геста-

ции. 

В гинекологическом анамнезе частота воспа-

лительных заболеваний органов малого таза в 

группах сравнения значимо не различалась (10,0% 

и 13,0%; p=0,7), как и частота фоновой патологии 

шейки матки (27,3% и 25,0%; p=0,86) и миомы мат-

ки (3,8% и 6,0%; (p=0,7).  

Пациентки двух групп сравнения чаще были 

повторнобеременными (62,3% и 68,0%; р=0,4), по-

вторнородящими (59,7% и 59,0%; р=0,9). Частота 

встречаемости преждевременных родов (3,8% и 

1,0%; р=0,4), искусственных абортов (20,7% и 

20,0%; р=0,95), внематочных беременностей (3,8% 

и 2,0%; р=0,7), самопроизвольных выкидышей и 

неразвивающихся беременностей (20,7% и 23,0%; 

р=0,86) в группах сравнения были идентичными. 

Таким образом, пациентки групп сравнения 

были сопоставимы по возрасту, месту проживания, 

наследственному, акушерскому анамнезу, структу-

ре и частоте гинекологической патологии. Пациент-

ки 1 группы сравнения несколько чаще имели в 

анамнезе хронические заболевания дыхательной, 

нервной системе и желудочно-кишечного тракта. 

При анализе течения беременности и родов 

пациенток групп сравнения установлено, что бере-

менность у пациенток 1 группы сравнения, без зна-

чимых различий внутри группы, протекала более 

осложненно. В этой группе чаще имел место угроза 

раннего самопроизвольного аборта на фоне гипо-

функции желтого тела, установленного с помощью 

допплерометрии (10% и 0%; р=0,004), истмико-

цервикальная недостаточность, потребовавшая 

хирургической коррекции и назначения гестагенов 

(35,1% и 17%; р=0,017), угроза преждевременных 

родов (16,8% и 5%; р=0,02), в том числе и ассоции-

рованная с ИЦН (8% и 1%; p=0,02). 

Данная группа пациенток значимо чаще, чем 

не вакцинированные пациентки, имела в анамнезе 

факт перенесенной острой респираторной вирус-

ной инфекции (ОРВИ) в разные сроки гестации 

(28,6% и 15,0%; р=0,04).  

По данным третьего ультразвукового скринин-

га, у каждой третьей пациентки 1 группы зафикси-

рованы признаки плацентарной дисфункции, как 

правило, в виде признаков преждевременного со-

зревания плаценты, еѐ истончения и\или уменьше-

ния объема, выраженного кальциноза (32,4% и 3% 

р<0,001). Тазовое предлежание плода на момент 

родорозрешения имело место только в группе вак-

цинированных пациенток (5,2% и 0%; р=0,07). 

Срок родоразрешения в группах сравнения 

значимо не различался и составил: 39,2 1,1 и 39,4 

1,2 (р>0,05).  

Несвоевременное излитие околоплодных вод 

имело место только у пациенток 1 группы сравне-

ния (4% и 0%; p=0,047), в подгруппе 1А в 7 раз ча-

ще зафиксировано дородовое излитие околоплод-

ных вод (28% и 4%; p=0,004), а в подгруппе 1Б в 

18,0% случаев имело место раннее излитие вод 

(р=0,012). Аномалии родовой деятельности в виде 

первичной (17% и 0%; p<0,001) и вторичной (6% и 

0%; р=0,01) слабости родовых сил имели место 

только у рожениц 1 группы сравнения.  

Из-за различных осложнений беременности и 

родового акта у пациенток 1 группы сравнения ча-

стота оперативных родов (кесарева сечения) была 

в 2 раза выше, чем в 2 группе (45% и 22%; 

р=0,002), роды через естественные родовые пути, 

наоборот, преобладали у беременных второй груп-

пы (55% и 78%; р=0,002). Внутри 1 группы роды 

через естественные родовые пути чаще имели ме-

сто у пациенток подгруппы 1А (вакцинированных 

перед наступлением беременности) (58% и 35%; 

р=0,05), эпизиотомия  у пациенток подгруппы 1Б 

(0% и 18%; р=0,012).  

Все новорожденные пациенток двух групп 

сравнения родились доношенными, в удовлетвори-

тельном состоянии, с оценкой на 5 минуте по Апгар 

8-9 баллов. При анализе антропометрических пока-

зателей значимых различий не установлено (таб-

лица).  
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Таблица 
Антропометрическая характеристика новорожденных групп сравнения 

Параметр 
1 группа (n=7) 2 группа 

(n=100) 
Р1 Р2 

Общая (n=77) 1А (n=32) 1Б (n=45) 

Масса (грамм) 3449,25  

213,43 

3283,2  

452 

3463,35  

460,38 
3388,49  

462,63  

0,78 0,9 

Рост (см) 52,65   1,69 51,34 2,62 52,68 2,01 52,13   2,36 0,68 0,86 

Окружность головы 

(см) 

34,22  1,06 33,46 1,9 34,35 1,5 33,99  1,72 0,7 0,9 

Окружность 
 груди (см) 

33,79  1,09 33,18  1,5 33,93  1,5 33,62 1,5 0,72 0,9 

Примечание: Р1 – различия между группами 1 и 2, Р2 – различия внутри 1 группы (между подгруппой 1А и 1Б) 

 
Патологических нарушений со стороны орга-

нов и систем у новорожденных в группах сравнения 
не установлено.  

Пандемия COVID-19 является настоящим вы-
зовом врачебному сообществу, с ее непредсказуе-
мым течением и частой мутацией вируса. Высокая 
смертность населения по всему миру стимулирует 
поиск методов профилактики развития тяжелых 
форм заболеваний, в том числе и среди беремен-
ных женщин, особенно с наличием факторов риска, 
в том числе и приобретенных в период гестации: 
гестационный диабет и гестационная артериальная 
гипертензия [4]. Открытым остается вопрос воз-
можности проникновения вируса COVID-19 через 
плаценту и его способности вызывать прямое не-
благоприятное воздействие на плод, как было от-
мечено относительно других вирусов, таких как ви-
рус Зика, цитомегаловирус, краснуха и другие. Не-
которые исследования отрицают перинатальную 
передачу SARS-CoV-2, хотя уже описано несколько 
задокументированных случаев внутриутробной пе-
редачи SARS-CoV-2 [9]. 

Большинство случаев заражения SARS-CoV-2 
среди младенцев после рождения связано с кон-
тактом с инфицированными лицами, осуществля-
ющими уход [19]. Повышенный риск поздней пост-
натальной передачи вируса наблюдается при сов-
местном пребывании новорожденного с инфициро-
ванной матерью [19]. Инфицирование ребенка че-
рез грудное молоко не зарегистрирован, реплика-
ция SARS-CoV-2 в грудном молоке не обнаружена 
[14].  

Вакцинация – уже доказанный путь к препят-
ствию распространения инфекции, и основной за-
дачей было в кратчайшие сроки разработать и 
внедрить в практику вакцин против COVID-19. Пер-
вое время после внедрения новых вакцин в клини-
ческую практику, из-за отсутствия доказательной 
базы безопасности применения вакцин и использо-
вания их  у беременных и кормящих женщин, ге-
стационных сроках их введения, когорта беремен-
ных женщин оставалась не вакцинированными. 
Однако уже осенью 2021 года ВОЗ выпустила ре-
комендации о вакцинации беременных «в случаях, 
где потенциальная польза от вакцины превышала 
риски», после чего Королевский колледж акушеров 
и гинекологов (RCOG), Американский колледж 
акушеров и гинекологов (ACOG) и другие сообще-
ства начали рекомендовать проведение вакцина-
ции всем беременным женщинам [19].  

Данные о вакцинации беременных в Велико-
британии отображают высокую заинтересован-
ность в вакцинации среди беременных группы рис-
ка (беременные с диабетом) и низкую привержен-
ность к вакцинации у молодых женщин, афроаме-
риканок и женщин с низким социо-экономическим 
статусом [7]. 

По прошествии менее двух лет постепенно 
накапливаются данные о влиянии вакцинации от 
новой коронавирусной инфекции на течение бере-
менности, родов и послеродового периода матери 
и развитие постнатальных осложнений. На первом 
этапе наблюдений прежде всего  внимание было 
обращено на предупреждение развития среднетя-
желых и тяжелых проявлений заболевания и сни-
жение материнской смертности [7].   

Среди негативного побочного действия вакцин 
на здоровье матери наиболее часто описаны мио-
кардиты [15], большинство из которых купирова-
лись без дополнительного противовоспалительно-
го лечения [10]. Другим побочным действием явля-
ется индуцированные вакциной тромбоцитопения 
и/или тромбоз, который чаще всего бывает в пер-
вый месяц после вакцинации, с локализацией во 
внутренних органах и/или церебральных венах [17]. 
Рядом авторов описаны случаи индуцированного 
поствакцинального тромбоза с летальным исходом 
[16], чего не наблюдалось в настоящем исследова-
нии.  

В нашем исследовании мы смогли оценить 
влияние вакцинации при досрочных или срочных 
родах. Одним из открытых вопросов остается во-
прос влияния вакцинации на течение ранних сро-
ков беременности. По данным Центра по контролю 
и профилактике заболеваний, частота спонтанных 
выкидышей после вакцинации в первом триместре 
беременности составляет 12,6%, что сопоставимо 
с общепопуляционными данными [32, 33].  

Большинство исследований подтверждают 
данные о безопасности использования вакцинации 
в период гестации. Так  Smriti Prasad et al. в 2022 
году, основываясь на метаанализе 5 рандомизиро-
ванных и 18 обзорных исследований включавших 
117,552 беременных (15 исследований, содержали 
сравнения вакцинированных и невакцинированных 
беременных при использовании РНК и вирусных 
векторных вакцин, однако без разделения исходов 
в зависимости от срока гестации, информации о 
ранее перенесенном COVID-19 и количестве вве-
денных доз), пришли к выводу об отсутствии влия-
ния вакцинации COVID-19 на развитие тяжелых 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prasad%20S%5BAuthor%5D
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осложнений беременности и послеродового перио-
да. Кроме того, ряд авторов указывают, что у вак-
цинированных беременных снижена частота преж-
девременных родов на 10%, мертворождаемости 
на 15%, частоты гипоксически-ишемической энце-
фалопатии у новорожденных на 10% [18]. Однако 
эти исследования имели ряд ограничений и риск 
систематических ошибок. Мертворождение, анома-
лии развития плода, послеродовые кровотечения, 
малый размер для гестационного возраста в боль-
шинстве исследований не имели статистических 
различий между группами вакцинированных и не-
вакцинированных женщин. Интранатальная лихо-
радка (3,7% против 1,0%; P = 0,046) была значи-
тельно повышена при введении вакцины преиму-
щественно в третьем триместре беременности [8], 
что, вероятно, связано с подавлением иммунного 
ответа в поствакцинальном периоде.  

Проведенные исследования не содержат ин-
формации о наличии или отсутствии плацентарной 
дисфункции у вакцинированных и невакцинирован-
ных беременных, однако, по нашим данным, у вак-
цинированных беременных зафиксированы при-
знаки плацентарной дисфункции, как правило, в 
виде признаков преждевременного созревания 
плаценты, еѐ истончения и\или уменьшения объе-
ма, кальциноза. Кроме  того, более высокая часто-
та тазового предлежания плода на момент родора-
зрешения в группе вакцинированных пациенток 
также может быть косвенным маркером плацен-
тарной дисфункции и внутриутробной гипоксии.  

Многими авторами отмечена более высокая 
частота оперативного родоразрешения (кесарево 
сечение) у пациенток, перенесших новую корона-
вирусную инфекцию или вакцинированных [18], что 
согласуется с нашими результатами.  

В настоящее время нет долгосрочных иссле-
дований по состоянию здоровья новорожденных и 
детей первого года жизни, родившихся у матерей, 
вакцинированных во время беременности. Ограни-
ченность во времени не дает возможности долго-
временно отследить побочные действия вакцин на 
течение беременности, лактацию и перинатальные 
осложнения, и эти вопросы на сегодняшний день 
остаются открытыми и требуют проведения даль-
нейших проспективных исследований.   

 
Заключение 

 
Имеющиеся данные о клинических испытаниях 

российских вакцин от COVID-19 (Гам КОВИД-Вак 
Спутник-V, ЭпиВакКорона, КовиВак) позволяют 
предположить их потенциальную эффективность и 
безопасность при иммунизации беременных [4]. 
Безусловно, рекомендации о вакцинации беремен-
ных против COVID-19 будут основаны на результа-
тах масштабных клинических исследований и ана-
лизе соотношения риска и пользы в каждом кон-
кретном случае.  

Однако первичные результаты нашего иссле-
дования показывают, что вакцинация пациенток в 
прегравидарный период (1-3 месяца до зачатия) и 
во второй половине беременности (22-34 недели) 
может быть ассоциирована с более осложненным 

течением беременности, в виде угрозы самопроиз-
вольного выкидыша и преждевременных родов, 
высокой частоты развития ИЦН, повышения часто-
ты дородового излития околоплодных вод, слабо-
сти родовых сил, кесарева сечения и показаний 
для эпизиотомии. Однако данные результаты могут 
быть связаны не столько с вакцинацией, но и с 
имеющимися до беременности неблагоприятными 
эпигенетическими факторами, наличие которых 
определило данных пациенток к группе повышен-
ного риска инфицирования вирусом COVID-19 во 
время беременности.   

Тератогенного влияния и неблагоприятного 
воздействия на морфофункциональное развитие 
плода российской векторной вакцины Гам КОВИД-
Вак (Спутник-V) в нашем исследовании не уста-
новлено.   

Для получения более истинных результатов 
требуется проведение многоцентровых исследова-
ний, с включением большой когорты родильниц и 
их новорожденных, с обязательным поствакци-
нальным надзором как за исходом беременности, 
особенно после вакцинации в прегравидарный пе-
риод, так и за состоянием и развитием младенцев.   
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ 
 
УДК 616-022.26:579.82 
 
Нетуберкулѐзные микобактерии, микобактериозы 
 
В.Ю. Ханалиев, А.Р. Салмаханов, А.А. Салмаханов, М.А. Муталимов, Х.Ю. Пахиева 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В настоящее время в мире отмечается рост микобактериозов (МБ) заболеваний, вызванных потенциально-
патогенными микроорганизмами из рода Mycobacterium, которых  принято объединять в группу нетуберкулѐзных ми-
кобактерий (НТМБ). В работе предложена классификация НТМБ, их эпидемиология и видовые отличия, патоген-
ность, распространѐнность, диагностика. Представлена интерпретация тестов лекарственной чувствительности и 
устойчивости НТМБ к противотуберкулѐзным препаратам (ПТП), описаны эффективные схемы и длительность лече-
ния в отношении различных видов НТМБ, а также  возможности лечения МБ. Актуальность дальнейшего изучения 
НТМБ очень важна в связи с высоким ростом подтверждѐнных случаев заболевания МБ в большинстве стран. Так 
как, что клинические, рентгенологические и морфологические проявления МБ лѐгких имеют схожесть с туберкулѐзом 
лѐгких,  при дифференциальной диагностике это создаѐт определѐнные трудности в постановке правильного диа-
гноза. Множественная и широкая лекарственная устойчивость НТМБ к большинству ПТП и отсутствие технической 
возможности идентификации НТМБ часто к затрудняют лечение. Всѐ это диктует необходимость дальнейших иссле-
дований данного заболевания и поиска новых путей повышения эффективности лечения. 
Ключевые слова: нетуберкулѐзные микобактерии, микобактериоз, идентификация, диагностика, лекарственная 
чувствительность, лекарственная устойчивость. 

 
Nontuberculous mycobacteria, mycobacterioses 
 
V.Yu. Khanaliev, A.R. Salmakhanov, A.A. Salmakhanov, M.A. Mutalimov, Kh.Yu. Pakhieva 

 
FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

Currently, there is an increase in diseases in the world, potentially pathogenic microorganisms from the genus Mycobacte-
rium, they are usually combined into a group of non-tuberculous mycobacteria (NTMB), which cause diseases - mycobacte-
rioses (MB). A classification of NTMB, epidemiology and species differences, pathogenicity, prevalence, and diagnostics are 
proposed. The interpretation of tests of drug sensitivity and resistance of NTMB to anti-tuberculosis drugs (ATDs) is present-
ed, effective regimens and duration of treatment are described for various types of NTMB, and the possibilities of treating MB 
are presented. The relevance of further study of NTMB is very important, due to the high growth of confirmed cases of MB in 
most countries. Given that the clinical, radiological and morphological manifestations of pulmonary MB are similar to pulmo-
nary tuberculosis, this creates certain difficulties in making a correct diagnosis in differential diagnosis. Identification of multi-
ple and extensive drug resistance of NTMB to the majority of anti-TB drugs and the lack of technical feasibility of identifying 
NTMB leads to difficulty in treatment. All this dictates the need to search for further research on this disease and new ways 
to improve the effectiveness of treatment. 
Key words: nontuberculous mycobacteria, mycobacteriosis, identification, diagnostics, drug susceptibility, drug resistance. 

 
Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ)  это 

группа сапрофитных и условно-патогенных кисло-
тоустойчивых микобактерий, широко распростра-
нѐнных в окружающей среде микроорганизмов, ко-
торые не относятся к Mycobacterium tuberculosis 
complex. НТМБ формируют в поражѐнных органах 
и тканях гранулематозное воспаление. В связи с 
ежегодным высоким ростом числа пациентов с 
микробиологически подтвержденным диагнозом 
микобактериоза (МБ), возрастает актуальность 
дальнейшего изучения данного  заболевания у ис-
следователей и клиницистов занимает большое 
внимание.  

Так, по запросу «non-tuberculous mycobacterial 
infections» на портале PubMed с 2013 по 2016 год, 
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найдено около 400 научных работ, посвященных 
микобактериозам, и эта тенденция растѐт. Термин 
МБ впервые был предложен в 1971 году E.H. 
Runyon и J.M. Grange. На сегодня выявлены около 
200 видов НТМБ, и их количество постоянно растѐт 
[3, 6, 8]. Среди факторов риска развития МБ у че-
ловека выделяют: аномалии костной системы, 
наличие аутоиммунного заболевания, медикамен-
тозную иммуносупрессию, генетическую предрас-
положенность, климатические условия проживания 
[17]. Заболеваемость МБ выявляется у больных с 
нарушением как местного, так и системного имму-
нитета, в первую очередь это пациенты с ВИЧ - 
инфекцией, с иммуносупрессией, вызванной дли-
тельным применением глюкокортикостероидов, 
цитостатиков, блокаторов фактора некроза опухо-
ли, генно-инженерных биологических препаратов 
[3, 5, 8]. Микобактериозы встречаются также у па-
циентов с хронической обструктивной болезнью 
лѐгких (ХОБЛ), бронхоэктазами, пневмокониозом, 
муковисцидозом и др. [14]. Во многих странах на 
фоне снижения заболеваемости туберкулѐзом от-
мечается рост МБ лѐгких. Так, на основании 22 ис-
следований, проведѐнных в 16 географических зо-
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нах четырѐх континентов, в 81% регионов отмеча-
ется уменьшение числа  больных туберкулѐзом, а в 
94% — увеличение числа больных МБ [7, 17]. 

 
Эпидемиология микобактериозов 

 
Множество исследователей диагностируют 

случаи заболевания МБ различной локализации в 
большинстве стран и континентов. Основными воз-
будителями МБ человека являются НТМБ, принад-
лежащие к видам комплекса М. avium-intracellulare 
complex (МАС), M. kansasii, M. abscessus, M. xenopi 
[3, 6, 12]. Считается, что соотношение частоты об-
наружения M. tuberculosis и НТМБ в разных регио-
нах у человека составляет  50:1 – 10:1 [5]. Обнару-
жение M. tuberculosis – как правило, это болезнь, а 
обнаружение НТМБ — это колонизация, т.е. это не 
всегда является болезнью. Статистика туберкулѐ-
за, естественно, существует, ею серьѐзно занима-
ются, а настоящая статистика МБ, как и статисти-
ческие данные о колонизации органов человека 
НТМБ пока отсутствуют. Официальной статистиче-
ской регистрации НТМБ в РФ нет, поэтому досто-

верно оценить уровень заболеваемости и распро-
странѐнности не представляется возможным. Есть 
только отдельные исследования колонизации 
НТМБ и развития МБ, выполненные в каком-либо 
регионе в целом.   

НТМБ обнаруживаются практически на всех 
континентах [12], при этом встречаются исключе-
ния. В зависимости от скорости роста на питатель-
ных средах они классифицируются на медленно-
растущие НТМБ (видимый рост на среде более чем 
через 7 дней) и быстрорастущие НТМБ (видимый 
рост на среде менее чем через 7 дней). К медлен-
норастущим НТМБ относятся: M. complexa avium 
intracellulare, M. kansasii, M. xenopi, M. malmoense, 
M. marinum, M. simiae, M. gordonae, M. szulgai, M. 
scrofulaceum, к быстрорастущим НТМБ – M. 
fortuitum, M. chelonae и M. abscessus [11]. 

На рисунке 1 представлены наиболее распро-
странѐнные НТМБ на карте мира, где показаны 
данные комплекса M. avium и других распростра-
нѐнных НТМБ по континентам [12]. 

 

 
Рис. 1. Наиболее распространѐнные нетуберкулезные микобактерии на карте мира 
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(Hoefsloot W., van Ingen J., Andrejak C., 2013) 

Распределение различных нетуберкулѐзных 
микобактерий из лѐгочных образцов в 2008 г. в Ев-
ропе представлено на рисунке 2 [12]. 

 

 

Рис. 2. Распределение различных нетуберкулезных микобактерий из лѐгочных образцов в 2008 г. в Европе  

(Hoefsloot W., van Ingen J., Andrejak C., 2013) 
Примечание: MAC –Mycobacterium avium; RGM – быстрорастущие микобактерии;  
                       SGM –медленнорастущие микобактерии.  

 
 

У нас в стране, Европе, Азии, Северной и Юж-

ной Америке преобладают медленнорастущие 

НТМБ – M. avium, а в Китае, Австралии (Квинсленд) 

и Северной Африке это  M. intracelluare. Такое же 

преобладание по странам отмечается и у быстро-

растущих НТМБ, т.е. в каждом регионе мира свой 

показатель [3, 5, 6, 12]. 

Так, частота обнаружения НТМБ в Москве с 

каждым годом растѐт на фоне совершенствования 

методов лабораторной диагностики [3, 5]. До 2000 г. 

