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РЕЗЮМЕ  

Введение. Осложнения варикозной болезни вен нижних конечностей (ВБНК) представляют серьёзную угрозу здоровью 

матери и плода. Оценка значимости антропометрических факторов риска развития вышеназванных осложнений в период 

гестации позволяет своевременно стратифицировать пациенток и определить тактику профилактики. 

Цель. Оценить вклад антропометрических факторов риска в развитие осложнений варикозной болезни вен нижних ко-

нечностей у беременных для оптимизации тактики лечения. 

Материалы и методы. В проспективное когортное исследование включены 99 беременных с клиническими проявлени-

ями хронических заболеваний вен С2 класса по классификации CEAP. Оценивались следующие дополнительные сома-

тические факторы риска: возраст>35 лет, индекс массы тела (ИМТ)≥30 кг/м2, а также общее количество баллов по шкале 

РОАГ/RCOG≥ 3 баллов (шкала риска венозных тромбоэмболических осложнений у беременных). В качестве неблагопри-

ятных исходов учитывались тромботические осложнения ВБНК: тромбофлебит, тромбоз глубоких вен, венозные тром-

боэмболические осложнения, тромбоэмболия легочной артерии.  

Результаты. Общее количество неблагоприятных событий составило 12 (12,1 %). Все они представляли тромбофлебит 

подкожных вен. Возраст> 35 лет не показал статистически значимой связи с осложнениями (p = 0,92; OR = 1,29; 95 % ДИ 

[0,39; 4,32]). ИМТ≥30 кг/м2 явился значимым фактором риска (p = 0,008; OR=7,05; 95 % ДИ [1,81; 27,44]). Риск венозных 

тромбоэмболических осложнений оценивался по критериям РОАГ/RCOG, при этом значение РОАГ/RCOG ≥ 3 баллов 

стало наиболее значимым фактором риска возникновения осложнений (p = 0,001; OR=12,4; 95 % ДИ [2,53; 60,66]). 

Заключение. ИМТ≥30 кг/м и общий высокий балл по шкале RCOG (≥ 3) являются значимыми факторами риска возник-

новения осложнений ВБНК у беременных, увеличивающими вероятность в 7 и 12 раз соответственно. Профилактические 

мероприятия имеют высокую эффективность в отношении возникновения тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии ле-

гочной артерии, однако они показали сомнительную эффективность в предотвращении возникновения тромбофлебита 

варикозных подкожных вен. Использование шкалы РОАГ/RCOG в сочетании с оценкой ИМТ позволит эффективно стра-

тифицировать беременных с ВБНК по группам риска для определения тактики лечения и назначения дифференцирован-

ной тромбопрофилактики. 

Ключевые слова: варикозная болезнь, беременность, осложнения, факторы риска, индекс массы тела, РОАГ/RCOG, 

тромбофлебит, тромбоз глубоких вен. 
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SUMMARY 

Introduction. Complications of varicose veins of the lower extremities (VVE) pose a serious threat to the health of the mother 

and the fetus. Assessing the significance of anthropometric risk factors for the development of these complications during gesta-

tion allows for timely stratification of patients and determination of preventive measures. 

Aim. To evaluate the contribution of anthropometric risk factors in the development of complications of varicose veins of the lower 

extremities in pregnant women in order to optimize treatment tactics. 

Materials and methods. A prospective cohort study included 99 pregnant women with clinical manifestations of C1-C2 grade 

IVB according to the CEAP classification. All patients received oral anticoagulants in prophylactic doses (enoxaparin sodium) 

according to current clinical guidelines, as well as elastic compression of class 1-2. The following potential risk factors were 

assessed: age>35 years, body mass index (BMI)≥30 kg/m2, РОАГ/RCOG risk score≥3 points. Complications of VBNC were 

considered as adverse outcomes: thrombophlebitis, deep vein thrombosis, venous thromboembolic complications, and PE. 

Results. The total number of adverse events was 12 (12.1 %). All of them were cases of saphenous vein thrombophlebitis. 

Age>35 years did not show a statistically significant association with complications (p = 0.92; OR=1.29; 95 % CI [0.39; 4.32]). 

BMI≥30 kg/m2 was a significant risk factor (p = 0.008; OR=7.05; 95 % CI [1.81; 27.44]). An РОАГ/RCOG score of≥3 is the most 

significant risk factor for complications (p = 0.001; OR=12.4; 95 % CI [2.53; 60.66]). 

Conclusion. BMI≥30 kg/m and a high РОАГ/RCOG score (≥3) are significant risk factors for complications in pregnant women, 

increasing the likelihood by 7 and 12 times, respectively. Preventive measures are highly effective in preventing deep vein throm-

bosis and pulmonary embolism, but they are less effective in preventing superficial vein thrombophlebitis. The use of the 

РОАГ/RCOG scale in combination with BMI assessment allows for effective stratification of pregnant women with VVE into risk 

groups to determine treatment strategies and provide differentiated thromboprophylaxis. 

Key words: varicose veins, pregnancy, complications, risk factors, body mass index, РОАГ/RCOG, thrombophlebitis, deep vein 

thrombosis. 

For citation: Kopnenkova D. K., Bocharov A. V., Boldin B. V., Bogachev V. Yu., Genina O. V. Contribution of anthropometric risk 

factors in the development of complications of varicose veins of the lower extremities in pregnant women. Bulletin of the Dagestan 

State Medical Academy. 2026; 2(59): 6-12. https://doi.org/10.66087/2226-4396-2026-59-2-6-12 

ВВЕДЕНИЕ 

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 

(ВБНК) остаётся одной из наиболее актуальных про-

блем современной флебологии и акушерства. По 

данным эпидемиологических исследований, ча-

стота ВБНК среди беременных женщин достигает 

20-40%, при этом показатель существенно варьи-

рует в зависимости от географического региона, эт-

нической принадлежности и социально-экономиче-

ских факторов [1-4]. 

Беременность является признанным независи-

мым фактором риска развития и прогрессирования 

заболеваний вен. В основе этого явления лежит ряд 

механизмов: изменяется гормональный фон, повы-

шается уровень прогестерона, что приводит к релак-

сации венозной стенки; увеличенная матка оказы-

вает механическую компрессию на подвздошные 

вены; объём циркулирующей крови возрастает на 

40-50%; активируется система гиперкоагуляции, как 

защитный механизм и подготовка к предстоящей 

кровопотере во время родов [5, 6]. 

Стоит отдельно упомянуть ряд осложнений 

ВБНК, развивающихся в период гестации и в по-

слеродовом периоде. Наиболее значимые из них – 

тромбофлебит поверхностных вен (ТФПВ), тром-

боз глубоких вен (ТГВ) и венозные тромбоэмболи-

ческие осложнения (ВТЭО), включая тромбоэмбо-

лию лёгочной артерии (ТЭЛА) [7]. Все вышепере-

численные осложнения представляют серьёзную 

угрозу не только здоровью, но и жизни матери и 

плода. Материнская смертность от ВТЭО, не-

смотря на достижения современной медицины, 

остаётся значимой проблемой во всём мире [8]. 

Своевременная стратификация пациенток по 

группам риска позволяет оптимизировать профи-

лактические мероприятия, включая назначение ком-

прессионного трикотажа, коррекцию образа жизни и, 

в ряде случаев, проведение фармакологической 

тромбопрофилактики [9-11]. 

Антропометрические показатели, такие как воз-

раст и индекс массы тела (ИМТ), традиционно рас-

сматриваются в качестве потенциальных факторов 

риска венозных осложнений. Возраст старше 35 лет 

ассоциирован с повышенным риском венозных 

тромбозов в общей популяции. Ожирение (ИМТ≥30 

кг/м) является установленным фактором риска как 

ВБНК, так и венозных тромбоэмболических ослож-

нений [12, 13]. Кроме того, в акушерской практике 

широко применяется шкала оценки тромботиче-

ского риска Королевского колледжа акушеров и ги-

некологов Великобритании (РОАГ/RCOG), которая 

учитывает совокупность факторов риска и позво-

ляет выделить пациенток, нуждающихся в профи-

лактической антикоагулянтной терапии [14]. 

Однако в доступной литературе недостаточно 

данных о вкладе каждого из этих факторов в разви-

тие осложнений ВБНК именно у беременных с уже 

манифестировавшим заболеванием. Большинство 

исследований сфокусировано на общей популяции 

или на профилактике первичных венозных тромбо-

зов у беременных без варикозной болезни [15, 16]. 

Цель исследования: оценить вклад антропо-

метрических факторов риска (возраст, ИМТ) в рам-

ках комплексной оценки по шкале РОАГ/RCOG в 

развитие осложнений варикозной болезни вен ниж-

них конечностей у беременных для оптимизации 

профилактических мероприятий. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В период с 2021 по 2024 год на базе Первого 
Флебологического Центра (Москва) проведено про-
спективное когортное наблюдательное исследова-
ние, направленное на оценку факторов риска ВТЭО 
у беременных женщин с варикозной болезнью. Все 
пациентки получали парентеральные антикоагу-
лянты в профилактических или промежуточных до-
зах (эноксапарин натрия) согласно действующим 
клиническим рекомендациям, а также эластическую 
компрессию 1-2 класса. 

Критерии включения: подтвержденная беремен-
ность на момент включения в исследование; нали-
чие клинических и ультразвуковых признаков хрони-
ческих заболеваний вен С2; возраст старше 18 лет. 

Критерии исключения: экстрагенитальная пато-
логия, ассоциированная с высоким риском ВТЭО 
(наследственные тромбофилии, антифосфолипид-
ный синдром, онкологические заболевания и др.); 
подтвержденные осложнения ВБНК, возникшие до 
включения в исследование; проведение полноцен-
ной терапевтической антикоагулянтной терапии по 
показаниям, не связанным с ВБНК. 

В исследовании оценивались следующие антро-
пометрические соматические факторы риска ослож-
нений ВБНК: возраст>35 лет, ИМТ≥30 кг/м2, а также 
общее количество баллов по шкале РОАГ/RCOG≥3 
баллов. 

В качестве неблагоприятных исходов учитыва-
лись следующие тромботические осложнения: 
тромбофлебит поверхностных вен; тромбоз глубо-
ких вен и тромбоэмболия лёгочной артерии. 

Осложнения регистрировались в течение всего 
периода беременности (I, II, III триместры) и в по-
слеродовом периоде (до 6 недель после родов). 
Диагноз осложнений устанавливался на основании 
клинических данных, результатов ультразвукового 
дуплексного сканирования вен нижних конечно-
стей, а также дополнительных методов обследова-
ния согласно действующим клиническим рекомен-
дациям. 

Все пациентки дали информированное добро-
вольное согласие на участие в исследовании. Ди-
зайн работы соответствует принципам Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции. Проводимое исследование является наблюда-
тельным, лечебная тактика соответствовала дей-
ствующим клиническим рекомендациям. 

При проведении статистического анализа для ко-
личественных показателей определялись тип рас-
пределения согласно критерию Колмогорова – 
Смирнова с поправкой Лиллиефорса, при нормаль-
ном распределении результаты представлялись в 
виде среднего значения со стандартным отклоне-
нием, при ассимметричном распределении – меди-
аной с интерквартильным размахом в 1 и 3 квар-
тиле. Качественные показатели представлялись аб-
солютным значением и долей в группе, выраженной 
в процентах. Сравнение качественных показателей 
проводилось с использованием показателя хи-квад-
рат с поправкой Йетса и двустороннего критерия 
Фишера, количественных показателей –  

двухстороннего U-теста Манна – Уитни. Силу связи 
определяли при помощи критерия V Крамера и ко-
эффициента сопряженности Пирсона. Для оценки 
значимости фактора рассчитывался показатель от-
ношения шансов (OR) с 95 % доверительным интер-
валом (95% ДИ). При межгрупповых сравнениях кри-
тическим принимался уровень статистической зна-
чимости различия р=0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

В исследование включены 99 беременных жен-
щин с проявлениями хронических заболеваний вен 
С2 класса по классификации CEAP (Clinical-
Etiological-Anatomical-Pathophysiological) [17]. 

Возраст пациенток составил 34,75±5,37 лет, ИМТ 
– 25,53±5 кг/м2, в исследуемой когорте первая бере-
менность была у 92 женщин (93 %), 2 беременность 
– у 4 женщин (4 %) и 3 беременность – у 3 женщин 
(3 %); у 57 (58 %) пациенток ВБНК манифестировала 
до наступления беременности. 

В исследуемой когорте распределение по изуча-
емым факторам риска было следующим: воз-
раст>35 лет – 44 пациентки (44 %); ИМТ≥30 кг/м2 – 
13 пациенток (13 %); оценка по шкале RCOG≥ 3 бал-
лов – 25 пациенток (25 %). 

За период наблюдения было зарегистрировано 
12 неблагоприятных событий, подавляющее боль-
шинство осложнений – 11 случаев (91,7 %) – разви-
лись в III триместре беременности и в послеродо-
вом периоде. Все неблагоприятные события пред-
ставляли собой тромбофлебит поверхностных (под-
кожных) вен нижних конечностей. Случаев тромбоза 
глубоких вен или венозных тромбоэмболических 
осложнений зарегистрировано не было. Это может 
быть обусловлено критериями отбора, исключив-
шими пациентов с изначально высоким риском 
тромбоза, эффективностью профилактических ме-
роприятий или недостаточным объемом выборки. 

Осложнения ВБНК у пациенток в возрасте>35 
лет возникли у 6 из 55 человек (14 %), в возрасте 
≤35 лет – также у 6 человек (11 % от группы). Стати-
стический анализ не выявил статистически значи-
мой разницы между группами по частоте возникно-
вения осложнений (p = 0,92; OR=1,29 при 95 % ДИ 
[0,39; 4,32]). 

Неблагоприятные события ВБНК у пациенток с 
ИМТ≥30 кг/ м2 зарегистрированы у 5 человек из 13 
(38 %) с ИМТ<30 кг/м2 – у 7 из 86 человек (8 %). Была 
получена достоверная разница между группами (p = 
0,008; OR=7,05 при 95 % ДИ [1,81; 27,44]). 

У пациенток с оценкой РОАГ/RCOG ≥3 баллов 
осложнения ВБНК возникли у 10 человек из 35 (40 
%) и с РОАГ/RCOG <3 баллов – у 2 из 64 (3 %). Раз-
ница между группами была статистически значима 
(p = 0,001; OR=12,4 при 95 % ДИ [2,53; 60,66]). Сле-
дует уточнить, что у пациентов, набравших по шкале 
РОАГ\RCOG больше 3-х баллов, данная сумма бал-
лов была набрана дополнительными факторами 
риска, не включающими возраст и ИМТ. 

Обобщенные результаты оценки рисков возник-
новения осложнений ВБНК в зависимости от кон-
кретного фактора представлены на рисунке.
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Рисунок. Риск возникновения тромботических осложнений варикозной болезни вен нижних конечностей  
у беременных женщин в зависимости от антропометрических факторов риска. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

В проведенном исследовании частота осложне-
ний ВБНК у беременных составила 12,1%, что со-
гласуется с данными литературы [18, 19]. Следует 
заметить, что все зарегистрированные неблагопри-
ятные события представляли собой ТФПВ, случаев 
тромбоза глубоких вен или ТЭЛА не отмечено. С од-
ной стороны, это может быть обусловлено исключе-
нием из исследования пациентов с изначально вы-
соким риском тромбоза (тромбофилии, онкологиче-
ские заболевания и т.д.), а также эффективностью 
проводимых профилактических мероприятий (эла-
стическая компрессия, назначение современных пе-
роральных антикоагулянтов). С другой стороны, это 
может говорить о недостаточной эффективности мер 
по предотвращению возникновения ТФПВ и необхо-
димости более активной хирургической тактики у 
женщин с варикозным расширением вен нижних ко-
нечностей на этапе планирования беременности. 

Подавляющее большинство (91,7 %) осложнений 
развились в III триместре и послеродовом периоде, 
что объясняется наибольшей выраженностью пато-
физиологических изменений венозного оттока на 
данном сроке беременности [20, 21]. 

Весьма интересным результатом исследования 
является отсутствие статистически значимой ассо-
циации между возрастом старше 35 лет и риском 
развития осложнений ВБНК (OR=1,29; 95 % ДИ 
[0,39; 4,32]; p = 0,92). Такой результат может пока-
заться неожиданным, учитывая тот факт, что воз-
раст традиционно рассматривается как фактор 
риска развития осложнений ВБНК. Но стоит обра-
тить внимание на высокую гомогенность выборки по 
возрасту (34,75±5,37 лет), на основании чего можно 
предположить, что в специфической популяции бе-
ременных с уже манифестировавшим варикозом 
другие факторы (такие как ожирение и высокий балл 
по шкале РОАГ/RCOG) оказывают более  

существенное влияние, нивелируя относительно 
небольшую разницу в возрасте. 

В противоположность возрасту, индекс массы 
тела ≥30 кг/м2 продемонстрировал статистически 
значимую ассоциацию с развитием осложнений 
(OR=7,05; 95 % ДИ [1,81; 27,44]; p = 0,008). Беремен-
ные с ожирением имели приблизительно в 7 раз бо-
лее высокий риск развития ТФПВ по сравнению с 
беременными с нормальной массой тела или избы-
точной массой тела без ожирения. Этот результат 
согласуется с многочисленными данными литера-
туры о негативном влиянии ожирения на венозную 
систему [22]. 

Патофизиологические механизмы включают хро-
ническое воспаление низкой интенсивности, нару-

шение фибринолиза, повышение венозного давле-

ния вследствие увеличения внутрибрюшного давле-

ния и механическую компрессию вен [24]. У бере-

менных эти факторы суммируются с физиологиче-
скими изменениями гемостаза, что приводит к зна-

чительному увеличению риска венозных осложне-

ний, которые интегрально оцениваются по шкале 

РОАГ/RCOG [13]. Наиболее сильная ассоциация 

была выявлена при оценке по шкале РОАГ/RCOG ≥3 

баллов (OR=12,4; 95 % ДИ [2,53; 60,66]; p = 0,001). 
Это означает, что беременные с высоким баллом по 

шкале РОАГ/RCOG имели в 12 раз более высокий 

риск развития тромботических осложнений ВБНК. 

Высокая прогностическая ценность этой шкалы в от-

ношении осложнений ВБНК подтверждает целесо-
образность её применения для стратификации 

риска у беременных с варикозной болезнью. 

Несмотря на то, что шкала РОАГ/RCOG уже 

включает в себя такие параметры, как возраст, ИМТ, 

наличие варикозной болезни, тем не менее отдель-

ная их оценка представляется клинически целесо-
образной, поскольку позволяет выделить конкрет-

ные модифицируемые факторы риска, на которые 
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можно воздействовать ещё на этапе планирования 
беременности. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, полученные результаты имеют 
прямое практическое применение. ИМТ≥30 кг/м2 
и/или оценка РОАГ/RCOG≥3 баллов являются ста-
тистически значимыми факторами риска возникно-
вения осложнений ВБНК, увеличивающими вероят-
ность их возникновения в 7 и 12 раз соответственно 
на фоне беременности и в раннем послеродовом 
периоде. Очевидно, что у этих пациенток в лечеб-
ный комплекс должны быть включены профилакти-
ческие мероприятия: обязательное ношение ком-
прессионного трикотажа; регулярное наблюдение 
флеболога с ультразвуковым контролем в дина-
мике; ранняя мобилизация и лечебная физкультура; 
коррекция образа жизни и диетотерапия; назначе-
ние фармакологической тромбопрофилактики в со-
ответствии с действующими клиническими рекомен-
дациями, а также проведение оперативного лечения 
ВБНК на этапе планирования беременности. Они 
имеют известную высокую эффективность в предот-
вращении возникновения тромбоза глубоких вен и 
тромбоэмболии легочной артерии. Однако резуль-
таты нашего исследования показали сомнительную 
их эффективность в предотвращении возникнове-
ния тромбофлебита подкожных вен. Использование 
шкалы РОАГ/RCOG в сочетании с отдельной оцен-
кой ИМТ позволит более эффективно стратифици-
ровать беременных с ВБНК по группам риска для 
персонификации тактики лечения и назначения 
дифференцированной тромбопрофилактики. 
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НОВЫЙ СПОСОБ МИНИИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ: АНАЛИЗ СЕРИИ  
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РЕЗЮМЕ 
Введение. Отсутствие варианта оперативного лечения пупочных грыж, который полностью удовлетворял бы всему ши-

рокому перечню предъявляемых требований к его результатам, предопределяет необходимость исследований, направ-

ленных на разработку новых методик, обладающих оптимальным соотношением достоинств и недостатков. 

Цель. Оценить результаты применения нового миниинвазивного способа оперативного лечения малых и средних пупоч-

ных грыж.  

Материалы и методы. Материалом исследования стали результаты оперативного лечения 58 пациентов с малыми и 

средними пупочными грыжами, которые были разделены на две группы. В 1-ю группу вошли 28 больных, которым было 

проведено грыжесечение по новой методике с чреспупочным доступом и субапоневротическим расположением сетчатого 

импланта в виде четырёхлучевой звезды. Вторую группу составили 30 больных, которым производилась традиционная 

пластика пупочного кольца по методике Sublay с супраумбиликальным или инфраумбиликальным доступом. Сформиро-

ванные группы были сопоставлены по степени воспаления послеоперационной раны, уровню болевых ощущений, удо-

влетворённости косметическим эффектом. Наблюдение за пациентами на предмет возникновения рецидива осуществ-

лялось в течение 18 месяцев. 

Результаты. Ближайшие и отдаленные результаты хирургического лечения в обеих группах были сопоставлены по 

уровню послеоперационных осложнений, болевых ощущений и удовлетворённости косметическим эффектом. Рецидив 

грыжи не выявлен в течение 18 месяцев наблюдения. 

Заключение. Предложенная методика оперативного лечения пупочных грыж продемонстрировала значимый набор до-

стоинств, позволяющий рекомендовать её для широкого практического применения. Ключевыми из них можно считать 

хороший косметический эффект, низкую травматичность, возможность выполнения в амбулаторных условиях под мест-

ной инфильтрационной анестезией, малую стоимость операции. 

Ключевые слова: пупочная грыжа, грыжесечение, рецидив 

Для цитирования: Инютин А. С., Бударев В. Н. Новый способ миниинвазивного лечения пупочных грыж: анализ серии 

случаев. Вестник Дагестанской государственной медицинской академии. 2026; 2(59): 13-17. 
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A NEW METHOD OF MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OF UMBILICAL HERNIAS: A CASE SE-

RIES ANALYSIS 
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SUMMARY 
Introduction. The lack of a surgical treatment option for umbilical hernias that fully satisfies the wide range of requirements 
necessitates research aimed at developing new techniques with an optimal balance of advantages and disadvantages. 
Aim. To evaluate the results of using a new minimally invasive method of surgical treatment of small and medium umbilical 
hernias. 
Materials and methods. The study examined the surgical treatment outcomes of 58 patients with small and medium-sized um-

bilical hernias, divided into two groups. Group 1 included 28 patients who underwent hernia repair using a new technique with a 

transumbilical approach and a subaponeurotic placement of a four-pointed star-shaped mesh implant. Group 2 included 30 pa-

tients who underwent traditional umbilical ring repair using the Sublay technique with a supraumbilical or infraumbilical approach. 

The groups were compared based on the degree of postoperative wound inflammation, pain, and satisfaction with the cosmetic 

result. Patients were monitored for recurrence for 18 months. 

Results. The immediate and long-term surgical outcomes in both groups were compared based on the level of postoperative 

complications, pain, and satisfaction with the cosmetic result. No hernia recurrence was detected during the 18-month follow-up. 

Conclusion. The proposed technique for surgical treatment of umbilical hernias demonstrated a significant set of advantages, 

allowing it to be recommended for widespread practical use. Key advantages include a good cosmetic result, low invasiveness, 

the ability to be performed on an outpatient basis under local infiltration anesthesia, and low cost. 

Key words: umbilical hernia, herniotomy, recurrence. 
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ВВЕДЕНИЕ  

Пупочная грыжа – это широко распространенное 

заболевание, имеющее большое социальное и эко-

номическое значение. Около 10-15% всех проводи-

мых в мире оперативных вмешательств – это гры-

жесечение [1, 2, 3]. Значительная часть из них при-

ходится именно на пупочные грыжи, уступая только 

паховым и послеоперационным [4, 5, 6]. 

К настоящему моменту предложено большое ко-

личество различных способов оперативного лече-

ния пупочных грыж. Однако необходимо отметить, 

что каждый из вариантов обладает определёнными 

недостатками [3, 7]. Фасциально-апоневротические 

способы Мейо и Сапежко характеризуются высокой 

опасностью рецидива, неудовлетворительными 

косметическими результатами, частыми ранними 

послеоперационными осложнениями. Методика 

Sublay с подапоневротическим размещением про-

теза может приводить к индуцируемому сеткой хро-

ническому воспалению. Отсюда возможность спаеч-

ного процесса в брюшной полости, образования 

псевдокист брюшной стенки, кишечных свищей [1, 

5]. Лапароскопическая интраабдоминальная гер-

ниопластика (IPOM) требует применения дорогосто-

ящего композитного эндопротеза с антиадгезивной 

поверхностью, что не исключает рецидива из-за 

сморщивания сетки при её недостаточной фикса-

ции. Эндоскопическая расширенная внебрюшинная 

экстраперитонеальная герниопластика (eTEP) тех-

нически сложна, требует проведения наркоза и ма-

лоприменима в амбулаторной практике [8, 9]. 

Таким образом, варианта оперативного лечения 

пупочных грыж, который удовлетворял бы всему 

широкому перечню предъявляемых требований к 

его результатам, не существует. Поэтому не вызы-

вает сомнений актуальность исследований, направ-

ленных на разработку новых методик, обладающих 

оптимальным соотношением достоинств и недо-

статков. 

Цель исследования: оценить результаты при-

менения нового миниинвазивного способа опера-

тивного лечения малых и средних пупочных грыж 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проанализированы результаты оперативного ле-

чения 58 пациентов с пупочными грыжами в боль-

нице скорой медицинской помощи города Рязани в 

2020-2024 гг. с использованием разработанной и 

внедренной нами методики (основная 1-я группа – 

28 человек) в сравнении с другими методиками (кон-

трольная 2-я группа – 30 человек). Методика грыже-

сечения и пластики пупочного кольца, использован-

ная у пациентов в основной группе, была разрабо-

тана на кафедре общей хирургии Рязанского  

государственного медицинского университета (па-

тент Российской Федерации на изобретение № 

2758180 от 26.10.2021 г.).  