диагноз МБ в Москве был казуистикой, а за по-

следние годы было обнаружено более 500 случаев 

(в основном  это поражение лѐгких) [3, 4, 5]. С 

2006 по 2015 год, наблюдается рост выявленных 

НТМБ в Москве с 2,5 до 10,6% от всех выделенных 
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культур микобактерий (рис. 3). Как и в большинстве 

стран мира, в Московской области среди встреча-

ющихся видов НТМБ  медленнорастущие — MAC, 

M. kansasii, M.xenopi, и быстрорастущие — M. 

fortuitum, M. chelonae, M. abscessus [3, 5]. 

 
Рис. 3. Видовой состав нетуберкулезных микобактерий в г. Москва 

 

Факторы риска развития МБ отличаются от 
факторов развития туберкулѐза. При МБ это внеш-
ние факторы – вода, земля, аэрозоли и др. [2, 12, 
13], а при туберкулѐзе – это больной с активной 
формой заболевания. Внутренние факторы разви-
тия МБ схожи с туберкулѐзом, и к ним относятся 
ВИЧ, ХОБЛ и др. [14]. Механизмы защиты от НТМБ 
такие же, как и при туберкулѐзе – это взаимодей-
ствие макрофагов на финальной стадии с Т-
хелперами  1-типа при нарушении, клеточного им-

мунитета (в первую очередь звена СД4+). Макро-
фаги не получают соответствующие сигналы от Т-
лимфоцитов для контроля размножения и киллинга 
НТМБ.  

Как видно из таблицы 1, заболеваемость 
НТМБ существенно зависит от Т-клеточного стату-
са. Есть данные, что при снижении числа Т-
лимфоцитов <50, количество НТМБ возрастает в 
десятки раз [20].  

Таблица1 
 

Заболеваемость диссеминированными формами микобактериозов (на 100тыс. населения в год)  
при разном числе Т-лимфоцитов СД4+ (Орегон, США,2007-2012) 

Показатели 
СД4+ Т-лимфоциты/мкл 

<50, n=677 50-100, n=784 101-200, n=1,697 >200, n=5,827 

Заболеваемость (на 100тыс. населения в 
год) (95%CI) 

5,300 
(3,360-7,950) 

950 
(310-2,210) 

60 
(0-30) 

10 
(9,30) 

 
Виды нетуберкулезных микобактерий 

 
Около 60 видов из 200 НТМБ являются пато-

генными для человека, животных, и их число будет  
 

 
только увеличивать [2, 4, 11, 19]. НТМБ являются 
этиологическими факторами [2, 3, 19]: M.paratu-
berculosis – болезнь Джонса (крупный рогатый 
скот); M.avium — птицы (домашние и дикие); 
M.marinum – рыбы (в т.ч. аквариумные). 

 

Таблица 2 
Классификация НТМБ по патогенности 

Скорость роста Часто вызывающие НТМБЛ Редко вызывающие НТМБЛ 

Медленнорастущие НТМБ Mycobacterium avium complex (MAC) 
M.gordonae, M.kansasii, M.xenopi  

M.celatum, M.malmoense  M.shimoidei, 
M.simiae 

Быстрорастущие НТМБ M.abscessus spp., M.fortuitium Случайные изоляты 

 
Около 1/3 идентифицированных видов счита-

ются клинически значимыми. В таблице 2 пред-
ставлены НТМБ, которые чаще вызывают заболе-
вание, те, что редко вызывают заболевание, и те, 

что случайно выявляются в мокроте и вызывают 
недоумение у специалистов. Деление НТМБ на 
быстрорастущие и медленнорастущие микобакте-
рии очень важно для своевременной диагностики 
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МБ, идентификации и определения лекарственной 
чувствительности (ЛЧ) и в последующем для лече-
ния больных. При этом следует отметить, что 
быстрорастущие НТМБ более склонны к лекар-
ственной устойчивости (ЛУ) [3, 12]. 

В целом НТМБ могут вызывать заболевание у 
кого угодно – у земноводных, насекомых и так да-
лее. У человека — это иожет быть самая различ-
ная патология [3, 8, 19]: 
1) Заболевание лѐгких, лимфадениты, пораже-

ния кожи, костей и суставов (и др.); 
2) Диссеминированные (генерализованные) по-

ражения у больных с нарушениями иммуните-
та, в первую очередь, это ВИЧ-инфициро-
ванные. 
НТМБ относительно широко распространены в 

природе. Для человека источником инфекции яв-
ляются: водопроводная вода и вода открытых во-
доемов, почва, воздух (аэрозоли) [2, 12, 13, 19]. 
Так, природным резервуаром для M. avium служат 
открытые водоемы, M. kansasii — водопроводная 
вода, M. xenopi — система горячего водоснабжения 
[7]. У человека и животных происходит колониза-
ция и заражение при контакте с водой и почвой, 
также НТМБ  могут попадать в растворы для инъ-
екций [2,12,13,19]. Существует даже такое понятие, 
как болезнь катетеров, вызываемая НТМБ [8]. Так, 
по различным данным, для человека природным 
источником  M. avium могут быть как дикие, так и 
домашние птицы, а M. Paratuberculosis – животные 
(крупный рогатый скот, свиньи) [2]. Возможность 
заражения человека НТМБ от животных остаѐтся 
спорной [5]. Благодаря молекулярно-генетическим 
исследованиям было выявлено, что штаммы одних 
и тех же видов НТМБ, вызывающие заболевания у 
животных, рыб и людей, разные (т.е. имеет разный 
генотип) [9]. Ряд авторов считает, что НТМБ не мо-
гут передаваться от человека к человеку [13], при 
этом как бы исключением является кистозный 
фиброз (у нас его называют муковисцидозом), 
предполагается передача M. abscessus от больно-
го человека к здоровому [3, 8]. Входными воротами 
инфекции НТМБ у человека могут быть: органы 

дыхания, желудочно-кишечный тракт, кожа, мягкие 
ткани и кровь (при парентеральном введении пре-
паратов) [6, 11]. Смогут ли НТМБ вызвать заболе-
вания, зависит от их патогенности, вирулентности, 
массивности инфекции и от состояния макроорга-
низма [3, 6]. В последние годы отмечается рост 
обнаруживаемых изолятов НТМБ, однако, это не 
всегда истинные показатели, при этом важно по-
нимать, что обнаружение в мокроте НТМБ – не все-
гда свидетельствует о болезни. Так, выделение M. 
kansasii и (в северо-западной Европе) M. 
Malmoense из образцов лѐгких обычно указывает 
на заболевание, тогда как Mycobacterium gordonae 
и, в меньшей степени, M. simiae или M. chelonae 
обычно являются контаминантами, т.е. не возбуди-
телями истинного заболевания, а комплекс 
Mycobacterium avium (MAC), M. xenopi, M. 
abscessus, который образует промежуточную кате-
горию между этими двумя крайностями [18, 19]. 
Следует отметить, что частота выявления НТМБ 
также связана с улучшением работы лаборатории 
– их выделения и идентификации [14].  

 
Диагностика микобактериозов органов дыхания 

 
Учитывая трудности в постановке правильного 

диагноза между МБ лѐгких и туберкулѐзом лѐгких 
из-за схожести общих проявлении, обследование 
включает следующие этапы:  
 клинические, рентгенологические и микробиоло-
гические исследования, а также инструменталь-
ные (малоинвазивные) и хирургические методы 
получения диагностического материала для по-
следующей морфологической верификации; 

 определение спектра лекарственной чувстви-
тельности культивированных НТМБ.  
Чаще всего для установления диагноза МБ 

лѐгких используют руководство Американского то-
ракального общества и Американского общества 
инфекционных болезней (ATS/IDSA) [D.E. Griffith, 
2007 г.], Британского торакального общества (BTS) 
2017г. (таблица 3) [8, 10].  

Таблица 3 
Критерии диагностики нетуберкулезных микобактериозов 

ATS/IDSA (2007 г.), BTS (2017 г.) 

Клинические и рентге-
нологические критерии 

 

 наличие респираторных симптомов; 
  наличие очаговых или полостных изменений в легких, множественных бронхоэктазий 
при рентгенографическом исследовании органов грудной клетки или компьютерной 
томографии высокого разрешения; 

  исключение других заболеваний органов дыхания со сходной рентгенологической 
картиной. 

Микробиологические 
критерии 

 положительные результаты посевов хотя бы двух образцов мокроты, или  
 положительный результат посевов диагностического материала хотя бы одного 
бронхиального смыва, или лаважа, или  трансбронхиальная, или другая биопсия лег-
ких с признаками микобактериальной гистопатологии (гранулематозное воспаление 
или наличие КУМ в биоптате) и положительный посев на НТМБ, или биопсия с при-
знаками микобактериальной гистопатологии (гранулематозное воспаление или КУМ) 
и один или более положительных посевов мокроты, или бронхиальных смывов на 
КУМ 

Примечание: КУМ - кислото-устойчивые микобактерии 

 
Идентификация 

 
1. Культуральные и биохимические методы. 

2. Высокоэффективная жидкостная хроматогра-
фия и масспектрометрия: 
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 «БИОЧИП – IMS» (НИИ молекулярной биоло-
гии В.А.Энгельгарта РАН, Россия); 

 Geno Type
R 

  MTBDRplus (Hain Lifescience, 
Германия). 

Связь между НТМБ и макроорганизмом на ге-
нетическом уровне изучено значительно в меньшей 
степени, чем в отношении M. tuberculosis. Извест-
но, что повышенная восприимчивость к НТМБ - 
инфекциям имеет место: 

1. у «нокаут» - мышей (у людей ИФН-y, ФНО-α и 
др.); 

2. у людей при первичных иммунодефицитных 
состояниях, при:  
 «глубоких» врожденных генетических дефек-
тах, контролируемых иммунобиологические 
механизмы; 

 наследственных нарушениях в «блоке» ИЛ – 
12/ИНФ – γ/S, ФНО-α и др.; 

 идиопатической СД4 – лимфоцитопении. 
Основанием для установления диагноза МБ 

может быть как многократное, так и однократное 
выявление НТМБ из исследуемого материала при 
условии отсутствия МБТ и наличии клинических и 
рентгенологических симптомов заболевания. Ино-
гда, очень редко НТМБ могут выявлять у больных с 
туберкулѐзом лѐгких, так называемая микробная 
контаминация — непреднамеренное или случайное 
попадание инфекционных агентов [19]. Клиниче-
ские симптомы МБ лѐгких неспецифичны и могут 
проявляться с симптомами большого числа забо-
леваний, в том числе и туберкулѐза лѐгких [1]. МБ 
лѐгких имеют очень характерную и схожую рентге-
нологическую картину, что и при туберкулѐзе лѐг-
ких, особенно с МЛУ, что требует от клиницистов 
проведения тщательной дифференциальной диа-
гностики [3, 5, 8].  Отсутствие характерных симпто-
мов для МБ приводит к упущению своевременной 
постановки диагноза, что составляет по времени от 
2 и более лет [1]. Поэтому с целью диагностики 
применяют микробиологическое, молекулярно – 
генетическое исследование и компьютерную томо-
графию (потому что имеются определѐнные рент-
генологические отличия) [8, 20]. 

 
Лечение микобактериозов 

 
Лечение МБ представляет собой сложную за-

дачу, вследствие естественной устойчивости НТМБ 
к большинству противотуберкулѐзных препаратов, 
антибиотиков широкого спектра действия и нали-
чия большого количества побочных действий от 
проводимой терапии. Одной из самых серьѐзных 
проблем у больных с МБ лѐгких является как высо-
кая первичная ЛУ к химиопрепаратам, так и приоб-
ретѐнная (вторичная) ЛУ, которая появляется в 
результате мутации в геноме микобактерий на 
фоне лечения антибактериальными препаратами, 
что является причиной высокой летальности при 
МБ в первую очередь у ВИЧ-инфицированных 
больных [3, 8]. Данный вопрос для НТМБ, в срав-
нении с M. tuberculosis, является малоизученным, в 
то же время для проведения полноценной химио-

терапии очень важным считается определение ЛЧ 
различных видов НТМБ [15, 18]. Этот вопрос также 
мало изучен, достоверных данных о профилях ЛЧ 
различных видов НТМБ значительно меньше, чем 
о ЛЧ M.tuberculosis, что создаѐт трудности при ле-
чении МБ [8, 15, 18]. Определение ЛУ является 
важным фактором для выбора оптимальной хи-
миотерапии, прогноза и своевременной коррекции 
лечения. Наиболее эффективными при лечении 
большинства МБ являются: кларитромицин, 
моксифлоксацин, линезолид, бедаквалин, амика-
цин, капреомицин, фторхинолоны, рифампицин, 
этамбутол, протионамид, циклосерин [5, 8, 15]. В 
связи с тем, что химиотерапия не всегда приводит 
к положительному результату даже при длитель-
ных курсах лечения, всѐ более часто применяются 
хирургические методы лечения, которые в свою 
очередь являются важными диагностическими кри-
териями установления  МБ. 

Показатели смертности от МБ в целом оста-
ются стабильными. Так,  в США, по данным 
M.Mirsaeidi и соавт. [16], были проанализированы 
случаи смертности, связанные с НТМБ, с 1999 по 
2010 год, с поправкой на возраст, демографиче-
ские тенденции и сопутствующие заболевания и 
сопоставили эту информацию с аналогичными 
данными о смертности, связанной с туберкулѐзом, 
за то же время. Установлено, что с 1999 по 2010 
год НТМБ стали непосредственной причиной смер-
ти 2990 человек в США. По сравнению со смертно-
стью, связанной с туберкулѐзом, ХОБЛ, бронхоэк-
тазы, ВИЧ, интерстициальные заболевания лѐгких 
и употребление табака значительно чаще встреча-
лись у лиц со смертностью, связанной с НТМБ. Та-
ким образом, число смертей, связанных с НТМБ, 
растѐт и распределяется неравномерно. Сильная 
связь НТМБ - заболеваний с возрастом предпола-
гает, что их распространѐнность будет увеличи-
ваться по мере старения населения США [16]. 

Сегодня особого внимания заслуживает соче-
танное поражение МБ у лиц с ВИЧ-инфекцией. Так, 
у больных с ВИЧ-инфекцией поражение МБ несо-
измеримо выше, чем у людей с ВИЧ - негативным 
статусом, и приводит к полиорганному поражению 
и высокой смертности (30-40%) [3, 8].  В  последние 
десятилетия в странах с высокой экономикой, где 
диагностические обследования находятся на высо-
ком уровне, показатель у ВИЧ - инфицированных с 
туберкулѐзом и ВИЧ - инфицированных МБ в сред-
нем равные, а что происходит в развивающихся 
странах – неизвестно. 

ЛУ микобактерий – важнейшая проблема, су-
щественно осложняющая ситуацию с МБ во многих 
странах. Ко всем препаратам обнаруживаются и 
«природно - резистентные» штаммы НТМБ. Наибо-
лее резистентные виды - это M. avium и M. 
abscessus (наиболее часто вызывающие патоло-
гию у человека). Мутации генов, ответственных за 
ЛУ к химиопрепаратам, практически те же самые, 
что в отношении МБТ, но частота их обнаружения в 
каждой ситуации различна, что представлено в 
таблице 4 [15]. 
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Таблица 4 
Мутации генов нетуберкулезных микобактерий, влияющие на их устойчивость к химиопрепаратам  

Антимикробные 
препараты 

Механизм приобретѐнной лекарственной устойчивости 

Изониазид Мутации генов katG, inhA. 
M.kansasii, M. xenopi 

Рифампицин Мутации генов rpoB (Ser531Leu, His526Tyr, Gln513Leu, мутации в 516 кодоне) 
MAC, M.kansasii, M.ulcerans 

Этамбутол Мутации генов embB, embR и других оперона Emb 
M. avium, M. kansasii, M. xenopi, M. marinum, M. malmoense, M. simiae, M. gordonae 

Фторхинолоны Мутации гена gyrA 
M. avium, M. abscessus 

Аминогликозиды Мутации генов 16SpPHK – rpsL (rrs) A1408G 
MAC, M.abscessus 

 
Макролиды 

Мутации гена 23S pPHK – rrl (нуклеотидные замены в 2058,2059 положении) 
MAC, M.kansasii,M.chelonae, M.abscessus 

Оксазолидиноны  
(линезолид) 

Мутации гена 23S pPHK – rrl 

 

Методика определения лекарственной  
чувствительности НТМБ 

 
 На плотных и жидких средах (сегодня – BACTEC 

460,960, Sensititre и др.). 
 Молекулярно-генетические используются мень-
ше, чем для M. tuberculosis, в первую очередь 
по причине  высокой стоимости самого обсле-
дования. У нас в стране пока не используются. 
Методологические основы бактериологическо-

го определения ЛЧ постоянно изменялись. Перво-
начально они разрабатываются для изучения ЛЧ 
M. tuberculosis, а затем для НТМБ – это «золотой 
стандарт» [4, 15, 19]. Очень широко используется 
метод серийных микроразведений – тест-система 
Sensititre (TREK DIAGNOSTIC Systems Ltd., Вели-
кобритания), позволяющая определить ЛЧ каче-
ственно (наличие/отсутствие) [27], существует в 
трѐх вариантах: 
 Myco TB – для M. tuberculosis; 
 SLO  Myco – для медленнорастущих НТМБ; 
 RAP Myco – для быстрорастущих НТМБ (ис-
пользуют жидкие среды – Миддлбрука 7H9 и 
Мюллера – Хинтона). 
Частота обнаружения ЛУ к АБП у медленно-

растущих НТМБ, в общем довольно высокая. Из 
медленнорастущих устойчивыми к большинству 
препаратов чаще были НТМБ комплекса MAC (M. 
complexa avium intracellulare), а среди быстрорас-
тущих существуют вариации, но, если брать от-
дельные виды, чаще всего устойчивые M. 
abscessus [3, 4, 5, 15]. 

 
Заключение 

 
НТМБ и вызываемая ими патология МБ —это 

группа сапрофитных и условно-патогенных мико-
бактерий, широко распространѐнных в окружающей 
среде, которые не относятся к Mycobacterium 
tuberculosis complex. НТМБ формируют в поражѐн-
ных органах и тканях гранулематозное воспаление 
и поражают как лиц с пониженным иммунитетом, 
так и иммунокомпетентных. Чаще всего МБ лѐгких 
вызывают медленнорастущие НТМБ - MAC и M. 
kansasii, а среди быстрорастущих - M. abscessus 
complex. Сегодня особого внимания заслуживает 

сочетанное поражение МБ, в первую очередь у лиц 
с ВИЧ-инфекцией, так как у них поражение МБ не-
соизмеримо выше, чем у людей с ВИЧ-негативным 
статусом и приводит к высокой смертности. Так как 
клинические, рентгенологические и морфологиче-
ские проявления МБ лѐгких имеют схожесть с ту-
беркулѐзом лѐгких,  при дифференциальной диа-
гностике это создаѐт определѐнные трудности в 
постановке правильного диагноза. Поэтому очень 
важны современные методы идентификации воз-
будителей с последующим определением ЛУ к ХП. 
Но, к великому сожалению, во многих странах в 
подавляющем числе лечебных учреждений отсут-
ствуют технические возможности индетификации 
НТМБ, что не позволяет отличить МБ от туберкулѐ-
за, а это отрицательно сказывается на результатах 
лечения. В целом, диагностика НТМБ очень слож-
на, поэтому это требует хорошего взаимодействия 
между клиницистами, рентгенологами и микробио-
логами.  
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 
 
УДК 616-006:616.364-085 
 
Редкое клиническое наблюдение рабдомиосаркомы 
 
М.Г. Маджидов 
 
ФГБОУ ВО ―Дагестанский государственный медицинский университет‖ МЗ РФ,  Махачкала 
 

 Резюме 

Рабдомиосаркома – редкая злокачественная опухоль, которая чаще встречается у детей и локализуется, в основ-
ном, в скелетных мышцах. По частоте возникновения занимает 4-е место среди всех злокачественных опухолей 
мягких тканей. Приведено собственное клиническое наблюдение, где отмечаются особенности диагностики, кли-
нического течения и результаты  лечения данного случая. 
Ключевые слова: мышцы шеи, рабдомиосаркома, злокачественная опухоль. 

 
Rare clinical observation of rhabdomyosarcoma 
 
M.G. Madzhidov 
 
FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala 
 

 Summary 

Rhabdomyosarcoma is a rare malignant tumor that is more common in children and localized mainly in skeletal muscles. 
In terms of frequency of occurrence, it occupies the 4th place among all malignant tumors of soft tissues. The author's 
own clinical observation presented, where the features of the diagnosis, clinical course and treatment results of this case 
are noted. 
Key words: neck muscles, rhabdomyosarcoma, malignant tumor. 

 
Рабдомиосаркома является злокачественным 

новообразованием из незрелой поперечно-
полосатой мышечной ткани, поражающим преиму-
щественно детей и подростков. Обычно локализу-
ется в скелетных мышцах, но может располагаться 
и в других местах: в забрюшинной клетчатке, в но-
соглотке, в области желчевыводящих или мочевы-
водящих путей [1, 4]. Хотя рабдомиосаркома явля-
ется одной из распространенных сарком у детей, 
она редко встречается у детей первого года жизни. 
Расположение в области лица и шеи обусловлено 
нарушениями внутриутробного развития дериватов 
жаберных дуг и считается неблагоприятной лока-
лизацией. Средний возраст пациентов     9 лет. Пик 
заболеваемости рабдомиосаркомой приходится на 
возраст 7 и 15 лет. Мальчики  болеют чаще дево-
чек. Случаи врожденных новообразований могут 
свидетельствовать о высокой вероятности возник-
новения опухоли у ближайших родственников, со-
четания данного заболевания с различными поро-
ками развития указывает на наследственную пред-
расположенность злокачественного новообразова-
ния [2, 3]. Приводим клиническое наблюдение па-
циента с рабдомиосаркомой. 

Пациент Магомедов М.А., 1972 г.р. (история 
болезни №5745), находился на лечении в Респуб-
ликанском онкологическом центре (Махачкала). 
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Родился и рос здоровым ребенком в семье без 
наследственной патологии в одном из горных рай-
онов Республики Дагестан. Больше 20 лет работал 
чабаном. Около 10 месяцев назад на боковой по-
верхности шеи слева заметил плотноэластичное 
образование, которое вызывает боль с иррадиаци-
ей в голову. За медицинской помощью не обра-
щался. Образование стало увеличиваться, что вы-
зывало деформацию шеи в области средней трети. 