Возраст больных в 1-й группе был от 27 до 58 

лет, в среднем 40,8±8,5 лет, во 2-й – от 26 до 64 лет, 

в среднем 42,7±10,4 лет. При этом пациентов муж-

ского пола в основной группе было 9 (32,1 %), в кон-

трольной – 12 (40 %). Женщин в основной группе 

было 19 (67,9 %), в контрольной – 18 (60 %). В 

группы сравнения не включались пациенты при 

предоперационном ультразвуковом исследовании, 

у которых в передней брюшной стенке имелись 

скрытые дефекты или грыжевые выпячивания бе-

лой линии живота. Согласно классификации Евро-

пейского общества герниологов (EHS), больных с 

малыми грыжами в 1-й группе было 97 %, во 2-й – 

88 %. В остальных случаях были грыжи средних раз-

меров.  

Техника операции в опытной группе была следу-

ющей. 

Вначале выполняется чреспупочный мини-до-

ступ. Кожную складку в основании (дне) пупка фик-

сируют браншами зажима, выворачивают и припод-

нимают над уровнем окружающей кожи. Затем про-

изводят круговой, окаймляющий зажим разрез дли-

ной 1 см обязательно в пределах пупочного кольца 

и с иссечением кожного лоскута. Кожные края полу-

чившегося доступа прошиваются четырьмя лигату-

рами на противоположных краях (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Сформированный чреспупочный доступ, кожные 
края взяты на держалки 

 

После формирования доступа тупым и острым 

путем выделяют грыжевой мешок. При необходимо-

сти его вскрывают, а имеющееся содержимое погру-

жают в брюшную полость. Затем по всему пери-

метру пупочного кольца отделяется брюшина, но не 
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более чем на 1 см. После этого из полипропилено-

вого сетчатого эндопротеза выкраивается лоскут в 

форме четырехлучевой звезды (рис. 2).  

 

 

Рис. 2. Подготовленный к установке лоскут эндопротеза  

 
Далее с помощью хирургической иглы получив-

шийся имплант фиксируется путем проведения его 

«лучей» под апоневроз с выведением на переднюю 

поверхность апоневроза через 3, 6, 9, 12 часов. Пу-

тем подтягивания за «лучи» сетчатого имплантата 
последний расправляется в подапоневротическом 

пространстве. Излишки отсекаются и фиксируются 

проленовой нитью 2-0 к апоневрозу в местах их про-

ведения. В завершении операции формируется «но-

вый» пупок путем наложения внутрикожного кисет-

ного шва рассасывающимся монофиламентным 
шовным материалом 2-0 по краю кожной раны с од-

новременным захватыванием в шов края пупочного 

апоневроза. При завязывании кисета кожа погружа-

ется, имитируя пупок. 
Пациентам контрольной группы производилась 

пластика пупочного кольца по методике Sublay с су-
праумбиликальным или инфраумбиликальным до-
ступом. 

Оперативные вмешательства в обеих группах 
пациентов проводились преимущественно под 
спинномозговой анестезией, реже – использована 
местная инфильтрационная анестезия.  

В послеоперационном периоде результаты лече-
ния оценивались с использованием шкалы раневых 
осложнений ГНЦХ имени профессора А.Н. Рыжих 
(учитывалась максимальная, выявленная за семь 
суток наблюдения степень воспаления), пятибалль-
ной шкалы вербальных оценок степени боли, меж-
дународной шкалы удовлетворенности косметиче-
ским результатом GAIS. Отдаленные результаты 
оценивались через 18 месяцев после проведённого 
оперативного лечения. 

Статистическая обработка материала проводи-
лась с использованием программы STATISTICA 
13.3. Количественные данные представлены через 
среднее значение (M) и стандартное отклонение 
(SD). Межгрупповые различия номинальных данных 
проводились при помощи критерия Chi-square Пир-
сона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По шкале раневых осложнений ГНЦХ имени про-

фессора А.Н. Рыжих I степень воспаления была вы-

явлена у 82,1 % пациентов в основной группе и у 73 

% в контрольной, II степень – у 14,2 % больных ос-

новной и у 23 % – контрольной групп, IV степень – в 

3,7 % случаев в основной группе и в 4 % случаев в 

контрольной. III и V степени не были зафиксированы 

ни в одной из групп. Различия между группами были 

статистически значимыми (Chi-square=0,247, (df=1), 

р = 0,620). 

Степень болевого синдрома по пятибалльной 

шкале вербальных оценок степени боли до введе-

ния анальгетиков через сутки после хирургического 

вмешательства в 1-й группе была в среднем 

1,4±0,56 баллов, во 2-й – в среднем 2,3±0,42 балла, 

через трое суток 0,8±0,63 балла и 1,4±0,61 балла со-

ответственно.  

По международной шкале удовлетворенности 

косметическим результатом GAIS 3 балла было у 

85,7 % больных 1-й группы и 56,6 % – 2-й группы, 2 

балла – у 14,3 % пациентов 1-й группы и 26,7 % – 2-

й группы, 1 балл – у 16,7 % 2-й группы. Различия 

между группами были статистически значимыми 

(Chi-square=4,458, (df=1), р = 0,035). 

При контрольном осмотре спустя 18 месяцев по-

сле операции в основной группе рецидивов грыжи 

не зафиксировано, в контрольной группе рецидив 

грыжи был у 2 пациентов (6,6 %). 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

На момент начала работ задача, стоявшая перед 

исследовательской командой, заключалась в разра-

ботке методики оперативного лечения пупочных 

грыж, отвечающей ряду требований: 

1. Надежная фиксация сетчатого эндопротеза в 

подапоневротическом пространстве, создающая ос-

нову для формирования прочного соединительнот-

канного рубца, позволяющего минимизировать риск 

рецидива. 

2. Хороший косметический результат. 

3. Минимальная травматичность и простота ис-

полнения. 

4. Низкие финансовые затраты на реализацию 

методики. 

По итогам проведённой работы можно констати-

ровать, что каждый из приведённых выше пунктов 

был в той или иной степени реализован. Разрабо-

танная форма сетчатого импланта в виде четы-

рехлучевой звезды позволяет предупредить риск 

интерпозиции внутренних органов между ним и апо-

неврозом за счет плотного прилегания импланта по 

всей окружности пупочного кольца. Данный факт 

влечёт за собой повышение надёжности операции, 

что подтверждается отсутствием рецидивов у паци-

ентов исследуемой группы. Метод закрытия разреза 
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на коже, при котором послеоперационная рана фак-

тически имитирует складку в глубине пупка, приво-

дит к улучшению косметического результата (рис. 

3). Удовлетворённость пациентов исследуемой 

группы по данному параметру была заметно выше, 

чем при использовании традиционного доступа.  

 

 

Рис. 3. Внешний вид пупка и операционной раны после 
завершения вмешательства 

 
Малая травматичность вмешательства позво-

лила выполнить часть операций под инфильтраци-
онной анестезией, что контрастирует с другими ме-
тодиками, требующими иногда даже проведения 
наркоза. Данный факт в сочетании с отсутствием 
необходимости использования имплантов с антиад-
гезивным покрытием благоприятно сказывается на 
стоимости операции, что в современных условиях 
также немаловажно. 

Идеи, заложенные в описанную выше методику 
миниинвазивного оперативного лечения пупочных 
грыж, были защищены патентом Российской Феде-
рации на изобретение № 2758180 от 26.10.2021. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В целом методика грыжесечения при пупочных 

грыжах с чреспупочным доступом и субапоневроти-

ческим расположением сетчатого импланта в виде 

четырёхлучевой звезды в рамках проведённой кли-

нической апробации продемонстрировала ряд пре-

имуществ перед другими способами. В частности, 

её ключевыми достоинствами можно считать хоро-

ший косметический эффект, низкую травматич-

ность, делающую её пригодной для выполнения в 

амбулаторных условиях под местной инфильтраци-

онной анестезией, малую стоимость операции. При 

этом сохраняются высокая надёжность и низкая ве-

роятность рецидива. 
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РЕЗЮМЕ 
Введение. Эпидемиологические данные свидетельствуют о значительном росте распространённости ожирения среди 

детей в России за последние полтора десятилетия. Раннее развитие ожирения имеет долгосрочные негативные послед-

ствия: запускает каскад метаболических нарушений, с высокой вероятностью сохраняется и в зрелом возрасте. 

Цель. Провести анализ динамики физического развития и факторов риска формирования ожирения у детей в возрасте 3 

лет. 

Материалы и методы. В одномоментное ретроспективное, описательное исследование методом «случай-контроль» 

включено 553 ребенка в возрасте 3 лет из г. Перми и Пермского края. Проведена оценка прогностической значимости 

факторов риска (масса при рождении, наличие гестационного сахарного диабета и способ родоразрешения матери, ха-

рактер вскармливания ребенка на первом году жизни) в группах с ожирением (ИМТ более +2 SDS) и без него.  

Результаты. Установлено, что в динамике с 1 до 3 лет доля детей с ожирением увеличилась с 5,4 % до 8 %. По данным 

анализа факторов риска, наличие у матери гестационного сахарного диабета в 2,4 раза увеличивает у ребенка риск раз-

вития ожирения к 3 годам. Другие изученные факторы риска не показали статистической значимости. 

Заключение. При наличии в анамнезе у матери указаний на гестационный сахарный диабет педиатру необходимо регу-

лярно мониторировать физическое развитие ребенка, проводить плановые профилактические мероприятия по форми-

рованию оптимальных пищевых привычек и достаточной физической активности.  
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SUMMARY 
Introduction. Epidemiological data indicate a significant increase in the prevalence of obesity and overweight among children in 

Russia over the past decade and a half. Early development of obesity has long-term negative consequences: it is not only highly 

likely to persist into adulthood, but also triggers a cascade of metabolic disorders. 

Aim. To analyze the dynamics of physical development and risk factors for obesity in children aged 3 years in Perm and the Perm 

Territory. 

Materials and methods. A one-stage retrospective, descriptive case-control study included 553 children aged 3 years. The prog-

nostic significance of risk factors (birth weight, the presence of gestational diabetes mellitus and the mode of delivery of the 

mother, the nature of feeding the child in the first year of life) was assessed in groups with obesity at 3 years (BMI more than +2 

SDS) and without it.  
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Results. It was found that the proportion of obese children increased from 5.4 % to 8 % between the ages of 1 and 3. According 

to the analysis of risk factors, gestational diabetes in the mother increases the risk of obesity in the child by 2.4 times by the age 

of 3. Other risk factors did not show statistical significance. 

Conclusion. A retrospective analysis of the risk factors for obesity in children aged 3 years revealed a significant statistical 

association between the presence of gestational diabetes mellitus (GDM) in the mother during pregnancy and an increased risk 

of obesity in the child at an early stage of life. These findings are consistent with existing knowledge about the impact of prenatal 

risk factors on the development of obesity by the age of 3 years. 

Key words: Obesity, children, risk factors, early age. 

For citation: Minaeva N. V., Chernyadyev, Korsakova А. V., Lukiyanova Yu. S., Artemeva E. I., Kuzhuget B. U. Retrospective 
analysis of risk factors for obesity in 3-year-old children. Bulletin of the Dagestan State Medical Academy. 2026;2(59): 18-24. 
https://doi.org/10.66087/2226-4396-2026-59-2-18-24 

ВВЕДЕНИЕ 

Согласно данным национальных эпидемиологи-
ческих исследований, в России отмечается устойчи-
вый рост распространенности ожирения [1]. Если в 
2005–2006 гг. ожирение диагностировалось у 1,2–
4,8 %, а избыточная масса тела – у 4,6–11,8 % де-
тей, то в 2014 г. их уровни увеличились в 2–3 раза, 
составив 5,5–6,06 % и 20,3–25,5 % соответственно 
[1]. Возникновение ожирения в детском возрасте 
связано не только с его пролонгированием во взрос-
лую жизнь, оно способствует раннему развитию ши-
рокого спектра серьезных коморбидных заболева-
ний, таких как артериальная гипертензия, атеро-
склероз, сахарный диабет и другие [1]. 

Цель исследования: провести анализ динамики 
физического развития и факторов риска формиро-
вания ожирения у детей в возрасте 3 лет в г. Перми 
и Пермском крае. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В одномоментное ретроспективное, описа-
тельно-аналитическое исследование методом «слу-
чай-контроль» вошли 553 ребенка в возрасте 3 лет. 

Критерии включения: место проживания – г. Пермь 
и Пермский край, период рождения с 07.2021 г. по 
06.2022 г., наличие в истории развития ребенка 
(форма 112/у) фактических данных о массе и росте 
при рождении, в 1, 2 и 3 года, информации об 
анамнезе матери, способе родоразрешения, харак-
тере вскармливания ребенка на первом году жизни. 
Критерии невключения: дети, в историях развития 
которых отсутствовала информация о физическом 
развитии и об изучаемых признаках. Проведена 
оценка прогностической значимости факторов риска 
в группах с ожирением в 3 года (ИМТ более +2 SDS) 
и без него. 

Статистическая обработка данных выполнена с 

использованием критерия χ2 Пирсона, относитель-

ного риска (OR) с 95% доверительным интервалом 

(ДИ) и точного критерия Фишера; критический уро-

вень значимости p ≤ 0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Основные характеристики пациентов, вошедших 

в исследование, представлены в таблице 1.  

 

Таблица 1  
Характеристика выборки исследования 

 

Показатель Значение 

Всего детей, абс . 553 

Пол: 
мужской, абс. (%) 
женский, абс. (%) 

 
275 (49,7) 
278 (50,3) 

Способ родоразрешения: 
естественным путем, абс. (%)  
кесаревым сечением, абс. (%)  

 
434 (78,5) 
119 (21,5) 

Масса при рождении,  
медиана (минимум – максимум) 

 
3430 (1532 – 5500) 

Гестационный сахарный диабет у матери: 
имелся, абс. (%) 
отсутствовал, абс. (%) 

 
91 (16,5)  
462 (83,5) 

Характер вскармливания: 
грудное <6 мес, абс. % 
грудное ≥6 мес, абс. (%) 
грудное вскармливание >12 мес, абс. % 
искусственное с рождения, абс. (%) 

 
151 (27,3) 
322 (58,2) 
102 (18,4) 
80 (14,5) 

 
Анализ физического развития показал, что доля 

детей с ожирением в динамике увеличивалась за 
период с 1 до 3 лет с 5,42 % до 7,96 % (табл. 2). 

Кроме того, от 16,46 % до 22,7 % детей имели избы-
ток массы тела (SDS ИМТ от 1,00 до 1,99), состав-
ляя группу риска по развитию ожирения. 
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Таблица 2  

Динамика физического развития, абс. (%) 

Категория 
 

Значение z-score 
(SDS) ИМТ 

Возраст, годы 

3 2 1 

Ожирение более + 2 49 (8,86) 38 (6,87) 30 (5,42) 

Избыток массы тела от 1,00 до 1,99 111 (20,07) 126 (22,79) 91 (16,46) 

Норма от -1,99 до 0,99 385 (69,62) 387 (69,98) 427 (77,22) 

Дефицит массы тела менее -2 8 (1,45) 2 (0,36) 5 (0,9) 

Итого - 553 (100) 553 (100) 553 (100) 

 
Анализ факторов риска выявил лишь один значи-

мый предиктор развития ожирения к 3 годам из 
восьми анализируемых факторов – гестационный 
сахарный диабет (ГСД) у матери (табл. 3). В группе 
детей, матери которых страдали ГСД, частота ожи-
рения составила 15,4 %, что значительно выше, чем 
в группе без ГСД (7,6%; χ2=4,81; p = 0,03; OR=2,21 

[95 % ДИ 1,14–4,31]; точный критерий Фишера p = 
0,02). Этот результат свидетельствует о том, что у 
детей от матерей с ГСД вероятность развития ожи-
рения в 2,44 раза выше, чем при отсутствии этого 
фактора. Доверительный интервал не включает 
единицу, что подтверждает статистическую надеж-
ность и направленность взаимосвязи (табл. 3).  

 
Таблица 3  

Анализ факторов риска ожирения у детей 3 лет 

Признак I Признак II Результат сравнения 

Наименование 
признака I 

Всего, 
абс. 

В т.ч. при 
ожирении, 

абс. (%) 

Наименование 
признака II 

Всего, 
абс. 

В т.ч. 
при 

ожирени
и, абс. 

(%) 

χ2; р OR, 95 % ДИ 
Fisher 
Exact 
Test 

Пол женский 278 27 (9,7) Пол мужской 275 22 (8) 0,31; 0,58 1,23 [0,68; 2,23] 0,28 

Кесарево 
сечение 

119 12 (10) 
Роды через 
естественные 
родовые пути 

434 37 (8,5) 0,12; 0,72 1,20 [0,60; 2,38] 0,35 

ГСД 91 14 (15,4) Без ГСД 462 35 (7,6) 4,81; 0,03 2,21 [1,14; 4,31] 0,02 

Масса при 
рождении > 4 кг 

66 6 (9,1) 
Масса при 
рождении <4 кг 

487 43 (8,8) 0,005; 0,94 1,03 [0,42; 2,52] 0,54 

Масса при 
рождении< 2,5 кг 

22 3 (13,6) 
Масса при 
рождении >2,5 кг 

531 46 (8,6) 0,64; 0,42 1,66 [0,47; 5,83] 0,30 

Искусственное 
вскармливание 

80 10 (12,5) 
Грудное 
вскармливание 

473 39 (8,2) 1,58; 0,21 1,58 [0,75; 3,32] 0,15 

Грудное 
вскармливание >
6 мес 

354 32 (9,0) 
Грудное 
вскармливание 
<6 мес 

119 7 (5,9) 1,17; 0,27 1,59 [0,68; 3,70] 0,18 

Грудное 
вскармливание >
12 мес 

222 17 (7,6) 
Грудное 
вскармливание 
<12 мес 

251 22 (8,8) 0,19; 0,66 0,86 [0,44; 1,67] 0,39 

Примечание: ГСД – гестационный сахарный диабет 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Полученные данные о роли ГСД у матерей в раз-
витии детского ожирения к 3 годам согласуются с 
результатами других исследований. Установлено, 
что у крупных детей нередко в анамнезе есть указа-
ния на ГСД. Необходимо осмыслить, действительно 
ли ГСД является ключевым звеном в запуске мета-
болического синдрома и ожирения у ребенка в даль-
нейшем. Его влияние следует рассматривать с уче-
том воздействия на общий метаболизм матери [2]. 
В исследовании Song X. и соавт. (2022)  

установлено, что ожирение матери увеличивает 
риск избыточной массы у ребенка, но данный фак-
тор действует не напрямую, а за счет ГСД [3].  

Гестационный возраст ребенка при рождении ме-

нее 37 недель беременности и связанная с ним со-

вокупность таких эндогенных и экзогенных факто-

ров, как морфофункциональная незрелость, неред-

кая и длительная антибиотикотерапия, вынужден-

ное искусственное вскармливание, тоже могут быть 
критичны для нутритивного статуса и сочетаются с 

отклонением антропометрических показателей. 
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Среди экзогенных причин ожирения также рассмат-
ривают трудности кормления: повышенный стресс, 

плач, раздражительность, строгие требования к до-

статочному приёму пищи, задержка развития навы-

ков приёма пищи (трудности с пережёвыванием) [4]. 

Проблемы с кормлением в возрасте до 4 лет возни-

кают примерно у 42 % детей, родившихся недоно-
шенными; это особенности приёма пищи, не соот-

ветствующие возрасту, пищевым навыкам и/или со-

провождающиеся психосоциальными нарушени-

ями. Родительские стратегии вскармливания иг-

рают существенную роль в формировании ожире-
ния у недоношенных. Восприятие ребенка как уяз-

вимого побуждает родителей к ускорению темпов 

его роста, что реализуется в двух основных ошибоч-

ных паттернах питания: перекорм (в том числе за 

счет высококалорийных добавок), ведущий к избы-

точной прибавке массы тела, либо насильственное 
кормление, способствующее формированию пище-

вых расстройств [5]. Таким образом, родительское 

поведение и отношение к процессу кормления иг-

рают значительную роль в формировании пищевых 

привычек и могут привести к серьёзным наруше-

ниям пищевого поведения у недоношенных детей. 
Однако в нашем исследовании масса при рождении 

менее 2,5 кг, характерная для недоношенности, не 

показала значимого влияния на ожирение (OR 1,03, 

[95 % ДИ 0,42; 2,52]).  

Влияние способа родоразрешения (естествен-

ные роды / кесарево сечение), как ключевой при-

чины формирования кишечной микробиоты ре-

бенка, также неоднократно исследовалось в связи с 

увеличением показателя избыточной массы тела у 

детей в последующем [6]. В работе Terashita и др. 

(2023) установлено, что скорректированный коэф-

фициент риска ожирения в возрасте 3 лет при кеса-

ревом сечении, в сравнении с родами через есте-

ственные родовые пути, составил 1,16 [95 % ДИ 

1,08–1,25] и фактически незначительно повышал 

риск развития ожирения [7]. В нашем исследовании 

эта зависимость не подтвердилась.  

Влияние грудного или искусственного вскармли-
вания на формирование избыточной массы тела ре-
бенка рассматривается через формирование ран-
ней микробной колонизации, состава микробиоты 
кишечника новорождённых и работу желудочно-ки-
шечного тракта [7]. Особенностью беспорядочного 
искусственного вскармливания считают высокое по-
требление белка в течение первых двух лет жизни, 
с которым связывают превышение массы тела отно-
сительно нормы к 9 годам и более позднему воз-
расту [8]. В противовес этому бифидобактерии, со-
держащиеся в грудном молоке, могут оказывать 
профилактический эффект в отношении развития 
избыточной массы тела [9, 10]. Питание молочными 
смесями приводит к иной модели микробной коло-
низации кишечника, увеличивая рост стафилокок-
ков, клостридий, энтерококков, энтеробактерий и 
другой условно-патогенной флоры [11]. При исклю-
чительно грудном вскармливании младенца его 
микробиота остается более стабильной [12]. Пред-
располагаат к ожирению нарушение состава  

микробиоты младенца при изменении вскармлива-
ния с естественного на искусственное [13]. 

Стоит рассмотреть качество введения прикорма 
(ПК), как одного из факторов риска, способного вли-
ять на нутритивный статус ребенка. Введение ПК – 
важный период в жизни детей, который обеспечи-
вает постепенный переход от лактотрофной пищи к 
семейному питанию. ПК необходим для получения 
незаменимых микроэлементов, минералов и вита-
минов, при этом желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) 
младенца должен достичь соответствующей сте-
пени зрелости для усвоения этих веществ. Своевре-
менное введение продуктов ПК оказывает суще-
ственное влияние на чувство сытости и голода в 
подростковом периоде и таким образом имеет клю-
чевое значение в профилактике ожирения [14]. Ис-
следования показывают, что есть связь времени 
начала ПК и развития ожирения. Введение ПК ранее 
4-месячного возраста сопряжено с последующим 
развитием ожирения у детей, находящихся на искус-
ственном вскармливании, и появлением отсрочен-
ных метаболических нарушений [15]. Также раннее 
(до 4-месячного возраста) введение ПК оказалось 
причиной уменьшения интенсивности лактации и 
быстрого прекращения грудного вскармливания, 
преимущественно в семьях с низким социальным 
статусом [15]. Предполагалось, что раннее введе-
ние ПК негативно влияет на метаболизм и реализу-
ется через нарушения формирования микробиоты 
на фоне незрелости ЖКТ. Однако в некоторых ис-
следованиях было показано, что взаимосвязь со-
става кишечной микробиоты и ИМТ у детей опреде-
ляется продолжительностью грудного вскармлива-
ния [16]. С другой стороны, отсроченное введение 
ПК может вызвать дефицит питательных веществ и 
приводит к отставанию физического развития [17]. 

Особое значение имеют периоды повышенной 
чувствительности в процессе развития организма 
("критические окна"), когда происходит "метаболи-
ческий импринтинг" – формирование устойчивых 
метаболических особенностей, отражающихся на 
генетическом уровне. На этих данных была осно-
вана концепция «первых 1000 дней» – от периода 
зачатия до 2-летнего возраста. Это ключевой этап 
развития, в течение которого, воздействуя на эпиге-
нетические факторы, можно значительно умень-
шить негативное влияние наследственности и окру-
жающей среды [18]. В периоде первых 1000 дней 
выделяют: пренатальный этап (0–270 сут), этап 
грудного/искусственного вскармливания (270 сут – 9 
мес) и этап расширения рациона и формирования 
особенностей питания в раннем детстве (9 мес – 2 
года). Способ поступления питательных веществ в 
организм на разных стадиях его развития, начиная 
с внутриутробного периода, может обусловить 
склонность к формированию жировых запасов или, 
наоборот, к их минимизации [19]. 

Помимо нарушения времени введения ПК, фак-
тором риска является и неправильно составленный 
рацион. Ряд авторов поясняет, что избыток белка в 
питании детей раннего возраста приводит к увели-
чению ИМТ в старшем возрасте [20, 21]. Введение 
ПК – это важный этап в развитии ребенка, когда его 
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потребности в питании меняются из-за стремитель-
ного роста. Поэтому крайне важно правильно под-
бирать не только состав и объем пищи, но и время 
ее введения. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленные данные демонстрируют влия-
ние нарушения углеводного обмена во время бере-
менности у матери на увеличение риска формиро-
вания раннего ожирения у ребенка. При наличии в 
анамнезе у матери указаний на гестационный са-
харный диабет педиатру необходимо регулярно мо-
ниторировать физическое развитие ребенка, прово-
дить плановые профилактические мероприятия по 
формированию оптимальных пищевых привычек и 
достаточной физической активности. В отношении 
беременной женщины целесообразна профилак-
тика гестационного сахарного диабета, которая за-
ключается в модификации образа жизни, соблюде-
нии диетических рекомендаций и увеличении двига-
тельной активности.  
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РЕЗЮМЕ 
Введение. Ксеростомия рассматривается как клинически значимый фактор, способный связывать психоэмоциональные 
нарушения со стоматологическими исходами, однако её медиаторная роль во взаимосвязи тревожно-депрессивной симп-
томатики и стоматологической заболеваемости изучена недостаточно. 
Цель. Оценить медиаторную роль ксеростомии во взаимосвязи тревожно-депрессивной симптоматики и стоматологиче-
ской заболеваемости у пациентов терапевтического стоматологического приёма. 
Материалы и методы. Проведено одноцентровое обсервационное исследование поперечного среза (март–ноябрь 2025 
г.), в итоговый анализ включены 212 пациентов 18–65 лет. Тревожно-депрессивную симптоматику оценивали по Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) с расчётом подшкал тревоги (HADS-A), депрессии (HADS-D) и суммарного показа-
теля (HADS-T). Ксеростомию оценивали субъективно по Xerostomia Inventory (XI) и объективно по скорости нестимулиро-
ванного слюноотделения (UWS, мл/мин) методом сиалометрии; гипосаливацию фиксировали при UWS ≤0,1 мл/мин. Сто-
матологический статус определяли с использованием КПУ (DMFT), числа активных кариозных поражений по ICDAS 3–6, 
OHI-S и индекса кровоточивости дёсен (SBI). Для медиаторного анализа рассчитывали интегральный индекс стоматоло-
гической заболеваемости как среднее z-стандартизированных значений КПУ, ICDAS 3–6 и SBI. Анализ включал корреля-
ции Спирмена, множественную линейную регрессию и медиаторный анализ с бутстреп-оценкой косвенного эффекта 
(5000 повторов) с учётом ковариат. 
Результаты. Выявлены значимые ассоциации тревожно-депрессивной симптоматики с более высокой выраженностью 
субъективной ксеростомии и со снижением скорости слюноотделения. При нарастании XI отмечалось ухудшение стома-
тологических индексов и увеличение частоты гипосаливации. В медиаторном анализе XI выступал значимым медиатором 
связи HADS-T с интегральным индексом стоматологической заболеваемости (косвенный эффект 0,12; 95 % ДИ 0,06–
0,19), обеспечивая 46% доли медиации; UWS также демонстрировал медиаторный вклад меньшей величины (косвенный 
эффект 0,03; 95 % ДИ 0,01–0,07; доля медиации 12 %). 
Заключение. Ксеростомия статистически опосредует связь тревожно-депрессивной симптоматики со стоматологической 
заболеваемостью, причём наибольший медиаторный вклад вносит её субъективный компонент. Полученные данные под-
тверждают частичную медиацию и указывают на клиническую значимость оценки сухости во рту как промежуточного 
звена между психоэмоциональными нарушениями и стоматологическими исходами. 
Ключевые слова: ксеростомия, гипосаливация, Xerostomia Inventory, HADS, стоматологическая заболеваемость, кариес, 
воспаление дёсен, медиаторный анализ. 
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XEROSTOMIA AS A MEDIATOR BETWEEN ANXIETY–DEPRESSIVE DISORDERS  

AND DENTAL MORBIDITY 
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SUMMARY 
Introduction. Xerostomia is considered a clinically significant factor potentially linking psychoemotional disturbances with dental 
outcomes; however, its mediating role in the relationship between anxiety–depressive symptoms and dental morbidity remains 
insufficiently studied. 
Aim. To assess the mediating role of xerostomia in the relationship between anxiety–depressive symptoms and dental morbidity 
in patients attending a therapeutic dental appointment. 
Materials and methods. A single-center cross-sectional observational study was conducted from March to November 2025 and 
included 212 patients aged 18–65 years. Anxiety–depressive symptoms were assessed using the Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS) with calculation of the anxiety (HADS-A), depression (HADS-D), and total (HADS-T) scores. Xerostomia was 
assessed subjectively using the Xerostomia Inventory (XI) and objectively by unstimulated whole salivary flow rate (UWS, mL/min) 
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measured by sialometry; hyposalivation was defined as UWS ≤0.1 mL/min. Dental status was evaluated using the DMFT index, 
the number of active carious lesions according to ICDAS 3–6, the Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S), and the Sulcus Bleeding 
Index (SBI). For mediation analysis, an integral dental morbidity index was calculated as the mean of z-standardized values of 
DMFT, ICDAS 3–6 active lesions, and SBI. Statistical analysis included Spearman correlations, multiple linear regression, and 
mediation analysis with bootstrapped indirect effects (5,000 resamples) adjusted for covariates. 
Results. Anxiety–depressive symptoms were significantly associated with greater severity of subjective xerostomia and with lower 
salivary flow rate. Increasing XI scores were accompanied by worsening dental indices and a higher prevalence of hyposalivation. 
In mediation analysis, XI was a significant mediator of the association between HADS-T and the integral dental morbidity index 
(indirect effect 0.12; 95 % CI 0.06–0.19), accounting for 46 % of the mediated proportion; UWS also showed a smaller mediating 
contribution (indirect effect 0.03; 95 % CI 0.01–0.07; mediated proportion 12 %). 
Conclusion. Xerostomia statistically mediates the relationship between anxiety–depressive symptoms and dental morbidity, with 
the subjective component providing the greatest mediating contribution. The findings confirm partial mediation and indicate the 
clinical importance of assessing oral dryness as an intermediate link between psychoemotional disturbances and dental outcomes. 
Key words: xerostomia, hyposalivation, Xerostomia Inventory, HADS, dental morbidity, dental caries, gingival inflammation, me-
diation analysis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Заболевания полости рта остаются одной из 
наиболее распространённых групп хронических со-
стояний, формируя значимое бремя для систем 
здравоохранения и качества жизни населения [1]. 
Среди факторов риска стоматологической заболе-
ваемости всё большее внимание уделяется пси-
хоэмоциональным нарушениям, поскольку тре-
вожно-депрессивная симптоматика связана с пове-
денческими и нейровегетативными механизмами, 
влияющими на уход за полостью рта, пищевые 
предпочтения, комплаентность и реактивность вос-
паления [2]. Отдельное место занимает ксеросто-
мия — субъективное ощущение сухости во рту, ко-
торое может сопровождаться гипосаливацией и рас-
сматриваться как функциональный «узел» между 
психическим состоянием и стоматологическими ис-
ходами [3]. Слюна обеспечивает буферную ёмкость, 
реминерализацию, антимикробную защиту и кли-
ренс пищевых субстратов; снижение слюноотделе-
ния ассоциировано с повышением риска кариеса, 
кандидоза и воспалительных заболеваний паро-
донта [4]. Современные данные указывают, что хро-
нический стресс и аффективные нарушения могут 
сопровождаться изменениями секреции слюны и 
выраженностью симптомов сухости [5]. В клиниче-
ских условиях ксеростомия и гипосаливация не-
редко сочетаются, однако могут не совпадать пол-
ностью, что требует одновременной оценки субъек-
тивного и объективного компонентов [6]. Для изме-
рения ксеростомии широко применяется мульти-ай-
темный опросник Xerostomia Inventory, позволяю-
щий количественно оценить спектр симптомов сухо-
сти [7]. Для скрининга тревоги и депрессии в сома-
тической практике валидизирована шкала HADS, 
минимизирующая влияние соматических симптомов 
на результат [8]. Несмотря на накопление сведений 
об отдельных ассоциациях «тревога/депрессия — 
ксеростомия» и «ксеростомия — стоматологические 
исходы», в отечественной клинической стоматоло-
гической практике недостаточно работ, где ксеро-
стомия рассматривается именно как медиатор вли-
яния тревожно-депрессивной симптоматики на сто-
матологическую заболеваемость с использованием 

формализованного медиаторного анализа. Уточне-
ние медиаторной роли ксеростомии имеет приклад-
ное значение для разработки междисциплинарных 
профилактических и лечебных подходов.  

Цель исследования: оценить медиаторную 
роль ксеростомии во взаимосвязи тревожно-де-
прессивной симптоматики и стоматологической за-
болеваемости у пациентов терапевтического стома-
тологического приёма.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Проведено одноцентровое обсервационное ис-
следование поперечного среза на базе кафедры те-
рапевтической стоматологии. В итоговый анализ 
включены 212 пациентов, последовательно ото-
бранных в соответствии с критериями включения и 
исключения. В исследование последовательно 
включали пациентов 18–65 лет, обратившихся для 
планового терапевтического лечения (кариес/его 
осложнения, некариозные поражения, жалобы на 
дискомфорт в полости рта) в период с марта по но-
ябрь 2025 года. Критерии исключения: установлен-
ный синдром Шегрена или другие аутоиммунные 
сиалоденопатии; лучевая терапия области головы и 
шеи в анамнезе; декомпенсированный сахарный 
диабет; активная острая инфекция; беремен-
ность/лактация; приём препаратов с выраженным 
влиянием на слюноотделение в течение последних 
14 дней по немедицинским причинам (например, 
краткосрочные курсы антигистаминных в высоких 
дозах); отказ от участия. Все участники подписали 
информированное согласие; протокол одобрен ло-
кальным этическим комитетом учреждения. 

Тревожно-депрессивную симптоматику оцени-
вали по Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
с получением подшкал тревоги (HADS-A), депрес-
сии (HADS-D) и суммарного показателя (HADS-T). 
Ксеростомию оценивали двумя способами: (1) субъ-
ективно — по Xerostomia Inventory (XI; суммарный 
балл, чем выше, тем выраженнее симптомы сухо-
сти); (2) объективно — по скорости нестимулирован-
ного слюноотделения (UWS, мл/мин) методом сиа-
лометрии (сбор слюны в градуированную пробирку 
в утренние часы, не ранее чем через 90 минут после 
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еды/напитков/курения, в положении сидя, в течение 
5 минут). Гипосаливацию фиксировали при UWS 
≤0,1 мл/мин. Для анализа ассоциаций и описания 
взаимосвязей между количественными показате-
лями дополнительно рассчитывали ранговые корре-
ляции Спирмена (ρ) с представлением коэффици-
ентов и p-значений. 

Стоматологический статус определяли при кли-
ническом осмотре: индекс КПУ (DMFT), число актив-
ных кариозных поражений по ICDAS (категории 3–
6), упрощённый индекс гигиены OHI-S, индекс кро-
воточивости дёсен (SBI). Для целей медиаторного 
анализа рассчитывали интегральный индекс стома-
тологической заболеваемости (ИСЗ) как среднее 
стандартизированных (z-преобразованных) значе-
ний трёх показателей: КПУ, числа активных пораже-
ний ICDAS 3–6 и SBI (большее значение ИСЗ соот-
ветствовало большей выраженности стоматологи-
ческой заболеваемости). Стандартизацию (z-преоб-
разование) выполняли по всей выборке (n=212) для 
каждого компонента ИСЗ отдельно с последующим 
усреднением полученных z-значений. Дополни-
тельно регистрировали потенциальные конфаун-
деры: возраст, пол, курение (да/нет), частота упо-
требления сахара (≥1 раза/сут vs <1 раза/сут), регу-
лярность гигиены (чистка ≥2 раза/сут vs реже), 
приём психотропных препаратов (антидепрес-
санты/антипсихотики/анксиолитики) ≥4 недель. Для 
сравнительного анализа стоматологических показа-
телей в зависимости от выраженности ксеростомии 
пациенты были заранее распределены по катего-
риям XI: низкая (XI≤20), умеренная (XI 21–29) и вы-
сокая (XI≥30). 

Статистический анализ выполняли с использо-
ванием параметрических и непараметрических 

критериев в зависимости от распределения, кор-
реляционного анализа (Spearman), множествен-
ной линейной регрессии. Для межгрупповых срав-
нений применяли однофакторный дисперсионный 
анализ (ANOVA) при нормальном распределении 
и однородности дисперсий либо критерий Крас-
кела–Уоллиса при ненормальном распределении; 
для категориальных переменных – χ²-критерий. 
Значимость линейного тренда по порядковым 
группам XI оценивали тестом Йонкхира–Терпстры 
для количественных/ранговых показателей и χ²-
тестом на тренд для долей (в таблицах обозна-
чено как p (тренд)). Медиаторный анализ прово-
дили по модели простой медиации с бутстреп-
оценкой косвенного эффекта (5000 повторов) с 
включением ковариат (возраст, пол, курение, са-
хар, гигиена, приём психотропных препаратов). 
Рассматривали две модели: М1 – XI как медиатор; 
М2 – UWS как медиатор. Уровень значимости при-
нимали p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  

В анализ включены 212 пациентов, завершивших 
все процедуры исследования. В выборке преобла-
дали лица трудоспособного возраста; распределе-
ние пола соответствовало типичной структуре амбу-
латорного терапевтического приёма. У части паци-
ентов отмечались повышенные значения по шкалам 
тревоги/депрессии, а также симптомы сухости во 
рту различной выраженности. Потенциальные кон-
фаундеры (поведенческие факторы и лекарствен-
ная терапия) представлены в таблице 1 и учитыва-
лись при построении регрессионных и медиаторных 
моделей. 

 
Таблица 1 

Клиническо-демографическая характеристика выборки и ключевые показатели (n=212) 

Показатель Значение 

Возраст, лет (M±SD) 38,7 ± 12,4 

Женщины, n (%) 132 (62,3) 

Курение, n (%) 51 (24,1) 

Употребление сахара ≥1 раза/сут, n (%) 126 (59,4) 

Чистка зубов ≥2 раза/сут, n (%) 138 (65,1) 

Приём психотропных препаратов ≥4 недель, n (%) 26 (12,3) 

HADS-A, баллы (M±SD) 8,1 ± 4,0 

HADS-D, баллы (M±SD) 6,4 ± 3,7 

HADS-T, баллы (M±SD) 14,5 ± 6,6 

XI, баллы (M±SD) 25,2 ± 7,1 

UWS, мл/мин, медиана [IQR] 0,22 [0,14; 0,33] 

Гипосаливация (UWS ≤0,1 мл/мин), n (%) 30 (14,2) 

КПУ (DMFT), M±SD 12,3 ± 5,1 

Активные поражения ICDAS 3–6, медиана [IQR] 2 [1; 4] 

OHI-S, M±SD 1,62 ± 0,72 

SBI, %, медиана [IQR] 16 [8; 28] 
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Наблюдалась клинически значимая вариабель-
ность как психоэмоциональных показателей, так и 
симптомов сухости. Частота гипосаливации соот-
ветствовала уровню, ожидаемому для смешанной 
амбулаторной выборки, а стоматологические ин-
дексы указывали на существенную распространён-
ность кариозного процесса и признаков воспаления 
дёсен. 

В корреляционном анализе более выраженная 
тревожно-депрессивная симптоматика ассоцииро- 

валась с большей выраженностью субъективной 
ксеростомии и с более низкими значениями скоро-
сти нестимулированного слюноотделения (табл. 2). 
В регрессионных моделях (табл. 3) выявлены стати-
стически значимые ассоциации тревожно-депрес-
сивной симптоматики с выраженностью ксеросто-
мии по XI и со скоростью нестимулированного слю-
ноотделения, при этом после учёта ковариат связь 
с XI оставалась более устойчивой. 

Таблица 2 

Корреляции тревожно-депрессивной симптоматики с показателями ксеростомии (ρ Спирмена) 

Показатель ксеростомии  

(зависимая переменная) 
Психометрический показатель 

(предиктор) 
ρ Спирмена p 

XI (баллы) HADS-T 0,53 <0,001 

XI (баллы) HADS-A 0,55 <0,001 

XI (баллы) HADS-D 0,44 <0,001 

UWS (мл/мин) HADS-T −0,21 0,002 

UWS (мл/мин) HADS-A −0,24 <0,001 

UWS (мл/мин) HADS-D −0,13 0,064 

 
Таблица 3  

Независимые ассоциации тревожно-депрессивной симптоматики с показателями ксеростомии  
по данным множественной линейной регрессии 

Зависимая 
переменная 

Предиктор Модель 
Оценка 

эффекта 
95 % ДИ p 

XI (баллы) HADS-T (на 1 балл) 
Множественная 

линейная регрессия* 
0,68 0,54–0,82 <0,001 

XI (баллы) HADS-A (на 1 балл) 
Множественная 

линейная регрессия* 
0,74 0,55–0,93 <0,001 

XI (баллы) HADS-D (на 1 балл) 
Множественная 

линейная регрессия* 
0,59 0,38–0,80 <0,001 

UWS (мл/мин) HADS-T (на 1 балл) 
Множественная 

линейная регрессия* 
−0,003 −0,005 – −0,001 0,004 

UWS (мл/мин) HADS-A (на 1 балл) 
Множественная 

линейная регрессия* 
−0,004 −0,006 – −0,001 0,002 

UWS (мл/мин) HADS-D (на 1 балл) 
Множественная 

линейная регрессия* 
−0,002 −0,005 – 0,000 0,071 

Примечание – *Ковариаты: возраст, пол, курение, частота употребления сахара, гигиена (≥2 раза/сут), приём психо-
тропных препаратов 

 
Пациенты были распределены по выраженности 

субъективной ксеростомии (XI) на три категории 
(низкая/умеренная/высокая). С ростом выраженно-
сти симптомов сухости отмечалось неблагоприят-
ное смещение показателей кариозной активности и 
воспаления дёсен, а также ухудшение индекса гиги-

ены. Пороговые значения XI для категорий соответ-
ствовали заранее заданным критериям (XI ≤20; XI 
21–29; XI ≥30), а p (тренд) отражал значимость ли-
нейного тренда по порядковым группам, оценённую 
с использованием заранее заданных статистиче-
ских критериев (табл. 4). 

Таблица 4 

Стоматологические индексы в группах по выраженности ксеростомии (XI-категории) 

Показатель 
Низкая 

ксеростомия  

(XI ≤20), n=64 

Умеренная  

(XI 21–29), n=92 

Высокая  

(XI ≥30), n=56 
p 

(тренд) 

КПУ (M±SD) 10,9 ± 4,6 12,1 ± 4,8 14,0 ± 5,3 0,001 

Активные поражения ICDAS 3–6, 
медиана [IQR] 

1 [0; 3] 2 [1; 4] 4 [2; 6] <0,001 

OHI-S (M±SD) 1,40 ± 0,63 1,60 ± 0,70 1,92 ± 0,76 <0,001 

SBI, %, медиана [IQR] 10 [6; 18] 16 [8; 26] 28 [16; 40] <0,001 

UWS, мл/мин, медиана [IQR] 0,27 [0,19; 0,37] 0,22 [0,14; 0,32] 0,16 [0,10; 0,24] <0,001 

Гипосаливация (UWS ≤0,1 мл/мин), 
n (%) 

4 (6,3) 11 (12,0) 15 (26,8) 0,002 
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В медиаторном анализе рассматривали инте-
гральный индекс стоматологической заболеваемо-
сти (ИСЗ) как зависимую переменную, HADS-T как 
предиктор и ксеростомию как медиатор: модель М1 

– XI (субъективная ксеростомия), модель М2 – UWS 
(объективная гипосаливация/слюноотделение). В 
обеих моделях выявлялся косвенный эффект; 
вклад XI был более выражен (табл. 5). 

 
Таблица 5 

Результаты медиаторного анализа (предиктор HADS-T; исход ИСЗ) 

Показатель М1: медиатор XI М2: медиатор UWS 

Путь a (HADS-T → медиатор), β (SE), p 0,41 (0,05), <0,001 −0,18 (0,06), 0,003 

Путь b (медиатор → ИСЗ), β (SE), p 0,29 (0,07), <0,001 −0,16 (0,06), 0,011 

Общий эффект c (HADS-T → ИСЗ), β (SE), p 0,26 (0,07), <0,001 0,26 (0,07), <0,001 

Прямой эффект c′ (с учётом медиатора), β (SE), p 0,14 (0,07), 0,041 0,20 (0,07), 0,006 

Косвенный эффект a×b, β, 95% ДИ (bootstrap) 0,12; 0,06–0,19 0,03; 0,01–0,07 

Доля медиации (a×b / c), % 46% 12% 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Таким образом, исследуемая группа характери-

зовалась одновременным присутствием психоэмо-

циональной вариабельности и клинически значи-

мых жалоб со стороны полости рта, что создаёт 
предпосылки для анализа взаимосвязей между пси-

хологическими показателями, выраженностью ксе-

ростомии и стоматологическими исходами. Кроме 

того, учитывая известную роль поведенческих фак-

торов и медикаментозных влияний в формировании 
как субъективной сухости, так и стоматологической 

заболеваемости, в рамках базового описания вы-

борки отдельно представлены характеристики, по-

тенциально выступающие конфаундерами в моде-

лях. 

Совокупность исходных характеристик подтвер-
ждает, что выборка не является гомогенной ни по 

психоэмоциональному состоянию, ни по парамет-

рам слюнной функции, что повышает информатив-

ность последующего анализа ассоциаций. Одновре-

менное присутствие пациентов с различной выра-
женностью тревожно-депрессивной симптоматики и 

разным уровнем субъективной и объективной ксе-

ростомии позволяет оценивать как линейные связи, 

так и градиентные изменения стоматологических 

показателей при нарастании симптомов сухости. 

Представленность поведенческих и медикаментоз-
ных факторов в структуре выборки дополнительно 

обосновывает необходимость их учёта при интер-

претации многофакторных моделей, поскольку эти 

параметры потенциально связаны как с ощущением 

сухости, так и с кариесогенными и воспалительными 

проявлениями в полости рта. 
Полученные связи поддерживают представле-

ние о том, что психоэмоциональное напряжение и 

аффективная симптоматика сопряжены прежде 

всего с субъективной сухостью, тогда как ассоциа-

ции с объективными показателями слюноотделения 
выражены в меньшей степени. Отсутствие устойчи-

вой связи депрессивной подшкалы с UWS при со-

хранении связи с XI согласуется с тем, что субъек-

тивная ксеростомия может отражать не только пе-

риферические изменения слюнной секреции, но и 

вклад психовегетативных механизмов и восприятия 

соматического дискомфорта. В то же время ско-

рость слюноотделения потенциально более вариа-

тивна за счёт влияния соматических и медикамен-
тозных факторов, что может ослаблять наблюдае-

мую связь с отдельными компонентами тревожно-

депрессивной симптоматики. 

Градиент ухудшения стоматологических показа-

телей по мере усиления симптомов сухости под-
тверждает клиническую значимость ксеростомии 

как состояния, ассоциированного с неблагоприят-

ным профилем кариозной активности и воспали-

тельных проявлений со стороны тканей пародонта. 

Одновременное смещение показателей, отражаю-

щих кариесогенную нагрузку и активность кариеса, 
согласуется с тем, что снижение слюнного клиренса 

и буферной способности, а также дискомфорт в по-

лости рта могут сопровождаться менее благоприят-

ными условиями для контроля зубного налёта и ме-

таболизма биоплёнки. Параллельное ухудшение 
индекса гигиены в группе высокой ксеростомии ука-

зывает на возможную сопряжённость субъективной 

сухости с гигиеническим поведением и переносимо-

стью стандартных гигиенических процедур, что по-

тенциально усиливает связь между ксеростомией и 

стоматологическими исходами. Наличие направ-
ленного тренда по воспалительному индексу дёсен 

вместе с изменением гигиенических характеристик 

позволяет интерпретировать выявленные различия 

не как изолированное изменение одного параметра, 

а как комплексное смещение профиля стоматологи-

ческого статуса при нарастании симптомов сухости. 
Сопутствующее снижение показателей слюноотде-

ления и увеличение доли гипосаливации при пере-

ходе к более выраженной ксеростомии отражает со-

гласованность субъективной симптоматики с объек-

тивными функциональными характеристиками 
слюнной секреции, хотя эти компоненты остаются 

не полностью тождественными. 
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Субъективная ксеростомия (XI) выступала значи-
мым медиатором связи тревожно-депрессивной 
симптоматики со стоматологической заболеваемо-
стью, объясняя существенную часть совокупного 
эффекта. При этом сохранявшийся прямой эффект 
предиктора после учёта медиатора указывает на ча-
стичную, а не полную медиацию, что согласуется с 
многофакторной природой стоматологической забо-
леваемости. Объективный показатель слюноотде-
ления также демонстрировал медиаторный вклад, 
но меньшей величины, что может отражать неодно-
родность механизмов: психоэмоциональные фак-
торы быстрее и сильнее проявляются на уровне 
субъективных симптомов и функционального дис-
комфорта, тогда как стойкая гипосаливация форми-
руется под влиянием более комплексных детерми-
нант, включая лекарственные и соматические. Раз-
личие величины косвенных эффектов в двух моде-
лях дополнительно указывает на то, что субъектив-
ный и объективный компоненты ксеростомии не яв-
ляются полностью взаимозаменяемыми при описа-
нии опосредующих механизмов. Полученная струк-
тура эффектов практико-ориентированно указы-
вает, что в стоматологическом приёме скрининг ксе-
ростомии способен выявлять переходное звено 
между психоэмоциональным состоянием и риском 
стоматологической патологии, что оправдывает 
маршрутизацию и междисциплинарные вмешатель-
ства. В контексте представленных данных это озна-
чает, что выраженность симптомов сухости может 
рассматриваться как клинически значимый компо-
нент объяснения связи между тревожно-депрессив-
ной симптоматикой и интегральными стоматологи-
ческими показателями. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
ксеростомия занимает центральное место в си-
стеме взаимосвязей между тревожно-депрессивной 
симптоматикой и стоматологическим статусом у па-
циентов терапевтического приёма. Наиболее ин-
формативным для описания этих взаимосвязей ока-
зался субъективный компонент сухости, тогда как 
объективные показатели слюнной секреции отра-
жают более вариативный физиологический фон и 
демонстрируют менее выраженное опосредующее 
участие. Выявленная структура частичной медиа-
ции указывает, что влияние психоэмоциональных 
факторов на стоматологическую заболеваемость 
реализуется не по единственному пути и включает 
несколько параллельных механизмов, среди кото-
рых ксеростомия выступает значимым, но не един-
ственным звеном. Клиническая интерпретация  
результатов предполагает необходимость систем-
ной оценки жалоб на сухость во рту в рамках стома-
тологического обследования как маркера повышен-
ной уязвимости к неблагоприятным стоматологиче-
ским исходам в условиях тревожно-депрессивной 
симптоматики. 
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РЕЗЮМЕ  
Приведён краткий литературный обзор синдрома Пьера Робена: генетика, классификация, клинические проявления. 
Представлено собственное наблюдение синдрома Пьера Робена у трех членов одной семьи: матери и двух детей. У всех 
трех описанных членов семьи наблюдается сходный набор клинических синдромов: психоневрологические нарушения, 
патология органов зрения и слуха, сходный лицевой дисморфизм. У матери имеются костно-суставные деформации. 
Старшему ребёнку в возрасте 3 лет проведена радикальная уранопластика, однако мальчик имеет грубую задержку 
психо-речевого развития. У девочки менее выраженная задержка нервно-психического развития, но имеется нарушение 
нутритивного статуса. Представленный семейный случай демонстрирует вариант синдрома Пьера Робена, с аутосомно-
доминантным типом наследования, с изменениями опорно-двигательного аппарата, лицевым дисморфизмом и наруше-
нием нервно-психического развития. Указанные проявления имеют различную выраженность у трех членов семьи. 
Наиболее вероятной причиной заболевания является синдром Стиклера. 
Ключевые слова: расщелина, дети, синдром Пьера Робена 
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SUMMARY 
This article provides a brief literature review of Pierre Robin syndrome, its genetics, classification, and clinical manifestations. A 
first-hand observation of Pierre Robin syndrome in three members of the same family, a mother and two children, is presented. 
All three family members described have a similar set of clinical syndromes: psychoneurological disorders, visual and auditory 
pathology, and similar facial dysmorphism. The mother has bone and joint deformities. The eldest child underwent radical urano-
plasty at the age of 3 years; however, the boy has a severe delay in psychomotor development. The girl has a less pronounced 
delay in neuropsychic development and a nutritional status disorder. The presented family case demonstrates a syndromic variant 
of Pierre Robin syndrome, with an autosomal dominant type of inheritance, with changes in the musculoskeletal system, facial 
dysmorphism and neuropsychiatric developmental disorders. These manifestations have varying severity in the three family mem-
bers. The most likely cause of the disease is Stickler syndrome. 
Key words: cleft, children, Pierre Robin syndrome 
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ВВЕДЕНИЕ  

Синдром Пьера Робена (PRS) – это клинически и 
генетически неоднородная группа врождённых че-
люстно-лицевых аномалий, характеризующаяся 
микрогнатией, глоссоптозом, нёбной расщелиной, 
которые приводят к нарушениям дыхания и питания 
[1, 2]. Нёбные расщелины различной степени выра-
женности и формы, а также микрогнатия могут 
встречаться как изолированно, так и при различных 
генетических синдромах [3, 4]. У детей с PRS часто 
отмечаются симптомы обструкции верхних дыха-
тельных путей, проблемы вскармливания, плохая 
прибавка веса, аспирации, нарушение зрения и 
слуха, костно-суставные деформации. 