При осмотре под неповрежденной кожей зад-
небоковой поверхности шеи слева пальпируется 
образование плотно-эластичной консистенции, не-
подвижное, безболезненное, размерами 5х6х6 см, 
не спаянное с кожей. Периферические лимфатиче-
ские узлы не пальпируются. 

При обследовании: RW, ВИЧ, Hbs – отрица-
тельные. Рентген легких – возрастная норма. 

Лор - заключение – без видимой патологии. 
При УЗИ печени – диффузные изменения. 

При УЗИ мягких тканей шеи – конгломерат 
лимфоузлов 7 см в диаметре. Цитологическое ис-
следование после пункционной биопсии образова-
ния не дало четкого ответа – ―метастаз‖.  

Учитывая разные заключения методов иссле-
дования и неподвижный характер образования, 
было решено провести открытую инцизионную 
биопсию. Гистологическое заключение №211052 от 
17.11.2013 г. – рабдомиосаркома – пучковый вари-
ант. 

Таким образом, клинический диагноз сформу-
лирован следующим образом: рабдомиосаркома 
шеи справа, 3 ст., кл. гр. 2. 

После обсуждения на врачебной конференции 
больному рекомендовано комплексное лечение с 
химиолучевым лечением на первом этапе. Прове-
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дена дистанционная гамма-терапия (ДГТ) разовой 
очаговой дозой (РОД) 2 грея, суммарной очаговой 
дозой (СОД) 40 грей одновременно с химиотерапи-
ей по схеме карбоплатин – 300 мг в/в один раз в 
день. После окончания курса ДГТ, эффект оценен 
как 45% визуальной регрессии. Опухоль стала по-
движной. Кожных осложнений нет. Как второй этап 
комплексного лечения проведена операция – ши-
рокое иссечение новообразования под инкубаци-
онным наркозом. Послеоперационный период про-
шел без осложнений. Заживление раны первичным 
натяжением. Выписан в удовлетворительном со-
стоянии в 3 клиническую группу под динамическое 
наблюдение онколога по месту жительства. 

Однако через 3 месяца во время контрольного 
осмотра в поликлинике онкодиспансера выявлены 
рентгенологические признаки метастазов в легких с 
обеих сторон. Проведена паллиативная химиоте-
рапия по схеме: карбоплатин – 300 мг в/в  капель-
но, 1 р. в день; доксорубицин – 30 мг – 2, 3, 4 дни 
в/в. Однако непосредственный лечебный эффект 
незначительный     регрессии очагов не отмечено, 
больной выписан в 4 клиническую группу на симп-
томатическое лечение по месту жительства. Через 
2 месяца больной скончался от прогрессирования 
метастазов в легких. 

Как известно, рабдомиосаркомой преимуще-
ственно болеют дети. Однако это не исключает 
возможность выявления данного заболевания у 
взрослых, что диктует необходимость онкологиче-
ской настороженности в этой области. Диагности-
ческие ошибки могут иметь место, как свидетель-
ствует наше наблюдение: УЗИ новообразования 
дало заключение «Конгломерат лимфатических 
узлов», а цитологическое исследование – «мета-
стаз». Основным способом верификации данного 
заболевания остается морфологическое исследо-
вание. В отличие от чисто хирургического метода 
лечения принятого преимущественно при лечении 

подобных пациентов, наше наблюдение показыва-
ет целесообразность проведения комплексного 
способа с применением химиолучевого лечения на 
первом этапе, которое способствовало уменьше-
нию размеров опухоли и появлению ее подвижно-
сти, что сделало возможным проведение ради-
кальной хирургической операции. Прогрессирова-
ние заболевания после радикального комбиниро-
ванного лечения в виде ранних отдаленных мета-
стазов в легких можно расценить как признак 
агрессивного клинического течения рабдомиосар-
комы, расположенной в области шеи. 
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Болезнь Гоше I типа (описание клинического случая) 
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 Резюме 

Описан клинический случай редкого наследственного заболевания – болезни Гоше, в основе которой лежит врож-
денный дефект лизосомного фермента β-глюкоцереброзидазы (бета-D-глюкозидазы), из-за чего в костном мозге, 
печени, селезенке, головном мозге и других органах накапливаются клетки Гоше – крупные «нагруженные» липи-
дами, функционально не способные клетки. В приведенном наблюдении заболевание протекало с  гепатосплено-
мегалией, вовлечением костно-суставной системы, анемией, тромбоцитопенией, повышением показателей низкос-
пецифичных биомаркеров, отражающих активность болезни Гоше (сывороточного ферритина и иммуноглобулинов 
класса М). Диагноз подтвержден результатами энзимодиагностики (снижена активность фермента бета-
глюкоцереброзидазы) и молекулярно-генетического исследования (обнаружены две мутации, характерные для это-
го заболевания), а также положительным эффектом от проводимой заместительной ферментотерапии. 
Ключевые слова: болезнь Гоше, генетические заболевания, орфанные болезни, β-глюкоцереброзидаза, бета-D-

глюкозидаза, глюкоцереброзиды, гепатоспленомегалия, имиглюцераза. 
 

Gaucher disease type I (case report) 
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 Summary 

A clinical case of a rare hereditary disease - Gaucher disease, is described, which is based on a congenital defect in the 
lysosomal enzyme β-glucocerebrosidase (beta-D-glucosidase), due to which Gaucher cells accumulate in the bone mar-
row, liver, spleen, brain and other organs - large "loaded" with lipids, functionally incapable cells. In the above observation, 
the disease proceeded with hepatosplenomegaly, involvement of the musculoskeletal system, anemia, thrombocytopenia, 
and an increase in low-specific biomarkers reflecting the activity of Gaucher disease (serum ferritin and class M immuno-
globulins). The diagnosis was confirmed by the results of enzyme diagnostics (decreased activity of the enzyme beta-
glucocerebrosidase) and molecular genetic studies (two mutations characteristic of this disease were found), as well as the 
positive effect of enzyme replacement therapy. 
Key words: Gaucher disease, genetic diseases, orphan diseases, β-glucocerebrosidase, beta-D-glucosidase, gluco-

cerebrosides, hepatosplenomegaly, imiglucerase.  

 
Болезнь Гоше – редко встречающееся в прак-

тике врача генетическое заболевание, в основе 
которого лежит врожденный дефект лизосомного 
фермента β-глюкоцереброзидазы (бета-D-
глюкозидазы) [9]. В норме этот фермент участвует 
в расщеплении гликосфинголипидов (глюкоце-
реброзидов) – соединения липидов и углеводов, 
входящих в состав клеточных мембран клеток кро-
ви (эритроцитов и лейкоцитов). При недостаточно-
сти фермента глюкоцереброзиды полностью не 
расщепляются и  накапливаются в макрофагах 
многих органов (селезенке, печени, костном мозге, 
почках, легких, нервной системе), образуя так 
называемые клетки Гоше – крупные «нагружен-
ные» липидами, функционально не способные 
клетки [7].  
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Болезнь Гоше наследуется по аутосомно-
рецессивному типу, генетическую основу состав-
ляют мутации гена глюкоцереброзидазы, локали-
зующегося в хромосоме 1q21. К настоящему вре-
мени описано около 500 различных мутаций, но 
наиболее частыми из них (в популяции составляет 
90%) являются 4 мутации – N370S, 1448C, L444P, 
1226G [5]. Если дефектный ген присутствует у обо-
их родителей, то вероятность того, что ребѐнок 
унаследует рецессивное генетическое заболева-
ние составляют 25%, вероятность носительства – 
50 %. Частота заболеваемости среди представите-
лей этнических групп составляет 1:40 000 – 1:60 
000 [3]. Наиболее высокий уровень заболеваемо-
сти (1:450 – 1:1000) отмечается в популяции евре-
ев Ашкенази (выходцев из Восточной и Централь-
ной Европы), что объясняется историко-
культурными традициями, которые допускают бра-
ки между людьми, состоящими в родстве (среди 
нееврейской популяции частота заболевания варь-
ирует от 1:100 до 1:855) [10].  

В зависимости от клинического течения разли-
чают 3 типа болезни Гоше (I, II и III) [2]:  

1 тип (ненейронопатический) встречается 
наиболее часто (составляет около 90% случаев), 
протекает без неврологической симптоматики, 
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сравнительно легче и имеет хронический характер 
течения. Указанный тип заболевания может воз-
никнуть в любом возрасте, однако наиболее часто 
он диагностируется в возрасте 30 лет. Наиболее 
характерными клиническими проявлениями явля-
ются спленомегалия (95%), гепатомегалия (87%), 
рентгенологические изменения костей (81%), за-
держка роста (34%), костные боли (27%) и костные 
кризы (9%) [1]. Значительные нарушения выявля-
ются и со стороны гемопоэза – нормоцитарная, 
нормохромная анемия (40%), тромбоцитопения 
(50%). Гематологические проявления болезни обу-
словлены инфильтрацией клетками Гоше костного 
мозга и селезенки и вытеснением нормальных кле-
точных элементов крови. У больных с данным ти-
пом болезни наиболее частыми осложнениями яв-
ляются разрушение костей, их повышенная лом-
кость и инфекционные поражения.  

2 тип (инфантильный, или острый нейроно-
патический) встречается очень редко и является 
наиболее тяжелым среди всех типов болезни. Ос-
новные симптомы заболевания возникают в пер-
вые 3-6 месяцев после рождения ребѐнка.  Веду-
щими клиническими проявлениями являются 
неврологические расстройства, спровоцированные 
скоплением клеток Гоше в центральной нервной 
системе. У детей ослаблены сосательный и глота-
тельный рефлексы, нередко развиваются внезап-
ные остановки дыхания, отмечается заметное от-
ставание в физическом и психическом развитии. 
На начальном этапе заболевания мышечный тонус 
снижен, а спустя 9-12 месяцев возникает гиперто-
нус, преимущественно в мышцах шеи, ног и рук. 
Развиваются судороги, спастический паралич, ко-
соглазие. Отмечаются также изменения со стороны 
внутренних органов (увеличение печени и селезен-
ки; частые тяжелые пневмонии). Указанный тип 
заболевания отличается плохим откликом на лече-
ние, часто завершается летальным исходом на 1-2 
году жизни.  

3 тип (ювенильный или подострый нейропа-
тический) встречается также редко и, как правило, 
имеет хроническое течение. Обычно возникает в 
детском или подростковом возрасте. Характерной 
особенностью клинических проявлений этого типа 
является то, что наряду с поражением паренхима-
тозных органов (спленомегалия, гепатомегалия – 
возникают в возрасте 2-3 лет) наблюдаются невро-
логические проявления (чаще всего в возрасте 6-
15 лет), при 2 типе, но менее тяжело выражены. 
Наиболее ведущим симптомом является парез 
мышц, иннервируемых глазодвигательным нервом. 
Отмечаются также миоклонии, генерализованные 
тонико-клонические судороги. Постепенно прогрес-
сируют экстрапирамидная ригидность, снижение 
интеллекта, тризм, лицевые гримасы, проблемы 
при глотании, ларингоспазм. Возможно развитие 
мозжечковых нарушений, а также расстройства ре-
чи и письма, поведенческие изменения, эпизоды 
психоза. Дети отстают в половом развитии. Забо-
левание при данном типе прогрессирует значи-
тельно медленнее, чем заболевание 2-ого типа. 
Однако тяжелые поражения легких и печени часто 
завершаются летальным исходом. Продолжитель-

ность жизни больных при этом типе болезни со-
ставляет 12-17 лет.  

Диагноз болезни Гоше в настоящее время 
строится на основании: 1) характерных клиниче-
ских признаков заболевания; 2) исследования ак-
тивности бета-D-глюкозидазы в лейкоцитах, выяв-
лении характерных клеток Гоше, и 3) молекулярно-
генетического анализа [4].  

Основным методом лечения заболевания яв-
ляется пожизненная ферментная заместительная 
терапия с применением рекомбинантной глюкоце-
реброзидазы. В нашей стране зарегистрировано 2 
аналога этого препарата: имиглюцераза (Церезим) 
и велаглюцераза - альфа (Вприв) (препараты вво-
дятся внутривенно) [2]. 

В качестве примера приводим наблюдаемый 
нами клинический случай. 

Б-я, 28 лет, поступила в отделение гематоло-
гии РКБ МЗ РД 14.03.2023 г. для продолжения пла-
новой заместительной энзимотерапии (проведения 
очередной трансфузии велаглюцеразы - альфа). 

При поступлении в стационар жалуется на 
общую слабость.  

Анамнез болезни: в 2006 г., в возрасте 12 лет, 
во время оперативного вмешательства по поводу 
эхинококкоза печени, впервые была выявлена 
анемия (Нв 48 г/л), в связи с чем проводились 
трансфузии эритроцитной взвеси. В 2009 и 2011 гг. 
из-за анемии (Нв 70 г/л) больной проводилось ле-
чение препаратами железа, витамином В12 с поло-
жительным эффектом. В мае 2022 г., во время об-
следования по поводу бесплодия, в гемограмме 
выявлена панцитопения – тромбоциты 40х10

9
/л, 

лейкоциты 2,8х10
9
/л, Нв 93 г/л; при УЗИ 

(29.07.2022) – гепатоспленомегалия (печень: раз-
меры правой доли – 21,7x12,8 см, N до 15,0x10,0 
см; контуры – ровные, структура – с умеренно 
диффузными изменениями; левой доли – 8,6x5,8 
см, N до 10,0x6,0 см; селезенка: размеры – 23,0x7,6 
см, N до 11,0x4,5 см; контуры – ровные, эхострук-
тура однородная). Была заподозрена болезнь Го-
ше, которая подтвердилась результатами энзимо-
диагностики (16.09.2022 г. активность бета-
глюкоцереброзидазы составила 0,68 ммоль/ 
литр/час, при норме > 1,89 ммоль/литр/час) и моле-
кулярно-генетического исследования (22.06.2022 г. 
выявлены патогенные нуклеотидные варианты 
c.1226A>G (chr1:15520574Т>C; NM_001005741.2; 
rs76763715) в гетерозиготном состоянии и 
с.1448Т>С (chr1:155205043А>G; NM_001005741.2; 
rs421016) в гетерозиготном состоянии в гене GBA). 

Для определения тактики лечения больная 
была направлена в ФГБУ «НМИЦ Гематологии» 
Минздрава России, где находилась с 29.07.22 г. по 
15.08.22 г. В клинике больной проводились допол-
нительные лабораторно-инструментальные ис-
следования. 

Определение маркеров тромбофилии мето-
дом ПЦР. Выявлены: гомозиготная мутация 
А1298С в гене MTHFR; гомозиготная мутация 
Thrl65Met в гене F2. 

Группа крови, резус-фенотип, Kell: группа 
крови – А(II); резус-фактор – Rh(-); Kell – kk; фено-
типирование – ссЕе; антиген Cw – Cw-; фенотип D 
– dd. 

https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/ophthalmology/strabismus
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/ophthalmology/strabismus
https://blood.ru/
https://blood.ru/
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Общий ан. крови: гемоглобин – 107 г/л (N: 
120,0-140,0); эритроциты – 3,67х10

12
/л (3,7-4,7); 

гематокрит – 0,33 (0,36-0,42); средняя концентра-
ция Hb в эритроците – 340 г/л (300,0-380,0); сред-
ний объем эритроцита – 88,9 fl (80,0-100,0); сред-
нее содержание Hb в эритроците – 30,2 pg (27,0-
34,0); лейкоциты – 3,97х10

9
/л (4,0-10,0); эозинофи-

лы – 0,6% (0,5-5); нейтрофилы – 54,5% (47,0-72,0); 
лимфоциты – 38,3% (19,0-37,0); базофилы – 0,3% 
(0,0-1,0); моноциты – 6,3% (3,0-11,0); тромбоциты – 
49х10

9
/л (180,0-320,0); средний объем тромбоцитов 

– 11,5 fl (7,4-10,4). 
Кровь на ВИЧ (определение антиге-

на/антител комбинированным тестом): HIV 
Ag/Ab – отриц.; маркеры гепатита В, С: HBsAg – 
отриц.; ИФА: анти-HCV – отриц.; анти-HBs – отриц.; 
анти-НВс – отриц.; анти-HBs количественно – 1,271 
МЕ/л; ПЦР - исследование гепатитов В и С: DNA-
HBV качественно – отриц.; RNA-HCV качественно – 
отриц.  

Серологическая диагностика сифилиса: ме-
тод РМП (RPR) – отриц.; метод ИФА – отриц.  

БАК: альбумин – 47,6 г/л (N: 35,0-52,0); моче-
вина – 3,56 ммоль/л (2,8-7,2); холестерин – 3,75 
ммоль/л (0,0-6,2); глюкоза крови – 4,95 ммоль/л 
(4,1-5,9); кальций – 2,35 ммоль/л (2,20-2,65);  калий 
– 3,62 ммоль/л (3,5-5,1); натрий – 143 ммоль/л (136-
146); билирубин общий – 14,6 мкмоль/л (5,0-21,0); 
щелочная фосфатаза – 52,2 ед/л (30-120); хлор – 
106 ммоль/л (101-109); глобулин – 35,1 г/л (25,0-
33,0); общий белок – 82,7 г/л (66,0-83,0); мочевая 
кислота – 243,8 мкмоль/л (140-310); креатинин – 
41,0 мкмоль/л (49,0-90,0); ACT – 31,7 ед/л (0,0-
35,0); АЛТ – 25,8 ед/л (0,0-35,0); ГГТ – 18,9 ед/л 
(<32); ЛДГ – 119 ед/л (0,0-247,0); ОЖСС (общая 
железосвязывающая способность сыворотки) – 
64,16 мкмоль/л (46,0-90,0); ЛЖСС (латент-
ная железосвязывающая способность сыворотки) – 
53,03 мкмоль/л (27,8-63,6); фолат сыворотки – 
>24,80 нг/мл (5,9-24,8); ферритин – 580,9 нг/мл 
(11,0-306,8); железо – 11,13 мкмоль/л (10,7-32,2); 
НТЖ (насыщение трансферрина железом) – 17,3% 
(17,8-43,3).  

Коагулограмма: АЧТВ – 39,4 сек (N: 25,1-36,5); 
ПИ по Квику – 69% (70-130); волчаночный антикоа-
гулянт – отриц.; концентрация фибриногена – 2,46 
г/л (2,0-3,93). 

Иммунохимическое исследование сыворотки 
крови: IgA – 214 ME (N: 55-250), IgG – 168 МЕ/мл 
(95-235), IgM – 450 МЕ/мл (60-405).  

Электрофорез гемоглобина (кровь). Заклю-
чение: норма (НbА – 97%, НbА2 – 2,9%).  

Общий анализ мочи – в пределах нормы. 
ЭКГ: синусовый правильный ритм. 
МРТ тазобедренных суставов+бедренных ко-

стей. Заключение: выраженная специфическая 
инфильтрация костного мозга видимых костей ске-
лета, наблюдаемая при болезни Гоше, распро-
страненность 5/6 б. Медуллярные инфаркты бед-
ренных и большеберцовых костей. Колбовидная 
деформация бедренных костей. 

КТ органов грудной клетки. Заключение: оча-
говых и инфильтративных изменений в легочной 
ткани не выявлено. 

УЗИ органов малого таза. Заключение: эхо-
графической патологии на момент исследования 
не выявлено. Размеры матки – 37х28х42 мм, пра-
вого яичника – 37х15 мм, левого яичника – 34х15 
мм. 

Консультация врача-гинеколога. Заключение: 
бесплодие (мужской фактор). Per vaginum: наруж-
ные половые органы развиты правильно; влагали-
ще узкое; шейка матки конической формы, с эрози-
ей небольшого размера; тело матки и придатки с 
обеих сторон – без пальпаторных изменений; сво-
ды свободны. 

Консультация врача-офтальмолога. Заклю-
чение: на глазном дне – периферическая дистро-
фия сетчатки (ПХРД). Миопия высокой степени. 

На основании результатов исследования (эн-
зимодиагностики – выявлена низкая активность 
бета-глюкоцереброзидазы; молекулярно-генети-
ческого исследования – выявлены патогенные нук-
леотидные варианты c.1226A>G 
(chr1:15520574Т>C; NM_001005741.2; rs76763715) 
в гетерозиготном состоянии и с.1448Т>С 
(chr1:155205043А>G; NM_001005741.2; rs421016) в 
гетерозиготном состоянии в гене GBA) был уста-
новлен диагноз: болезнь Гоше 1 типа; наслед-
ственная тромбофилия (гомозиготная мутация 
А1298С в гене MTHFR; гомозиготная мутация 
Thrl65Met в гене F2). 

Больная была выписана из клиники с реко-
мендациями провести заместительную энзимоте-
рапию велаглюцеразой - альфа (в/в в дозе 1600 Ед 
с частотой инфузий 2 раза в месяц) пожизненно. 
Первую трансфузию велаглюцеразы -  альфа (в 
дозе 800 Ед) больная получила в декабре 2022 г. К 
моменту поступления в гематологическое отделе-
ние РКБ больная получила уже 6 в/в трансфузий 
велаглюцеразы - альфа (в дозе 1600 Ед). 

Anamnesis жизни: Наследственность и аллер-
гоанамнез не отягощены. Контакт по гепатиту, кож-
но-венерологические заболевания, ВИЧ, туберку-
лез отрицает. 

Данные объективного осмотра. Нормального 
телосложения. Рост 151 см, вес 53 кг. Общее со-
стояние удовлетворительное. Сознание ясное. По-
ложение в постели активное. Ходьба без дополни-
тельной опоры, видимых ортопедических дефектов 
нет. Кожные покровы нормальной окраски, чистые 
(без геморрагических высыпаний). Регионарные 
лимфоузлы не увеличены. Размеры печени и селе-
зенки увеличены: печень выходит из-под края ре-
берной дуги на 2-2,5 см, край закруглен, эластиче-
ской консистенции, селезенка – на 6,5-7 см.  По 
остальным органам и системам без особенностей. 
Периферических отеков нет. 

УЗИ органов брюшной полости (16.03.2023): 
печень: размеры правой доли – 17,4x11,0 см, кон-
туры ровные; структура с умеренно диффузными 
изменениями; левой доли – 8,6x5,8 см. Желчный 
пузырь нормальных размеров, содержание – одно-
родное. Селезенка: размеры – 18,5x6,4 см, контуры 
– ровные, структура – однородная.  