Частота PRS варьирует от 1:8500 до 1:30000 слу-
чаев у новорождённых. Высокие показатели отме-
чены в Восточной Шотландии – 1 на 2685, в США – 
1 на 3120 и в Нидерландах – 1 на 5600 живорожде-
ний [5, 6]. 

Различают изолированную форму (несиндро-
мальную, nsPRS), синдромальную (sPRS) и сочета-
ющуюся с другими аномалиями развития (PRS Plus) 
[7]. 

Кроме того, предлагается классификация Micro 
NAPS (micrognathia, nutrition, airway, palate, 
syndrome/comorbidities), где каждый компонент оце-
нивается в баллах (R0-R4). В настоящее время PRS 
рассматривается наряду с другими челюстно-лице-
выми аномалиями, приводящими к респираторным 
и нутритивным нарушениям, такими как PRS без 
расщелины и обструкцией дыхательных путей язы-
ком (tongue-based airway obstruction) без микрогна-
тии [8]. 

Большинство генетически расшифрованных слу-
чаев, как nsPRS, так и sPRS, связаны с мутациями, 
локализованными в локусах 2q24.1-33.3, 4q32-
qter, 11q21-q23.1 и 17q21-q24.3. Наиболее часто у 
пациентов с nsPRS выявляются мутации в генах 
SOX9, KCNJ2, BMPRIB и COL1 и 2 (всего у 24,2%) 
[9]. 

На nsPRS приходится от 20 до 40% всех случаев 
PRS, большинство из которых не выявляют семей-
ного анамнеза. В связи с редкостью генетического 
обследования детей с nsPRS данные о частоте тех 
или иных мутаций среди них ограничены. Наиболее 
часто при nsPRS выявляются мутации в генах 
SOX9, KCNJ2, COL1 и 2, которые описаны при неко-
торых генетических синдромах, вовлекающих 
опорно-двигательный аппарат и часто включающих 
микрогнатию и нёбную расщелину. Мутации в обла-
сти гена SOX9, локализованного на 17 хромосоме 
(17q24.3-q25.1) и кодирующего одноимённый белок 
– регулятор транскрипции, являются самой распро-
странённой причиной [9].  

Мутации в гене SOX9 обнаруживаются у пациен-
тов с кампомелической и акампомелической дис-
плазией, которая проявляется низким ростом, ко-
роткими деформированными конечностями, лице-
вым дисморфизмом, микрогнатией, пороками 
сердца и нёбной расщелиной [10].  

Более редкой причиной nsPRS являются мута-
ции в гене KCNJ2, расположенном в соседнем  

домене с SOX9 и кодирующем белок калиевых ка-
налов Kir2.1. Мутация в данном гене описана у па-
циентов с нарушениями ритма сердца и миопатиями 
(синдром Андерсена). Помимо микрогнатии и неза-
ращения нёба, могут выявляться низкий рост, гипер-
телоризм, широкое основание носа, скафоцефали-
ческий череп и клинодактилия V пальца [11].  

В литературе сообщается о более чем 34 син-
дромах, при которых наблюдается PRS [12]. Наибо-
лее частая причина sPRS – синдром Стиклера (до 
47%), связанный с мутациями в генах, кодирующих 
коллагены COL2A1, COL11A1, COL11A2, COL9A1, 
COL9A2. Синдром Стиклера характеризуется 
определённым черепно-лицевым дисморфизмом 
(плоское лицо, эпикант), офтальмопатией (прогрес-
сирующая миопия, отслоение сетчатки, катаракта) и 
артропатией с гипермобильностью, воронкообраз-
ной деформацией груди, кифосколиозом и тугоухо-
стью. Патология имеет аутосомно-доминантное, 
реже – рецессивное наследование [13]. Реже, по-
мимо синдрома Стиклера, PRS в изолированной 
или синдромной форме может быть связан с дру-
гими мутациями, затрагивающими гены COL [14].  

Мутации в генах COL11A1, COL11A2, COL2A1 
иногда обнаруживаются у пациентов с nsPRS, у ко-
торых другие признаки синдрома Стиклера могут 
присутствовать в мягкой форме и формироваться в 
более старшем возрасте [9].  

Синдром Тричера-Коллинза (Treacher Collins) – 
заболевание (мутации в генах TCOF1, POLR1C, 
POLR1D с аутосомно-доминантным наследова-
нием) с вариабельным фенотипом, включающим 
выраженный лицевой дисморфизм, аномалии глаза 
и уха [15]. Делеция 22q11.2, описанная при синдро-
мах Ди-Джорджи и вело-кардиофациальном син-
дроме, может включать гипопаратиреоз, аплазию 
тимуса, аномалии сосудов выводящего тракта 
сердца, дефект межжелудочковой перегородки, ско-
лиоз, лицевые аномалии [16]. Синдром TARP – Х-
сцепленное заболевание (мутация в гене RBM10), 
характеризуется широкой фенотипической гетеро-
генностью и может включать, помимо PRS, сер-
дечно-сосудистые, церебральные, ренальные ано-
малии и дефекты дистальных отделов конечностей 
[17]. Синдром Брэддока-Кэри (Braddock-Carey) 
(мутации в гене KIF15), характеризуется сочетанием 
PRS с тромбоцитопенией, агенезией мозолистого 
тела, задержкой развития, микроцефалией, лице-
вым дисморфизмом, гипоплазией эмали, клино- и 
камптодактилией [18, 19]. 

Более чем в трети случаев PRS сочетается с раз-
личными «нелицевыми» аномалиями (опорно-дви-
гательного аппарата, сердца, ушных раковин и цен-
тральной нервной системы, крипторхизмом, гидро-
нефрозом, ларингомаляцией, тугоухостью, эпилеп-
сией и задержкой нервно-психического развития) 
[20]. Далеко не все пациенты PRS проходят генети-
ческое исследование, вместе тем, возможно, часть 
случаев PRS могут представлять собой фенокопии, 
связанные с тератогенными эффектами экзогенных 
факторов. Обзоры показали, что частота выявления 
тех или иных мутаций составляет не более поло-
вины обследованных [9]. 
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Описание клинического случая. Демонстри-
руем собственное клиническое наблюдение PRS у 

трех членов одной семьи. Пациентка К., 28 лет. 

Мать детей, имеет синдром Пьера Робена, не опе-

рирована. Имеет фенотипические особенности: ко-

роткая шея, крупные черты и асимметрия лица, 

низко расположенные ушные раковины, широкая пе-
реносица, антимонголоидый разрез глаз. Сопут-

ствующие нарушения – миопия, расходящееся косо-

глазие, сколиоз, плоско-вальгусная деформация 

стоп, в грудном возрасте оперирована по поводу 

врождённого пилоростеноза. Имеет место уме-
ренно выраженное нарушение интеллектуальных 

способностей. 

Первая беременность в 2014 г. протекала в I три-

местре с токсикозом, ОРВИ с лихорадкой, во II три-

местре – с угрозой прерывания беременности на 

20–22-й неделе, предлежанием плаценты, тромбо-
цитопенией и анемией на 33–35-й неделе. Роды – 

на 41-й неделе путём кесарева сечения.  

Мальчик П., родился с оценкой по шкале Апгар 

5/7 баллов, весом 2450 г и длиной 49 см. Находился 

в отделении патологии новорождённых с диагнозом: 

врождённая пневмония, задержка внутриутробного 
развития, синдром Пьера Робена (микрогнатия, не-

заращение твёрдого и мягкого нёба), открытый ар-

териальный проток, интравентрикулярное кровоиз-

лияние, анемия 2-й степени. В дальнейшем отмеча-

лась задержка моторного и речевого развития. 
Наблюдался отоларингологом, был консультирован 

челюстно-лицевым хирургом, однако оперативное 

лечение откладывалось в связи с наличием невро-

логических противопоказаний. В возрасте 3 лет при 

проведении тимпанографии выявлена тугоухость 1-

й степени справа. В 5 лет вновь консультирован че-
люстно-лицевым хирургом: отмечена деформация 

кожно-хрящевого отдела носа, мелкий свод пред-

дверия, щелевидный дефект по срединной линии, 

распространяющийся в область мягкого неба и со-

общающийся с полостью носа, укорочение фраг-
ментов мягкого неба со слабой подвижностью при 

фонации. В этом же возрасте в МГМСУ имени Н. А. 

Евдокимова была проведена радикальная урано-

пластика. В настоящее время нервно-психическое 

развитие ребенка характеризуется значительным 

отставанием: отсутствует активная речь и вокализа-
ция, самостоятельно не ест, отсутствуют навыки 

опрятности, деятельность манипулирования пред-

метами находится в зачаточном состоянии.  

Девочка К., родилась в 2023 г. от 2-й беременно-

сти, протекавшей с угрозой прерывания, урогени-
тальной инфекцией на 6–7-й и 33–34-й неделях, ге-

стационным сахарным диабетом. Роды 2-е, плано-

вое кесарево сечение в 37–38 недель, недостаточ-

ный рост плода, гестационная тромбоцитопения. 

Вес при рождении 2150 г, рост 48 см, окружность го-

ловы 35 см, окружность груди 33 см, оценка по 
шкале Апгар 8/9 баллов. При рождении у девочки 

диагностирована задержка внутриутробного разви-

тия, частичная расщелина твёрдого и полная – мяг-

кого нёба, неонатальная желтуха, гипоксически-

ишемическая энцефалопатия, анемия II ст., откры-

тый артериальный проток. Была переведена в отде-
ление патологии детей раннего возраста областной 

клинической больницы. Расширенный неонаталь-

ный скрининг патологии не выявил. Аудиоскрининг 

трижды не был пройден – не исключалась врождён-

ная тугоухость. Кариотип 46, ХХ. Получала зондо-
вое кормление, затем – кормление с ложки с зондо-

вым докормом, в дальнейшем переведена на корм-

ление из бутылочки с клапаном для кормления де-

тей с расщелиной неба. 

Была выписана в возрасте 2 месяцев в стабиль-

ном состоянии, прибавила в весе с рождения на 
1380 г, в росте +3 см (51 см), уровень гемоглобина 

117 г/л. При выписке: взгляд фиксировала, улыба-

лась, голову держала кратковременно, мышечный 

тонус был снижен.  
 

 
 

Рис. 1, 2. Пациентка К. в возрасте 1 месяца 12 дней. Внешний вид: микрогнатия, расщелина мягкого и твердого неба 
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Рис. 3. Пациентка К. в возрасте 1 года 5 месяцев 

 
При последующем наблюдении отмечалась за-

держка физического и нервно-психического разви-
тия. В возрасте 3 месяцев весила 4250 г, в 7 меся-
цев – 5650 г, в 12 месяцев – 6800 г (при росте 64 см). 
Держит голову с 7 месяцев, сидит – с 9 месяцев, 
встаёт с опорой с 12 месяцев. Речь к году отсутство-
вала. В 12 месяцев зубной ряд 2/3. В возрасте 1 года 
диагностирован двусторонний хронический отит.  

Девочка осмотрена в возрасте 18 месяцев. Со-
матический статус: вес 8750 г, рост 77 см, окруж-
ность головы 46,5 см; длина конечностей пропорци-
ональная. Отмечаются фенотипические особенно-
сти: треугольное лицо, микрогнатия, широкая пере-
носица, короткая шея, вздёрнутый, «курносый» нос, 
низко расположенные ушные раковины, антимонго-
лоидный разрез глаз. Наружные покровы и видимые 
слизистые бледно-розовые, чистые, подчёркнутый 
венозный рисунок головы; зубы – 4/4; подкожная 
клетчатка развита недостаточно; по органам груд-
ной клетки и живота физикально – без особенно-
стей, физиологические отправления в норме. 
Неврологический статус: контакту доступна, на 
осмотр реагирует спокойно, улыбается; ходит с под-
держкой или опорой неуверенно; речь в виде от-
дельных слогов; самостоятельно не ест; мышечная 
гипотония, сухожильные рефлексы живые, наруше-
ния чувствительности не выявляются; сходящееся 
косоглазие. Планируется проведение уранопла-
стики в возрасте 2 лет. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
семейный случай PRS у трех членов семьи – матери 
и двух ее детей. У всех трех описанных пациентов 
имеется сходный набор клинических синдромов: 
психоневрологические нарушения, патология орга-
нов зрения и слуха, сходный лицевой дисморфизм. 

Вместе с тем имеется некоторая вариабельность 
указанных проявлений. У матери имеется легкий ин-
теллектуальный дефицит, не нарушающий ее соци-
альную адаптацию. У мальчика отмечается наибо-
лее выраженная, а у девочки – умеренно проявляю-
щаяся задержка статико-моторного и психо-рече-
вого развития. Офтальмопатия присутствует у ма-
тери, а патология слуха (тугоухость) присутствует 
только у детей. В качестве дополнительной врож-
денной патологии заслуживает внимания наличие 
пилоростеноза у матери. По данным литературы, 
вероятность появления ещё одного ребёнка с PRS в 
семье, где уже есть такой ребёнок, не превышает 
5% [21]. Учитывая наличие лицевого дисморфизма, 
нарушения нервно-психического развития, проявля-
ющихся у всех 3 членов семьи в различной степени, 
можно предположить с высокой долей уверенности, 
что мы имеем дело с синдромальной формой PRS с 
аутосомно-доминантным типом наследования.  

Наиболее частая причина sPRS – синдром Сти-
клера, который наследуется аутосомно-доминантно 
и проявляется лицевым дисморфизмом, а также 
набором клинических признаков, которые демон-
стрируют в различной степени представленные па-
циенты. 

Проведение генетического исследования детей и 
родителей в данной семье позволило бы верифици-
ровать диагноз и более четко определить медицин-
ский прогноз, а также определить риски врожденной 
патологии при последующих беременностях.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время происходит накопление и 
анализ данных о генетических нарушениях у паци-
ентов с PRS, что должно позволить в ближайшее 
время составить полное представление о генетиче-
ски-фенотипических соотношениях, включающих 
как изолированные, так и синдромные формы. Диф-
ференцированный подход к ведению пациентов с 
PRS с уточнённым генетическим диагнозом может 
улучшить прогноз. 
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РЕЗЮМЕ 
Токсический эпидермальный некролиз (ТЭН, синдром Лайелла) относится к наиболее тяжёлым, жизнеугрожающим ле-
карственно-индуцированным реакциям кожи и слизистых оболочек, характеризующимся массивным эпидермолизом, по-
ражением более 30% поверхности кожного покрова и высоким риском летального исхода, особенно в детском возрасте. 
Заболевание встречается редко, однако занимает особое место в структуре тяжёлых дерматологических состояний, обу-
словленных применением лекарственных препаратов. В статье представлено клиническое наблюдение токсического эпи-
дермального некролиза у ребёнка раннего возраста (3 месяца), развившегося на фоне медикаментозной терапии. Забо-
левание характеризовалось острым началом, быстрым прогрессированием кожного синдрома, распространённым пора-
жением кожи с последующим обширным отслоением эпидермиса, положительным симптомом Никольского и вовлече-
нием слизистых оболочек полости рта. Площадь поражения кожных покровов превышала 30 % поверхности тела, что 
соответствовало диагностическим критериям токсического эпидермального некролиза. Особое внимание уделено вопро-
сам ранней диагностики и дифференциальной оценки тяжёлых кожных лекарственных реакций у детей, включая разгра-
ничение ТЭН и синдрома Стивенса–Джонсона. Своевременная клиническая верификация диагноза позволила опера-
тивно отменить предполагаемый этиологически значимый препарат и незамедлительно начать интенсивную терапию, 
направленную на стабилизацию общего состояния, коррекцию водно-электролитных нарушений, профилактику инфек-
ционных осложнений и поддержку кожного барьера. Представленный клинический случай подчёркивает важность насто-
роженности врачей различных специальностей в отношении редких, но потенциально фатальных лекарственных реакций 
у детей раннего возраста, а также значимость раннего начала комплексного лечения для улучшения прогноза и снижения 
риска неблагоприятного исхода.  
Ключевые слова: токсический эпидермальный некролиз, синдром Стивенсона-Джонсона, эритема. 
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SUMMARY 
Toxic epidermal necrolysis (TEN, Lyell's syndrome) is one of the most severe, life-threatening drug-induced skin and mucosal 
reactions, characterized by massive epidermolysis, affecting more than 30 % of the skin surface, and a high risk of death, espe-
cially in childhood. Although rare, the disease occupies a special place among severe drug-induced dermatological conditions. 
This article presents a clinical case of toxic epidermal necrolysis in a young child (3 months old), which developed during drug 
therapy. The disease was characterized by acute onset, rapid progression of the skin syndrome, widespread skin lesions followed 
by extensive epidermal detachment, a positive Nikolsky sign, and involvement of the oral mucosa. The skin lesion area exceeded 
30% of the body surface area, meeting the diagnostic criteria for toxic epidermal necrolysis. Particular attention is paid to early 
diagnosis and differential assessment of severe cutaneous drug reactions in children, including distinguishing between TEN and 
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Stevens-Johnson syndrome. Timely clinical verification of the diagnosis allowed for prompt discontinuation of the suspected etio-
logical drug and immediate initiation of intensive therapy aimed at stabilizing the patient's general condition, correcting f luid and 
electrolyte imbalances, preventing infectious complications, and supporting the skin barrier. This clinical case highlights the im-
portance of alerting physicians of various specialties to rare but potentially fatal drug reactions in young children, as well as the 
significance of early initiation of comprehensive treatment to improve prognosis and reduce the risk of adverse outcomes. 
Key words: toxic epidermal necrolysis, Stevens-Johnson syndrome, erythema. 

For citation: Israilov M. I., Makhachev B. M., Ramazanova Z. M., Magomedova D. M., Khanipaeva Sh-A. A. Toxic epidermal 
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ВВЕДЕНИЕ 

Токсический эпидермальный некролиз (ТЭН), 

или синдром Лайелла, представляет собой жиз-

неугрожающую лекарственно-индуцированную ре-

акцию гиперчувствительности IV типа, характеризу-

ющуюся массивным апоптозом кератиноцитов, про-
грессирующим отслоением эпидермиса (>30 % по-

верхности тела) и полиорганной недостаточностью 

[1, 2]. Несмотря на редкость заболевания (заболе-

ваемость 0,4–1,2 на 1 млн населения в год), его ле-

тальность остаётся чрезвычайно высокой – 20–40 % 
у взрослых и около 10 % у детей [3, 4], что сопоста-

вимо с тяжестью обширных термических ожогов и 

обусловливает значительное социально-экономи-

ческое бремя для системы здравоохранения [5]. 

Патогенетическая основа ТЭН связана с актива-

цией цитотоксических CD8⁺ T-лимфоцитов и есте-

ственных киллеров (NK-клеток), секретирующих 

проапоптотические медиаторы – гранулизин, гран-

зим B, перфорин и лиганд Fas (FasL) [6, 7]. Согласно 

современным данным, гранулизин является ключе-

вым эффектором, индуцирующим диссеминирован-
ный некроз кератиноцитов уже в ранних стадиях за-

болевания [7], тогда как гранзим B и перфорин мо-

дулируют воспалительный каскад через активацию 

каспаз-зависимых путей [8, 9]. Особую роль в реа-

лизации патогенеза играют генетические предик-

торы, в частности аллели HLA (HLA-B*15:02 при кар-
бамазепин-индуцированном ТЭН в азиатских попу-

ляциях) и полиморфизмы генов, кодирующих фер-

менты метаболизма лекарств (CYP2C9, CYP2C19) 

[10,11], что открывает перспективы для фармакоге-

нетического скрининга в регионах с высоким риском. 
Диагностические трудности обусловлены неспе-

цифичностью начальных проявлений (лихорадка, 

недомогание, конъюнктивит), схожестью клиниче-

ской картины с другими буллёзными дерматозами 

(многоформная экссудативная эритема, синдром 

Стивенса–Джонсона, ветряная оспа) и отсутствием 
патогномоничных лабораторных маркеров [1, 12]. 

Критерием «золотого стандарта» остаётся гистоло-

гическое подтверждение субэпидермального пу-

зыря с тотальным некрозом эпидермиса [4], однако 

задержка верификации диагноза даже на 24–48 ча-
сов значительно ухудшает прогноз [13]. Для страти-

фикации риска летального исхода применяется 

шкала SCORTEN, включающая 7 прогностических 

параметров (возраст >40 лет, частота сердечных со-

кращений >120 в мин, отслоение >10 % ПТ, уровень 

мочевины >10 ммоль/л, глюкозы >14 ммоль/л, 

бикарбоната <20 ммоль/л, наличие злокачествен-
ного новообразования) [13, 14], хотя её прогности-

ческая точность у детей и пациентов с вирус-ассо-

циированным ТЭН требует уточнения [15]. 

В последние годы отмечается расширение спек-
тра триггерных факторов: помимо традиционных 
причин (сульфаниламиды, антиэпилептические пре-
параты, НПВС), возросла частота ТЭН, индуциро-
ванного иммунными чекпоинт-ингибиторами (ипили-
мумаб, ниволумаб) [11], а также вирусными аген-
тами (герпесвирусы, Mycoplasma pneumoniae), осо-
бенно у детей раннего возраста [15, 16]. В условиях 
Северного Кавказа, включая Республику Дагестан, 
актуальность проблемы усугубляется высокой ча-
стотой самолечения, неселективного применения 
антибиотиков и ограниченной доступностью специа-
лизированных ожоговых центров [17, 18]. 

Несмотря на разработку международных и рос-
сийских клинических рекомендаций [1, 19], отсут-
ствует консенсус относительно оптимальной имму-
номодулирующей терапии. Эффективность внутри-
венных иммуноглобулинов (ВВИГ), циклоспорина А 
и кортикостероидов остаётся предметом дискуссий 
из-за противоречивых данных метаанализов [20–
21], а новые подходы (анти-гранулизиновые анти-
тела, ингибиторы JAK) находятся на стадии клини-
ческих испытаний [5, 10]. Отмена потенциально про-
воцирующего препарата и начало комплексной ин-
тенсивной терапии являются ключевыми факто-
рами, определяющими прогноз. 

Цель исследования: представить случай из 
клинической практики пациента с токсическим эпи-
дермальным некролизом и провести оценку прове-
денной терапии.  

Описание клинического случая. Пациент А., 
06.12.2024 г.р. (3 месяца), поступил в приемный по-
кой ДРКБ 03.04.2025 г. с жалобами, со слов матери, 
на кожные высыпания. 

Anamnesis morbi. Заболевание связывает с кон-
тактом с больным ветряной оспой, ко-
гда 24.03.2025 г. впервые появились элементы ве-
зикулярной сыпи на волосистой части головы. В 
связи с появлением симптомов интоксикации в виде 
стойкого повышения температуры, слабости, отказа 
от еды 28.03.25 г. госпитализирован в Республикан-
ский центр инфекционных болезней (РЦИБ) г. Ма-
хачкалы с диагнозом: «Ветряная оспа». Начата ан-
тибактериальная терапия (панцеф), 29.03.25 г. по-
лучен отказ от родителей от стационарного лече-
ния. 01.04.25 г. – нарастание симптомов интоксика-
ции, сопровождающихся лихорадкой, появились 
буллы на лице и на шее – в связи с чем родители 
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обратились к педиатру в частном порядке, начата 
терапия (цефтриаксон, физиологический раствор 
100 мл, витамин С, глюконат кальция 0,2 мл, декса-
метазон 0,3 мл, дисоль 30 мл). 03.04.25 г. состояние 
продолжало ухудшаться, в связи с чем обратились 
в кожно-венерологический диспансер г. Махачкалы 
и были перенаправлены в Республиканский центр 
инфекционных болезней г. Махачкалы, откуда бри-
гадой скорой медицинской помощи доставлен в при-
емный покой Детской республиканской клинической 
больницы им. Н.М.Кураева (ДРКБ) г. Махачкалы с 
диагнозом «Синдром Стивенса – Джонсона». В при-
емном покое осмотрен реаниматологом, педиатром 
и для дальнейшего обследования и лечения госпи-
тализирован в приемно-диагностическое отделение 
(ПДО) Детской республиканской клинической боль-
ницы им. Н.М.Кураева г. Махачкалы. 

Anamnesis vitae. Ребенок от 3-й беременности и 
родов, протекавших благополучно. Роды самостоя-
тельные, на 42-й неделе гестации, с весом 2900 г. 
Период новорожденности протекал гладко. Физиче-
ское и психомоторное развитие соответствуют воз-
расту. Перенесенные заболевания: ОРВИ. Наслед-
ственность: не отягощена. Аллергологический 
анамнез: у отца аллергическая реакция неясной 
этиологии в виде высыпаний на теле, купирующаяся 
приемом антигистаминных препаратов. У ребенка 
аллергия на молочные смеси на основе белка коро-
вьего молока. Профилактические прививки: в ро-
дильном доме – БЦЖ, гепатит В. Материально-бы-
товые условия удовлетворительные. 