Лабораторные показатели в динамике (от 
17.04.23 г.). Общий ан. крови: Нb – 123 г/л, тромбо-
циты – 74х10

9
/л, лейкоциты 3,8х10

12
/л, СОЭ – 15 

мм/ч. БАК: ферритин – 567 нг/мл, Же – 12,28 
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мкмоль/л, трансферрин 2,5 г/л, ОЖСС – 66,2 
мкмоль/л, глюкоза – 4,6 ммоль/л, холестерин – 3,8 
ммоль/л, АСТ – 25,5 Е/л, АЛТ – 25,3 Е/л, мочевина 
– 3,0 ммоль/л. 

Заключение 
 

Представленный клинический случай демон-
стрирует особенности течения редкой наслед-
ственной болезни из группы лизосомальных болез-
ней накопления – болезни Гоше 1 типа. Обращают 
на себя внимание молодой возраст пациентки (29 
лет), нормоцитарная, нормохромная анемия, тром-
боцитопения, увеличенные размеры печени и се-
лезенки, вовлечение в процесс костно-суставной 
системы (медуллярные остеонекрозы бедренных и 
большеберцовых костей, выраженная специфиче-
ская инфильтрация костного мозга бедренных ко-
стей), а также повышение показателей низкоспе-
цифичных биомаркеров, отражающих активность 
болезни Гоше (сывороточного ферритина и имму-
ноглобулинов класса М). Диагноз подтвержден ре-
зультатами энзимодиагностики (снижена актив-
ность фермента бета-глюкоцереброзидазы) и мо-
лекулярно-генетического анализа (обнаружены две 
мутации, характерные для этого заболевания), а 
также положительным эффектом от проведения 
заместительной ферментотерапии (за 3 месяца на 
фоне 6 в/в инфузий велаглюцеразы размеры пече-
ни сократились на 4 см, селезенки – на 4,5 см; в 
общем ан. крови показатель Нb нормализовался 
(123 г/л), количество тромбоцитов увеличилось с 
49х10

9
/л до 74х10

9
/л, в сыворотке крови содержа-

ние ферритина уменьшилось с 580,9 нг/мл до 567 
нг/мл).  
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 Резюме 

Представлен клинический случай полиморбидного пациента 89 лет с острым течением болезни Крона подвздошной 
кишки с развитием стеноза ее просвета и хронической рецидивирующей тонкокишечной непроходимости. С целью 
восстановления проходимости тонкой кишки сформирован обходной илеоилеоанастомоз диаметром до 4 см в 40 см 
дистальнее области стеноза тонкой кишки. На 10 сутки после операции пациент выписан в удовлетворительном со-
стоянии. Через 8 месяцев после операции пациент ведет активный образ жизни, занимается садоводством и живот-
новодством. 
Ключевые слова: болезнь Крона, сужение просвета тонкой кишки, рецидивирующая острая тонкокишечная непро-

ходимость, обходной илеоилеоанастомоз. 
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 Summary 

The article presents a clinical case of a polymorbid patient 89 years old with an acute course of Crohn's disease of the ileum 
with the development of stenosis of its lumen and chronic recurrent small bowel obstruction. In order to restore the patency 
of the small intestine formed bypass ileoileoanastomosis with a diameter of up to 4 cm 40 cm distal to the area of stenosis of 
the small intestine. On the 10th day after the operation, the patient was discharged in a satisfactory condition. 8 months after 
the operation, the patient leads an active lifestyle, is engaged in gardening and animal husbandry. 
Key words: Crohn's disease, narrowing of the lumen of the small intestine, recurrent acute small bowel obstruction, ileoileo-

anastomosis bypass. 
 

Болезнь Крона     хроническое рецидивирую-
щее аутоиммунное заболевание с трансмуральным 
гранулематозным воспалением и деструктивными 
изменениями слизистой оболочки кишечника [2, 4]. 
Согласно Рекомендаций Российской гастроэнтеро-
логический ассоциации и Ассоциации колонопрок-
тологов России (2020), болезнь Крона     это хрони-
ческое, рецидивирующее заболевание желудочно-
кишечного тракта неясной этиологии, характеризу-
ющееся трансмуральным, сегментарным, грануле-
матозным воспалением с развитием местных и си-
стемных осложнений [1]. Для болезни Крона харак-
терна сегментарность поражения желудочно-
кишечного тракта. Морфологическим субстратом 
болезни служат эпителиоидно-клеточные грануле-
мы, образующиеся в подслизистом слое кишки, 
лимфо-плазмацитарная инфильтрация собствен-
ной пластинки слизистой, эрозии и язвы, их перфо-
рация с образованием межкишечных свищей, 
сужений просвета кишки и развитием кишечной 
непроходимости. Для оценки болезни Крона выде-
ляют: острое, хроническое непрерывное и хрони-
ческое рецидивирующее течение [1, 3, 4].  
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Абдулжалилов Магомед Курбанович – доктор медицинских наук, 
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Приводим клиническое наблюдение острого 
течения болезни Крона подвздошной кишки с раз-
витием стенозирования просвета подвздошной 
кишки и тонкокишечной непроходимости. 

Пациент Магомедов З.З., 89 лет госпитализи-
рован в отделение сочетанной хирургической па-
тологии ГБУ РД «Республиканская больница ско-
рой медицинской помощи» (Махачкала) с жалоба-
ми на боли в животе схваткообразного характера, 
вздутие живота, сухость во рту, слабость.  

Anamnesis morbi. Больным себя считает около 
3-х суток, когда стал замечать задержку стула, за-
тем присоединились боли схваткообразного харак-
тера, сопровождающиеся тошнотой. Такие присту-
пы у пациента повторялись в течение 2-х месяцев 
неоднократно. Обследовали в Акушинской район-
ной больнице Республики Дагестан. Причину при-
ступов болей в животе установить не удалось. 

Anamnesis vitae. Перенес COVID-19 в 2020 го-
ду, вакцинирован. Ранее оперирован по поводу 
острого аппендицита и калькулезного холецистита. 
Аллергию на пищевые продукты и лекарственные 
препараты не отмечал. 

Status praesens: Общее состояние при госпи-
тализации средней тяжести. Кожные покровы и ви-
димые слизистые обычной окраски. Перифериче-
ские лимфатические узлы не увеличены. Над лег-
кими при аускультации везикулярное дыхание. АД- 
120/80 мм рт.ст. Пульс, ЧСС – 90 уд. в мин. Язык 
суховат, у корня обложен белым налетом.  
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Status lokalis: Живот равномерно вздут, участ-
вует в акте дыхания. При пальпации умеренно бо-
лезненный по ходу кишечника. На передней брюш-
ной стенке определяются: послеоперационный ру-
бец после трансректального доступа для холе-
цистэктомии, в правой подвздошной области     ру-
бец после доступа Волковича-Дьяконова для ап-
пендэктомии без признаков воспаления. Симптомы 
раздражения брюшины отсутствуют, «шум плеска» 
не вызывается.  

03.07.2022г. 10ч 21 мин. Результаты ультра-
звукового исследования органов брюшной полости: 
петли тонкой кишки расширены до 45 мм, пери-
стальтика содержимого маятникообразная. Выпот в 
брюшной полости не определяется. Ультразвуко-
вые признаки острой кишечной непроходимости.  

На ЭКГ от 03.07.2022г.: ритм синусовый, ЧСС – 
85 ударов в минуту, отклонение электрической оси 
сердца влево, частые наджелудочковые экстраси-
столы. Диагноз: атеросклеротический кардиоскле-
роз, наджелудочковая экстрасистолия.  

03.07.2022г. Результаты КТ кишечника: отме-
чается утолщение стенок сигмовидной и прямой 
кишок до 6 мм, наружные контуры четкие, клетчат-
ка однородная. Гаустрация нисходящей ободочной 
кишки нарушена. Выше петли толстой и тонкой 
кишки расширены с наличием уровней «газ-
жидкость». В стенке сигмовидной кишки определя-
ются единичные дивертикулы. Лимфатические уз-
лы брыжейки увеличены до 9,5 мм по короткой оси. 
Заключение: КТ-признаки тонкокишечной и толсто-
кишечной непроходимости. Дивертикулез толстой 
кишки.  

Заключение колоноскопии от 03.07.2022г.: сег-
ментарно-очаговый колит. 

Результаты анализов крови от 03.07.2022г.: Нв 
– 140 г/л, СОЭ – 7 мм/час, Л – 6,9х10

9
/л, П- 6%, С – 

66%, Л – 24%, М – 4%, количество тромбоцитов по 
Фонио – 226,0х10

9
/л. Амилаза крови – 19 Е/л, об-

щий белок – 49 г/л, глюкоза крови – 6,8 ммоль/л, 
АлТ – 18 уд/л, мочевина – 5,9 ммоль/л, креатинин – 
70 мкмоль/л, билирубин общий – 10 мкмоль/л, пря-
мой – отрицательный. Калий – 3,6 ммоль/л, натрий 
– 128 ммоль/л. Общий анализ мочи без патологии. 
Результаты анализов на RW, ВИЧ и HBs отрица-
тельные. 

04.07.2022г. Протокол рентгенологического ис-
следования: легочные поля без очаговых и ин-
фильтративных теней, пневматизация легочной 
ткани не нарушена. В прикорневых зонах обоих 
легких отмечается усиление и деформация легоч-
ного рисунка. Корни легких фиброзно изменены. 
Сердечная тень расширена влево. Плевральные 
синусы свободны. Заключение: Прикорневой пнев-
мофиброз.  

На рентгенограмме органов брюшной полости 
определяются толсто- и тонкокишечные воздушные 
«арки» и «чаши Клойбера». Заключение: рентгено-
логические признаки острой кишечной непроходи-
мости. 

На основании этих данных был выставлен 
клинический диагноз: острая спаечная кишечная 
непроходимость. 04.07.2022г. в 09ч 00 мин. конси-

лиум врачей, в виду воздержания пациента и род-
ственников от операции, отсутствия признаков про-
грессирования кишечной непроходимости и нали-
чия признаков положительной динамики лечения, 
принял решение продолжать консервативное ле-
чение.  

Проведен комплекс консервативного лечения: 
спазмолитики, инфузионная терапия, очиститель-
ная клизма. 

10ч 52 мин 04.07.2022г. результаты ультразву-
кового исследования: петли кишечника расширены, 
содержимое - газ и неоднородное жидкостное. 
Диаметр петель тонкой кишки до 35 мм, перисталь-
тика вялая с маятникообразными движениями со-
держимого, толщина стенки – 6 мм. Толстая кишка 
пневматизирована. Свободная жидкость в брюш-
ной полости не визуализируется. Ультразвуковые 
признаки кишечной непроходимости. 

На ЭКГ от 04.07.2022г.: ритм синусовый не ре-
гулярный, нарушение реполяризации по нижней и 
боковой стенкам., частые одиночные наджелудоч-
ковые экстрасистолы, снижение вольтажа во всех 
отведениях. Заключение: нарушение ритма сердца, 
наджелудочковая экстрасистолия.  

08.07.2022г. 09ч 00 мин. Консилиум, ввиду со-
хранения клиники кишечной непроходимости, при-
нял решение о целесообразности экстренного опе-
ративного вмешательства, направленного на раз-
решение кишечной непроходимости. 

13ч 00 – 13.15 мин. 08.07.2022г. Операция: 1). 
Диагностическая лапароскопия. Конверсия. 2). Ла-
паротомия. Обходной илеоилеоанастомоз. Ликви-
дация острой кишечной тонкокишечной непрохо-
димости. Дренирование брюшной полости. 1). Под 
перидуральной анестезией доступом по Хасану 
выше пупка введен 10 мм порт. При обзорной ла-
пароскопии визуализируются расширенные петли 
тонкой кишки без перистальтики. Спаечный про-
цесс органов брюшной полости со старыми после-
операционными рубцами отсутствует. Вероятнее 
всего, причиной острой кишечной непроходимости 
явилась внутрипросветная патология, что служит 
показанием для лапаротомии и мануальной реви-
зии тонкой кишки. 2). Выполнена средне-срединная 
лапаротомия. В брюшной полости серозный выпот 
до 150-200 мл  эвакуирован. При ревизии на рас-
стоянии 40-50 см от Трейца имеется U-образно 
сложенная и спаянная петля тощей кишки без при-
знаков острой кишечной непроходимости, а в 40-50 
см илеоцекального угла определяется воспали-
тельно измененная, гиперемированная без пери-
стальтики и суженная на протяжении 20 см петля 
подвздошной кишки, которая вызывает острую тон-
кокишечную непроходимость. Брыжеечные лимфа-
тические узлы не увеличены. Выше стенозирован-
ной петли тонкая кишка расширена до 4-5 см, за-
полнена газами и жидким содержимым без призна-
ков видимой перистальтики, ниже     петли тонкой 
кишки спавшиеся. Заключение: у пациента болезнь 
Крона подвздошной кишки, осложненная острой 
тонкокишечной непроходимостью, осложненная 
реактивным серозным перитонитом (рис. 1).  
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Рисунок. Петли тонкой кишки гиперемированы,  

приводящая петля подвздошной кишки  расширена, от-
водящая   стенозирована. 

 
Учитывая тяжесть состояния пациента, его 

возраст, полиморбидность,  с целью восстановле-

ния проходимости тонкой кишки ему сформирован 

обходной илеоилеоанастомоз диаметром до 4 см в 

40 см дистальнее области стеноза тонкой кишки. 

Шов 2- рядный. Дренирование брюшной полости. 

Швы на рану брюшной стенки. 

09.07.2022г. Первые сутки после операции. 

Состояние пациента средней степени тяжести. 

Беспокоят умеренные боли в области послеопера-

ционной раны. АД – 130/70 мм рт.ст. Пульс – 77 

ударов/мин. Живот не вздут, при пальпации мягкий, 

умеренно болезненный по ходу послеоперацион-

ной раны. Газы отходят, стула не было. 

12.07.2023г. 4 сутки после операции. Состоя-

ние пациента средней степени тяжести. Беспокоят 

умеренные боли в области послеоперационной 

раны. АД – 120/80 мм рт.ст. Пульс – 77 ударов/мин. 

Живот не вздут, при пальпации мягкий, умеренно 

болезненный по ходу послеоперационной раны. 

Газы отходят, стула не было. 

14.07.2023г. 6 сутки после операции. Состоя-

ние пациента средней степени тяжести. Беспокоят 

умеренные боли в области послеоперационной 

раны. АД – 120/80 мм рт.ст. Пульс – 77 ударов/мин. 

Живот не вздут, при пальпации мягкий, умеренно 

болезненный по ходу послеоперационной раны. 

Газы отходят, был однократный стул. 

На 10 сутки после операции пациент выписан 

на амбулаторное лечение под наблюдение хирурга 

по месту жительства в удовлетворительном состо-

янии. 

Через 8 месяцев после операции пациент со-

общил, что чувствует себя удовлетворительно, ак-

тивно занимается садоводством и животновод-

ством в горах Дагестана. 

 
Заключение 

 
Приведенный нами клинический пример явля-

ется ярким представлением острого клинического 
течения болезни Крона подвздошной кишки с раз-

витием стеноза ее просвета и хронической рециди-
вирующей тонкокишечной непроходимости у паци-
ента в возрасте 89 лет. Хирургическая тактика 
формирования обходного анастомоза при болезни 
Крона, осложненной сужением просвета кишки и 
острой кишечной непроходимостью, оказалась 
оправданной у пациента  старческого возраста с 
полиморбидностью и позволила не только спасти 
ему жизнь и улучшить ее качество в послеопера-
ционном периоде, но и вернуться к трудовой дея-
тельности, имеющей для горцев первостепенное 
значения для жизни далеко от цивилизации.  
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УДК 616.33-008.17-036-084 
 
Распространенность и факторы риска развития гастроэзофагеальной рефлюксной болезни  
 
П.Н. Ахмедова, Д.Н. Абдулманапова, Н.У. Чамсутдинов, П.Н. Суракатова  
 
ФГБОУ ВО ―Дагестанский государственный медицинский университет‖ МЗ РФ, г. Махачкала 
 
 Резюме 

Представлен обзор литературы по распространнености и факторам риска развития гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ). В обзор литературы включены данные клинических исследований, си-
стематических сообщений и мета-анализов опубликованных в базах данных MEDLINE, PubMed, Cochrane 
Library, medRxiv, Embase и Web of Science. В обзор вошли сравнительные данные по распространенно-
сти ГЭРБ в различных регионах мира, в том числе и в России. Сделан акцент на модифицируемые и 
немодифицируемые факторы риска развития этого заболевания. Представлены сравнительные дан-
ные разных опросников по диагностике ГЭРБ, некоторые из которых нашли свою популярность: GerdQ, 
QUEST, FSSG, RDQ, GERD-HRQL. В то же время ни один из этих опросников не является универсаль-
ным и имеет свои минусы и плюсы. Последнее диктует необходимость создания универсального 
опросника, позволяющего изучить не только распространенность ГЭРБ в том или ином регионе, но и 
определить факторы риска развития заболевания, его осложнения, внепищеводные проявления, фе-
нотипы заболевания, а также позволяющего проводить мониторинг лечения пациентов.  
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, диагностика, распространенность, 
факторы риска, опросник 

 
Prevalence and risk factors for the development of gastroesophageal reflux disease 

 
P.N. Akhmedova, D.N. Abdulmanapova, N.U. Chamsutdinov, P.N. Surakatova  

 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala  

 
 Summary 

A review of the literature on the prevalence and risk factors for the development of gastroesophageal reflux 
disease (GERD) is presented. The literature review includes data from clinical studies, systematic reports, and 
meta-analyses published in the MEDLINE, PubMed, Cochrane Library, medRxiv, Embase, and Web of Sci-
ence databases. The review included comparative data on the prevalence of GERD in various regions of the 
world, including Russia. Emphasis is placed on modifiable and non-modifiable risk factors for the development 
of this disease. Comparative data of various questionnaires for the diagnosis of GERD are presented, some of 
which have found their popularity: GerdQ, QUEST, FSSG, RDQ, GERD-HRQL. At the same time, none of 
these questionnaires is universal and has its pluses and minuses. The latter dictates the creation of a univer-
sal questionnaire that allows to study not only the prevalence of GERD in a particular region, but also allows 
you to study the risk factors for the development of the disease, its complications, extraesophageal manifesta-
tions, disease phenotypes, and also allows you to monitor the treatment of patients. 
Keywords: gastroesophageal reflux disease, diagnosis, prevalence, risk factors, questionnaire 

 
 

Термин ГЭРБ появился четверть века назад. 
Это заболевание, которое ранее не так часто упо-
минали, сегодня заняло лидирующую позицию 
среди заболеваний ЖКТ.  

В соответствии с Монреальским консенсусом 
ГЭРБ определяется как состояние, при котором 
рефлюкс содержимого желудка в пищевод вызы-
вает неприятные симптомы и/или осложнения [10, 
46]. При этом рефлюксный синдром сопровождает-
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ся изжогой, проявляющейся в виде ощущения 
жжения в загрудинной области, и/или регургитаци-
ей/срыгиванием. Очень близки к определению 
Монреальского консенсуса определения ГЭРБ Се-
ульского консенсуса (2020) и Американской колле-
гии гастроэнтерологов (2022) [10, 26]. 

Российская гастроэнтерологическая ассоциа-
ции (РГА) дает определение ГЭРБ, которое охва-
тывает не только рефлюксный синдром и его ти-
пичные симптомы, но и некоторые патогенетиче-
ские механизмы заболевания, патоморфологиче-
скую картину слизистой оболочки (СО) пищевода 
при этом заболевании и качество жизни пациентов. 

Согласно РГА, ГЭРБ  это хроническое рецидиви-
рующее заболевание, обусловленное нарушением 
моторно-эвакуаторной функции органов гастро-
эзофагеальной зоны и характеризующееся регу-
лярно повторяющимся забросом в пищевод желу-
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дочного и в ряде случаев дуоденального содержи-
мого, что приводит к появлению клинических симп-
томов, ухудшающих качество жизни пациентов, к 
повреждению СО дистального отдела пищевода с 
развитием в нем дистрофических изменений не 
ороговевающего многослойного плоского эпителия, 
катарального или эрозивно-язвенного эзофагита 
(рефлюкс-эзофагита), а у части больных цилиндро-
клеточной метаплазии [3]. 

Заболевание  можно разделить на три основ-
ных фенотипа: неэрозивная рефлюксная болезнь, 
эрозивный эзофагит и ГЭРБ с осложнениями в ви-
де пищевода Барретта, стриктур пищевода, адено-
карциномы пищевода и фиброза легких [20, 30]. 
Каждый фенотип имеет свои патофизиологические 
и морфологические особенности, а также предпо-
лагает свою определенную антирефлюксную тера-
пию. Последнее явилось попыткой Katzka D.A. с 
соавт. (2020) расширить фенотипы заболевания. 
Ими предлагаются следующие фенотипы ГЭРБ: 
неэрозивная (эндоскопически негативная) рефлюк-
сная болезнь, гиперчувствительность к ГЭРБ, 
функциональная изжога, эрозивный эзофагит, пи-
щевод Барретта, синдром рефлюксной боли в гру-
ди, регургитация (как доминирующий синдром 
ГЭРБ), ларингофарингеальный рефлюкс [27].  

Эпидемиология. Распространенность ГЭРБ в 
мире, по данным эпидемиологических исследова-
ний, составляет, от 8% до 33%. Хотя истинную рас-
пространенность заболевания определить трудно 
из-за того, что пациенты с изжогой, регургитацией и 
другими проявлениями ГЭРБ редко обращаются к 
врачам и зачастую остаются не обследованными. 
По данным академика В.Т. Ивашкина лишь около 
четверти больных ГЭРБ обращаются за помощью к 
врачу [3].  

Согласно исследований Global Burden of Dis-
ease, охватывающих 204 страны (21 географиче-
ский регион) за период с 1990 по 2019 год число 
зарегистрированных случаев ГЭРБ в мире увели-
чилось на 77,53%: с 441,57 млн в 1990 году до 
783,95 млн в 2019 году [22].  

В то же время распространенность ГЭРБ в 
различных регионах мира имеет значимые отли-
чия. В целом, уровень распространенности ГЭРБ 
относительно высок в развитых западных странах 
и низок в Азии [15]. Согласно публикаций в базах 
данных Medline, PubMed и Embase, распростра-
ненность заболевания в США составляет от 18,1% 
(на северо-западе США) до 27,8% (на юге США), у 

жителей Южной Америки  23%, у жителей Швеции 

 от 8,8% до 25,9% (на севере Швеции), в Канаде и 
Франции – менее 10%, у жителей Греции – 51,2%, у 

жителей Ближнего Востока  8,7%-33,1%, в странах 

Восточной Азии (Китай, Южная Корея)  от 2,5% (в 
Китае) до 7,8%, в Австралии – 11,6-23% [18, 19].  