Status praesens. Вес 5200 гр. Рост 57,5 см. Ре-
бенок поступил в стационар в тяжелом состоянии, 
обусловленном выраженным кожно-слизистым син-
дромом и явлениями интоксикации. Сознание со-
хранено, отмечается выраженное беспокойство. На 
осмотр реагирует плачем, голос осипший. Менинге-
альных знаков нет. Правильного телосложения, 
умеренного питания. Сон беспокойный, поверхност-
ный, аппетит снижен. Физическое и нервно-психиче-
ское развитие соответствует возрастным нормам. 
Кожные покровы бледные. На коже лица, волоси-
стой части головы, туловище, конечностях отмеча-
ется распространенная эритематозно-пятнистая 
сыпь, склонная к слиянию, с быстрым прогрессиро-
ванием. На фоне диффузной эритемы имеются ве-
зикулы с вялой покрышкой, с серозным содержи-
мым, некоторые элементы покрыты корочкой. Отме-
чается обширное отслоение эпидермиса с образо-
ванием болезненных эрозивных поверхностей, 

участков мацерации и мокнутия. Симптом Николь-
ского положительный. Площадь поражения кожных 
покровов более 30 % поверхности тела.  

Слизистая оболочка полости рта резко гипереми-
рована, отечна, определяется множественное эро-
зивно-язвенное поражение, местами покрытое фиб-
ринозным налетом. Губы сухие, с трещинами и ге-
моррагическими корочками.  

Носовое дыхание затруднено, слизистое отделя-
емое из носовых ходов, редкий малопродуктивный 
кашель. Дыхание самостоятельное, поверхностное, 
вспомогательная мускулатура в акте дыхания не 
участвует. ЧДД – 38 в мин. Сатурация – 98%. 
Аускультативно в легких дыхание проводится по 
всем полям равномерно, хрипы не выслушиваются. 
Сердечные тоны приглушены, ритм правильный. 
ЧСС – 138 в мин. Живот мягкий, доступен глубокой 
пальпации во всех отделах. Печень и селезенка у 
края реберной дуги. Физиологические отправления 
не нарушены. Выставлен предварительный диа-
гноз: «Токсический эпидермальный некролиз. Вет-
ряная оспа в стадии разрешения». 
 

 

Рис. 1. На 3 день от начала ветряночных высыпаний 
 

Начато лечение: в/в капельно физиологический 
раствор + дексаметазон, внутрь – хлорпирамин. 
Местно: обработка кожи – метиленовый синий, рас-
твор перекиси водорода 1 %. 

Результаты лабораторных исследований при по-
ступлении в ДРКБ представлены в таблице 1.

  

Таблица 1 

Результаты лабораторных исследований при поступлении 

Общий анализ крови 

Дата Hb WBC RBC MCV MCH MCHC RDW PLT Н Л СОЭ 

04.04. 
г/л 109/л 1012/л fl   % 109/л % % мм/ч 

106↓ 6,8 4,2 75,8↓ 25,2↓ 332 13,9 748↑ 46↑ 38↓ 27↑ 

Биохимический анализ крови 

Дата 
Об.белок Об.бил Креатинин АЛТ АСТ ГГТ ЩФ К Na Cl Глюкоза Мочевина 

Г/л Мкмоль/л МЕ/л Ммоль/л 

04.04 62 6,2 32 51↑ 109↑ 11 86 6,0↑ 139 103 6,5↑ 17↑ 
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По тяжести состояния, в виде нарастания симп-
томов интоксикации и угрозы развития септического 
процесса, 04.03.25 г. ребенок переведен в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 

Осмотр в ОРИТ: Состояние ребенка тяжелое. В 
сознании. На осмотр реагирует беспокойством, пла-
чем, стонет. Глаза открывает, за предметом следит. 
Зрачки узкие, равномерные, OD=OS, фотореакция 
сохранена. Температура тела 36,50С. Кожные по-
кровы бледно-розового цвета, участки с эрозиями 
ярко-красного цвета преимущественно в шейной об-
ласти, на спине, на верхних и нижних конечностях. 
На коже лица, шеи, туловища отмечается везику-
лярная сыпь в стадии корочек. Симптом Николь-
ского 2 степени. Контактная кровоточивость слизи-
стых оболочек полости рта. Конечности прохладные 
на ощупь. Мягкие ткани пастозные. Дыхание само-
стоятельное. В дотации кислорода не нуждается. 
Сатурация – удерживается 98 %. Аускультативно в 

легких дыхание проводится по всем легочным по-
лям равномерно, ослаблено. Пульс на перифериче-
ских артериях удовлетворительного наполнения и 
напряжения. Сердечные тоны приглушены, ритм со-
хранен. ЧСС – 150 в мин. АД 80/40 мм рт.ст. Живот 
не вздут, доступен глубокой пальпации во всех от-
делах. Печень, селезенка у края реберной дуги.  

Ребенок уложен в функциональную кровать, под-

ключен непрерывный кардиомониторинг, имеется 

функционирующий периферический катетер на ле-
вом предплечье, установлен назогастральный зонд 

– отделяемого нет, установлен мочевой катетер Фо-

лея – отошло 30 мл мочи светло-желтого цвета. Вы-

ставлен диагноз: «Токсический эпидермальный 

некролиз». 
Результаты анализов крови, проведенных в 

ОРИТ, представлены в таблице 2, клинического 
анализа мочи – в таблице 3. 

 

Таблица 2 

Лабораторно-инструментальные исследования в ОРИТ 

Дата 

Общий анализ крови 

Hb WBC RBC MCV MCH MCHC RDW PLT Н Л СОЭ 

г/л 109/л 1012/л fl    109/л   мм/ч 

05.04. 94 2,47 3,73 75,8 25,2 332 13,9 477 34,9 48,8 15,03 

06.04. 90 11,04 3,61 77,8 24,8 320 14,4 482 75,3 16,9 32,54 

07.04. 110 11,79 4,48 77,5 24,6 317 15,7 502 66,3 26,2 17,46 

Дата 

Биохимический анализ крови 

Об.бел
ок 

Об. 
бил 

Креатинин АЛТ АСТ ГГТ ЩФ К Na Cl Глюкоза Мочевина 

г/л Мкмоль/л МЕ/л Ммоль/л 

05.04 46,1 7,5 30,3 25,3 24,3 21,3 86,2 4,5 134 100 6,1 3,2 

06.04 45,2 8,0 21,7 23,8 93,0 21,7 93,0 5,6 136 102 4,0 5,0 

Дата 

Коагулограмма 

ПТВ ПТИ МНО АЧТВ Фибриноген 

Сек. %  Сек. г/л 

05.04.25 9,7 103,6 1,01 23,3 2,48 

 
Таблица 3 

Клинический анализ мочи 

Дата 05.04.25 г. 06.04.25 г.  

Цвет мочи Соломенный Зеленый  

РН 6,0 6,5 у.е. 

Удельный вес 1013 1020  

Белок 0 0,15 г/л 

Лейкоциты 2-4-6 4-5 В поле зр. 

Эритроциты 0-1 
Свежие и измененные в большом 

количестве 
В поле зр. 

Эпителий 0 3-4 В поле зр. 

Соли 0 Ураты++  

Цилиндры 0 0  

Бактерии 0 ++  

 
Микроскопическое исследование кала 

04.04.25 г.: без патологии. 
Бак. посев мочи на стерильность и чувствител-

ьность к антибиотикам 04.04.25 г.: обнаружен рост 

St. Haemolyticus 5*103 кое/мл, чувствителен к ами-
кацину, фурадонину, фосфомицину, ванкомицину. 
Слабо чувствителен к цефаперазон-сульбактаму. 
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Не чувствителен к левофлоксацину, амоксиклаву, 
меропенему, цефотаксиму.  

Бак. посев мокроты на стерильность и чувстви-

тельность к антибиотикам 04.04.25 г.: обнаружен 

обильный рост Ac. Baumannii, чувствителен к це-

фтазидиму, цефотаксиму, амикацину, левофлокса-

цину, цефоперазон-сульбактаму, меропенему.  
Эхокардиография 04.04.25 г.: полости сердца не 

расширены. КДР ЛЖ – 21 мм. ЛП – 14 мм. Перикард 

в норме. Систолическая функция левого желудочка 

удовлетворительная. Регургитация на МК 1+. На ТК 

1+. ООО – 1,5 мм. Данных за врожденные пороки 
сердца нет. 

УЗИ внутренних органов 04.04.25 г.: почки – пра-

вая почка 56×27 мм (N), левая почка 55×26 мм (N). 

Форма обычная, паренхима – 10 мм. Контуры ров-

ные, четкие. Эхогенность повышена. Эхоструктура 

дифференцируется. ЧЛС не расширена. Чашечки – 
N. Лоханка – N. Мочеточник – N. При ЦДК кровоток 

не изменен. Надпочечник – N. Мочевой пузырь: ка-

тетеризирован.  

Селезенка: 58×28 мм (N 50×25 мм), эхоструктура 

неоднородная, эхогенность средняя.  

Печень: увеличена. КВР – 98 мм. Левая доля – 50 
мм. Эхогенность повышена. Эхоструктура однород-

ная. Сосуды – BB N мм. ПВ – N мм. НПВ – N мм. 

Желчные ходы не расширены. Желчный пузырь со-

кращен. В брюшной полости и плевральных поло-

стях выпота нет. 
УЗИ головного мозга 04.04.25 г.: асимметрии и 

смещения – нет. Рисунок извилин и борозд – четкий. 

Передние рога бок. желудочков (БЖ): левый 2 

мм; правый 2 мм.  

Тела БЖ: левый 3 мм; правый 3 мм. Затылочные 

рога БЖ: левый 14 мм; правый 14 мм;  
III желудочек 4 мм. САП 4 мм. МПЩ 4 мм. Веще-

ство мозга: повышенной эхогенности. Состояние 

кожных покровов в первый день госпитализации 

представлено на рисунке 2.  

Начато лечение: 

• Инфузионная терапия, в составе глюкозо-соле-

вых растворов, из расчета 120 мл/кг/сут. 

• Энтеральное питание через назогастральный 
зонд смесью NAN. 

• Гормональная терапия: в/в капельно преднизо-
лон со стартовой дозировки 5 мг/кг/сут с последу-
ющим снижением. 
 

 

Рис.2. Состояние кожных покровов в первый день 
госпитализации в ОРИТ 

 

• Обезболивание наркотическими анальгетиками. 

• Антибактериальная терапия: цефтриаксон 100 
мг/кг/сут с 04.04.25 г. по 06.04.25 г.; биапенем из 
расчета 15 мг/кг/3 раза с 04.04.25 г. по 06.04.25 г.; 
цефоперазон-сульбактам с 07.04.25 г.; ванкоми-
цин. 

• Антигистаминные препараты. 

• Ингибиторы протонной помпы. 

• Назначение дерматолога: белогент+цинковая 
паста. 

• Симптоматическая терапия.  
На 10.04.2025 г. состояние ребенка с положи-

тельной динамикой. Сознание ясное. На осмотр ре-
агирует общим беспокойством и двигательной ак-
тивностью. Не лихорадит. Кормится дробно, ча-
стично через бутылочку и через назогастральный 
зонд смесью NAN 120 мл, питание усваивает. Кож-
ные покровы бледно-розовые, кисти рук и стопы ног 
теплые на ощупь. Новых элементов сыпи и пузырей 
нет, имеющиеся вскрылись и подсыхают, обрабо-
таны метиленовой синью (рис. 3).  

 

  

Рис. 3. На 5 день госпитализации в ОРИТ 
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Для дальнейшего лечения и наблюдения ребе-
нок был переведен в отделение грудного возраста 

(ОГВ) ДРКБ им. Н.М. Кураева. В таблице 4 представ-
лен анализ крови ребенка, осуществленный в этом 
отделении. 

 

Таблица 4 

Общий анализ крови 

Дата 
Hb WBC RBC MCV MCH MCHC RDW PLT Н Л СОЭ 

г/л 109/л 1012/л fl   % 109/л % % мм/ч 

15.04. 131 10,58 5,24 77,6 25, 322 15,9 312 48,2 36,1 8,09 

 
На рисунке 4 представлен ребенок на 14 день 

госпитализации (17.04.2025 г.), на рисунке 5 – на 

день выписки. 

Лечение в ОГВ: в/в цефоперазон-сульбактам по 

300 мг, ванкомицин по 60 мг, преднизолон по 0,3 мл, 

супрастин 0,3 мл. 

На фоне проведенной терапии состояние ре-
бёнка удовлетворительное, сон спокойный. Не ли-
хорадит. Питание усваивает. Кожные покровы 
бледно-розовые, единичные корочки на коже головы 
и тела. 18.04.2025 г. ребенок выписан под наблюде-
ние участкового врача педиатра и аллерголога. 

 

  
Рис. 4. На 14 день госпитализации (17.04.2025 г.) Рис. 5. Ребенок в день выписки 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведённый анализ современных данных поз-

воляет выделить три ключевых аспекта патогенеза, 

диагностики и терапии токсического эпидермаль-

ного некролиза, имеющих принципиальное значе-

ние для клинической практики в условиях региона с 

ограниченными ресурсами. Патогенетическая пара-

дигма: от монофакторных к мультикомпонентным 

моделям. Традиционное представление о ТЭН как о 

реакции, опосредованной исключительно Fas/FasL-

взаимодействием, в последние годы трансформи-

ровалось в концепцию «цитотоксического триадного 

каскада», включающего гранулизин, гранзим B и 

перфорин [6, 7].  

Критическим достижением стало выявление гра-

нулизина как доминирующего медиатора: его кон-

центрация в пузырной жидкости при ТЭН превы-

шает таковую при ССД в 15–20 раз и коррелирует с 

площадью отслоения эпидермиса (r = 0,82; p < 

0,001) [7]. Однако важно подчеркнуть, что гранули-

зин-зависимый путь не является универсальным: у 

23% пациентов с ТЭН, индуцированным иммунными 

чекпоинт-ингибиторами, преобладает перфорин-

опосредованный апоптоз [11], что объясняет неод-

нородность ответа на стандартную иммуномодуля-

цию. Для Северо-Кавказского региона актуален во-

прос генетической предрасположенности: хотя ал-

лель HLA-B*15:02, ассоциированный с карбамазе-

пин-индуцированным ТЭН, в Юго-Восточной Азии 

встречается редко (<1 %) [10], недостаточная изу-

ченность спектра аллелей HLA у коренных народов 

Дагестана создаёт «диагностический вакуум» в про-

гнозировании риска лекарственных реакций. 

Диагностическая дилемма: прогностическая точ-

ность SCORTEN в педиатрической популяции [23]. 

Шкала SCORTEN, несмотря на широкое внедрение 

в клиническую практику, демонстрирует значитель-

ные ограничения у детей. Метаанализ Hohwy T. с со-

авт. (2021) показал, что чувствительность шкалы в 

детской группе составляет лишь 68% против 89% у 

взрослых, а избыточная оценка риска летальности 

наблюдается у 41 % пациентов младше 5 лет [15]. 

Причиной является несоответствие критериев воз-

растной физиологии: уровень мочевины >10 

ммоль/л у ребёнка с дегидратацией не отражает ис-

тинной почечной недостаточности, а тахикардия 
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>120 уд/мин – физиологическая реакция на лихо-

радку. В этом контексте перспективной альтернати-

вой выглядит модифицированная шкала ABCD-10, 

учитывающая возрастные нормативы лаборатор-

ных показателей и наличие вирусной ко-инфекции 

[16], однако её валидизация на кавказских популя-

циях не проводилась. Для Республики Дагестан 

критически важно учитывать высокую распростра-

нённость герпесвирусных инфекций (ВЭБ, ЦМВ) у 

детей раннего возраста [16], что может маскиро-

вать лекарственную этиологию ТЭН и задерживать 

отмену провоцирующего препарата – единствен-

ного доказанного фактора снижения летальности 

[3, 4]. 

Терапевтический консенсус: поиск баланса 

между доказательностью и доступностью. Совре-

менные клинические рекомендации признают отсут-

ствие «золотого стандарта» иммуномодуляции при 

ТЭН. Метаанализы последних лет выявляют прин-

ципиальное противоречие: внутривенные имму-

ноглобулины (ВВИГ) в дозе ≥2 г/кг снижают леталь-

ность в когортах с площадью поражения >50 % ПТ 

(ОР 0,61; 95 % ДИ 0,44–0,85) [22], однако их эффек-

тивность утрачивается при позднем назначении 

(>72 ч от дебюта) [20]. Циклоспорин А (3–5 мг/кг/сут) 

демонстрирует сопоставимую выживаемость (78 % 

против 61 % в группе поддерживающей терапии) и 

преимущество в снижении продолжительности от-

слоения эпидермиса (на 4,2 дня; p = 0,03) [20], но 

требует мониторинга нефротоксичности, – не реа-

лизуемого в условиях отдалённых районов Даге-

стана. Для региона с дефицитом специализирован-

ных центров (в Республике Дагестан отсутствуют 

ожоговые отделения с возможностью изоляции) 

приоритетным становится алгоритм «трёх окон» [5]: 

• окно 0–24 ч – немедленная отмена подозревае-

мого препарата + инфузионная терапия по ожо-

говому протоколу; 

• окно 24–72 ч – выбор иммуномодулятора в зави-

симости от доступности (циклоспорин А при не-

возможности назначения ВВИГ); 

• окно >72 ч – переход на поддерживающую тера-

пию с акцентом на профилактику сепсиса. 

Ключевым ограничением существующих иссле-

дований является отсутствие данных о ТЭН в этни-

чески гомогенных популяциях Северного Кавказа. 

Публикации Алемановой Г.Д. с соавт. (2025) и Нурт-

диновой Г.М. с соавт. (2025) [17, 18], хотя и отра-

жают региональный опыт, базируются на ретроспек-

тивных наблюдениях без контроля конфаундеров 

(сезонность инфекций, самолечение антибиоти-

ками). Это создаёт пробел в знаниях о специфике 

течения ТЭН у коренных народов Дагестана, чья ге-

нетическая структура отличается высокой частотой 

полиморфизмов генов глутатион-S-трансферазы 

[24], потенциально влияющих на метаболизм суль-

фаниламидов и НПВС – основных триггеров ТЭН в 

регионе. 

Перспективы дальнейших исследований видятся 

в трёх направлениях: (1) создание регионального 

регистра ТЭН с обязательной фармакогенетической 

верификацией; (2) валидизация модифицированной 

шкалы ABCD-10 на дагестанской популяции; (3) раз-

работка алгоритма «догоспитальной диагностики» 

для фельдшерско-акушерских пунктов с использо-

ванием мобильных приложений с ИИ-анализом фо-

тографий поражений кожи. 

Таким образом, оптимизация исходов ТЭН в Рес-

публике Дагестан требует не импортации западных 

протоколов «как есть», а их адаптации с учётом трёх 

факторов: генетической специфики населения, вы-

сокой вирусной нагрузки у детей и ресурсных огра-

ничений. Ключевым шагом остаётся не поиск «иде-

ального» иммуномодулятора, а сокращение до ми-

нимума интервала между дебютом симптомов и от-

меной провоцирующего препарата – меры, не тре-

бующей финансовых затрат, но способной снизить 

летальность на 25–30 % [3, 4]. В условиях отсут-

ствия специализированных центров первичное 

звено здравоохранения становится «точкой входа» 

в систему помощи при ТЭН, что обусловливает 

необходимость регулярного обучения врачей об-

щей практики и педиатров диагностическим «крас-

ным флагам» заболевания. 

В приведенном нами клиническом случае паци-

енту был установлен диагноз своевременно, что 

позволило вовремя начать соответствующую тера-

пию, и поэтому на сегодняшний день у ребенка от-

сутствуют нарушения физического развития и сома-

тического здоровья. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленный клинический случай демон-

стрирует типичную картину манифестации ТЭН у 

ребенка с клинической симптоматикой инфекцион-

ного заболевания. Наиболее вероятным триггером 

развития патологии в данном наблюдении послужил 

лекарственный препарат – антибактериальное 

средство цефиксим (панцеф), который инициировал 

каскад иммунологических реакций, приведших к 

развитию тяжелого кожно-слизистого синдрома. 

ТЭН остается значимой проблемой в педиатри-

ческой практике ввиду тяжести течения, высокой ве-

роятности осложнений и потенциального риска не-

благоприятных исходов. Профилактика подобных 

лекарственно-индуцированных реакций основыва-

ется на тщательном фармакологическом анамнезе, 

рациональном и строго регламентированном назна-

чении лекарственных средств в соответствии с ин-

струкцией и в условиях стационара. 
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ВВЕДЕНИЕ  

Системные васкулиты (СВ) – гетерогенная 

группа заболеваний, основным морфологическим 

признаком которых является воспаление сосуди-

стой стенки, а клинические проявления определя-

ются типом, калибром, локализацией пораженных 
сосудов и тяжестью иммуновоспалительных изме-

нений [1]. Современная классификация СВ выде-

ляет основные группы в зависимости от калибра 

преимущественно пораженных сосудов (крупные, 

средние, мелкие). Васкулиты, ассоциированные с 
антинейтрофильными цитоплазматическими анти-

телами (АНЦА), характеризуются поражением мел-

ких сосудов. К этой группе относятся: гранулематоз 

с полиангиитом (ГПА, болезнь Вегенера), эозино-

фильный гранулематоз с полиангиитом (ЭГПА, Чер-
джа – Стросса), микроскопический полиангиит 

(МПА). В основе всех нозологических форм лежит 
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некротизирующий васкулит, патогенетически свя-
занный с АНЦА. АНЦА – семейство антител, направ-

ленных против первичных гранул цитоплазмы 

нейтрофилов и моноцитов. Наибольшую клиниче-

скую значимость проявляют антитела со специфич-

ностью к протеиназе-3 (ПР-3) и миелопероксидазе 

(МПО). АНЦА с цитоплазматическим типом иммуно-
флуоресцентного свечения (цАНЦА) или антитела к 

ПР-3 высокочувствительны и специфичны для ГПА 

(более 90 %), антитела с перинуклеарным свече-

нием обнаруживают у 30–70 % больных ЭГПА, а для 

МПА характерны в равной степени и те, и другие [1]. 
В 30-х годах прошлого столетия немецкий пато-

лог Friedrich Wegener объединил в триаду грануле-

матозный васкулит верхних и нижних дыхательных 

путей, системный васкулит и локальный некротизи-

рующий гломерулонефрит, в последующем назван-

ный в его честь [2]. 
ГПА – редкое заболевание, распространенность 

его точно не определена. По разным данным, она 

составляет от 25 до 60 случаев на миллион населе-

ния в мире, ежегодно регистрируется от 3 до 12 но-

вых случаев заболевания на миллион человек. Бо-

лезнь в основном поражает людей среднего воз-
раста (40–65 лет), однако может развиваться и у мо-

лодых людей. Одинаково часто встречается как 

среди мужчин, так и среди женщин [3, 4]. 

Причина заболевания неизвестна. Важную роль 

в развитии болезненного процесса отводят вирусам 
и бактериям, которые способны инициировать ауто-

иммунный васкулит на фоне генетической  

предрасположенности. Кроме того, повышают риск 
развития наркотизирующего васкулита различные 

растворители и диоксид кремния, используемые в 

сельском хозяйстве и текстильной промышленности 

[5]. 

Несмотря на то, что клинико-рентгенологические 

проявления ГПА достаточно широко освещены в 
публикациях, при диагностике данного заболевания 

возникает немало трудностей, что связано с отсут-

ствием у врачей настороженности в отношении раз-

вития данного заболевания. Для ГПА свойственна 

триада поражения органов с вовлечением верхних 
дыхательных путей (ВДП), легких и почек [3, 6, 7]. У 

подавляющего большинства больных (более 90 %) 

развивается некротизирующее гранулематозное 

воспаление ВДП: язвенно-некротический ринит, си-

нусит, поражение органа слуха, вовлечение трахеи 

и гортани с формированием подскладочной грану-
лемы. Возможна перфорация носовой перегородки 

с формированием седловидной деформации носа. 

Поражение лёгких (50–70 %) характеризуется 

некротизирующим гранулематозным воспалением, 

которое при рентгенографическом исследовании 

определяется в виде узлов или инфильтратов, 
склонных к распаду и формированию полостей [6, 7, 

8]. Поражение почек развивается у 80 % пациентов 

с клинико-лабораторными признаками гломеруло-

нефрита [15].  

Для ГПА разработаны классификационные кри-
терии, принятые Американской коллегией ревмато-

логов в 1990 г. [10] (таблица 1).  

 
Таблица 1 

Классификационные критерии гранулематоза с полиангиитом (Американская коллегия ревматологов, 1990 г.) 

Критерии Характеристика 

Воспаление носа и полости рта Язвы, гнойные или кровянистые выделения из носа 

Изменения в легких при R-исследовании 
Гематурия (более 5 эр. в п/з), или эритроцитарные цилиндры в 
осадке мочи 

Впервые выявленный васкулит. Биопсия 
Гранулематозное воспаление в стенке артерии или в 
периваскулярном и интраваскулярном пространстве 

Наличие 2 и более критериев позволяет установить диагноз с чувствительностью 88 % и специфичностью 92 % 

 
Также для диагностики заболевания используют 

классификационные критерии ГПА: EULAR/ACR, 
2022 г. (таблица 2) [11]. Данные критерии разрабо-

таны для создания однородных групп пациентов в 
научных исследованиях и могут быть полезным 
ориентиром для установления диагноза ГПА [13].  

 
Таблица 2 

Классификационные критерии гранулематоза с полиангиитом (EULAR/ACR, 2022) 

Клинические критерии Балл 

Поражение носа: кровянистое отделяемое, язвы, корочки, заложенность, нарушение носового дыхания, 
дефект или перфорация носовой перегородки 

+3 

Поражение хрящевой ткани: воспаление хрящей уха или носа, осиплость голоса или стридор, 
эндобронхиальное поражение, формирование седловидной деформации спинки носа 

+2 

Кондуктивная или нейросенсорная тугоухость  +1 
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Лабораторные, инструментальные и морфологические критерии Балл 

Положительный результат анализа на цАНЦА или Пр3-АНЦА +5 

Узелки, объемные образования или полости в легких при визуализации +2 

Гранулемы, внесосудистое гранулематозное воспаление или гигантские клетки при морфологическом 
исследовании биоптата 

+2 

Воспаление, консолидация или выпот в придаточных пазухах носа или признаки мастоидита при 
визуализации 

+1 

Малоиммунный гломерулонефрит по данным биопсии почки +1 

Положительный результат анализа на пАНЦА или МПО-АНЦА -1 

Число эозинофилов в периферической крови≥1×10*9/л -4 

Примечание: Суммарный балл ≥ 5 позволяет классифицировать заболевание как гранулематоз с полиангиитом 
 
Для оценки активности различных нозологиче-

ских форм АНЦА-СВ, включая ГПА, и эффектив-
ности лечения применяют Бирмингемский индекс 
активности СВ (BVAS) [13]. Для расчета BVAS 
принимают во внимание имеющиеся на момент 
осмотра симптомы, обусловленные СВ, которые 
появились или прогрессировали в течение по-
следнего месяца. Суммарный индекс BVAS не 
превышает 63 балла.  

Лечение включает в себя три основных этапа: 
индукция ремиссии (подавление активности забо-
левания), поддержание ремиссии, лечение реци-
дивов. Для индукции ремиссии при поражении 
жизненно важных органов назначаются глюкокор-
тикоиды (ГК) в сочетании с циклофосфамидом 
(вводится внутривенно) или генно-инженерный 
биологический анти-В клеточный препарат ритук-
симаб [15]. Современная стратегия лечения ГПА 
строится по принципу «Лечение до достижения 
цели» и подразумевает активное назначение 
ГИБП и/или иммунодепрессивной терапии до до-
стижения ремиссии/низкой активности и динами-
ческое наблюдение [14, 15].  

При достижении в результате индукционного 
лечения положительного клинико-лабораторного 
эффекта, низкой активности ГПА или ремиссии, 
рекомендуется использовать иммуносупрессив-
ные препараты в качестве поддерживающего ле-
чения: азатиоприн, метотрексат или микофенолат 
мофетил продолжительностью 24-48 месяцев 
[15]. 

Следует отметить, что диагностика ГПА вызы-
вает особые затруднения в начальной или подо-
строй стадии заболевания в связи с отсутствием 
классических проявлений клинической картины. 
Правильная и ранняя диагностика необходима, 
так как позволяет своевременно начать терапию 
и предотвратить развитие необратимых измене-
ний в организме, при этом решающая роль в диа-
гностике ГПА принадлежит патоморфологу [11]. 

Описание клинического случая. Для иллю-
страции данного заболевания описываем соб-
ственное клиническое исследование. Пациент 

М., 56 лет, поступил в отделение ревматологии 
ГБУ РД РКБ им. А.В. Вишневского (г. Махачкала) 
в октябре 2025 г., с жалобами на общую слабость, 
умеренную боль в суставах кистей обеих рук.  

Анамнез заболевания: пациент считает себя 
больным с февраля 2025 г., когда начал замечать 
потемнение цвета мочи, боли в области пояс-
ницы, повышение температуры до 39 ºС., появле-
ние кровяных корочек в носовой полости с крово-
течением, снижение аппетита, потерю веса, вы-
сыпания на тыльной стороне стопы в виде покрас-
нения, не сопровождающиеся зудом (рисунок 1), 
боли в средних и мелких суставах умеренного ха-
рактера, прогрессирующую слабость.  

 

 

Рис. 1. Высыпания на тыльной стороне стопы у 
пациента М., 56 лет 

 
Был направлен в отделение нефрологии РКБ 

им. А.В. Вишневского (г. Махачкала). Проведен-
ные лабораторные и инструментальные исследо-
вания показали следующие результаты: Hb 
104г/л, эритроциты 3.8*1012/л, лейкоциты 
14.8*109/л, тромбоциты 514*109/ л, СОЭ 66 мм/ч, 
креатинин 297,2 мкмоль/л, мочевина 15,92 
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ммоль/л, СРБ 270 мг/л. РФ и АЦЦП – отрицатель-
ные. Клинический анализ мочи: белок 2,2 г/л, лей-
коциты 15-20 в п/з, эритроциты 55-60 в п/з. Рент-
ген-сустава – признаки остеоартроза. УЗИ почек: 
двусторонние изменения паренхимы почек, мел-
кие кисты обеих почек, микро- и макролиты левой 
почки. Был выставлен диагноз: «Мочекаменная 
болезнь. Инфекция мочевыводящих путей. 
Острое повреждение почки. Конкремент левой 
почки. Кисты обеих почек. Анемия легкой степени 
тяжести». Проводилось лечение: низкобелковая 
диета, антибактериальная терапия. На фоне ле-
чения температура нормализовалась, сохраня-
лись носовые выделения, слабость, похудание, в 
анализе мочи протеинурия. Было рекомендовано 
обратиться в клинику ревматологии, нефрологии 
и профпатологии им. Е.М. Тареева Сеченовского 
университета для дообследования и уточнения 
диагноза. В клинике находился с 01.04.2025 г. по 
25.04.2025 г., где было проведено полное обсле-
дование, по результатам которого: клинический 
анализ крови – гемоглобин 82 г/л, эритроциты 
3,08*1012/л, СОЭ 69 мм/ч. Биохимический анализ 
крови – креатинин 594 мкмоль/л, мочевая кислота 
440 ммоль/л, мочевина 35,7 ммоль/л, СРБ 166,5 
мг/л. 

Клинический анализ мочи: белок 1,05 г/ л, эрит-
роциты 70-80 в п/з, лейкоциты 60-70 п/з. Коагуло-
грамма: АЧТВ 1,3, МНО 1,14, протромбиновое 
время 13,2 сек, фибриноген 8,42 г/л, D-димер 7,56 
мкг/мл. 

Иммунологическое исследование: антитела к 
миелопероксидазе 0,73 Ед/мл (N 0-5); антитела к 
протеиназе 3:>200.00 Ел/мл (N 0-10); антиядер-
ные антитела – АНФ (НИФ) (Нер2): 1 :160; анти-
тела к PLA-2R отрицательные; Суммарные анти-
тела к двухспиральной ДНК отрицательные. 

КТ брюшной полости без контраста. Заключе-
ние: «Единичный конкремент нижней группы ча-
шечек левой почки. Кисты обеих почек. Единич-
ные кальцинаты паренхимы печени и селезенки».  

КТ ОГК без контраста. Заключение: «КТ- при-
знаки бронхита, парасептальной эмфиземы лег-
ких. Небольшие фиброзные изменения в легких». 
УЗИ-заключение почек, надпочечников и забрю-
шинного пространства: «Диффузные изменения и 
кисты почек». 

Гистологическое исследование биоптата 
почки. Заключение: «Экстракапиллярный мало-
иммунный гломерулонефрит с формированием 
71% фиброзно-клеточных полулуний. Острое по-
вреждение тубулярного эпителия». Комментарий: 
данная морфологическая картина наиболее ха-
рактерна для АНЦА-ассоциированного гломеру-
лонефрита. Учитывая системность заболевания – 
поражение почек по типу БПГН (малоиммунный 
экстракапиллярный гломерулонефрит), ВДП (ге-
моррагические корочки в носу), высокая воспали-
тельная активность, выявление АТ к PR-3 в высо-
ком титре, был выставлен диагноз: «Гранулема-
тоз с полиангиитом (АТ к протеиназе -3 +) с пора-
жением почек (БПГН), ВДП (геморрагические ко-
рочки в носу) с неспецифическими проявлениями 

(лихорадка, снижение массы тела)». Была начата 
иммуносупрессивная терапия (ИСТ): пульс-тера-
пия преднизолоном 750 мг N3 внутривенно, перо-
ральная терапия преднизолоном по схеме 60 мг в 
сутки в течение 1 недели, с постепенным сниже-
нием дозы по схеме. 

В последующем после получения результатов 
биопсии ИСТ была усилена проведением пульс-
терапии циклофосфамидом (10.04.25 г. – 800 мг, 
24.04.25 г. – 1000 мг). 

Проводилась антианемическая, урикостатиче-
ская и антикоагулянтная терапия. 

В результате проводимой терапии отмечена 
положительная динамика, улучшилось состояние, 
купированы признаки системного воспаления, 
уменьшилась выраженность анемии, остроне-
фритического синдрома. Результаты анализов на 
момент выписки (23.04.25 г.): гемоглобин 100 г/л, 
эритроциты 3,6*1012/л, СОЭ 47 мм/ч, креатинин 
189 мкмоль/л, мочевина 11,9 ммоль/л, мочевая 
кислота 335 ммоль/л, СРБ 2,9 мг/л. Коагуло-
грамма: МНО 0,9, протромбиновое время 10,5 
сек, фибриноген 4,16 г/л, ПТИ 124 %. 

Было рекомендовано продолжение ИСТ ЦФА 
по 1000 мг внутривенно 1 раз в 2 недели N1, да-
лее 1 раз в 3 недели N3, постепенное снижение 
дозы П3 по схеме. Пациент был выписан в ста-
бильном состоянии. В последующем продолжил 
проведение пульс-терапии ЦФА в дневном стаци-
онаре отделения ревматологии РКБ им А.В. Виш-
невского (г. Махачкала). В общем получил 6 сеан-
сов пульс-терапии ЦФА.  

Последняя госпитализация 09.10.2025 в отде-
лении ревматологии для определения тактики 
дальнейшего лечения. 

При объективном осмотре: состояние удовле-
творительное, сознание ясное, положение в по-
стели активное. Рост 180 см; масса 72 кг. Кожные 
покровы и видимые слизистые физиологической 
окраски, чистые. Подкожная клетчатка развита 
удовлетворительно. Отеки отсутствуют. Грудная 
клетка нормальной формы, нормостенического 
типа. В акте дыхания одинаково участвуют обе 
половины грудной клетки. Частота дыхания 18 
ударов в минуту. Область сердца визуально не 
изменена. Тоны сердца ясные, ритм правильный. 
ЧСС 86 ударов в минуту. АД 130/80 мм рт. ст. на 
обеих руках. Область почек при пальпации безбо-
лезненна, симптом Пастернацкого отрицатель-
ный с обеих сторон. Мочеиспускание учащенное, 
малыми порциями, безболезненное. Боли в су-
ставах кистей обеих рук. Отечности, гиперемии в 
области суставов не отмечаются. Лабораторно-
инструментальные данные: общий анализ крови – 
Hb 106 г/л, эритроциты 3,12*1012/л, лейкоциты 
5,66*109/л, тромбоциты 172*109/л, СОЭ 30 мм/ч. 
Биохимический анализ крови: креатинин 177.1 
мкмоль/л, мочевая кислота 214,6 моль/л, моче-
вина 14,64 ммоль/л. Клинический анализ мочи: 
белок-следы, лейкоциты 5-10 п/з, эритроциты 3-5 
в п/з. 

Подсчет индекса активности СВ-BVAS показал 
11 баллов, что соответствует достигнутой стадии 



Вестник ДГМА, № 2 (59), 2026 

52 

частичной ремиссии заболевания. Согласно кли-
ническим рекомендациям, пациенту была реко-
мендована дальнейшая терапия азатиоприном в 
дозировке 100 мг/сутки и преднизолоном (5 
мг/сут.) для поддержания ремиссии.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Гранулематоз с полиангиитом (ГПА) остаётся 
тяжёлым системным заболеванием, диагностика 
которого по - прежнему представляет значитель-
ные трудности в связи с полиморфизмом клини-
ческих проявлений и отсутствием патогномонич-
ных ранних признаков. Представленный клиниче-
ский случай демонстрирует важность своевре-
менного распознавания АНЦА-ассоциированного 
васкулита у пациентов с сочетанными симпто-
мами поражения верхних дыхательных путей, 
лёгких и почек, особенно при наличии стойкого 
воспалительного синдрома и нарастающей по-
чечной дисфункции. Наличие мочекаменной бо-
лезни, лихорадки и изменения мочевого осадка 
было расценено как проявления инфекции моче-
выводящих путей на начальном этапе диагно-
стики. При имеющихся клинических симптомах 
поражения верхних дыхательных путей и высокой 
протеинурии клиницисты должны включить в 
дифференциально-диагностический поиск и си-
стемные васкулиты. Лишь комплексная оценка 
клинической картины, выявление высоких титров 
антител к протеиназе-3 и морфологическое под-
тверждение малоиммунного экстракапиллярного 
гломерулонефрита позволили установить пра-
вильный диагноз и начать патогенетическую тера-
пию. Проведение пульс-терапии глюкокортико-
стероидами и циклофосфамидом обеспечило вы-
раженную положительную динамику: снижение 
активности воспалительного процесса, улучше-
ние почечных показателей и общего клинического 
состояния. Это подчёркивает эффективность ран-
него применения иммуносупрессивной терапии и 
необходимость мультидисциплинарного подхода 
к ведению таких пациентов. 

Таким образом, данный клинический пример 
подчёркивает важность высокой настороженно-
сти врачей в отношении системных васкулитов, 
необходимость широкого применения иммуноло-
гических и морфологических методов диагно-
стики, а также своевременного начала агрессив-
ной терапии для предотвращения необратимого 
органного повреждения и улучшения прогноза па-
циентов с ГПА. 
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РЕЗЮМЕ  
Акромегалия – редкое заболевание, обычно обусловленное избыточной выработкой гормона роста доброкачественной 
аденомой гипофиза. Симптомы заболевания развиваются медленно, клинические проявления могут быть разнообраз-
ными: от разрастания тканей тела до сердечно-сосудистых, метаболических и костно-суставных нарушений. В связи с 
этим пациенты с акромегалией часто обращаются за консультацией к врачам разных специальностей, поэтому необхо-
димо повышать уровень осведомленности об акромегалии, выявлять таких больных и направлять к эндокринологу для 
определения дальнейшей тактики ведения и назначения терапии. В качестве примера представлен клинический случай 
болезни пациента 38 лет с акромегалией, поступившего в феврале 2025 г. в стационар ГАУЗ ККБСМП им. М.А. Подгор-
бунского. Описаны течение заболевания, ее проявления и отражены тактика ведения, диагностики и лечение данного 
заболевания. В ходе обследования пациента в условиях эндокринологического отделения по поводу впервые выявлен-
ного сахарного диабета была обнаружена микроаденома гипофиза, продуцирующая гормон роста с клиникой акромега-
лии, проведено хирургическое удаление образования с пластикой дефекта основания черепа аутотрансплантатом. Как 
показывает представленный нами клинический случай, медленное течение акромегалии с постепенным появлением 
симптомов может привести к поздней диагностике. Известно, что нелеченная акромегалия приводит к прогрессирующей 
инвалидности и сокращает продолжительность жизни на 10 лет. Без кардинального лечения смертность в результате 
соматотропиномы в два раза выше, чем в общей популяции. Своевременная диагностика и терапия могут приблизить 
показатели выживаемости к общепопуляционным.  
Ключевые слова: акромегалия, соматотропный гормон, инсулиноподобный фактор роста 1, вторичный сахарный диа-
бет, молодой возраст, микроаденома гипофиза. 
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SUMMARY 
Acromegaly is a rare disorder typically caused by excess growth hormone production by a benign pituitary adenoma. Symptoms 
develop slowly, and clinical manifestations can be varied, ranging from tissue enlargement to cardiovascular, metabolic, and 
musculoskeletal disorders. Therefore, patients with acromegaly frequently seek consultations with physicians of various special-
ties. Therefore, it is important to raise awareness of acromegaly, identify such patients, and refer them to an endocrinologist to 
determine further management and treatment options. This article presents a clinical case of a 38-year-old patient with acromegaly 
admitted to the M.A. Podgorbunsky Regional Clinical Hospital of Emergency Medical Care in February 2025. The article describes 
the course of the disease, its manifestations, and discusses management, diagnosis, and treatment options. During an examina-
tion of a patient in the endocrinology department for newly diagnosed diabetes mellitus, a growth hormone-producing pituitary 
microadenoma with clinical features of acromegaly was discovered. The lesion was surgically removed and the skull base defect 
was repaired with an autograft. Kaa, in our clinical case, demonstrates that the slow progression of acromegaly with the gradual 
onset of symptoms can lead to late diagnosis. Untreated acromegaly is known to lead to progressive disability and reduce life 
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expectancy by 10 years. Without definitive treatment, mortality from somatotropinoma is twice that of the general population. 
Timely diagnosis and treatment can bring s urvival rates closer to those of the general population. 
Key words: acromegaly, growth hormone, insulin-like growth factor 1, secondary diabetes mellitus, young age, pituitary microad-
enoma. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Акромегалия – это медленно прогрессирующее 

нейроэндокринное заболевание, обусловленное в 
95 % случаев наличием спорадической аденомы ги-

пофиза, вырабатывающей соматотропный гормон 

(СТГ), и, как следствие, повышением инсулинопо-

добного фактора роста 1 (ИФР-1) у лиц с закончен-

ным физиологическим ростом [1]. Менее 5 % слу-

чаев имеют синдромный или наследственный ха-
рактер [2]. 

Заболевание характеризуется патологическим 

диспропорциональным периостальным ростом ко-

стей, хрящей, мягких тканей, внутренних органов, а 

также нарушением морфофункционального состоя-
ния сердечно-сосудистой, легочной системы, пери-

ферических эндокринных желез, различных видов 

метаболизма. Следует отметить, что основная при-

чина смертности – сопутствующая сердечно-сосу-

дистая патология – уступила место раку. В связи с 

этим необходимо также уделять большое внимание 
новообразованиям, которые чаще встречаются у па-

циентов с акромегалией (толстой кишки, щитовид-

ной железы, молочной железы, предстательной же-

лезы и желудка) [3]. 

Распространенность акромегалии трудно оце-
нить из-за поздней диагностики. По последним дан-

ным, распространенность заболевания колеблется 

от 28 до 137 случаев на миллион, а заболеваемость 

составляет 2–11 случаев на миллион в год [4]. В 

Российской Федерации распространенность забо-

левания варьирует в зависимости от региона и до-
стигает 8,65 случаев на сто тысяч жителей. Актив-

ный скрининг выявляет в 15-20 раз больше случаев, 

что указывает на большое количество нераспознан-

ных случаев. Объединенные данные 19 националь-

ных реестров акромегалии сообщают, что средний 

период времени от момента первых симптомов за-
болевания до постановки диагноза – 3,06 года, 

средний возраст постановки диагноза составляет 

около 45 лет [5]. Согласно данным единого Россий-

ского регистра больных акромегалией, на 2019 г. со-

отношение мужчин и женщин составило 2,58. В воз-
растной категории от 18 до 20 лет доля пациентов с 

акромегалией составила 4 % от общего количества 

больных акромегалией; 14 % пациентов вошли в 

группу от 20 до 29 лет; среди пациентов от 30 до 39 

лет отмечено 23 % больных акромегалией; большая 

часть больных ( 27%) выделены в возрастном диа-
пазоне от 40 до 49 лет [5,6]. 

Акромегалия вызывает многочисленные систем-

ные проявления, обусловленные длительной гипер-

продукцией СТГ и ИФР-1. Клинические признаки 

включают акральное увеличение черт лица, вклю-

чая прогнатизм, увеличение носа, утолщение губ; 

изменения кожных складок, изменения в полости 

рта (увеличенная щель между зубами, макроглос-
сия); увеличение размеров кистей и стоп (пациенты 

часто отмечают увеличение размера колец и обуви) 

[6]. Неспецифические симптомы включают голов-

ную боль, потливость, слабость, храп, нарушения 

менструального цикла, боли в суставах, низкий го-
лос и обструктивное апноэ во сне (обусловлены оте-

ком мягких тканей верхних дыхательных путей и 

большим размером языка) [7]. 

Гиперпродукция СТГ индуцирует повышение сек-

реции ростовых факторов (соматомединов), в ос-

новном ИФР-1, которые вырабатываются в печени, 
а также локальную продукцию ростовых факторов в 

различных тканях, включая хрящи и кости. Под вли-

янием ростовых факторов в мягких тканях происхо-

дит отложение мукополисахаридов, включая глю-

козоаминогликаны, гиалуроновую кислоту и хондро-

итин-сульфат; возникает повышение продукции кол-
лагена, пролиферация хрящей и костей, что объяс-

няет появление акромегалоидности. Имеется мест-

ная продукция ИРФ-связывающих белков, в частно-

сти белка-3, в стимуляции остеобластов и хондро-

цитов [8]. 
Для диагностики акромегалии необходимо изме-

рение уровня ИФР-1 в крови [9]. Ложноположитель-

ные уровни ИФР-1 могут наблюдаться во время бе-

ременности и подросткового возраста, а ложноотри-

цательные уровни – при терапии эстрогенами. 

Кроме того, печеночная и почечная недостаточ-
ность, гипотиреоз, недоедание, сепсис и плохо кон-

тролируемый сахарный диабет также могут влиять 

на уровни ИФР-1 [10]. Пациентам без явных призна-

ков и умеренно повышенным уровнем ИФР-1 прово-

дится тест на реакцию соматотропного гормона в 
ходе перорального глюкозотолерантного теста 

(ПТТГ) [11]. Неоднократно показано, что многие па-

циенты (26 – 47 % случаев) с клинической картиной 

акромегалии имеют «нормальный» уровень СТГ. A. 

Barkan предложил название «микромегалия» для 

данной формы заболевания. Пациентов с микроме-
галией отличают меньший размер опухоли гипо-

физа по сравнению с пациентами с повышенным 

уровнем СТГ, более низкий уровень ИФР-1 и пожи-

лой возраст, что позволяет считать эту форму забо-

левания мягкой, но не начальной [3]. 

Кроме того, у пациентов с акромегалией необхо-
димо проверить уровень глюкозы и гликированного 

гемоглобина в крови, а также уровень пролактина 

[11]. Ещё в 2011 году для ранней диагностики  
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акромегалии было предложено изучение фотогра-
фий лица искусственным интеллектом. В многочис-

ленных проведенных исследованиях было дока-

зано, что современные алгоритмы на основе искус-

ственного интеллекта способны автоматически вы-

являть акромегалию на ранних стадиях с высокой 

чувствительностью и специфичностью [12]. 
При подтвержденной акромегалии рекоменду-

ется магнитно-резонансная томография (МРТ) гипо-

физа [11]. С помощью МРТ можно оценить размер и 

распространенность опухоли, степень компрессии 

зрительного перекреста и степень инвазии в пеще-
ристый синус. Во всех случаях, когда опухоль кон-

тактирует с зрительным перекрестом на МРТ-

снимке, необходимо провести исследование поля 

зрения [10]. 

Цели лечения акромегалии многофакторны, они 

заключаются в оперативном вмешательстве (эндо-
скопическое транссфеноидальное удаление аде-

номы гипофиза), нормализации уровня ИФР-1, об-

легчении симптомов акромегалии, дальнейшем 

наблюдении за состоянием пациента [9]. 

В настоящее время медикаментозная терапия 

акромегалии включает 3 класса препаратов: ана-
логи соматостатина (АС), агонисты дофамина и ан-

тагонисты рецепторов гормона роста, которые 

можно использовать в качестве моно- или комбини-

рованного лечения. К аналогам соматостатина отно-

сятся октреотид и ланреотид, которые чаще исполь-
зуются в продленных формах. Данный класс препа-

ратов является первой линией терапии акромега-

лии. Пасиреотид (аналог соматостатина) воздей-

ствует на 5-й подтип соматостатиновых рецепторов 

(ССР), существует в форме для подкожного и внут-

римышечного введения. При выявлении резистент-
ности или непереносимости АС необходимо назна-

чение антагониста рецепторов гормона роста – 

пэгвисоманта, который блокирует биологическое 

действие гормона роста в периферических тканях. 

Пэгвисомант (сомаверт) можно использовать в ка-
честве монотерапии (при небольших размерах аде-

номы) или в комбинации с АС либо каберголином 

[13, 14].  

Лучевая терапия часто используется в качестве 

вспомогательного метода лечения при персистиру-

ющем заболевании после операции; в редких слу-
чаях она может быть использована в качестве тера-

пии первой линии у пациентов, не подлежащих хи-

рургическому лечению. Два наиболее распростра-

нённых метода лучевой терапии – это внешнее об-

лучение и стереотаксическое однократное высоко-

дозное облучение с помощью гамма-ножа или сте-
реотаксической многодуговой радиотерапии; высо-

кая доза излучения доставляется к предварительно 

картированной области [15]. 

Ремиссия заболевания является ключевым фак-

тором. Ремиссия определяется как нормальные, 
скорректированные по возрасту уровни ИФР-I в по-

слеоперационном периоде (через 12 недель после 

операции) и у пациентов, проходящих медикамен-

тозную терапию; в частности, измеряемые в послед-
нюю неделю перед следующим введением инъекци-

онной терапии [9]. Мультимодальное лечение (хи-

рургическое вмешательство и/или медикаментоз-

ная терапия) привело к увеличению числа пациен-

тов с контролируемым заболеванием, повышению 

продолжительности их жизни, снижению показателя 
смертности от заболевания и уменьшению частоты 

сопутствующих заболеваний [9].  

Нами представлен клинический случай молодого 

пациента с акромегалией, на примере которого по-

казаны проявления заболевания, тактика ведения, 
диагностики и лечение данного заболевания. 

Описание клинического случая. Пациент С., 

38 лет, самостоятельно обратился в ГАУЗ ККБСМП 

им. М.А. Подгорбунского 19.02.2025 г. с жалобами 

на сухость во рту на протяжении 3 недель, поли-

дипсию до 4 литров за сутки, учащенное мочеиспус-
кание, никтурию до 6 раз за ночь, судороги в нижних 

конечностях перед сном, снижение массы тела на 4 

кг за 3 месяца, впервые выявленную гипергликемию 

– 16 ммоль/л. По его внешнему виду было выяв-

лено: увеличение кистей, стоп (обувь +4 размера), 

изменение черт лица – укрупнение носа, губ, рас-
хождение зубов (диастема), неприятный запах пота. 

Анамнез заболевания. С конца декабря 2024 г. 

отметил появление полиурии, полидипсии, сниже-

ние веса на 4 кг (с 78 кг до 74 кг). Около месяца 

назад отметил появление резкого запаха пота, из-
менение цвета мочи. Обратился амбулаторно к 

участковому терапевту, в общем анализе крови от 

08.02.25 г. выявлена гипергликемия (глюкоза крови 

натощак – 15,82 ммоль/л), гликированный гемогло-

бин 11,5 %, общий анализ мочи – глюкозурия. Паци-

ент консультирован эндокринологом, по результа-
там обследований выставлен диагноз: сахарный 

диабет, впервые выявленный, целевой НвА1с ме-

нее 6,5 %. Направлен на экстренную госпитализа-

цию в дежурный стационар, далее госпитализиро-

ван в эндокринологическое отделение ГАУЗ КБСМП 
г. Кемерово. Визуальные изменения лица, рук, стоп 

отмечает в течение 13 лет. Размер обуви увели-

чился до 47 (ранее 42), связывал это с качеством 

обуви, за медицинской помощью не обращался.  