Распространенность ГЭРБ среди взрослого 
населения России варьирует от 40 до 60%. По 
данным многоцентрового исследования АРИАДНА, 
изжогу испытывают 59,7% россиян, из них 22,7% - 

не реже 2–3 раз в неделю и 16%  ежедневно [5]. 
По данным многоцентрового исследования МЭГРЕ, 

распространенность ГЭРБ в разных городах Рос-
сии варьирует от 11,6 до 23,6% [6]. 

Согласно анкетированию по сокращенному 
варианту опросника клиники Мэйо (изжога и/или 
регургитация 1 раз в неделю и чаще) проведенного 
среди взрослого населения в ряде городов России 
(Москва, Казань, Омск, Новосибирск, Ростов-на-
Дону, Рязань, Тверь, Челябинск), распространен-
ность ГЭРБ составила 34,2% [2].  

Факторы риска развития гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни. ГЭРБ является 
многофакторным заболеванием. Знание факторов 
риска развития ГЭРБ и его фенотипов помогает 
подобрать оптимальное лечение пациентов. Фак-
торы риска ГЭРБ включают табакокурение, ожире-
ние, употребление алкоголя, частое применение 
препаратов повреждающих СО желудка (нестеро-
идные противовоспалительные препараты (НПВП), 
кортикостероиды и другие лекарственные средства 
(ЛС)) и снижающих тонус нижнего пищеводного 
сфинктера (НПС) (антагонисты кальция, М-
холиноблокаторы и другие), социальные факторы 
(низкий материальный доход и другие), психосома-
тические заболевания, генетические и этнические 
факторы, географический регион проживания, пол, 
возраст (старше 50 лет), образ жизни («нездоро-
вое» пищевое поведение и преимущественно за-
падный образ жизни), гиподинамию, постпранди-
альную и интенсивную физическую активность [8, 
13, 14, 15, 19, 21, 24, 26, 34, 40, 50]. Среди указан-
ных факторов риска можно выделить немодифици-
руемые, к которым относятся: возраст, пол, генети-
ческие и этнические факторы. Все остальные фак-
торы относятся к модифицируемым.  

При этом доказанными модифицированными 
факторами риска развития заболевания, по дан-
ным Всемирной гастроэнтерологической организа-
ции (ВГО), являются: ожирение, употребление 
жирной пищи и газированных напитков; частое упо-
требление кофеин-содержащих напитков; длитель-
ное применение ЛС, снижающих тонус НПС (анта-
гонисты кальция, М-холиноблокаторы); длительное 
применение ЛС, повреждающих СО желудка 
(НПВП, бифосфанаты, некоторые антибактериаль-
ные препараты, препараты калия) [21].  

Установлено, что некоторые лекарственные 
препараты могут приводить не только к развитию 
ГЭРБ, но и являться триггерами, приводящими к 
его рецидиву. К ним относятся: НПВП; глюкокорти-
костероиды, эстрогены, оральные контрацептивы, 
бифосфанаты, антагонисты кальция, бета-
адреноблокаторы, нитровазодилататоры, бензоди-
азепины, снотворные, барбитураты, антидепрес-
санты (преимущественно трициклические, особен-
но амитриптилин и кломипрамин), М-холинобло-
каторы, альфа-адреноблокаторы, теофиллины, 
меперидин, некоторые анальгетики и спазмолитики 
(папаверин, но-шпа, баралгин), кофеин и содержа-
щие его препараты, дофамин, морфин [13, 18, 26, 
34, 41]. Указанные препараты имеют различные 
фармакологические эффекты, посредством кото-
рых способствуют развитию ГЭРБ. 
 НПВП и кортикостероиды приводят к повре-

ждению СО желудка. 

http://www.healthdata.org/gbd/about
http://www.healthdata.org/gbd/about
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 К снижению тонуса НПС приводят: НПВП и 
кортикостероиды, эстрогены и оральные кон-
трацептивы (за счет увеличения синтеза окси-
да азота), блокаторы кальциевых каналов, бе-
та-адреноблокаторы, бензодиазепины, барби-
тураты, М-холиноблокаторы, альфа-адрено-
блокаторы, теофиллины, ингаляционные бета-
2 агонисты (высокие дозы сальбутамола могут 
вызвать приступы астмы, связанные с ре-
флюксом), меперидин, спазмолитики (папаве-
рин, но-шпа), баралгин, кофеин и содержащие 
его препараты, морфин, дофамин. 

 К задержке опорожнения желудка приводят 
НПВП, кортикостероиды, М-холиноблокаторы. 

 М-холиноблокаторы приводят к снижению же-
лудочной секреции, а также к снижению выра-
ботки слюны, задержке химической нейтрали-
зации пищевода, увеличению времени кислот-
ного клиренса. 

 Теофиллины приводят к повышению секреции 
желудочной кислоты. 
Отдельно к факторам риска развития ГЭРБ 

можно отнести и коморбидную патологию, к приме-
ру бронхообструктивные заболевания: бронхиаль-
ная астма и ХОБЛ [1, 7]. Авторами доказано, что 
ГЭРБ по данным клинико-эндоскопических иссле-
дований выявляется у 71,2% пациентов с БА, не-
достаточность кардии – у 44,9% пациентов, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы - у 38,8% па-
циентов, дуодено-гастральный рефлюкс – у 45,9% 
пациентов. Проведенные исследования бронхоре-
цепторного аппарата выявили у 9,1% пациентов с 
ГЭРБ адренергическую бронхиальную гиперреак-
тивность (БГР), у 49,6% - простагландиновую БГР и 
у 58,7% - холинергическую БГР. При этом как отме-
чают авторы развивается порочный круг. Обостре-
ние БА приводит к утяжелению течения ГЭРБ, а 
рецидив ГЭРБ – к более тяжелому течению БА, 
порой не поддающийся антиастматической терапии 
[1, 7, 8, 9]. 

Мнения авторов о роли Helicobacter pylori в 
развитии ГЭРБ нередко расходятся. Некоторые 
авторы утверждают, что он является фактором 
риска развития этого заболевания [16, 30], в то 
время как другие отрицают связь ГЭРБ с 
Helicobacter pylori [40]. Ряд авторов рассматривают 
Helicobacter pylori как защитный фактор для ГЭРБ. 

Среди факторов «нездорового» пищевого по-
ведения, которые могут способствовать развитию 
ГЭРБ, можно выделить следующие: злоупотребле-
ние жирной, жареной, острой и кислой пищей (в 
том числе апельсиновый и грейпфрутовый соки, 
томаты, кислые фрукты), шоколада, кофе, крепкого 
чая, газированных напитков, алкоголя [12, 15]. Все 
перечисленное выступает в роли триггеров появ-
ления симптомов и рецидива ГЭРБ. Среди компо-
нентов «нездорового» пищевого поведения можно 
выделить также нерегулярный режим питания, су-
хоедение, применение одновременно большого 
объема пищи, ночные перекусы и прием пищи 
непосредственно перед сном. Роль образа жизни, 
диеты и пищевых привычек, как факторов риска 
развития ГЭРБ, четко не изучена, и результаты до-
ступных исследований часто противоречивы. 

Определение модифицируемых факторов риска 
этого заболевания и его симптомов важно для эф-
фективной профилактики и лечения ГЭРБ. 

Связь между полом и ГЭРБ признается не 
всеми авторами. Ряд исследователей отмечают 
увеличение заболеваемости среди женщин, другие 
авторы отмечают увеличение заболеваемости у 
мужчин [13, 15, 24], а некоторые и вовсе отрицают 
наличие связи между полом и ГЭРБ. В то же время 
отмечается, что мужчины подвергаются большему 
риску эрозивного эзофагита, пищевода Барретта и 
аденокарциномы пищевода, чем женщины [17, 24, 
30, 40]. По данным Świdnicka-Siergiejko A.K. с со-
авт. (2022), у мужчин в два раза чаще встречается 

эрозивный эзофагит, в 10 раз чаще  пищевод 

Барретта и в 8 раз чаще  аденокарцинома пище-
вода [43]. 

Отмечается, что у женщин Южной Америки и 
Ближнего Востока симптомы ГЭРБ встречаются на 
40% чаще, чем  у мужчин [19]. В то же время в Гре-
ции связи ГЭРБ с полом установлено не было [42]. 
Ряд авторов отмечают отсутствие связи у жителей 
Саудовской Аравии между распространенностью 
ГЭРБ и полом, возрастом, статусом проживания, 
уровнем образования, профессией и группой крови 
[14].  

Имеются некоторые разногласия ученых по 
частоте развития ГЭРБ в различных этнических 
группах. К примеру, в США наблюдается одинако-
вая распространенность симптомов ГЭРБ среди 
представителей разных рас. Однако люди белого 
цвета кожи подвергаются большему риску развития 
эрозивного эзофагита, стриктур, пищевода Баррет-
та и аденокарциномы пищевода [40]. 

Важную роль в развитии ГЭРБ играют эстроге-
ны. Противовоспалительная функция эстрогена 
играет важную роль в защите СО пищевода и сни-
жает риск тяжелых ее повреждений и осложнений в 
виде пищевода Барретта и рака пищевода [25]. 

Важную роль многие авторы в развитии ГЭРБ 
придают ожирению. При этом у пациентов с пато-
логическим ожирением вероятность возникновения 
симптомов ГЭРБ значительно выше, чем в общей 
популяции. Патологическое ожирение является 
эндемичным в США и Европе. При этом повышен-
ная распространенность морбидного ожирения и 
ГЭРБ в Соединенных Штатах и Европе предпола-
гают тесную связь этих заболеваний. Исследова-
ние, проведенное в Хьюстоне (штат Вирджиния), 
выявило линейную зависимость между индексом 
массы тела (ИМТ) и еженедельными симптомами 
изжоги или срыгивания. Получены схожие данные 
популяционных исследований в Англии и Герма-
нии. Норвежские исследования показали, что веро-
ятность развития ГЭРБ была выше у пациентов с 
ожирением, а риск развития был выше у женщин. В 
то же время общенациональное исследование в 
Швеции не выявило связи между ожирением и 
ГЭРБ. Некоторые авторы утверждают, что опреде-
ление окружности талии может быть более важ-
ным, чем ИМТ, в патогенезе ГЭРБ [40]. Выявлена 
значимая взаимосвязь между увеличением окруж-
ности талии и симптомами рефлюкса независимо 
от ИМТ [41]. 
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Патогенетическими механизмами развития 
ГЭРБ у пациентов с ожирением являются: повыше-
ние внутрибрюшинного давления, нарушение га-
стродуоденальной координации, замедление опо-
рожнения желудка, дуоденогастральный рефлюкс, 
снижение тонуса НПС, ГЭР, развитие грыжи ПОД. 
Увеличение размеров талии живота, повышение 
внутрибрюшинного давления, и как следствие, ГЭР 
приводит также к нарушению клиренса пищевода и 
нарушению резистентности его слизистой [15, 38, 
44]. Кроме того, было обнаружено, что висцераль-
ный жир метаболически активен и вырабатывает 
множество цитокинов, включая интерлейкин (IL)-6 и 
фактор некроза опухоли-альфа, которые участвуют 
в патогенезе ГЭРБ и в последующем канцерогене-
зе [41, 44]. Снижение веса снижает внутрижелу-
дочное давление и давление на желудочно-
пищеводное соединение, тем самым уменьшая 
эпизоды рефлюкса [32, 41].  

Имеется прямая связь между ожирением и 
употреблением значительного количества углево-
дов. Установлено, что к группе риска развития 
ГЭРБ относятся люди, употребляющие большое 
количества углеводов и ведущие малоподвижный 
образ жизни. Установлено, что безуглеводная дие-
та, приводя к снижению веса, уменьшает симптомы 
ГЭРБ. Хотя малоподвижный образ жизни и являет-
ся фактором риска развития ГЭРБ, в то же время 
частая физическая нагрузка, сопровождающаяся 
повышением внутрибрюшинного давления (работа 
с частыми наклонами тела, поднятием тяжестей, 
ездой на велосипеде и др.), приводит к ГЭР и уве-
личению риска развития ГЭРБ. Установлено также, 
что дозированные аэробные физические нагрузки 
(до 3,5 часов и более в неделю) с исключением 
физических упражнений, приводящих к ГЭР 
(упражнения с частыми наклонами вперед, подня-
тие тяжестей и др.), значительно снижает симпто-
мы ГЭРБ [40].  

Изучалась роль табакокурения и алкоголя в 
развитии ГЭРБ. Известно, что курение, равно как и 
употребление алкоголя, приводит к появлению 
и/или усилению симптомов ГЭРБ [15]. У людей, 
ограничивающих количество выкуриваемых сига-
рет, значительно уменьшаются симптомы ГЭРБ. 
Табакокурение является значимым фактором риска 
развития эрозивной формы ГЭРБ, пищевода Бар-
ретта и рака пищевода [12, 24, 31]. 

Некоторые гормоны/пептиды (секретин, глюка-
гон, холецистокинин, нейротензин, соматостатин, 
вазоактивный интестинальный пептид, желудочный 
тормозной полипептид, прогестерон), а также про-
стагландин Е1 и Е2, серотонин могут понижать то-
нус НПС и приводить к развитию ГЭРБ. Поэтому 
пациенты, у которых имеется нейроэндокринный 
дисбаланс, по всей видимости, могут входить в 
группу риска развития ГЭРБ. 

Роль генетических факторов ВГО ставят под 
сомнение, а увеличение частоты появления ГЭРБ у 
представителей европеоидной расы связывают с 
образом жизни и питания [19, 21]. В то же время 
многими авторами признается роль генетических 
факторов в развитии ГЭРБ [13, 15].  

Установлено, что к развитию эрозивной фор-
мы ГЭРБ может приводить полиморфизм IL-1β и IL-
10 [16]. Установлено также, что при рецидиве ГЭРБ 
количество IL -1β, IL-8 и интерферона-гамма-
увеличивается до 10 раз [20]. 

Более половины пациентов с ГЭРБ сообщают 
о ночных симптомах, в том числе во время сна. 
Распространенность ночной ГЭРБ составляет око-
ло 25% в общей популяции. При этом ночная ГЭРБ 
вызывает нарушение сна, трудности с засыпанием, 
дневную сонливость, снижение производительно-
сти труда и снижение качества жизни. Кроме того у 
пациентов с ночной ГЭРБ отмечают высокий риск 
развития осложнений, таких как тяжелый эрозив-
ный эзофагит, пептическая стриктура, язва пище-
вода, пищевод Барретта и аденокарцинома пище-
вода. Отмечено также, что с ночным ГЭР нередко 
связаны внепищеводные проявления заболевания.  

По данным ряда авторов, сон в положении на 
левом боку уменьшает воздействие кислоты на 
пищевод и эпизоды ночного рефлюкса на 87%. В то 
же время сон на правом боку увеличивает частоту 
кратковременных расслаблений НПС, что сопро-
вождается кислотным рефлюксом. Позиционная 
терапия показала свою эффективность у этих па-
циентов [45].  

Установлено также, что у работников ночных 
смен чаще развивается ГЭРБ, и среди возможных 
механизмов этого нарушения циркадного ритма и 
подавление секреции мелатонина. Нарушение цир-
кадного ритма приводит к нарушению моторики 
ЖКТ, резистентности СО пищевода и нарушению 
пищеводного клиренса. Нарушения циркадных 
ритмов вызываются двумя факторами: изменением 
времени сна и ночным приемом пищи [23].  

Имеются некоторые этнические, генетические 
и географические различия влияния одних и тех же 
факторов риска на развитие ГЭРБ [18, 19, 24, 34]. 
Так, в тропической Латинской Америке самый вы-
сокий уровень заболеваемости ГЭРБ, в то время 
как самый низкий уровень заболеваемости наблю-
дается в Восточной Азии. Тяжесть заболевания в 
Азии относительно ниже, чем в западных странах 
(в западных странах чаще возникают осложнения в 
виде язв, стриктур, пищевода Барретта и рака пи-
щевода) [15, 34]. Среди причин низкой распростра-
ненности ГЭРБ в странах Азии отмечают то, что 
азиаты потребляют пищу с низким содержанием 
жиров и у них более низкий по сравнению с евро-
пейцами ИМТ [41].  

Достоверными факторами риска развития 
ГЭРБ у жителей Саудовской Аравии являются пе-
реедание (у 25,9%), ожирение (у 39,4%), злоупо-
требления кофе,  крепким чаем (у 20,8%), цитрусо-
вого сока (у 18,1%), жирной пищей (у 31,2%), 
фастфудом (у 32,7%), ограничение в рационе гру-
бых волокон (у 37,4%), частое применение аналь-
гетиков (у 38,4%), гиподинамия (у 31,1%), курение 
(у 30,3%), холостой образ жизни (количество раз-
веденных/вдовых составило 35,3%) [13, 14]. При 
этом вероятность развития ГЭРБ увеличивалась в 
3 раза при беременности, курении и в два раза – у 
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пациентов мужского пола, регулярно принимавших 
анальгетики [13].  

Исследования, проведенные в 2019-2020 гг. с 
использованием опросников, содержавших вопро-
сы о демографических данных пациентов, образе 
жизни и факторах риска развития ГЭРБ, а также 
использование опросника Gerd Q у жителей Южно-
го Пенджаба (Пакистан) показали, что распростра-
ненность ГЭРБ составляет 26,6%, а факторами 
риска его развития являются высокий ИМТ, пере-
несенные заболевания, курение, частое употреб-
ление НПВП, безалкогольных напитков, маринадов 
и острой пищи [38]. 

В США в 2015 году было проведено Нацио-
нальное исследование с использованием мобиль-
ного приложения MyGiHealth. Из 71 812 участников 
опроса 32 878 (44,1%) когда-либо испытывали 
симптомы ГЭРБ, а 23 039 (30,9%) сообщили о 
наличии симптомов 1 раз в неделю. При этом у лиц 
в возрастной категории старше 30 лет симптомы 
ГЭРБ определялись чаще. К факторам риска раз-
вития ГЭРБ были отнесены: высокий уровень об-
разования, незамужнее семейное положение, уро-
вень заработной платы. При этом лица с уровнем 
дохода от 50 001 до 100 000 долларов США с 
большей вероятностью сообщали о недавних 
симптомах ГЭРБ по сравнению с лицами с уровнем 
дохода ≤ 50 000 долларов США; и наоборот, те, кто 
зарабатывал ≥ 200 001 долларов США, с меньшей 
вероятностью имели такие симптомы. Было уста-
новлено, что у пациентов с сопутствующими забо-
леваниями (СРК, болезнь Крона, диабет, эндомет-
риоз, желчнокаменная болезнь, язвенная болезнь, 
заболевания щитовидной железы) чаще наблюда-
лись симптомы ГЭРБ. Что касается расы, этниче-
ской принадлежности, неиспаноязычные черноко-
жие и азиаты имели более низкие шансы на нали-
чие неприятных симптомов по сравнению с неис-
паноязычными белыми, в то время как для латино-
американцев и других расовых/этнических групп 
различий не наблюдалось. 48% пациентов сооб-
щали во время приема ИПП о наличии изжоги и 
регургитации; только изжоги  42,3%; только регур-

гитации  9,7%. Отмечалось увеличение пациентов 

с ожирением. Так  в 2015 году ожирением страдало 
40% американцев (по сравнению с 30% в 1999 го-
ду). Было показано, что ожирение увеличивает ве-
роятность ГЭРБ в три раза. Установлено было, что 
ГЭРБ приводит к снижению качества жизни, психи-
ческого здоровья и социальной функции [15].  

По данным интернет-опроса 1896 человек 
(средний возраст = 35,5 лет, 73,1% женщин), про-
веденного в Болгарии, 57,3% пациентов с ГЭРБ, 
принимавших ИПП, имели рефрактерность к этим 
препаратам. Возраст, ИМТ, семейное положение, 
профессия, сексуальные проблемы, функциональ-
ная диспепсия и СРК были достоверно связаны с 
распространенностью ГЭРБ [33]. 

У жителей Индонезии среди факторов риска 
развития ГЭРБ выделяют уровень образования 
(чаще болеют люди, не имеющие среднего образо-
вания), материальное положение (чаще болеют 
люди с низким материальным доходом), коморбид-

ность с БА. Гендерных различий и связи с курени-
ем выявлено не было [11].  

Оценена распространенность ГЭРБ и ее связь 
с различными факторами риска в Центральной Ин-
дии. Было установлено, что ГЭРБ чаще встречает-
ся у женщин. Более высокая распространенность 
достоверно наблюдалась у лиц в возрасте старше 
40 лет. Отмечалась достоверная связь ГЭРБ с 
ожирением, приемом НПВП, жареной пищей, куре-
нием, употреблением фруктов реже одного раза в 
день. Употребление чая или кофе во время еды не 
было связано с симптомами ГЭРБ [36, 37]. В то же 
время, по данным других 9 исследований, охва-
тивших 20 614 человек в Индии, факторами риска 
развития ГЭРБ были признаны высокий ИМТ, неве-
гетарианская диета, потребление чая, кофе, табака 
и алкоголя [36]. 

Китайскими учеными проведено анкетирова-
ние 1518 пациентов (832 с ГЭРБ, 686 без ГЭРБ) 
находившихся в больницах в период 2015-2017 гг. 
С ГЭРБ достоверно были связаны мужской пол, 
курение, алкоголь, быстрое питание, переедание, 
горячая пища, острая пища, ношение поясов и кор-
сетов, высокий ИМТ, положение лежа после еды 
[50]. За последние два десятилетия распростра-
ненность ГЭРБ в Китае увеличилась с 6% до 
10,6%. ГЭРБ чаще встречалась у людей в возрасте 
40-60 лет, с ИМТ≥24 и уйгурской этнической при-
надлежности. При этом распространенность была 
выше на западе и востоке Китая [29]. 

Изучались демографические факторы риска 
развития ГЭРБ и образ жизни у 41 513 жителей Ав-
стралии (59% женщин и 41%  мужчин) в возрасте 
40-69 лет в период с 2007 по 2010 год. 751 (4,3%) 
участник сообщил о симптомах ГЭРБ 1 раз в неде-
лю; 1333 (7,5%) сообщили о симптомах 2-6 раз в 
неделю и 1318 (7,5%) о ежедневных симптомах. 
Проведенные исследования показали, что женский 
пол, молодой возраст, низкое социально-экономи-
ческое положение и низкий уровень образования, а 
также табакокурение были связаны с более высо-
ким риском ГЭРБ. Те, у кого был более высокий 
уровень социально-экономического положения или 
образования, имели меньший риск развития ГЭРБ. 
Мужской пол и курение были связаны с более ран-
ним появлением симптомов ГЭРБ. Курильщики 
имели высокий риск развития ГЭРБ по сравнению с 
никогда не курившими [49]. 