Анамнез жизни. Образование высшее – инженер, 

работает по специальности. Наследственность отя-
гощена по сахарному диабету, у матери сахарный 

диабет 2 типа.  

Объективный осмотр. Общее состояние удо-

влетворительное. Вес 74 кг, рост 189 см, ИМТ 20,7 

кг/м2. Отмечается диастема верхней и нижней челю-

сти, укрупнение черт лица – носа, губ, ушей (рис.1). 
Увеличены в размерах кисти рук, ног (рис.2). Су-

ставы не изменены, объем движений полный. При 

аускультации дыхание везикулярное, хрипов нет. 

Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс на лучевой 

артерии 78 ударов в минуту. АД 121/67 мм рт. ст. 
Неврологический статус: снижена температурная, 

тактильная, болевая увствительность симметрично 

до колен. 
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2016 г. 2017 г. 2025 г.  

Рис.1. Динамика изменений черт лица при акромегалии 

 

  

Рис. 2. Внешние признаки акромегалии 

 
Предварительный диагноз в отделении эндо-

кринологии. «Сахарный диабет, впервые выявлен-

ный. Диабетическая полинейропатия нижних конеч-

ностей сенсорная, стадия II. Целевой уровень 

НвА1с менее 6,5 % (целевой уровень гликемии 

натощак до 6,5 ммоль/л, постпрандиальной до 8,0 

ммоль/л). Акромегалия?».  

Лабораторные обследования в отделении (таб-

лица). 

HbA1C 11,6 %, гипергликемия 14,86 ммоль/л – 

длительная декомпенсация сахарного диабета на 

догоспитальном этапе. Гормональный профиль – 

эутиреоз, нормальные значения пролактина, корти-

зола, адренокортикотропного гормона (АКТГ), фол-

ликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеинизи-

рующего гормона (ЛГ), тестостерона. Выявлен вы-

сокий уровень СТГ и ИФР-1, что указывает на нали-

чие соматотропиномы. 

УЗИ органов брюшной полости: диффузные из-

менения печени, поджелудочной железы. Единич-

ный увеличенный парапортальный лимфоузел. Хо-

лестероз стенки желчного пузыря. 

УЗИ почек и надпочечников: структурные изме-

нения полостной системы, в проекции правого 

надпочечника – гипоэхогенное, близкое к жидкост-

ному, округлое образование 18 мм в д.  

УЗИ щитовидной железы: в обеих долях визуали-

зируется несколько кист от 3 до 5 мм в Д, TIRADS2.  

.
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Таблица 

Результаты лабораторных исследований пациента 

 Норма 
У пациента (в эндокринном отделении  

до операции) 
У пациента (после аденомэктомии) 

Общий  

анализ крови 

Эр. 3,5-5,5*1012/л 

Гемогл. 110 – 160 г/л 

Лейк. 4 – 10*109/л 

Тромб. 150 – 400*109/л  

Эр. 4,8*1012/л 

Гемогл. 145 г/л 

Лейк. 5,56*109/л 

Тромб. 212*109/л 

Эр. 4,6*1012/л 

Гемогл. 147 г/л 

Лейк. 10,35*109/л 

Тромб. 115*109/л 

Биохимический 

анализ крови 

Глюкоза 3,5 – 6,4 ммоль/л 

Глик.гемогл. 2,90 – 5,9 % 

Мочев.к-та 214,0 – 488 ммоль/л 

Хол.общ. 2,1 – 5,2 ммоль/л 

Фосфор неорг. 0,81 – 1,45 ммоль/л  

Глюкоза 14,86 ммоль/л 

Глик.гемогл. 11,6 % 

Мочев.к-та 204,67 ммоль/л 

Хол.общ. 5,47 ммоль/л 

Фосфор неорг. 1,77 ммоль/л 

Глюкоза крови 5,81 ммоль/л. 

Анализ  

на гормоны 

Лютеинизирующий гормон 1,40 – 7,70 мМЕ/мл 

Тестостерон общий 7,88 – 33,90 нг/мл 

Фолликулостимулирующий гормон 1,50 – 12,40 

мМЕ/мл 

Тиреотропный гормон 0,35 – 5,10 мкМЕ/мл 

Т4 св. 6,40 – 18,00 пмоль/л 

Кортизол 176- 630 нмоль/л 

Пролактин 63,6 – 350 мМЕ/мл 

Адренокортикотропный гормон 7,2-63,3 пг/мл 

Соматотропный гормон роста 0,06-3,00 нг/мл 

Инсулиноподобный фактор роста 103-234 нг/мл 

С-пептид 1,1-4,4 нг/мл (натощак) 

Инсулин в крови натощак 2,6 до 24,9 мкЕд/мл 

Лютеинизирующий гормон 1,71 мМЕ/мл 

Тестостерон общий 8,81 нг/мл 

Фолликулостимулирующий гормон 5,0 

мМЕ/мл 

Тиреотропный гормон 0,78 мкМЕ/мл 

Т4 св. 15,35пмоль/л 

Кортизол 450,37 нмоль/л 

Пролактин 238,26 мМЕ/мл 

Адренокортикотропный гормон 7,7 пг/мл 

Соматотропный гормон роста 10,30 нг/мл 

Инсулиноподобный фактор роста 837,3 нг/мл 

С-пептид 3,88 нг/мл (натощак) 

Инсулин в крови натощак, НОМА не иссле-

дованы ввиду отсутствия реактивов в лабо-

ратории. 

Лютеинизирующий гормон 1,28 мМЕ/мл 

Тестостерон 3,53 нмоль/л  

Фолликулостимулирующий гормон 1,50 

мМЕ/мл 

Тиреотропный гормон 0,72 мМЕ/л  

Т4 св. 19,4 пмоль/л 

Кортизол 874,6 нмоль/л 

Пролактин 320,41 мМЕ/мл 

Адренокортикотропный гормон 7,9 пг/мл 

Соматотропный гормон 2,04 нг/мл  

Инсулиноподобный фактор роста 328,5 

нг/мл. 

С-пептид, инсулин в крови натощак после 

операции не исследованы. 
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МРТ гипофиза с контрастированием: турецкое 
седло обычной формы, размеры его не увеличены, 
дно и стенки имеют ровные и четкие контуры. Гипо-
физ размерами: вертикальный в правых отделах 0,9 
см, в левых отделах 0,5 см, сагиттальный 1,4 см, 
фронтальный 1,4 см. Структура гипофиза при «на-
тивном» исследовании неоднородная. Дифферен-

цировка и объемные соотношения адено- и нейро-
гипофиза не нарушены. После внутривенного дина-
мического контрастирования в отделах аденогипо-
физа справа определяется очаг, отстающий в 
накоплении контрастного вещества, размером до 
0,7 см с кистозным компонентом. Заключение: МР-
картина микроаденомы гипофиза (рис.3).

 

 

Рис. 3. МР-картина микроаденомы гипофиза 
 

Пациент осмотрен офтальмологом, патологии 
глазного дна не выявлено. Поля зрения в норме. 
Лечение в стационаре: гликлазид МВ – 60 мг 1 раз в 
день внутрь утром до еды, аторвастатин – 20 мг 1 
раз в день внутрь, метформин – 1000 мг 2 раза в 
день, затем 500 мг 2 раза в день внутрь.  

Таким образом, у пациента диагностирована со-
матотропинома. Исключена другая гормональная 
активность аденомы, так как остальные тропные 
гормоны в норме. Не определено неврологической 
и офтальмологической симптоматики, возможной 
при обнаружении объемного образования гипо-
физа. Сахарный диабет, выявленный у пациента, 
имеет вторичный характер на фоне активности со-
матотропиномы. Основным патофизиологическим 
механизмом является повышенная резистентность 
к инсулину: избыток гормона роста снижает чувстви-
тельность к инсулину, приводит к чрезмерному ли-
полизу, изменению распределения жира. Нормаль-
ный уровень С-пептида крови натощак у данного па-
циента подтверждает отсутствие инсулинзависи-
мого сахарного диабета 1 типа. 

Клинический диагноз. «Микроаденома гипофиза. 
Акромегалия средней степени тяжести. Осложне-
ния: сахарный диабет вследствие гиперпродукции 
соматотропного гормона (другие специфические 
типы сахарного диабета МКБ-10/Е13)». Целевой 
HbA1C менее 6,5 % (целевая гликемия натощак до 
6,5 ммоль/л, через 2 часа после еды до 8,0 
ммоль/л). Полинейропатия нижних конечностей, 
сенсорная стадия II. Дислипидемия. Объемное об-
разование правого надпочечника? Инциденталома? 

Пациент обучен в школе диабета, достигнуты ин-
дивидуальные целевые уровни гликемии, с улучше-
нием выписан на амбулаторный этап наблюдения. 
Рекомендации при выписке: диета (стол № 9); по-
стоянный прием препаратов – метформин 1000 мг х 
2 раза внутрь после еды, гликлазид МВ 30 мг внутрь 
за 30 минут до завтрака; самоконтроль гликемии не 
менее 1 раза в сутки (до еды, через 2 часа после 
еды, на ночь, периодически ночью) +1 гликемиче-
ский профиль (не менее 4 раз в сутки) в течение не-
дели. Контроль гликированного гемоглобина 1 раз в 
3 месяца. Контроль: СТГ, ИФР-1, гликемии, липидо-
граммы после операции. Мультиспиральная компь-
ютерная томография (МСКТ) надпочечников. Хирур-
гическое лечение аденомы в НМИЦ им. Н. Бурденко. 

С 02.04.25 по 08.04.25 год во ФГАУ «НМИЦ 
нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко» Минздрава 
России проведено оперативное лечение – аденом-
эктомия. Диагноз при выписке: «D 35.2. Эндоселляр-
ная аденома гипофиза. Эндоскопическое транс-
назальное транссфеноидальное удаление эндосел-
лярной аденомы гипофиза с пластикой дефекта ос-
нования черепа при помощи сложносоставного 
аутотрансплантата-03.04.2025. Вторичный гипокор-
тицизм. Вторичный гипогонадизм. Сопутствующие 
заболевания: E 11.9. Сахарный диабет, индивиду-
альный целевой уровень гликированного гемогло-
бина менее 7,5 %». Выписан в удовлетворительном 
состоянии. На фоне заместительной терапии при-
знаков гипопитуитаризма не было. 

Рекомендации при выписке: диета стол - №9, 
ограничение физической нагрузки, учет диуреза и 
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выпитой жидкости в течение 2-3 недель после вы-
писки; контроль биохимического анализа крови, 
мочи, анализ крови на гормоны (ИФР1, кортизол, 
АКТГ, ТТГ, Т4св, пролактин, тестостерон, ФСГ, ЛГ, 
СТГ). Наблюдение эндокринолога для оценки актив-
ности акромегалии и решения вопроса о назначении 
аналогов соматостатина. Метформин 1000 мг 2 раза 
в день, контроль гликемии, гликированного гемогло-
бина. Отменен сахароснижающий препарат (произ-
водное сульфанилмочевины) в связи с нормализа-
цией уровня сахара в крови. Гидрокортизон (Кор-
теф) 10 мг: по 10 мг утром после завтрака, 10 мг по-
сле обеда в течение 5-7 дней, далее снижение дозы 
по 5 мг 1 раз в 3-5 дней, с отменой препарата при 
хорошем самочувствии. С учетом развития вторич-
ного гипогонадизма рассмотреть вопрос назначения 
хорионического гонадотропина человека (ХГЧ) эн-
докринологом или андрологом.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

По имеющимся литературным данным, нелечен-
ная акромегалия приводит к повышению смертно-
сти больных по сравнению с общей популяцией [7]. 
У пациентов с контролируемой секрецией гормона 
роста показатели смертности аналогичны показате-
лям общей популяции. Наличие заболеваний 
сердца на момент постановки диагноза обеспечи-
вает 100 % летальность в течение 15 лет. Смерт-
ность пациентов с акромегалией и диабетом в тече-
ние 20 лет составляет 80 % [10]. Своевременная ди-
агностика и терапия могут приблизить показатели 
выживаемости к общепопуляционным. 

Представленный случай поздней диагностики со-
матотропиномы у молодого человека отражает об-
щую тенденцию выявления данной патологии в по-
пуляции, когда самими пациентами и терапевтами 
первичного звена недооценивается динамика симп-
томов акромегалии. В данном примере развитие 
вторичного сахарного диабета, ассоциированного с 
соматотропиномой, требовавшего госпитализации в 
эндокринологический стационар, явилось толчком 
для диагностики акромегалии. Именно эндокрино-
логи стационара впервые выявили и определили 
верную тактику ведения больного с акромегалией. 
Таким образом, для акцентуации, развивающейся 
во времени клиники акромегалии, с целью выявле-
ния соматотропиномы и профилактики инвалидиза-
ции, ранней смертности больных, необходима про-
фессиональная осведомленность терапевтов и эн-
докринологов поликлинического звена.  
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПЕРВИЧНОЙ ЦИЛИАРНОЙ ДИСКИНЕЗИИ 
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РЕЗЮМЕ  
Первичная цилиарная дискинезия (ПЦД) – это мультиорганная цилиопатия с преобладающим поражением верхних и 
нижних дыхательных путей. Хотя у большинства пациентов с ПЦД диагноз ставится в дошкольном возрасте, очевидно, 
что первые клинические симптомы заболевания появляются с рождения, но, как правило, остаются недооцененными. В 
работе представлены динамика проявлений заболевания в разных возрастных группах людей, освещены вопросы диа-
гностики первичной цилиарной дискинезии, а также лечения этих пациентов. С целью более полного освещения этих 
вопросов проведен библиографический поиск в базах данных РИНЦ, PubMed, ScienceDirect по ключевым словам: пер-
вичная цилиарная дискинезия, синдром Картагенера, хронический риносинусит у детей. Постоянно углубляющееся по-
нимание возможных различных возрастных вариантов течения заболевания, обусловленных лежащим в основе геноти-
пом, способствует поискам генетических методов коррекции данного заболевания. Для этого важно, чтобы все пациенты 
с ПЦД были тщательно обследованы и им был поставлен генетический диагноз. 
Ключевые слова: первичная цилиарная дискинезия, синдром Картагенера, хронический риносинусит у детей. 
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AGE-RELATED FEATURES OF PRIMARY CILIARY DYSKINESIA 
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SUMMARY 
Primary ciliary dyskinesia (PCD) is a multiorgan ciliopathy predominantly affecting the upper and lower respiratory tract. Although 
most patients with PCD are diagnosed in preschool age, it is clear that the first clinical symptoms of the disease appear at birth 
but often remain underrecognized. This paper presents the dynamics of disease manifestations in different age groups, highlights 
diagnostic issues for primary ciliary dyskinesia, and discusses treatment options for these patients. To more fully elucidate these 
issues, a bibliographic search was conducted in the Russian Science Citation Index, PubMed, and Science Direct databases 
using the keywords primary ciliary dyskinesia, Kartagener syndrome, and chronic rhinosinusitis in children. A continually deepen-
ing understanding of the various possible age-related variants of the disease, determined by the underlying genotype, facilitates 
the search for genetic methods for its correction. To this end, it is important that all patients with PCD be thoroughly examined 
and receive a genetic diagnosis. 
Key words: primary ciliary dyskinesia, Kartagener syndrome, chronic rhinosinusitis in children. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Первичная цилиарная дискинезия (ПЦД) опреде-
ляется как мультиорганная цилиопатия с преобла-
дающим поражением дыхательных путей [1], кото-
рое захватывает околоносовые пазухи [2], среднее 
ухо [3] и легкие [4, 5]. Другие проявления заболева-
ния включают транспозицию внутренних органов 
(situs inversus с вероятностью 50 %), врожденные 
пороки сердца, нарушения репродуктивной функции 
(бесплодие, преимущественно мужское, эктопиче-
ская беременность у женщин), а в более редких слу-
чаях – пренатальную гидроцефалию и нарушения 
зрения; еще реже наблюдается аспления, полис-
пления, мальротация кишечника [6, 7]. 

ПЦД – редкое аутосомно-рецессивное заболева-
ние, при котором пораженный ген должен быть уна-
следован от каждого родителя, однако в последнее 
время были описаны Х-хромосомный и аутосомно- 
доминантный типы наследования. Темпы открытия 
новых генов ускорились за последнее десятилетие, 
и с ПЦД были ассоциированы 50 генов. Более 70 % 
всех обследованных пациентов имеют биаллель-
ные мутации в одном из этих генов. Благодаря уси-
лиям международных консорциумов, работающих в 
сотрудничестве, это число, несомненно, возрастет 
[8, 9, 10, 11]. 

Хотя рецидивирующие инфекции дыхательных пу-
тей в конечном итоге приводят к прогрессирующему 
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повреждению легких и бронхоэктазии, обычно пред-
полагалось, что течение ПЦД – относительно доб-
рокачественное заболевание по сравнению с муко-
висцидозом и не приводит к сокращению продолжи-
тельности жизни. Однако выявлено несколько гено-
типов, определяющих тяжелое течение и повышен-
ную до 5 % летальность [9]. 

Распространенность ПЦД неизвестна. В литера-
туре представлен широкий диапазон оценок: от 
1:2200 в популяциях, где распространены близко-
родственные браки, до 1:40 000 [12]. 

Фенотипически ПЦД является гетерогенным за-
болеванием, несмотря на то, что у всех пациентов 
наблюдается аномальная структура и/или функция 
подвижных ресничек, вызывающая нарушение му-
коцилиарного клиренса и приводящая к порочному 
кругу в дыхательной системе в виде рецидивирую-
щего хронического воспаления, гнойных риносину-
ситов, пневмонии и бронхоэктазии [13]. 

Данные, описывающие распространенность кон-
кретных клинических симптомов, их тяжесть и дина-
мику на протяжении жизни, носят спорадический ха-
рактер и основаны, в основном, на относительно не-
больших исследованиях и ретроспективном ана-
лизе медицинских карт. Однако известно, что ПЦД 
может проявляться по-разному в зависимости от 
возраста больного, что особенно важно для выявле-
ния пациентов с подозрением на заболевание и 
своевременного направления их на специфическую 
диагностику [14].  

В работе использованы материалы, полученные 
при проведении библиографического поиска в базах 
данных РИНЦ, PubMed, ScienceDirect по ключевым 
словам: первичная цилиарная дискинезия, синдром 
Картагенера, хронический риносинусит у детей. 

Распознавание паттернов симптомов ПЦД имеет 
ключевое значение при обследовании доношенного 
новорожденного с дыхательной недостаточностью, 
ребенка с хроническим риносинуситом и влажным 
кашлем или взрослого с бронхоэктазами. Характер-
ные клинические признаки ПЦД могут варьиро-
ваться в зависимости от возраста пациента, но об-
щими для всех являются хронический постоянный 
влажный кашель, начавшийся в младенчестве или 
раннем детстве, повторяющиеся эпизоды бронхита 
или пневмонии, постоянная заложенность носа с 
младенчества или раннего детства и хронический 
риносинусит [15, 16]. Развитие бронхоэктазии почти 
всегда наблюдается в поздних стадиях заболевания 
и может вызвать хроническую дыхательную недо-
статочность с необходимостью трансплантации лег-
ких [17]. 

Факторами, определяющими тяжесть поражения 
легких, являются генотип [18], низкий индекс массы 
тела в детстве [19], хроническая инфекция 
Pseudomonas aeruginosa [20], женский пол [21] и 
поздняя диагностика [20], характерная для ПЦД. 

Диагностика ПЦД значительно затруднена, с од-
ной стороны, неспецифичностью клинических про-
явлений, с другой – недостаточной осведомленно-
стью или настороженностью врачей, поскольку за-
частую рецидивирующие риносинуситы и ОРВИ в 
детском возрасте трактуются как проявления  

хронического аденоидита [22, 23, 24]. Это объясняет 
позднюю выявляемость ПЦД, отмеченную U. 
Sommer et al. [25]: в наблюдаемой ими выборке ди-
агноз ПЦД в 70 % случаев установлен в возрасте 
10,9 ±7,4 лет, после 50 и более визитов к врачу. По 
данным различных европейских авторов, скорость 
постановки правильного диагноза зависит от нали-
чия такого важного признака, как situs inversus – его 
выявление позволяет поставить диагноз раньше (в 
среднем в течение 3,5 лет), тогда как при его отсут-
ствии срок установки диагноза значительно увели-
чивается (до 5,8 лет). Аналогичная закономерность 
прослеживается и в России [26]. 

Вместе с тем ранняя диагностика чрезвычайно 
важна для улучшения прогноза заболевания, по-
скольку околоносовые пазухи, поражаемые уже в 
раннем детстве, являются резервуаром для посто-
янного инфицирования нижних дыхательных путей 
[27, 13]. 

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
У ДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ 

У большинства доношенных новорожденных с 
ПЦД наблюдается респираторный дистресс [28]. 
Примерно у 80 % детей в течение 24 часов после 
рождения развивается дыхательная недостаточ-
ность, требующая дополнительной оксигенотера-
пии или искусственной вентиляции легких на протя-
жении нескольких дней или даже недель [8].  

Симптомы респираторного дистресса появля-
ются в среднем через 12 часов после рождения, то 
есть позже, чем транзиторное тахипноэ новорож-
денных. Рентгенография грудной клетки часто вы-
являет ателектаз, захватывающий, в основном, пра-
вую среднюю долю или язычок легкого.  

Наличие situs inversus является дополнительным 
признаком для постановки диагноза. При отсутствии 
этого важного признака диагноз часто остается не-
установленным и таких детей выписывают без по-
следующего наблюдения.  

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ У ДЕТЕЙ МЛАД-
ШЕГО ВОЗРАСТА 

В систематическом обзоре и метаанализе M. 

Goutaki et al. [29] подчеркивается, что респиратор-

ные инфекции распространены и у здоровых детей, 

и у детей с ПЦД, но именно постоянный, ежеднев-

ный, круглогодичный влажный кашель, который 

обычно начинается в возрасте до 6 месяцев, и круг-

логодичная заложенность носа характерны для ре-

бенка с ПЦД. Кашель может быть спонтанным, спро-

воцированным физической активностью, смехом 

или плачем, но, в отличие от астмы, он, как правило, 

не возникает ночью. Может наблюдаться слышимое 

свистящее дыхание, что объясняет частое назначе-

ние ингаляционных кортикостероидов, однако это 

не влияет на клинические симптомы заболевания, в 

то время как лечение антибиотиками может умень-

шить, но не устранить кашель. Нарушение мукоцили-

арного клиренса приводит к хронической инфекции 

дыхательных путей, воспалению, прогрессирующей 
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обструкции дыхательных путей и бронхоэктазии 

даже в раннем детстве [8]. 

Постоянная заложенность носа и выделения – от 
водянистых и прозрачных до густых и желтых – еще 
один характерный признак ПЦД, появляющийся в 
младшем возрасте. 

При эндоскопическом осмотре выявляется ха-
рактерное для ПЦД скопление густого экссудата в 
нижних отделах полости носа за счет гравитационно 
обусловленного транспорта назального секрета в 
связи с отсутствием нормального мукоцилиарного 
клиренса [30]. 

Для ПЦД характерна КТ-картина хронического 
риносинусита (ХРС) с полипами или без полипов с 
разной степенью затемнения околоносовых пазух 
(ОНП). Отмечается преимущественная локализа-
ция изменений в решетчатой (100 %) и верхнече-
люстных пазухах (85,4 %), которые имеют характер 
частичного затемнения ОНП, и стабильность изме-
нений, независимо от лечения и тяжести симптомов 
[31]. Также характерным КТ-признаком у большин-
ства пациентов с ПЦД является уменьшение разме-
ров ОНП, вплоть до аплазии, преимущественно лоб-
ных и клиновидных пазух, реже – верхнечелюстной 
пазухи [32]. 

Рецидивирующий острый или экссудативный 
отит встречается у 80% пациентов [29]. Рецидиви-
рующие отиты встречаются часто, но являются ме-
нее чувствительным и специфическим признаком 
ПЦД, чем экссудативный отит [29]. Следует отме-
тить, что шунтирование барабанной полости, как 
правило, приводит к постоянным выделениям из уха 
и развитию стойкой перфорации. 

При физикальном обследовании могут быть 
слышны хрипы, свистящее дыхание и крепитация. 
Полезно попросить ребенка покашлять или выпол-
нить форсированный выдох, одновременно пальпи-
руя грудную клетку ладонью, чтобы выявить нали-
чие мокроты. 

Индекс легочного клиренса может быть в норме 
или показывать обструктивный паттерн [33]. Ате-
лектаз легких выявляется на рентгенограмме груд-
ной клетки, а бронхоэктаз с преимущественным по-
ражением нижних долей – на КТ у детей в возрасте 
от 3 лет [4], хотя КТ в этом возрасте не является ру-
тинной практикой. Наиболее часто высеваемыми из 
дыхательных путей микроорганизмами являются 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 
Staphylococcus aureus и Streptococcus pneumoniae, 
но возможно и выделение Pseudomonas aeruginosa. 
Для посева предпочтительнее использовать мазки 
из глотки, а не мазки на посев мокроты. 

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ  
СТАРШЕГО ВОЗРАСТА И ПОДРОСТКОВ 

В этом возрасте сохраняются ежедневный про-
дуктивный кашель и заложенность носа. Респира-
торные симптомы начинают оказывать значитель-
ное влияние на качество жизни, особенно в связи с 
ограничением физической активности. 

Кондуктивная тугоухость выявляется у 75% де-
тей с ПЦД, у некоторых детей отмечается сенсонев-
ральная или смешанная тугоухость. 

По мере роста и взросления заболевания ушей у 
многих пациентов с ПЦД становятся более редкими, 
однако прогрессируют симптомы хронического ри-
носинусита, что может существенно повлиять на ка-
чество жизни [30]. Хронический риносинусит с поли-
пами выявляется у 15% пациентов [34]. Пациентам 
с ПЦД подросткового возраста часто необходима 
функциональная эндоскопическая хирургия около-
носовых пазух. Небольшие когортные исследования 
показали симптоматическое улучшение после таких 
вмешательств [35]. 

Рецидивирующие острые респираторные инфек-
ции приводят к частому назначению антибактери-
альной терапии – в среднем 2,6 курса антибиотиков 
в год [36]. Производимые хирургические вмешатель-
ства на лимфоэпителиальном кольце глотки, пред-
принимаемые для уменьшения количества обостре-
ний заболевания, оказываются малоэффективными 
[37]. 