С целью изучения факторов риска развития 

ГЭРБ были обследованы 1433 пациента с ГЭРБ  
жителей Москвы, Московской области и Санкт-
Петербурга. Авторами было установлено, что рас-
пространенность двух основных фенотипов ГЭРБ – 

эрозивного и неэрозивного  примерно одинакова в 
популяции пациентов российских мегаполисов. При 
этом неэрозивный фенотип выявлялся преимуще-
ственно у лиц женского пола, молодого возраста, с 
нормальным ИМТ и непродолжительными симпто-
мами болезни (менее 3 лет) и результатами Gerd-
Q<7 баллов. Эрозивный фенотип преимуществен-
но встречался у лиц мужского пола с длительными 
симптомами ГЭРБ, не принимавшими ИПП. Эти 
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пациенты подвергались высокому риску развития 
пищевода Барретта [30]. 

Диагностика. В настоящее время разработа-

ны различные методы диагностики ГЭРБ, которые 
можно разделить на неинвазивные (наличие ти-
пичных симптомов, опросники, эмпирическая тера-
пия ИПП) и инвазивные (ЭФГДС, рентгеноскопия 
пищевода, суточная рН- метрия, рН-импедан-
сометрия, манометрия, биопсия и гистологическое 
исследование биоптата). Причем последние не 
всегда доступны в первичном звене здравоохране-
ния и ни одна из них сама по себе не считается 
«золотым стандартом» диагностики, имеет свои 
недостатки, за исключением гистологического ис-
следования эзофагобиоптата [8, 26, 30, 35, 40, 43]. 

При этом оценка клинических симптомов яв-
ляется первым шагом в диагностике ГЭРБ. Монре-
альский консенсус выделяет типичные симптомы 
ГЭРБ, т.е. эзофагеальные и внепищеводные его 
проявления, т.е. внеэзофагеальные [8, 26, 46]. Со-
гласно Монреальскому консенсусу диагноз ГЭРБ 
может быть поставлен на основании наличия ти-
пичных его симптомов (изжога и/или срыгивание, 
отрыжка, дисфагия). При этом, если присутствуют 
только типичные симптомы, нет необходимости 
проводить ЭФГДС [46]. Согласно Монреальскому 
консенсусу, показанием для проведения ЭФГДС 
является отсутствие ответа на эмпирическое лече-
ние ИПП.  

Для врача клинициста, в особенности работа-
ющего в первичном звене здравоохранения, очень 
важна ранняя диагностика ГЭРБ. Ведь нередко па-
циенты не придают особого значения эпизодам 
изжоги, регургитации и других симптомов ГЭРБ и 
пытаются самостоятельно купировать эти прояв-
ления. Это и есть так называемые «телефонные» 
рефлюксы, которые составляют подводную часть 
«айсберга» по D.O. Castell. Поэтому статистические 
данные Росстата зачастую не соответствуют ре-
зультатам эпидемиологических исследований по 
ГЭРБ. Задача врачей первичного звена здраво-
охранения «поднять» их со дна и проводить в 
дальнейшем мероприятия, направленные на пер-
вичную и вторичную профилактику ГЭРБ и его 
осложнений. Наиболее простой, доступный, недо-
рогой и неинвазивный метод ранней диагностики 

ГЭРБ  это опрос населения с использованием ан-
кетирования или различных «мобильных приложе-
ний». При этом опросник должен быть доступным и 
понятным для населения, содержать в себе четкие 
вопросы и ответы на них, позволяющие с высокой 
достоверностью диагностировать как само заболе-
вание, так и факторы риска развития этого заболе-
вания, осложнения, а также внепищеводные его 
проявления. 

За последние десятилетия в дополнение к ла-
бораторным и инструментальным методам диагно-
стики для оценки ГЭРБ использовали различные 
опросники: GerdQ, QUEST (Questionnaire for the 

Diagnosis of Refl ux Esophagitis  диагностический 
опросник рефлюкс-эзофагита), FSSG (Frequency 
Scale for the Symptoms of GERD - шкала для оценки 
частоты симптомов ГЭРБ), RDQ, GERD-HRQL 

((Health-Related Quality of Life in Patients with Gas-
troesophageal Reflux Disease) и другие. При этом 
некоторые из них нашли свою популярность в свя-
зи с возможностью проводить оценку симптомов и 
качества жизни пациентов, а также факторов риска 
заболевания и эффективности проводимой тера-
пии. 

Наибольшую популярность в мире, в том чис-
ле и в России, с целью ранней диагностики ГЭРБ 

приобрел опросник GerdQ. Чувствительность его   
65,4%, а специфичность – 91,7%. Однако ограни-
ченность (всего 5) и характер вопросов не позво-
ляют его использовать как инструмент оценки тя-
жести пациента, качества его жизни, мониторинга 
лечения, а также диагностики внепищеводных про-
явлений ГЭРБ. 

Опросник GERD-HRQL, используется во мно-
гих странах мира и является удобным в плане диа-
гностики ГЭРБ, оценки качества жизни этих паци-
ентов и мониторинга лечения [4, 48]. Он включает 
11 вопросов, варианты ответов которых представ-

ляют собой 5  бальные шкалы Лайкерта, что 
очень удобно для оценки состояния пациента и 
мониторинга лечения. В то же время недостатком 
его является то, что его невозможно использовать 
для диагностики и оценки тяжести течения внепи-
щеводных проявлений ГЭРБ [4]. 

Опросник QUEST  разработан Carlsson R. с 
соавторами в 1998 году. Состоит всего из 7 пунк-
тов, охватывающих характер симптомов, а также 
провоцирующих, усугубляющих и облегчающих 
факторов. Признаком вероятной ГЭРБ является 
сумма баллов ≥ 4. Чувствительность вопросника 

QUEST составляет 70%, а специфичность  46% 
для рефлюкс-эзофагита при пороговой оценке в 4 
балла. Однако чувствительность снижается до 
54%, а специфичность увеличивается до 60% при 
пороговой оценке в 6 баллов [35].  

Опросник FSSG, разработанный Кusano M. с 
соавт. в 2004 году, включает 12 вопросов по основ-
ным клиническим проявлениям ГЭРБ. Признаком 
вероятной ГЭРБ является сумма баллов ≥ 8. Чув-
ствительность опросника составила 55 и 62% (при 
показателях 8 и 10 баллов соответственно), а спе-
цифичность – 59 и 69% (при показателях 8 и 10 
баллов соответственно). При этом была продемон-
стрирована высокая корреляция с результатами 
эндоскопического исследования. Сравнение 
QUEST и FSSG выявило значительные различия 
во времени заполнения (196,5 против 97,5 секунд 
соответственно; P < 0,0001). Последнее указывает 
на простоту заполнения анкеты FSSG, в сравнении 
с анкетой QUEST [35].  

Проводилось сравнительное изучение удоб-
ства использования вопросников QUEST и GerdQ у 
студентов Йокогамского университета (Япония). 
Наблюдалась значительная разница во времени 
заполнения вопросников QUEST и GerdQ (125,5 
против 44 секунд, Р < 0,0001). Т.е. испытуемый мо-
жет быстрее заполнить анкету GerdQ, чем анкету 
QUEST [28]. 

Опросник RDQ разработан с использованием 
критериев частоты и тяжести симптомов шкалы 
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Лайкерта. Т.е. опросник может использоваться для 
диагностики ГЭРБ, тяжести течения и мониторинга 
лечения. По данным разных авторов, чувствитель-
ность теста варьирует от 63,2% до 94,1%, специ-
фичность – 50-80,2% [39, 47, 50]. При этом игнори-
руются внепищеводные симптомы ГЭРБ. 

 
 

Заключение 
 

Таким образом, если частота ГЭРБ в различ-
ных регионах мира более или менее изучена, то 
роль факторов риска в развитии ГЭРБ, а также ча-
стота и характер внепищеводных ее проявлений 
изучены недостаточно. В России преимущественно 
проводились эпидемиологические исследования с 
использованием анкеты GerdQ. При этом отсут-
ствуют эпидемиологические исследования направ-
ленные на изучение роли различных факторов рис-
ка развития ГЭРБ, а также его внепищеводных 
проявлений. Это диктует необходимость создания 
универсального опросника, позволяющего изучить 
не только распространенность ГЭРБ в том или 
ином регионе, но и определить факторы риска раз-
вития заболевания, его осложнения, внепищевод-
ные проявления, фенотипы, а также проводить мо-
ниторинг лечения. Последнее даст возможность 
планировать программы, направленные на раннюю 
профилактику и устранение причинно-значимых 
факторов, что позволит существенно снизить ча-
стоту этого заболевания. 
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 Резюме 

В статье представлен обзор медицинской научной литературы о роли ИЛ-6 и ИЛ-10 в диагностике острой мезен-
териальной ишемии. Проанализировны роль цитокинов в диагностике, диагностические характеристики цитоки-
нов, их потенциальные преимущества и ограничения, их потенциальное влияние на клиническую картину, а также 
перспективы их использования и тенденции.  
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 Summary 

The article presents a review of the medical scientific literature on the role of IL-6 and IL-10 in the diagnosis of acute 
mesenteric ischemia. Analyzed: the role of cytokines in diagnosis, diagnostic characteristics of cytokines, their potential 
advantages and limitations, their potential impact on the clinical picture, as well as the prospects for their use and trends. 
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Введение 

 

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ)  это 
редкое, но тяжелое сосудистое заболевание, кото-
рое возникает в результате недостаточного крово-
снабжения тонкой и толстой кишки, что приводит к 
повреждению тканей и потенциально смертельным 
осложнениям. Диагностика ОМИ затруднена из-за 
неспецифических симптомов и признаков, а также 
отсутствия надежного и простого диагностического 
теста. Цитокины сыворотки крови, включая интер-
лейкин-6 (IL-6) и интерлейкин-10 (IL-10), были 
предложены в качестве потенциальных биомарке-
ров для диагностики ОМИ. 

Использование цитокинов для диагностики 
ОМИ имеет несколько потенциальных преиму-
ществ по сравнению с современными методами 
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диагностики. Во-первых, цитокиновое тестирование 
является минимально инвазивным и может быть 
выполнено быстро, что делает его потенциально 
полезным инструментом для ранней диагностики у 
пациентов в критическом состоянии. Во-вторых, 
цитокиновое тестирование может предоставить 
дополнительную диагностическую информацию, 
помимо той, что доступна при визуализации или 
других лабораторных тестах. В-третьих, уровни 
цитокинов также могут быть полезны для монито-
ринга ответа на лечение и прогнозирования ре-
зультатов лечения пациентов. 

Несмотря на потенциальные преимущества 
тестирования цитокинов при ОМИ, необходимо 
учитывать несколько проблем и ограничений. Ин-
терпретация уровней цитокинов может быть слож-
ной, поскольку на экспрессию цитокинов могут вли-
ять различные факторы, такие как возраст, сопут-
ствующие заболевания и прием лекарств. Кроме 
того, стоимость и доступность тестирования цито-
кинов могут быть препятствием для его широкого 
использования. 

Роль цитокинов при ОМИ. ОМИ - одно из са-
мых опасных заболеваний, вызывающих острый 
живот, требующая экстренной диагностики и лече-
ния. Заболеваемость ОМИ оценивается примерно 
в 1 на 1000 ургентных госпитализаций, а смерт-

mailto:chernookov01@rambler.ru
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ность составляет от 60 до 90 % [1, 17]. Причины 
ОМИ можно разделить на три категории: артери-
альная окклюзия, венозная окклюзия, неокклюзив-
ная мезентериальная ишемия. Артериальная ок-
клюзия является наиболее распространенной при-
чиной, на нее приходится около 50% случаев [4]. 
Клиническая картина ОМИ очень разнообразна: 
боль в животе, тошнота, рвота, диарея. Однако эти 
признаки неспецифичны и могут отсутствовать в 
50% случаев [18]. 

Цитокины  это небольшие сигнальные белки, 
которые играют важную роль в регуляции иммунно-

го ответа и воспаления. IL-6 и IL-10  два цитокина, 

которые связаны с патогенезом ОМИ. IL-6  это 
провоспалительный цитокин, который вырабаты-
вается различными клетками, включая моноциты, 
макрофаги и эндотелиальные клетки. Было показа-
но, что IL-6 способствует развитию воспаления и 
повреждению тканей в нескольких моделях ише-
мии-реперфузии тонкой кишки [9,13]. IL-6 повыша-
ется в ответ на ишемию и реперфузионное повре-
ждение, и было показано, что его уровень коррели-
рует с тяжестью повреждения тканей при ОМИ [19]. 
IL-6 вырабатывается эндотелиальными клетками и 
иммунными клетками в ткани кишечника во время 
ОМИ, и его высвобождение опосредуется различ-
ными сигнальными путями, включая пути JAK/STAT 
и MAPK. IL-6 активирует ответ острой фазы и спо-
собствует выработке других провоспалительных 
цитокинов, таких как фактор некроза опухоли 
(TNF)-α и IL-1β, которые способствуют прогресси-
рованию повреждения тканей при ОМИ [16]. 

IL-10, напротив, является противовоспали-
тельным цитокином, который играет важную роль в 
регуляции иммунного ответа. IL-10 вырабатывает-
ся различными иммунными клетками, включая Т-
клетки, В-клетки и макрофаги, и действует, подав-
ляя выработку провоспалительных цитокинов, пре-
пятствуя активации иммунных клеток. Было пока-
зано, что IL-10 оказывает защитное действие в 
различных моделях воспалительных заболеваний 
[29]. 

IL-10 вырабатывается в ответ на ишемию и 
реперфузионное повреждение и действует для 
ограничения воспалительной реакции. Было пока-
зано, что IL-10 уменьшает повреждение тканей в 
кишечнике и улучшает выживаемость в животных 
моделях ОМИ [22]. IL-10 подавляет выработку про-
воспалительных цитокинов, таких как IL-6 и TNF-α, 
и способствует выработке противовоспалительных 
цитокинов, таких как IL-4 и IL-13, которые способ-
ствуют разрешению воспаления и восстановлению 
тканей [11]. 

Баланс между провоспалительными и проти-
вовоспалительными цитокинами имеет решающее 
значение в патогенезе ОМИ. Воспалительные ци-
токины, такие как IL-6 и TNF-α, способствуют по-
вреждению тканей и развитию системных осложне-
ний, а противовоспалительные цитокины, такие как 
IL-10, ограничивают воспалительную реакцию и 
способствуют восстановлению тканей. Дисрегуля-
ция выработки и передачи цитокинов может приво-
дить к развитию хронического воспаления и спо-

собствовать развитию различных воспалительных 
заболеваний. 

Диагностика ОМИ затруднена из-за неспеци-
фических симптомов и отсутствия надежных диа-
гностических маркеров, биомаркеры, такие как лак-
татдегидрогеназа и D-димер, были предложены в 
качестве диагностических маркеров для ОМИ, но 
их чувствительность и специфичность ограничены 
[21]. Цитокины, такие как IL-6 и IL-10, были иссле-
дованы в качестве потенциальных диагностических 
маркеров ОМИ, в связи с их участием в воспали-
тельной реакции, возникающей во время заболе-
вания [15]. 

IL-6 в диагностике ОМИ. В нескольких иссле-
дованиях изучалась диагностическая ценность IL-6 
при ОМИ. В проспективном исследовании 105 па-
циентов с подозрением на мезентериальную ише-
мию De Vries и др. обнаружили, что уровень IL-6 
был значительно выше у пациентов с ОМИ по 
сравнению с пациентами без него [20]. Оптималь-
ное значение отсечки для IL-6 составило 145 пг/мл, 
при этом чувствительность составила 88%, а спе-
цифичность - 75%. В другом проспективном иссле-
довании 86 пациентов с ОМИ было обнаружено, 
что уровень IL-6 был значительно выше у пациен-
тов с ОМИ по сравнению с пациентами с неокклю-
зионной мезентериальной ишемией, или контроль-
ной группой [8]. Оптимальное значение отсечки для 
IL-6 составило 50 пг/мл, при этом чувствительность 

составила 87%, а специфичность  92%.  В иссле-
дование госпитализированных пациентов с вход-
ным диагнозом ОМИ уровень IL-6 был значительно 
выше у пациентов с подтвержденной ОМИ по срав-
нению с пациентами без ОМИ, а чувствительность 
и специфичность IL-6 для диагностики ОМИ соста-
вили 87% и 85% соответственно [10]. Аналогичным 
образом в исследовании пациентов с подозрением 
на ОМИ уровень IL-6 был значительно выше у па-
циентов с подтвержденным ОМИ по сравнению с 
пациентами без этого заболевания, а площадь под 
ROC кривой для IL-6 составила 0,86, что указывает 
на хорошую диагностическую точность [24]. 

Эти результаты позволяют предположить, что 
IL-6 может быть значимым биомаркером для диа-
гностики ОМИ. В исследовании [28] обнаружили, 
что уровень IL-6 в сыворотке крови значительно 
выше у пациентов с ОМИ, чем в контрольной груп-
пе, и что IL-6 имеет более высокую диагностиче-
скую точность, чем D-лактат, другой потенциаль-
ный биомаркер ОМИ. 

Однако в некоторых исследованиях были по-
лучены противоречивые результаты. В ретроспек-
тивном исследовании 50 пациентов с ОМИ 
Touloukian и др. обнаружили отсутствие значитель-
ной разницы в уровнях IL-6 между пациентами с 
ОМИ и контрольной группой [26]. Аналогично в 
проспективном исследовании 49 пациентов с ОМИ 
Beuran и др. обнаружили, что IL-6 не является 
надежным биомаркером для диагностики ОМИ с 
чувствительностью всего 65% и специфичностью 
82% [5]. Эти расхождения могут быть связаны с 
различиями в отборе пациентов, размере выборки 
и методах определения IL-6. 
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IL-10 в диагностике ОМИ. В меньшем количе-
стве исследований изучалась диагностическая 
ценность IL-10 при ОМИ по сравнению с IL-6. В 
проспективном исследовании 40 пациентов с подо-
зрением на мезентериальную ишемию De Vries и 
др. обнаружили, что уровень IL-10 был значительно 
ниже у пациентов с ОМИ по сравнению с пациен-
тами без ОМИ [17]. В исследовании пациентов с 
подозрением на ОМИ уровень IL-10 был значи-
тельно выше у пациентов с подтвержденным ОМИ 
по сравнению с пациентами без этого заболевания, 
а чувствительность и специфичность IL-10 для диа-
гностики ОМИ составили 83% и 78% соответствен-
но [10]. Аналогичным образом в исследовании па-
циентов с подозрением на ОМИ уровень IL-10 был 
значительно выше у пациентов с подтвержденным 
диагнозом по сравнению с пациентами без этого 
заболевания, а площадь под ROC кривой для IL-10 
составила 0,82, что указывает также на хорошую 
диагностическую точность [24]. 

Оптимальное значение отсечки для IL-10 со-
ставило 3,6 пг/мл, при этом чувствительность со-

ставила 100%, а специфичность  80%. В другом 
проспективном исследовании 25 пациентов с ОМИ, 
Kavic и др. обнаружили, что IL-10 был значительно 
ниже у пациентов с ОМИ по сравнению с пациен-
тами без ОМИ [4]. Оптимальное значение отсечки 
для IL-10 составило 2,7 пг/мл, при этом чувстви-

тельность составила 85%, а специфичность  
100%. [27]  В исследовании обнаружили, что уров-
ни IL-10 в сыворотке крови были значительно выше 
у пациентов с ОМИ, чем в контроле, и что IL-10 
имел более высокую диагностическую точность, 
чем IL-17, другой потенциальный биомаркер ОМИ. 

Эти результаты позволяют предположить, что 
IL-10 также может быть полезным биомаркером 
для диагностики ОМИ. Однако для подтверждения 
этих результатов необходимы дальнейшие иссле-
дования с большим объемом выборки. 

IL-6 и IL-10 в прогнозировании и лечении 
ОМИ. Помимо диагностической ценности, IL-6 и IL-
10 изучались как прогностические маркеры у паци-
ентов с ОМИ. В проспективном исследовании 28 
пациентов с ОМИ Mokrowiecka и др. обнаружили, 
что уровень IL-6 был значительно выше у пациен-
тов, умерших в течение 30 дней, по сравнению с 
выжившими [18]. Аналогично в проспективном ис-
следовании 38 пациентов с ОМИ Тан и др. обнару-
жили, что уровень IL-10 был значительно ниже у 
пациентов, умерших в течение 30 дней, по сравне-
нию с выжившими [13]. 

Недавний мета-анализ 11 исследований, по-
священных диагностической ценности цитокинов 
при ОМИ, показал, что уровни IL-6 и IL-10 были 
значительно повышены у пациентов с ОМИ по 
сравнению с контрольной группой, с общей чув-
ствительностью 0,86 и 0,77, соответственно [23]. 
Анализ также показал, что комбинация IL-6 и IL-10 
имеет более высокую диагностическую точность, 
чем любой из цитокинов в отдельности, с чувстви-
тельностью 0,92 и специфичностью 0,93.  IL-6 и IL-
10 могут быть полезны для мониторинга ответа на 
лечение при ОМИ. Исследование [7] показало, что 
уровень IL-6 в сыворотке крови был значительно 

выше у пациентов с персистирующим ОМИ, чем у 
пациентов с успешной реперфузией после эндо-
васкулярного вмешательства. Эти данные позво-
ляют предположить, что IL-6 может быть полезным 
биомаркером для мониторинга эффективности при 
эндоваскулярном восстановлении кровотока. 

В исследовании было показано, что IL-6 явля-
ется перспективным прогностическим биомаркером 
для пациентов с ОМИ.  По данным некоторых ис-
следований, повышенный уровень IL-6 был связан 
с повышенным риском смертности, а также с раз-
витием таких осложнений, как сепсис и полиорган-
ная недостаточность [12]. Аналогичным образом в 
исследовании пациентов с ОМИ уровень IL-6 ока-
зался независимым предиктором смертности, при-
чем более высокий уровень IL-6 ассоциировался с 
повышенным риском смерти [14]. IL-10 также изу-
чался как потенциальный прогностический биомар-
кер для пациентов с диагнозом ОМИ. В исследова-
нии пациентов с ОМИ повышенный уровень IL-10 
был связан с повышенным риском смертности, а 
также с развитием таких осложнений, как сепсис и 
острый респираторный дистресс-синдром. Анало-
гичным образом в исследовании пациентов с ОМИ 
уровень IL-10 оказался независимым предиктором 
смертности, причем более высокий уровень IL-10 
ассоциировался с повышенным риском смерти[14]. 

Несмотря на эти результаты, использование 
цитокинов в качестве диагностических маркеров 
ОМИ остается ограниченным из-за отсутствия 
стандартизации методов анализа и ограниченной 
доступности надежных анализов. Необходимы 
дальнейшие исследования для подтверждения ди-
агностической ценности цитокинов при ОМИ и раз-
работке стандартизированных методов их измере-
ния. Данные позволяют предположить, что IL-6 и 
IL-10 могут иметь прогностическое значение у па-
циентов с способны и могут помочь выявить паци-
ентов с повышенным риском смертности. Кроме 
того, IL-6 и IL-10 могут быть потенциальными тера-
певтическими мишенями для лечения ОМИ. В не-
скольких исследованиях было изучено применение 
ингибиторов ИЛ-6 и ИЛ-10 в животных моделях ме-
зентериальной ишемии, и результаты оказались 
многообещающими [3,9]. 

Ограничения и будущие направления. При 
интерпретации результатов исследований, посвя-
щенных использованию IL-6 и IL-10 в диагностике и 
прогнозе ОМИ, следует учитывать ряд ограниче-
ний. Во-первых, объем выборки во многих иссле-
дованиях относительно мал, что может ограничить 
обобщаемость полученных результатов. Во-
вторых, значения отсечки для IL-6 и IL-10 широко 
варьируют в разных исследованиях, что может по-
влиять на диагностическую точность и сопостави-
мость результатов. В-третьих, время измерения 
биомаркеров также может повлиять на результаты, 
поскольку уровни IL-6 и IL-10 могут меняться со 
временем в зависимости от прогрессирования за-
болевания и эффективности лечения. Наконец, 
этиология ОМИ также может влиять на уровни ИЛ-
6 и ИЛ-10, поскольку они могут быть повышены при 
других состояниях, таких как сепсис и синдром си-
стемного воспалительного ответа (SIRS). В-
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четвертых, диагностическая точность ИЛ-6 и ИЛ-10 
может быть повышена путем их сочетания с други-
ми биомаркерами или методами визуализации. 

Будущие исследования должны быть направ-
лены на подтверждение диагностической и прогно-
стической ценности IL-6 и IL-10 в больших и более 
разнообразных популяциях пациентов. Кроме того, 
необходимы дальнейшие исследования для выяс-
нения основных механизмов, с помощью которых 
IL-6 и IL-10 способствуют патофизиологии ОМИ, а 
также для разработки целевых методов лечения, 
которые могут модулировать их уровни и актив-
ность. 

Стоит отметить, что, хотя в данном обзоре ос-
новное внимание уделяется использованию IL-6 и 
IL-10 в диагностике и прогнозе ОМИ, другие био-
маркеры также были исследованы на предмет их 
потенциальной ценности в этом контексте. Напри-
мер, было показано, что D-лактат, лактатдегидро-
геназа и миелопероксидаза повышены у пациентов 
с ОМИ и могут иметь диагностическое и прогности-
ческое значение  [2, 25]. Аналогично, такие методы 
визуализации, как компьютерная томографическая 
ангиография (КТА) и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ), имеют высокую чувствительность и 
специфичность для диагностики ОМИ [6]. 

Учитывая сложность ОМИ и ограниченность 
какого-либо одного диагностического или прогно-
стического маркера, для точной диагностики и ле-
чения этого состояния может потребоваться муль-
тимодальный подход, включающий данные клини-
ческой картины результаты КТА  и МРТ и показате-
ли биомаркеров. Разработка новых биомаркеров и 
методов визуализации, а также прогресс возмож-
ностей оценки различных показателей могут еще 
больше расширить диагностические возможности 
данной патологии[2]. 

В дополнение к их потенциалу в качестве диа-
гностических и прогностических биомаркеров, IL-6 
и IL-10 также были изучены на предмет их потен-
циала в качестве терапевтических мишеней при 
ОМИ. Разработка новых целевых методов лечения 
ОМИ была затруднена сложной патофизиологией 
этого заболевания, которая включает в себя мно-
жество клеточных и молекулярных путей. Было по-
казано, что IL-6 играет ключевую роль в воспали-
тельной реакции, связанной с ОМИ, и поэтому в 
доклинических исследованиях он был выбран в 
качестве мишени для разработки новых методов 
лечения.  

 
Заключение 

 
Таким образом, IL-6 и IL-10 являются перспек-

тивными биомаркерами для диагностики и прогно-
за ОМИ. Имеющиеся данные свидетельствуют о 
том, что уровни IL-6 и IL-10 значительно изменены 
у пациентов с ОМИ по сравнению с пациентами без 
ОМИ и могут иметь прогностическое значение. Од-
нако оптимальные значения отсечки для IL-6 и IL-
10, а также их диагностическая точность могут ва-
рьироваться в зависимости от метода анализа и 
популяции пациентов. Поэтому для подтверждения 
диагностической и прогностической ценности этих 

биомаркеров при ОМИ необходимы дальнейшие 
исследования с большим объемом выборки и бо-
лее разнообразными популяциями пациентов. 

Более того, IL-6 и IL-10 могут также служить 
потенциальными терапевтическими мишенями для 
лечения ОМИ. Использование ингибиторов IL-6 и 
IL-10 показало многообещающие результаты в жи-
вотных моделях мезентериальной ишемии, и необ-
ходимы дальнейшие исследования для изучения 
их безопасности и эффективности у людей. 

В целом, IL-6 и IL-10 потенциально могут 
улучшить диагностику, прогноз и лечение ОМИ. 
Однако для полного понимания их роли в патофи-
зиологии ОМИ, а также для разработки эффектив-
ных и безопасных методов лечения, способных 
определять их уровень и активность, необходимы 
дополнительные исследования. 
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 Резюме 

Опыт хирурга оказывает особое влияние на частоту периоперационных осложнений. С одной стороны, каждому 
практикующему специалисту известно, что с увеличением опыта снижается количество осложнений, и это было 
продемонстрировано многочисленными исследованиями. С другой ― зависимость между опытом хирурга и коли-
чеством осложнений не всегда однозначна и не одинакова для разных видов вмешательств. Кроме того, прове-
дены исследования, в результате которых не удалось установить связь между этими параметрами. В обзоре от-
ражены современные научные нейрохирургические публикации по данной проблеме. На основании их анализа 
выделены основные позиции, которые необходимо учитывать при изучении влияния опыта нейрохирурга на пери-
операционные осложнения. 
Ключевые слова: осложнения операций, опыт нейрохирурга, кривая обучения. 
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 Summary 

The experience of the surgeon has a particular influence on the incidence of perioperative complications. On the one 
hand, every practitioner knows that the number of complications decreases with increasing experience, which has been 
demonstrated by numerous studies. On the other hand, the relationship between the surgeon's experience and the num-
ber of complications is not always unambiguous and is not the same for different types of interventions. In addition, stud-
ies have been carried out, as a result of which it was not possible to establish a relationship between these parameters. 
The review reflects modern scientific neurosurgical publications on this issue. Based on their analysis, the main positions 
were identified that should be taken into account when studying the influence of the experience of a neurosurgeon on 
perioperative complications.  
Key words: surgical complications, neurosurgeon experience, learning curve. 

 
В многочисленных отечественных и зарубеж-

ных публикациях были приведены доказательства 
снижения частоты осложнений и улучшения ре-
зультатов лечения при увеличении количества вы-
полненных хирургом операций. J.D. Birkmeyer и 
соавт. (2003) проанализировали истории болезни 
474 108 пациентов, прооперированных в США в 
1998-1999 гг. по поводу различных патологий. Ав-
торы выявили, что почти при всех видах операций 
имелась обратно пропорциональная связь между 
послеоперационной летальностью и числом вы-
полненных хирургом вмешательств за год [6]. 
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В современной нейрохирургической литерату-
ре имеется множество работ о влиянии опыта хи-
рурга на количество периоперационных осложне-
ний, однако не все результаты этих исследований 
однозначны и сопоставимы. Вначале проанализи-
руем публикации авторов, выявивших снижение 
числа осложнений с увеличением опыта нейрохи-
рурга. 

Одним из самых грозных осложнений хирурги-
ческого лечения аневризм церебральных сосудов 
является их интраоперационный разрыв (ИОР). По 
данным академика В.В. Крылова, ИОР увеличивает 
послеоперационную летальность в 2,4 раза [1]. В 
исследовании C.E. Hsu и соавт. (2016) было дока-
зано, что у опытных нейрохирургов (более 300 кли-
пирований за время работы) ИОР случался в два 
раза реже, чем у начинающих (опыт менее 30 ане-
вризм) – 8% и 16% соответственно [12]. 

В другом исследовании сравниваются не пока-
затели нескольких хирургов, а результаты одного 
специалиста на протяжении его профессиональной 
карьеры. S. Inci и соавт. (2021) изучали частоту 
ИОР аневризм у одного нейрохирурга на основании 
анализа 1000 проведенных им операций. Выявле-
но, что после 250 клипирований риск ИОР снизился 
более чем в два раза (с 10-11% до 4-5%) [13]. 
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С увеличением опыта хирурга не только сни-
жается частота интраоперационных осложнений, 
но и повышается вероятность их благополучного 
разрешения. Это убедительно продемонстрирова-
но в работе ведущего американского сосудистого 
нейрохирурга M. T. Lawton (2005), изучавшего из-
менение частоты и исходов ИОР в зависимости от 
опыта специалиста. Средний процент ИОР в ис-
следовании составил 6,6%. Установлено, что с 
увеличением хирургического опыта снижалась не 
только частота ИОР, но и длительность временно-
го клипирования несущей артерии, а также после-
операционная летальность в данной группе паци-
ентов [16]. 

Ещѐ более катастрофическим осложнением в 
сосудистой нейрохирургии является ИОР арте-
риовенозной мальформации (АВМ). Это может 
произойти на любом этапе вмешательства и, не-
редко связано с нарушением последовательности 
выделения и выключения сосудов данной патоло-
гии. R. Torné и соавт. (2014) проанализировали 
опыт хирургического лечения 591 пациента с АВМ 
за 15 лет в одной клинике. Общая частота интрао-
перационного разрыва АВМ составила 5%. При 
этом наиболее высокая частота ИОР ― 9% была 
зарегистрирована в первые пять лет, а затем сни-
зилась до 3% и 4% во втором и третьем пятилетних 
периодах соответственно [24].  

В хирургии гипертензивных внутримозговых 
кровоизлияний рецидив гематомы встречается в 9-
11% случаев и ассоциируется с неблагоприятным 
исходом лечения [2, 4]. Профилактикой этого 
осложнения являются тщательный гемостаз и 
предотвращение колебаний артериального давле-
ния в раннем послеоперационном периоде. 

По данным W.J. Zheng и соавт. (2019), средняя 
частота рецидивных кровоизлияний после открыто-
го удаления гипертензионных внутримозговых ге-
матом составляет 12,2%. При этом у опытных 
нейрохирургов (стаж работы более 20 лет) этот 
показатель – 8,6%, а у начинающих (менее 10 лет) 
– 30,4%. Наибольший интерес вызывает тот факт, 
что операция у опытных нейрохирургов в среднем 
продолжалась на 30 минут дольше, и в основном 
это было связано со временем, потраченным на 
гемостаз [30]. Таким образом, с накоплением опыта 
хирург не только совершенствует мануальные 
навыки, но и приобретает знания обо всех «слабых 
местах» в ходе вмешательства, которым необхо-
димо уделять особое внимание. 

Стоит отметить, что значение имеет не только 
общее количество выполненных хирургом вмеша-
тельств за его профессиональную карьеру, но и 
число ежегодно выполняемых операций, так как 
это позволяет поддерживать хирургические навыки 
на высоком уровне.  

J.A. Cowan и соавт. (2002) изучали изменение 
частоты осложнений после проведения каротидных 
эндартерэктомий в зависимости от ежегодного ко-
личества выполняемых операций. Было выделено 
три группы хирургов: 1-я группа ― менее 10 эндар-
терэктомий в год, 2-я ― 10-29, 3-я ― 30 и более. В 
послеоперационном периоде инсульт случился у 

2,03% пациентов из первой группы, у 1,63%  из 

второй и лишь в 1,14%  случаев у пациентов, про-
оперированных хирургами с наибольшим количе-
ством подобных вмешательств (p<0,001) [8]. M.B. 
Maas и соавт. (2013) оценивали осложнения после 
проведения каротидных эндартерэктомий у хирур-
гов, ежегодно выполняющих менее 40 таких опера-
ций (малый объѐм) и выполняющих более 40 вме-
шательств за год (большой объѐм). Осложнения 
встречались в 13,4% случаев в первой исследуе-
мой группе и в 7,2% – во второй [17]. 

Как следует из представленных данных, регу-
лярное и достаточное количество операций в год 
позволяет хирургу поддерживать профессиональ-
ный уровень и уменьшить число осложнений. Од-
нако в силу редкости некоторых нозологий, не все-
гда возможно достичь необходимого опыта, обес-
печивающего безопасную хирургию.  

Для примера рассмотрим микроваскулярную 
декомпрессию (МВД) корешка тройничного нерва 
при вазоневральном конфликте. Это эффективный 
метод лечения пациентов с тригеминальной 
невралгией, однако частота таких операций в реги-
ональных клиниках редко превышает 10-15 опера-
ций в год. В исследовании S.N. Kalkanis и соавт. 
(2003) анализировались частота осложнений и ис-
ходы лечения 1326 МВД, выполненных в разных 
клиниках США за период 1996-2000 гг. В целом 
процент осложнений был небольшим – 1,7% слу-
чаев. По данным исследования в среднем на хи-
рурга приходилось 3 МВД в год с диапазоном от 1 
до 107 ежегодно выполняемых операций. Авторы 
выявили статистически значимое снижение часто-
ты осложнений при увеличении количества прово-
димых вмешательств. Во всей серии наблюдений 
умерло всего 4 пациента, 3 из которых были опе-
рированы нейрохирургами, выполнившими только 
одну МВД за год [14]. 

V.T. Trinh и соавт. (2015) провели анализ ре-
зультатов 62514 биопсий и резекций первичных 
опухолей головного мозга супратенториальной ло-
кализации за период 2000-2009 гг. Авторы выявили 
статистически значимую связь между низкой часто-
той ряда послеоперационных осложнений (гемато-
мы, гидроцефалия, раневая инфекция) и высоким 
количеством ежегодно выполняемых нейрохирур-
гом операций [25]. 

Следует отметить, что снижение числа ослож-
нений в динамике может быть связано как с повы-
шением навыков и мастерства нейрохирургов, так и 
с более дифференцированным отбором пациентов 
для операции на основании ранее приобретенного 
негативного опыта. 

Ряд публикаций посвящен оценке частоты 
осложнений после транссфеноидальных операций 
в зависимости от опыта нейрохирурга. Кривая обу-
чаемости в эндоскопии основания черепа велика, 
поскольку приходится осваивать не только новые 
навыки, но и ориентацию в двухмерном простран-
стве, а также работу в узких хирургических проме-
жутках, что подразумевает высокую частоту 
осложнений на начальных этапах освоения мето-
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дики. Доказано, что с увеличением количества вы-
полненных нейрохирургом транссфеноидальных 
вмешательств не только снижается удельный вес 
осложнений, но и увеличивается процент благопо-
лучного разрешения таких интраоперационных 
проблем, как кровотечение и ликворея.  

I. Ciric и соавт. (1997) изучали влияние количе-
ства выполненных нейрохирургом транссфенои-
дальных операций при аденомах гипофиза на раз-
витие периоперационных осложнений. Выявлена 
статистически значимая обратная корреляционная 
связь между развитием 12 из 14 изучаемых ослож-
нений от числа проведенных вмешательств. Авто-
ры отметили значительное снижение частоты 
осложнений и достижение более безопасного 
уровня транссфеноидальной хирургии после 200 
выполненных специалистом операций [7]. 

J. Honegger и соавт. (2018) выявили, что об-
щее число осложнений было максимальным в тех 
центрах, где в течение года выполнялось менее 25 
эндоскопических транссфеноидальных операций, и 
было минимальным в клиниках с ежегодным объе-
мом более 50-75 подобных вмешательств [11]. 

А. Goyal-Honavar и соавт. (2021) оценили ре-
зультаты 203 транссфеноидальных операций, вы-
полненных одним нейрохирургом при акромегалии. 
Авторы проанализировали осложнения и исходы 
операций у первых 102 и последующих 101 паци-
ентов. Доказано снижение таких послеоперацион-
ных осложнений как ликворея и гипопитуитаризм 
во второй группе [9]. 

Операции по поводу дегенеративных заболе-
ваний и травм позвоночника составляют не менее 
половины всех вмешательств в нейрохирургии. 
M.Wiese и соавт. (2004) исследовали частоту 
осложнений после микродискэктомий в зависимо-
сти от опыта специалиста. Сравнивалось число 
осложнений в группе пациентов, прооперирован-
ных нейрохирургами, выполнившими более 500 
микродискэктомий, с аналогичным показателем в 
группе больных, которых оперировали нейрохирур-
ги с опытом проведения не более 50-100 подобных 
вмешательств. Частота интраоперационных 
осложнений составила 2,2% в первой группе и 
10,7% ― во второй [26].  

I.Pechlivanis и соавт. (2009) также изучали 
удельный вес осложнений поясничных микро-
дискэктомий у хирургов с разным опытом. Всех 
специалистов разделили на четыре группы по ста-
жу работы: менее 2 лет, 2-6, 6-10 и более 10 лет. 
Самая высокая частота интраоперационных 
осложнений (4,75%) отмечалась у врачей с про-
должительностью работы 2-6 лет и была значи-
тельно ниже (1,1-2,5%) в остальных исследуемых 
группах [20]. Возможно, более высокий уровень 
осложнений у хирургов со стажем работы 2-6 лет, в 
сравнении с менее опытными коллегами, обуслов-
лен тем, что те оперировали пациентов по более 
простым клиническим случаям, однако в статье эти 
данные не приводятся. 

P.S. Silva и соавт. (2013) изучали процесс обу-
чения и осложнения малоинвазивного трансфора-
минального поясничного межтелового спондилоде-

за. По результатам исследования 90% кривой обу-
чения достигалось к 40-й самостоятельно выпол-
ненной операции. Следует отметить, что к сере-
дине кривой обучения количество осложнений до-
стигало 33%, при среднем показателе в 12,6% [23]. 

B.K. Oh и соавт. (2021) проанализировали ча-
стоту осложнений при выполнении латерального 
поясничного межтелового спондилодеза (OLIF) у 
143 пациентов. Операции проводились тремя 
нейрохирургами одной клиники на протяжении 19 
месяцев. Зарегистрировано 168 различных ослож-
нений, 157 из которых произошли на этапе доступа. 
При раздельном анализе первых 70 и последую-
щих 73 операций было выявлено, что в первой 
группе избежали каких-либо осложнений всего 
12,9% пациентов, а во второй уже 74,3% [19]. 

Приведенные примеры из разных областей 
нейрохирургии подтверждают общеизвестный 
факт: увеличение количества операций обуславли-
вает снижение числа осложнений и улучшение ис-
ходов лечения. Однако стоит отметить, что в 
первую очередь снижается удельный вес осложне-
ний, связанных с техникой вмешательства, в то 
время как частота других осложнений, имеющих 
многофакторные причины, может оставаться на 
прежнем уровне. A. C. Heller и соавт. (2009) изуча-
ли результаты хирургического лечения височной 
эпилепсии. Авторы пришли к выводу о том, что с 
увеличением опыта отмечается снижение количе-
ства осложнений, связанных с действиями хирурга, 
но сохраняются осложнения, присущие самой про-
цедуре [10]. 

Имеются работы, в которых не удалось уста-
новить связь между количеством осложнений и 
опытом нейрохирурга. Так, А.Н. Коновалов и соавт. 
(2021) проанализировали осложнения, развившие-
ся при установке наружного вентрикулярного дре-
нажа у 122 пациентов. В данном исследовании 
нейрохирурги были разделены на три группы в за-
висимости от стажа работы: до двух лет, от двух до 
пяти и более пяти лет. Авторы не выявили зависи-
мости изменения числа осложнений и точности 
установки дренажа от опыта нейрохирурга [15]. По-
хожие результаты получили J. Yuen и соавт. (2018) 
в более раннем исследовании [28]. 

H. Yasunaga и соавт. (2008) изучали осложне-
ния хирургического лечения неразорвавшихся ане-
вризм церебральных сосудов среди нейрохирургов, 
выполняющих менее и более 100 подобных опера-
ций в год. Выявить разницу в частоте осложнений в 
двух исследуемых группах не удалось [27]. Воз-
можно, такие результаты получены из-за того, что 
не вполне корректно разграничивались две иссле-
дуемые группы. Необходимо более дифференци-
рованно подходить к этому вопросу, принимая в 
расчет тот факт, что малым объѐмом принято счи-
тать выполнение хирургом менее 20-30 однотип-
ных операций в год. В более раннем исследовании 
F. G. Barker и соавт. (2003) было доказано, что 
осложнения клипирования аневризм без разрыва 
значимо реже случались у нейрохирургов, выпол-
нявших более 20 операций в год по сравнению с их 



Вестник ДГМА, № 2 (47), 2023 

80 

коллегами, имеющими меньшую хирургическую 
активность [5]. 

I. Rautalin и соавт. (2021) изучали результаты 

хирургического лечения интракраниальных менин-

гиом у пациентов старческого возраста (80 лет и 

старше) в зависимости от опыта хирурга (учиты-

вался общий стаж работы и количество проопери-

рованных пациентов). Авторам не удалось устано-
вить какое-либо влияние опыта хирурга на частоту 

неблагоприятных периоперационных событий и 

общий исход лечения [21].  

В ряде публикаций по спинальной хирургии 

также не было выявлено четких корреляций между 
числом периоперационных осложнений и опытом 

врача. 

E. Zekaj и соавт. (2021) проанализировали 110 

операций на шейном отделе позвоночника, выпол-

нявшихся нейрохирургами со стажем работы менее 

5 и более 30 лет. Общее количество послеопера-
ционных осложнений составило 15,4%, при этом 

выявить разницу в их частоте в двух исследуемых 

группах не удалось [29]. A.J. Schupper и соавт. 

(2021), изучая результаты хирургического лечения 

дегенеративных деформаций позвоночника в груп-

пах нейрохирургов со стажем работы менее и бо-
лее 5 лет, также не выявили никакой разницы в 

частоте послеоперационных осложнений [22]. 

K. Nomura и соавт. (2017) исследовали 480 

случаев хирургического лечения пациентов со сте-

нозом позвоночного канала, выполненных одним 
нейрохирургом в течение девяти лет. Было выяв-

лено, что с увеличением количества операций со-

кращалась длительность вмешательства, в то вре-

мя как частота осложнений существенно не изме-

нялась, составляя в среднем 2,1% случаев [18]. 

Возможно, в публикациях, в которых не была 
установлена связь между опытом нейрохирурга и 

количеством осложнений, методология и дизайн 

исследования имели определенные погрешности, 

что не позволило выявить подобную зависимость. 

Однако нельзя исключить и того, что при ряде 
вмешательств нет однозначной и прямой связи 

между этими показателями, особенно в тех случа-

ях, когда определенная частота нежелательных 

периоперационных событий присуща самой проце-

дуре и в меньшей степени определяется навыками 

хирурга. 
На основании вышеперечисленных исследо-

ваний, остановимся на некоторых нюансах, кото-

рые необходимо учитывать для правильной интер-

претации публикаций по данной проблеме.  

1. При использовании термина «опыт хирурга» 

уместнее понимать под этим не общий стаж 
работы, а количество тех или иных видов опе-

раций, выполненных врачом.  

2. Изучение влияния опыта специалиста на коли-

чество осложнений не вполне корректно про-

водить, анализируя работу одного хирурга (в 
динамике его профессиональной карьеры). 

Для получения достоверных результатов 

необходимо оценивать этот показатель у ряда 

врачей, а затем сравнивать полученные дан-

ные между собой. Это позволит определить, 
насколько реально в среднем снижается ча-

стота осложнений после достижения опреде-

ленного числа выполненных операций у всех 

специалистов. В то время как индивидуальные 

результаты могут сильно варьировать и опре-

деляются многими факторами, затрудняющи-
ми их оценку.  

3. Необходимо учитывать не только общее коли-

чество выполненных специалистом операций, 

но и их ежегодное среднее число. Хирургия, 

помимо прочих аспектов, это навык, который 
снижается при нерегулярном выполнении. 

Общее количество операций, выполненных 

нейрохирургом, может быть большим, но до-

стигнутым за длительный промежуток време-

ни, в то  время как их среднее ежегодное чис-

ло будет не высоким (или существенно сни-
зившимся за последнее время), что не обеспе-

чивает должного уровня безопасной хирургии.  

4. Поскольку связь между количеством прове-

денных нейрохирургом операций и удельным 

весом интраоперационных осложнений наибо-

лее очевидна при проведении исследований 
необходимо разграничивать осложнения на 

интра- и послеоперационные. Это связано с 

тем, что послеоперационные осложнения 

определяются целым рядом различных фак-

торов, среди которых опыт хирурга может не 
иметь первостепенного значения.  

5. Необходимо понимать, что у начинающих 

нейрохирургов может быть меньше осложне-

ний, чем у их более опытных коллег, в силу 

отбора пациентов с наиболее простыми, клас-

сическими для хирургического лечения случа-
ями. 

6. Обратная ситуация, когда низкий уровень 

осложнений и неудачных исходов может опре-

деляться тем, что хирург не оперирует паци-

ентов с тяжѐлыми и запущенными клиниче-
скими случаями, чтобы не портить «личную 

статистику». 

Разработать идеальное исследование с уче-

том всех вышеназванных пунктов достаточно труд-

но, поэтому необходимо с осторожностью оцени-

вать результаты научных работ по влиянию опыта 
хирурга на частоту осложнений (особенно доказы-

вающих отсутствие такой связи).  

 
Заключение 

 

На основании всего вышеизложенного следует 
сделать заключение, что с увеличением опыта 

нейрохирурга в большинстве случаев снижается 

частота интраоперационных осложнений, а также 

возрастает вероятность их благополучного разре-

шения. При этом даже у самых опытных специали-
стов процент осложнений снижается только до 

определенного уровня, после чего остается неиз-

менным. Это обусловлено тем, что ряд осложнений 
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не зависит от знаний и умений нейрохирурга, а 

связан с совокупностью, присущих самой процеду-
ре, факторов риска, которые не всегда можно 

своевременно предсказать и скорректировать. 
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ЮБИЛЕИ 
 

К 75-летию профессора Магомедова Абдуллы Ганаевича 
 

 
 
Магомедов Абдулла Ганаевич родился 17 

мая 1948 г. в с. Акуша Акушинского района ДАССР. 
Окончил Воронежский медицинский институт в 
1973 г. В 1970–1991 гг. работал в Воронежской об-
ластной клинической больнице санитаром, 
медбратом, фельдшером, врачом-хирургом, ре-
аниматологом. Обе диссертации защитил, будучи 
практическим врачом. В 1979 г. в г. Харьков                    
А.Г. Магомедов защитил кандидатскую диссерта-
цию по теме «Функционально-морфологи-ческие 
изменения в печени при тяжелой механической 
травме». Докторская диссертация защищена в 
1989 г. по теме «Вспомогательная вено-артери-
альная перфузионная и гипербарическая оксигена-
ция в комплексном лечении экстремальных состо-
яний» (14.00.41 – «трансплантология и искусствен-
ные органы») в НИИ трансплантологии в г. Москве. 
По результатам докторской диссертации внедрил и  
реализовал методические рекомендации по лече-
нию  экстремальных состояний, утвержденные 
Управлением специализированной медицинской  
помощи Министерства здравоохранения СССР.                    
Прошел клиническую школу в г. Воронеж у профес-
соров, заслуженных деятелей науки РСФСР В.П. 
Радушкевича, Л.Ф. Косоногова и В.И. Булынина. В 
Дагестан был приглашен правительством респуб-
лики для реализации программы оказания хирурги-
ческой помощи пациентам с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. С 1991 г. – профессор кафедры 
хирургических болезней Даггосмединститута, по 
совместительству заместитель главного врача РКБ 
по хирургии; с 1995 – зав. кафедрой госпитальной 
хирургии ДГМА, по совместительству руководитель 
Дагестанского кардиохирургичесокго центра при 
РКБ. 

А.Г. Магомедов – основоположник хирургии 
сердца, аорты и хирургической эндокринологии в 
Дагестане. Им налажено оперативное лечение са-
мых разнообразных заболеваний сердечно-
сосудистой системы хирургического профиля с ис-
пользованием гипотермии и искусственного крово-
обращения. За это он удостоен Госпремии РД за 

1998 г. В последние годы им внедрены методы эн-
доваскулярной хирургии сердца и аорты. Под его 
руководством в республике заложены основы мик-
рохирургии и хирургического лечения симптомати-
ческой артериальной гипертонии. Им выполнены 
оригинальные операции по удалению осколка бом-
бы из межжелудочковой перегородки (1995) и ко-
ронарного шунтирования из мини-доступа (2000) на 
бьющемся сердце. Он являлся инициатором со-
здания и первым руководителем Дагестанского 
центра кардиологии и сердечно-сосудистой хирур-
гии. В разные годы с официальным визитом в кар-
диоцентре, возглавляемом профессором А.Г. Ма-
гомедовым, побывал: президент РФ Д.А. Медведев 
(2009 г.), министр здравоохранения и социального 
развития РФ Т.А. Голикова (2011), министр здраво-
охранения РФ В.И. Скворцова (2013). За многолет-
ний труд в создании учреждения современного ти-
па коллектив, руководимый А.Г. Магомедовым, 
стал лауреатом Российской Общенациональной 
премии «Российские созидатели 2010».  

Под научно-практическим руководством А. Г. 
Магомедова в Дагестане открыто 13 новых отделе-
ний, в том числе и хирургической эндокринологии 
(1996). В 2013 году он во второй раз удостоен Гос-
премии РД  «За организацию и достижения хирур-
гической эндокринологии Дагестана». Профессор 
А.Г. Магомедов провел 10 научно-практических 
конференций «Новое в хирургии Дагестана» под 
его редакцией изданы труды этих конференций. 
Под его научным руководством защищены 15 дис-
сертаций, из них 3 докторские. Является автором 
более 370 научных работ, в том числе монографий, 
изобретений и рацпредложений. 

А.Г. Магомедов является членом редакцион-
ных советов журналов «Хирургия» (г. Баку), «Вест-
ник клинической и экспериментальной хирургии», 
«Вестник ДГМА», он заместитель председателя 
Дагестанского общества хирургов, возглавляет 
секцию сердечно-сосудистой хирургии, главный 
кардиохирург Министерства здравоохранения РД 
(1995-2020), академик Национальной академии 
наук Дагестана. 

Государственные награды и звания: заслужен-
ный деятель науки РД (1995), дважды лауреат Гос-
ударственной премии РД (1999, 2013), медаль 
Петра Великого «За трудовую доблесть» (2008), 
лауреат Российской Общенациональной премии 
«Российские созидатели 2010», академик Нацио-
нальной академии наук Дагестана (2011). Почет-
ный профессор Воронежской государственной ме-
дицинской академии (2012), награжден именными 
часами Президентом РД (2013), заслуженный про-
фессор Дагестанской государственной медицин-
ской академии (2013).  Неоднократно награждался 
почетными грамотами МЗ РФ, Правительства РД, 
МЗ РД, ДГМУ. 

 
Ректорат, редакция журнала «Вестник 

ДГМА», коллеги поздравляют Магомедова Абдул-
лу Ганаевича с юбилеем, желают здоровья, твор-
ческих успехов, дальнейших научных достижений 
и профессионального долголетия. 
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
 

ПЕРЕЧЕНЬ ТРЕБОВАНИЙ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В ЖУРНАЛЕ 
«ВЕСТНИК ДГМА» 

 
1. Правила публикации материалов 

в журнале 
1.1. В журнале публикуются статьи научно-

практического содержания, обзоры, лекции, клини-
ческие наблюдения, информационные материалы, 
рецензии, дискуссии, письма в редакцию, краткие 
сообщения, информация о научной, учебной и об-
щественной жизни вуза, поздравления юбиляров. 
Материал, предлагаемый для публикации, должен 
являться оригинальным, не опубликованным ранее 
в других печатных изданиях. Журнал включен в Пе-
речень рецензируемых научных изданий, рекомен-
дованных ВАК Минобрнауки России для опублико-
вания основных научных результатов диссертаций 
на соискание ученых степеней кандидата и доктора 
наук по следующим научным специальностям: 3.1.4. 
– Акушерство и гинекология (медицинские науки), 
3.1.18. – Внутренние болезни (медицинские науки), 
3.1.21. – Педиатрия (медицинские науки), 3.1.22. – 
Инфекционные болезни (медицинские науки), 3.1.9. 
– Хирургия (медицинские науки). 

1.2. Рекомендуемый объем статьи – 17000-34000 
печатных знаков с пробелами (6-12 страниц). Авто-
ры присылают материалы, оформленные в соответ-
ствии с правилами журнала, по электронной либо 
обычной почте или передают лично ответственному 
секретарю журнала. Решение о публикации (или 
отклонении) статьи принимается редакционной кол-
легией журнала после ее рецензирования и обсуж-
дения. Решение редколлегии фиксируется в прото-
коле заседания. 

1.3. Все статьи, поступающие в редакцию жур-
нала, проходят рецензирование в соответствии с 
требованиями ВАК МОН РФ к изданию научной ли-
тературы. Статьи рецензируются в порядке, опре-
деленном в Положении о рецензировании. 

 
2. Форма представления авторских  

материалов 
2.1. Обязательными элементами публика-

ции являются: 
• индекс Универсальной десятичной классифи-

кации (УДК) (печатать над названием статьи 
слева), достаточно подробно отражающий те-
матику статьи (основные правила индексиро-
вания по УДК описаны в сайте 
http://www.naukapro.ru/metod.htm); 

• название статьи (заглавными буквами); 
• инициалы и фамилия автора (соавторов); 
• наименования города, учреждения, кафедры 

или отдела, где выполнена работа; 
• основная часть (структура оригинальной ста-

тьи: введение, цель, материал и методы, ре-
зультаты, заключение или обсуждение с выво-
дами, литература); 

• затекстовые библиографические ссылки; 
• резюме на русском и английском языках (с пе-

реводом фамилии автора, соавторов, назва-
ния статьи и ключевых слов) объемом 8-10 
строк с включением цели, методов, результа-

тов и выводов исследования; 
• сведения об авторе (фамилия, имя, отчество, 

должность, ученая степень, ученое звание, ад-
рес учреждения с почтовым индексом) и кон-
тактная информация (телефоны, e-mail). 
2.2. Общие правила оформления текста 
Авторские материалы должны быть подготов-

лены с установками размера бумаги А4 (210x297 
мм), с полуторным межстрочным интервалом. Цвет 
шрифта – черный, стандартный размер шрифта – 
12 кегль. Размеры полей со всех сторон 25 мм. Для 
акцентирования элементов текста разрешается 
использовать курсив, полужирный курсив, полу-
жирный прямой. Подчеркивание текста нежела-
тельно. 

Все текстовые авторские материалы принима-
ются в формате RTF (Reach Text Format) или doc. 
Файл статьи должен быть полностью идентичен 
напечатанному оригиналу, представленному ре-
дакции журнала, или содержать внесенную редак-
цией правку. Страницы публикации нумеруются, 
колонтитулы не создаются. 

2.3. Иллюстрации  
Все иллюстрации должны иметь наименова-

ние и, в случае необходимости, пояснительные 
данные (подрисуночный текст); на все иллюстра-
ции должны быть даны ссылки в тексте статьи. 
Слово "Рис.", его порядковый номер, наименование 
и пояснительные данные располагают непосред-
ственно под рисунком. Иллюстрации следует ну-
меровать арабскими цифрами сквозной нумераци-
ей. Если рисунок один, он не нумеруется. 

Чертежи, графики, диаграммы, схемы, иллюст-
рации, помещаемые в публикации, должны соот-
ветствовать требованиям государственных стан-
дартов Единой системы конструкторской докумен-
тации (ЕСКД)  
(www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/gost/2_105.htm) 

Электронные полутоновые иллюстрации (фо-
тоснимки, репродукции) должны быть представле-
ны в формате JPG или TIF, минимальный размер 
100x100 мм, разрешение 300 dpi. 

Штриховые иллюстрации (чертежи, графики, 
схемы, диаграммы) должны быть представлены в 
формате Al, EPS или CDR, в черно-белом испол-
нении. Текстовое оформление иллюстраций в 
электронных документах: шрифт Times New Roman 
или Symbol, 9 кегль, греческие символы – прямое 
начертание, латинские – курсивное. 

2.4. Таблицы  
Все таблицы должны иметь наименование и 

ссылки в тексте. Наименование должно отражать 
их содержание, быть точным, кратким, размещен-
ным над таблицей. 

Таблицу следует располагать непосредствен-
но после абзаца, в котором она упоминается впер-
вые. Таблицу с большим количеством строк допус-
кается переносить на другую страницу. 

Заголовки граф, как правило, записывают па-
раллельно строкам таблицы; при необходимости 

http://www.naukapro.ru/metod.htm
http://www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/gost/2_105.htm


Вестник ДГМА, № 2 (47), 2023 

86 

допускается перпендикулярное расположение за-
головков граф. 

Текстовое оформление таблиц в электронных 
документах: шрифт Times New Roman или Symbol, 
9 кегль, греческие символы – прямое начертание, 
латинские – курсивное. 

2.5. Библиографическое описание 
2.5.1. Основной список литературы (Литера-

тура) оформляется как перечень библиографиче-
ских записей согласно ГОСТ Р 7.0.5-2008 
(http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm) и поме-
щается после текста статьи. Нумерация литерату-
ры сквозная по всему тексту в алфавитном порядке 
(вначале русскоязычные, затем иностранные). Ко-
личество литературных источников не должно пре-
вышать 20 для оригинальной статьи, 50 – для об-
зора. Допускается (за исключением особых случа-
ев) цитирование литературы последних 10 лет вы-
пуска, рекомендуется цитировать авторефераты 
вместо диссертаций. Для связи с текстом докумен-
та порядковый номер библиографической записи в 
затекстовой ссылке набирают в квадратных скоб-
ках в строке с текстом документа. 

2.5.2. Второй список литературы (References) 
является полным аналогом списка литературы с 
источниками на русском языке, в котором библио-
графия на русском языке должна быть представле-
на латинскими буквами (транслитерация). Транс-
литерация имен авторов и названий журнала или 
книжного издания приводится на сайте 
http://www.fotosav.ru/ services/ transliteration.aspx. 

2.6. Форма представления авторских мате-
риалов 

2.6.1. Текст статьи, резюме (на русском и ан-
глийском языках), сведения об авторах, распеча-
танные на принтере в 2 экземплярах, сопроводи-
тельное письмо с гербовой печатью учреждения. 

2.6.2. Текст статьи, резюме и сведения об ав-
торах в электронном виде на CD или DVD в от-
дельном файле в формате RTF или doc. 

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень 
научной подготовки (соискатель, аспирант, докто-
рант, ученое звание, степень), должность, основ-
ное место работы, контактные реквизиты (телефон 
с указанием кода города, адрес электронной по-
чты). Статьи, представляемые для опубликования, 
следует направлять по адресу: 367000, Россия,  
Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина, 1, 
в редакцию журнала «Вестник Дагестанской госу-
дарственной медицинской академии», 4 этаж, ка-
бинет 53, ответственному секретарю.  
Тел.: 8(8722)68-20-87.  
E-mail: vestnikdgma@yandex.ru. 

Статьи, подготовленные без соблюдения вы-
шеизложенных правил, возвращаются авторам без 
предварительного рассмотрения. 

 
ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ РЕЗЮМЕ  

К СТАТЬЯМ 
Резюме (summary) – один из видов сокращен-

ной формы представления научного текста. Назна-
чение резюме – привлечь внимание читателя, про-
будить читательский интерес минимальными языко-
выми средствами: сообщением сути исследования и 
его новизны. И то и другое должно быть указано в 

резюме, а не подразумеваться. Все научные статьи 
в журнале должны иметь авторские резюме. 

Резюме – особый жанр научного изложения 
текста, определяющий структуру его содержания. 
Жанровое отличие резюме от статьи подразумева-
ет отличие в форме изложения. Если в статье 
должна быть логика рассуждения и доказательства 
некоего тезиса, то в резюме – констатация итогов 
анализа и доказательства. Таким образом, форму-
лировки в тексте резюме должны быть обобщен-
ными, но информативными, т.е. построены по пре-
дикатам («что сказано»), а не по тематическим по-
нятиям («о чем сказано»). 

Существуют требования к объему резюме и 
структуре содержания. Для статей, публикуемых в 
журнале «Вестник ДГМА», оптимальный объем ав-
торского резюме на русском и английском языках – 
500-900 знаков с пробелами. 

В мире принята практика отражать в авторских 
резюме краткое содержание статьи. Иногда в ре-
зюме сохраняется структура статьи – введение, це-
ли и задачи, методы исследования, результаты, 
заключение (выводы). 

Некачественные авторские резюме в статьях 
повторяют по содержанию название статьи, насы-
щены общими словами, не излагают сути исследо-
вания, недопустимо короткие. 

Резюме всегда сопровождается ключевыми 
словами. Ключевое слово – это слово в тексте, 
способное в совокупности с другими ключевыми 
словами представлять текст. Ключевые слова ис-
пользуются главным образом для поиска. Набор 
ключевых слов публикации (поисковый образ ста-
тьи) близок к резюме. Тексты резюме с ключевыми 
словами должны быть представлены на русском и 
английском языках. 

Качественное авторское резюме на англий-
ском языке позволяет: 

 ознакомиться зарубежному ученому с со-
держанием статьи и определить интерес к ней, не-
зависимо от языка статьи и наличия возможности 
прочитать ее полный текст; 

 преодолеть языковый барьер ученому, не 
знающему русский язык; 

 повысить вероятность цитирования статьи 
зарубежными коллегами. 

Авторское резюме на русском языке составля-
ется для ученых, читающих на русском языке. Ка-
чественные авторские резюме – необходимость в 
условиях информационно перенасыщенной среды. 

 
ПРАВИЛА И ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 

РУКОПИСЕЙ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 
Все научные статьи, поступившие в редакцию 

журнала «Вестник ДГМА», подлежат обязательно-
му рецензированию. 

Главный редактор, заместитель главного ре-
дактора и ответственный секретарь журнала опре-
деляют соответствие статьи профилю журнала, 
требованиям к оформлению и направляют ее на 
рецензирование специалисту, доктору наук, имею-
щему наиболее близкую к теме статьи научную 
специализацию. 

Рецензенты уведомляются о том, что прислан-
ные им рукописи являются частной собственно-

http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm
http://www.fotosav.ru/
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стью авторов и содержат сведения, не подлежа-
щие разглашению. Рецензентам не разрешается 
делать копии статей, рецензирование проводится 
конфиденциально. 

Сроки рецензирования определяются ответст-
венным секретарем журнала. 

В рецензии должно быть указано: а) соответст-
вует ли содержание статьи ее названию; б) в какой 
мере статья соответствует современным достиже-
ниям в рассматриваемой области науки; в) какова 
форма подачи материала, соответствует ли она 
содержанию; г) целесообразно ли опубликование 
рецензируемой работы; д) каковы главные досто-
инства и недостатки статьи. 

Рецензирование проводится анонимно. Автору 
статьи предоставляется возможность ознакомиться 
с текстом рецензии. Нарушение анонимности воз-
можно лишь в случае заявления рецензента о пла-
гиате или фальсификации материала, изложенного 
в статье. 

Если рецензия содержит рекомендации по ис-
правлению и доработке статьи, ответственный сек-

ретарь журнала направляет автору текст рецензии 
с предложением учесть рекомендации при подго-
товке нового варианта статьи или аргументирован-
но их опровергнуть. Переработанная автором ста-
тья повторно направляется на рецензирование. 

В случае, когда рецензент не рекомендует ста-
тью к публикации, редколлегия может направить 
статью на переработку с учетом сделанных заме-
чаний, а также направить ее другому рецензенту. 
Текст отрицательной рецензии направляется авто-
ру. Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редколлегией журнала и фиксируется 
в протоколе заседания редколлегии. 

После принятия редколлегией журнала реше-
ния о допуске статьи к публикации ответственный 
секретарь журнала информирует об этом автора и 
указывает сроки публикации. Текст рецензии на-
правляется автору. 

Оригиналы рецензий хранятся в редакции 
журнала в течение 5 лет. 
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