Продолжается снижение функции легких, уже 
умеренно выраженное к 6 годам [36]. Четверть де-
тей, госпитализированных для лечения обострения, 
не восстанавливают исходную функцию легких че-
рез 3 месяца [38]. Увеличивается вероятность ин-
фицирования дыхательных путей (как ОНП, так и 
легких) Pseudomonas aeruginosa, особенно в под-
ростковом возрасте, но H. influenzae остается доми-
нирующим патогеном. У большинства пациентов по 
мере приближения к взрослому возрасту выявля-
ются бронхоэктазы. 

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ У ВЗРОЛЫХ 

У ряда больных диагноз ПЦД устанавливается во 
взрослом возрасте [39]. Пациенты, впервые обра-
щающиеся за медицинской помощью во взрослом 
возрасте с подозрением на ПЦД, могут не знать о 
своем неонатальном анамнезе, но будут сообщать 
о частых эпизодах бронхита и синусита, начавшихся 
в детстве, и о госпитализации по поводу рецидиви-
рующей пневмонии [40]. Они жалуются на хрониче-
ский, ежедневный продуктивный кашель, частые 
обострения риносинусита, ограничение физической 
активности, невозможность работать полный рабо-
чий день. 

Мужское и женское бесплодие или субфертиль-
ность являются частыми не респираторными прояв-
лениями у взрослых, связанными, соответственно, с 
нарушением подвижности сперматозоидов и дис-
функцией ресничек в фаллопиевых трубах [39]. У 
мужчин бесплодие встречается в 75% случаев и 
обусловлено спецификой генетической мутации 
[41].  

 
ДИАГНОСТИКА ПЕРВИЧНОЙ ЦИЛИАРНОЙ  
ДИСКИНЕЗИИ 

Анализ анамнестических и клинических данных 
позволяет заподозрить наличие ПЦД у больного и 
направить его на дополнительное исследование 
для подтверждения диагноза, при этом первичный 
скрининг проводится с использованием предиктив-
ной шкалы PICADAR [42]. 
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Консенсусный документ Европейского респира-
торного общества [43] определил клинические пока-
зания к использованию специальных методов выяв-
ления ПЦД (определение уровня оксида азота в вы-
дыхаемом воздухе, высокоскоростная видеомикро-
скопия и трансмиссионная электронная микроско-
пия биоптата слизистой оболочки носа или бронхов, 
генетическое исследование), а также критерии под-
тверждения и исключения наличия ПЦД у больного. 
Однако в документе отмечено, что ни один из суще-
ствующих тестов не может полностью исключить 
данный диагноз. 

 
ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОЙ ЦИЛИАРНОЙ  
ДИСКИНЕЗИИ 

В настоящее время лечение сосредоточено на 
улучшении мукоцилиарного клиренса и борьбе с ин-
фекцией дыхательных путей [44]. 

К методам улучшения нарушенного мукоцилиар-
ного клиренса при ПЦД относятся применение муко-
литиков (N-ацетилцистеин, рекомбинантной челове-
ческой Дорназы альфа), гиперосмолярных препара-
тов (гипертонический солевой раствор для ингаля-
ций и ирригации полости носа) и физические ме-
тоды очищения дыхательных путей [45, 46].  

Краеугольным камнем лечения первичной цили-
арной дискинезии остается микробиологический 
контроль с помощью посевов мокроты, мазков из ро-
тоглотки или аспиратов из гортаноглотки, а также 
лечение легочных обострений пероральными или 
внутривенными антибиотиками в зависимости от тя-
жести клинических симптомов [47]. В международ-
ном консенсусном соглашении BEAT-PCD по про-
филактике и контролю инфекций [48] указывается, 
что посевы из дыхательных путей следует произво-
дить не реже четырех раз в год для выявления 
Pseudomonas aeruginosa и ежегодно – для нетубер-
кулезных микобактерий. Выбор антибиотиков осно-
вывается на типе бактериального возбудителя и 
наличии симптомов у пациента, причем рекомендо-
вано проводить антибиотикотерапию пациентам с 
положительным результатом посева на 
Pseudomonas aeruginosa, метициллин-резистент-
ный золотистый стафилококк(MRSA) и Burkholderia 
cepacia независимо от наличия симптомов.  

Бронходилататоры и ингаляционные кортикосте-
роиды рекомендуются только при наличии сопут-
ствующей астмы. В отличие от пациентов с астмой, 
при ПЦД наблюдается нейтрофильное воспаление 
дыхательных путей, и обратимая обструкция дыха-
тельных путей в этих случаях вызвана нарушением 
эвакуации слизи. Это подтверждается исследова-
нием, показывающим, что физические упражнения 
вызывают более выраженную бронходилатацию, 
чем короткодействующие β2-агонисты [49].  

Лечение риносинусита при ПЦД направлено на 
облегчение симптомов заложенности носа и выде-
лений и основано на рекомендациях по лечению в 
общей популяции. Оно может включать промывание 
носа изотоническим или гипертоническим раство-
ром, применение местных назальных стероидов и 
антибиотиков. Кроме того, несколько исследований 

показали пользу функциональной эндоскопической 
хирургии пазух при ПЦД [35].  

До настоящего времени лечение было сосредо-
точено на облегчении симптомов путем снижения 
вязкости мокроты и раннего лечения инфекций. 
Идентификация специфических генотипов при ПЦД 
и лежащих в основе механизмов заболевания стала 
первым шагом к персонализированной медицине с 
конечной целью восстановления функции ресничек. 
Генная терапия включает в себя стратегии лечения, 
которые либо заменяют (классическая генная тера-
пия), либо «восстанавливают» мутированные по-
следовательности генов (редактирование генов). На 
сегодняшний день опубликованы единичные иссле-
дования, описывающие частичное восстановление 
функции ресничек при цилиопатиях с использова-
нием классической генной терапии [50, 51, 52], и 
одно исследование с использованием редактирова-
ния генов [53]. 

Эти исследования показали, что восстановление 
активности ресничек с помощью генной терапии 
возможно. Однако были выявлены и многочислен-
ные проблемы, препятствующие успешному внед-
рению этих методов в широкую клиническую прак-
тику, включая устойчивость дифференцированного 
эпителия дыхательных путей к апикальной транс-
дукции вирусными векторами, трудности в обеспе-
чении длительной экспрессии и развитие иммунного 
ответа на белки, продуцируемые после успешной 
трансфекции, или на компоненты вектора [44]. 
Кроме того, существуют опасения по поводу безопас-
ности, связанные с возможными летальными побоч-
ными эффектами из-за нецелевого воздействия, как 
это было продемонстрировано в ходе ранних клини-
ческих исследований генной терапии при врожден-
ных иммунодефицитных заболеваниях [54].  

Ещё одним перспективным методом лечения яв-
ляется так называемая транскрипционная терапия 
или м-РНК- терапия [55]. Этот подход имеет суще-
ственные преимущества, поскольку не вызывает ни-
каких изменений в геномной ДНК, эффекты обра-
тимы и, следовательно, не обладают злокачествен-
ным потенциалом, но сообщений о применении дан-
ного метода в клинической практике не обнаружено. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Клиническая картина ПЦД изменяется с возрас-
том от респираторного дистресса у новорожденных 
до хронического риносинусита с полипами и бронхо-
эктазами у детей старшего возраста. В настоящее 
время общепринятый золотой стандарт диагностики 
ПЦД не установлен; клиническое подозрение может 
возникнуть при наличии постоянного продуктивного 
кашля, хронического риносинусита, отита и транспо-
зиции внутренних органов, такой как situs inversus. 
Окончательный диагноз основывается на выявле-
нии аномалий ресничек с помощью высокоскорост-
ной видеомикроскопии или трансмиссионной элек-
тронной микроскопии. 

Лечение направлено на улучшение мукоцилиар-
ного клиренса, а также на элиминацию возбудите-
лей инфекций верхних и нижних дыхательных путей 
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с помощью раннего агрессивного применения анти-
биотиков, основанного на микробиологическом мо-
ниторинге. Рекомендации по лечению в значитель-
ной степени основаны на терапевтических подходах 
при муковисцидозе. 

Постоянно углубляющееся понимание возмож-
ных различных возрастных вариантов течения забо-
левания, обусловленных лежащим в основе геноти-
пом, является актуальной задачей, поскольку около 
30 % генетических мутаций остаются не выявлен-
ными. В будущем, вероятно, появится персонализи-
рованная мРНК-терапия, но для этого крайне важно, 
чтобы все пациенты с первичной цилиарной диски-
незией были тщательно обследованы и им был по-
ставлен генетический диагноз.  
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РЕЗЮМЕ  
В статье подчеркнута актуальность все более широкого внедрения критериев фундаментальных наук в медико-биологи-
ческие исследования и практическое здравоохранение. Все многообразие научных исследований в медицине проходит 
через моделирование, которое имеет три ступени. Первая ступень – когда выявленные закономерности патологического 
процесса у одной группы людей переносятся на другую группу или отдельного человека. Вторая ступень – биологическое 
моделирование, когда выявляемые экспериментальным путем у животных закономерности переносятся на людей. И тре-
тья ступень – собственно математическая, в которой получаемые результаты носят не столько качественный, сколько 
количественный характер. Цель статьи: поделиться опытом математического моделирования в научных исследованиях 
и практических разработках в областях фтизиатрии, травматологии и ортопедии и на этой основе рассмотреть законы 
биомеханики и пути их эффективного применения. В частности, законы Вольфа, Гютера-Фолькмана и Илизарова осно-
ваны на зависимости формы и объема кости от величины нагрузки. Оптимальным для математического моделирования 
является компетентность как в медицине, так и в математике, но более реальным выходом является мультидисципли-
нарное содружество ученых медиков, математиков, инженеров, программистов и представителей других отраслей наук. 
Однако ничто не скомпенсирует недоучет законов биомеханики, косвенным подтверждением чего служит отсутствие тен-
денции к уменьшению частоты несращений переломов и развития ложных суставов, несмотря на очевидный прогресс в 
совершенствовании средств для остеосинтеза. 
Ключевые слова: моделирование, математическое моделирование, биомеханика, законы Вольфа, Гютера-Фолькмана 
и Илизарова, ремоделирование костной ткани, плотность костей, гиподинамический остеопороз, деформации костей. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Все более широкое внедрение критериев фунда-
ментальных наук (физики, математики, химии, ин-
форматики и т.д.) в медико-биологические исследо-
вания и практическое здравоохранение является 
знамением нашего времени. Можно без преувели-
чения сказать, что это передний край и дальнейшие 
перспективы медицинской науки и практики. Сле-
дует отметить, что все многообразие научных ис-
следований в медицине в той или иной степени про-
ходит через моделирование [1, 2, 3, 4, 5]. Уже в 
обобщении клинического опыта заложены его эле-
менты: выявленные закономерности патологиче-
ского процесса путем изучения его у одной группы 
людей переносятся на другую группу или отдель-
ного человека – это уже моделирование, его первая 
ступень. Большинство научных исследований в ме-
дицине проводится на этой основе. 

Следующая ступень – биологическое моделиро-
вание, когда выявляемые экспериментальным пу-
тем у животных закономерности с определенными 
поправками переносятся на людей. В данном слу-
чае, чем ближе экспериментальная модель к биоло-
гии человека, тем показательнее и достовернее 
данный перенос. 

И, наконец, третья, самая высокая и сложная сту-
пень моделирования в медицине – собственно мате-
матическая. Принципиальное отличие этой ступени 
моделирования от двух предыдущих в том, что полу-
чаемые результаты носят не столько качественный, 
сколько количественный характер. Здесь домини-
руют точные цифры, математические формулы и 
расчеты [6, 7, 8, 9, 10]. Ни у кого уже не вызывают 
сомнений неисчерпаемые возможности, которые от-
крывают математические критерии в познании зако-
номерностей живого организма и управлении им [11, 
12, 13]. Они проливают новый свет на физиологиче-
ские и патологические процессы живого организма и 
помогают ответить не только на вопрос «что?», но и 
на вопросы «как?» и «почему?» [14,15]. 

Цель иследования: поделиться опытом мате-
матического моделирования в научных исследова-
ниях и практических разработках в области фтизи-
атрии, а также травматологии и ортопедии. 

Приведем несколько примеров математического 
моделирования из фтизиопульмонологии. Как из-
вестно, преимущественной локализацией легочного 
туберкулеза являются I, II и VI сегменты в верхне-
задних отделах легких [16, 17, 18]. Фтизиатры дают 
этому разные объяснения, и наиболее популярными 
из них являются относительно большая амплитуда 
движений этих сегментов при дыхании и замедле-
ние крово- и лимфотока, позволяющее микобакте-
риям туберкулеза угнездиться и развиться в этих 
участках легких (рис. 1).  

В поиске ответа на данный вопрос прибегли ко 
второй ступени математического моделирования и 
выяснили, что у животных свои закономерности ло-
кализации туберкулеза в легких. Так, у крупного ро-
гатого скота преимущественно поражаются припо-
звоночные отделы легких, а у летучей мыши, боль-
шую часть жизни находящейся в висячем вниз  

головой положении, – преддиафрагмальные от-
делы. То есть, чем выше отдел легких, тем интен-
сивней в нем протекает туберкулезный процесс. Ар-
гументированное объяснение этому факту дает ко-
личественное вычисление аэрации и перфузии лег-
ких при различном положении тела с помощью фор-
мулы Бернулли, в которую укладываются как аэро-
динамические процессы в бронхах, так и гемодина-
мические процессы в легочных сосудах:  
Yh1 + V 1/2g + E1V 1/2g = Yh2 + V 1/2g + E2V 1/2g, 

где Y – удельный вес жидкости или воздуха, h – ста-
тический напор, V – скорость потока, g – ускорение 
свободного падения. 

 

 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма пациента с 
двусторонним диссеминированным туберкулезом легких 

 
Согласно данной формуле, при любом положе-

нии тела, чем выше расположена легочная ткань, 
тем замедленней происходят в ней аэрация и кро-
воснабжение, но из-за разного удельного веса и вяз-
кости крови и воздуха кровоснабжение замедляется 
больше, чем аэрация. В итоге получается, что, чем 
выше отдел легкого, тем лучше он насыщается кис-
лородом, создавая благоприятные условия для жиз-
недеятельности микобактерий туберкулеза как 
аэробов (рис. 2).  

 

 

Рис. 2.Томограмма легких при двустороннем кавернозном 
туберкулезе легких  

 

Неразгаданных секретов в пульмонологии еще 
много. Например, при сахарном диабете и ВИЧ-ин-
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фекции чаще стала встречаться нижнедолевая ло-
кализация туберкулеза – пока не ясно почему. И ме-
тастазы рака – чем ниже расположены, тем быстрее 
их рост и чаще формируется симптом «разменной 
монеты» (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Симптом «разменной монеты» на обзорной 
рентгенограмме легких у пациента с метастазами рака  

 
Разгадка этих секретов еще впереди, а пока сле-

дует рассмотреть примеры математического моде-
лирования из остеологии, а именно костно-сустав-
ного туберкулеза и ортопедии, которые во многом 
базируются на законах биомеханики [19]. В частно-
сти, законы Вольфа, Гютера-Фолькмана и Илиза-
рова основаны на зависимости формы и объема ко-
сти от величины нагрузки. 

 

 

Рис. 4. Схема структурно-функциональной адаптации 
костной ткани (Закон Вольфа) отражает прямую 

корреляцию величины нагрузки и количества костной 
ткани на единицу объема кости с преимущественной 

концентрацией по линиям силовых нагрузок 

 
Закон Вольфа – о структурно-функциональной 

адаптации костной ткани. Это прямая корреляция 
нагрузки и плотности кости, что лежит в основе ее 
ремоделирования, своевременной консолидации 
переломов и развития гиподинамического остеопо-
роза. Согласно данному закону, степень двигатель-
ной активности и нагрузки на скелет влияет не 

только на количество костной ткани на единицу объ-
ема кости, но и на структуру костных трабекул, 
наиболее выраженные из которых проходят по си-
ловым линиям механических нагрузок (рис. 4). 

Закон Гютера-Фолькмана касается растущего 
скелета у детей и заключается в угнетении и отно-
сительной задержке роста участков кости, подверга-
ющихся избыточной нагрузке (рис. 5 а, б). Этот за-
кон объясняет механизм развития и прогрессирова-
ния деформаций у детей. Именно поэтому, когда 
врач советует повременить с операцией коррекции 
деформаций у детей, – это грубая ошибка.  

Примеров действия закона Гютера-Фолькмана 
достаточно и в мировой истории: сохранились ар-
хеологические документальные свидетельства о 
жертвах своеобразных эстетических предпочтений 
у некоторых народов и этнических групп. Так, в ари-
стократических кругах Китая на протяжении целого 
тысячелетия – с X по XX век – девочкам туго бинто-
вали стопы, вызывая их грубую деформацию вплоть 
до неопороспособности и невозможности передви-
жения без носилок (рис. 6 а). Такие стопы называли 
«золотыми лотосами», а нормальные конечности – 
свидетельством низкого происхождения. Искус-
ственная деформация черепа (рис. 6 б) у детей пу-
тем сдавления его колодками, ремнями и тугими по-
вязками была принята у некоторых племен древних 
германцев, гуннов, сарматов, аланов. Даже теперь 
люди с такими черепами встречаются среди абори-
генов Океании близ Соломоновых островов. 

 

   

 а)   б) 
Рис. 5 (а, б). Фото пациента 13 лет с последствиями 
перенесенного в раннем детстве эпифизарного 

остеомиелита большеберцовой кости и асимметричного 
роста сегмента голени в длину (а) и через год после 

хирургической коррекции деформации (б). Напряжение на 
высоте рекурвации голени у мальчика в 5,9 раз превышало 

напряжение после коррекции деформации 
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 . 

       

а) 

       

б) 
Рис. 6 (а, б). Примеры действия закона Гютера-Фолькмана: искусственно деформированные в раннем детском возрасте 

а) стопы и б) черепа 

 
Г.А. Илизаров (1921-1992) всемирно известен не 

столько авторским аппаратом, методом и даже фи-
лософией остеосинтеза [20], во многом заимство-
ванной Международной Ассоциацией остеосинтеза 
(АО-ASIF), сколько открытием закона напряжения 

растяжения, позволяющим «выращивать» дистрак-
ционный регенерат с устранением укорочения (рис. 
7 а) и многоплоскостных деформаций конечностей 
(рис. 7 б). 

                                  

а)      б)  
Рис. 7 (а, б). Метод «выращивания» дистракционного регенерата по Г.А.Илизарову: а) на одном уровне  

(монолокальный дистракционный остеосинтез) и б) на двух уровнях (билокальный дистракционный остеосинтез)  

 
Помимо данного закона, Г.А. Илизарову принад-

лежит и другое открытие, зарегистрированное им в 
1988 году. Он описать пять вариантов корреляцион-
ной зависимости формы и объема кости не только 
от нагрузки, но и от кровоснабжения. Вот варианты 
реализации этой зависимости: 

1) Увеличение нагрузки на кость без соответству-
ющего увеличения кровоснабжения – приводит к 
уменьшению ее объема и массы. 

2) Асимметричность нагрузки на кость – приводит 
к ее деформациям. 

3) Увеличение нагрузки на кость с адекватным 
увеличением ее кровоснабжения – приводит к уве-
личению ее объема и массы. 

4) Увеличение кровоснабжения при пониженной 
нагрузке на кость – вызывает уменьшение ее раз-
мера.  

5) Уменьшение кровоснабжения при нормальной 
нагрузке – влечет за собой уменьшение ее объема 
и массы. 

Особенно интересен с практической точки зре-
ния третий вариант этой взаимозависимости, когда 
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синхронное увеличение нагрузки и кровоснабжения 
приводит к увеличению объема и массы кости. 

То, что было зарегистрировано как открытие, 
было замечено и эмпирически практиковалось и 
раньше. Так, основатель кафедры фтизиопульмо-
нологии ДГМУ профессор Г.К. Гусейнов [21] в дис-
сертации «Хирургические методы восстановления 
опороспособности позвоночника при туберкулезном 
спондилите» (1974) осуществил математическое 
моделирование позвоночника как изогнутого бруса 

с учетом его кифозов и лордозов, примененив фор-
мулу внеосевого приложения силы (рис. 8 а). Была 
вычислена степень разрушения тел позвонков и 
расстройств биомеханики в зависимости от уровня 
поражения позвоночника, и наибольшие разруше-
ния были отмечены в грудном отделе (рис. 8 б). Для 
восстановления опороспособности позвоночника 
радикально удалялись разрушающиеся, как тающий 
сахар, тела позвонков с замещением их трансплан-
татом из ребра или большеберцовой кости. 

  

                            

а)       б) 
Рис.8 (а, б). Математическое моделирование позвоночника как изогнутого бруса с учетом его кифозов и лордозов  

с применением формулы внеосевого приложения силы (а). Наибольшая степень разрушения тел позвонков  
и расстройств биомеханики отмечена в грудном отделе позвоночника (б) 

 

  

а)     б     в) 
 

Рис. 9 (а, б, в). Восстановление опороспособности 
позвоночника путем радикального удаления разрушенных 
тел позвонков с замещением их трансплантатом из ребра 
или большеберцовой кости. Укладывание трансплантата 
на вогнутой стороне, где плотнее его контакт и взаимная 

адаптация с ложем 

Биомеханически выгодно оказалось укладыва-

ние трансплантата на вогнутой стороне, где был 

плотнее контакт и взаимная адаптация трансплан-

тата с ложем (рис. 9 а, б, в). Следовательно, в груд-

ном отделе был более целесообразен передний 

спондилодез, а не сравнительно более безопасный 

и менее трудоемкий задний. Однако при свободной 

пластике аутотрансплантат из ребра посередине ис-

пытывает дефицит кровоснабжения – и чем транс-

плантат был длиннее, тем в большей степени. Это 

вызывало его постепенное истончение и перелом – 

даже при хорошем приживлении его своими кон-

цами в пазах сформированного для него ложа в те-

лах выше- и нижележащих позвонков. Поэтому при-

шли к выводу о необходимости использования ауто-

трансплантата на питающей ножке (рис. 10 а). При 

этом межреберная артерия, питающая трансплан-

тат, исходит с одной стороны из аорты, а с другой, 

из грудной артерии, то есть кровоснабжение транс-

плантата было профицитным при адекватной 

нагрузке. В соответствии с третьим вариантом еще 

не открытого Г.А.Илизаровым закона о корреляции 

формы и объема кости не только от нагрузки, но и 

от кровоснабжения, происходящая с аутотранс-

плантатом метаморфоза, – а именно десятикратное 

увеличение объема и массы трансплантата, – поз-

воляет полностью возместить опороспособность по-

звоночного столба (рис. 10 б).  
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а)       б) 
Рис. 10 (а, б). Спондилограммы пациентки 18 лет с туберкулезным спондилитом в грудном отделе после радикального 
удаления разрушенных тел позвонков и замещения их трансплантатом из ребра на питающей ножке (а) и спустя 2 года 

после операции (б). Поперечное сечение трансплантата увеличилось в 10 раз 

 
Еще один пример всех трех ступеней математи-

ческого моделирования – из ортопедии, в частности 
из исследования, посвященного комплексному ле-
чению болезни Пертеса [21]. В поиске путей устра-
нения ишемии головок бедренных костей был пред-
ложен неинвазивный способ интенсификации кро-
воснабжения, заключающийся в пережатии маги-
стральных артерий нижних конечностей пневмати-
ческими манжетами (рис.11,а,б,в). Теоретической 
предпосылкой такого решения проблемы дефицита 

кровоснабжения головок бедренных костей явилась 
следующая формула гидродинамики (рис.12), со-
гласно которой в артериальной системе выше пере-
жатия повышается давление и кровенаполнение 
[22]. Эти расчеты подтверждены экспериментально 
на двадцати собаках, а способ успешно применен 
клинически с получением патента на изобретение. 
Данный способ усиления кровоснабжения применен 
и при лечении переломов бедренной кости в позд-
нем послеоперационном периоде. 

 

 

 а)    б)     в) 
Рис. 11 (а, б, в). Манжетный способ усиления перфузии: наложение на обе нижние конечности (а) пневматических 

манжет (б), сообщающихся трубками между собой, грушей и манометром; нагнетанием воздуха в манжеты (в)  
вызывали передавливание артерий бедер на 3-5 минут.  
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Рис. 12. Формула гидродинамики, явившаяся обоснованием и предпосылкой манжетного способа усиления перфузии. 

 
Таким образом, математическое моделиро-

вание открывает новые перспективы для более 
глубокого понимания закономерностей орга-
низма в норме и патологии [23]. Но эта работа 
сопряжена с решением как минимум трех задач: 
1) первая – выбор из множества факторов 
наиболее существенных для изучаемого явле-
ния; 2) вторая – перевод их на язык формул и 
цифр; 3) третья задача – избежать ошибки пре-
увеличения значимости факторов, поддаю-
щихся количественному учету, и недооценки не-
поддающихся этому, но не менее важных. Опти-
мальным для математического моделирования 
является компетентность как в медицине, так и 
в математике, редким примером чего может слу-
жить академик Н.М. Амосов, одновременно воз-
главлявший Центр торакальной хирургии и Ин-
ститут кибернетики в Киеве [1]. А более реаль-
ным выходом является мультидисциплинарное 
содружество ученых медиков, математиков, ин-
женеров, программистов и представителей дру-
гих отраслей наук.  

В качестве примера можно привести адди-
тивные технологии, переставшие быть экзоти-
кой и прочно занявшие место в травматологии и 
ортопедии. Современные коммуникации избав-
ляют от необходимости личного присутствия ин-
женеров и техников в лечебном учреждении. Ди-
станционно получив от врача трехмерное изоб-
ражение на КТ и МРТ, они изготавливают инди-
видуальный эндопротез, нужную металлокон-
струкцию или необходимый для решения кон-
кретной лечебной задачи инструмент. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В заключение хочется подчеркнуть, что ника-
кой модерн не скомпенсирует недоучет законов 
биомеханики, и плохой ортопед всегда «побеж-
дает» хорошего металлурга, косвенным под-
тверждением чего служит отсутствие тенденции 
к уменьшению частоты развития замедленной 
консолидации переломов и ложных суставов  

костей – несмотря на очевидный прогресс в 
травматологии и ортопедии с обновлением всей 
линейки средств для остеосинтеза.  
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РЕЗЮМЕ 
Целью данной работы явился анализ ключевых изменений в ведении пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких (ХОБЛ), представленных на основе последних редакций GOLD-2026 и Российских клинических рекомендаций. 

Конец 2024 года ознаменовался обновлением клинических рекомендаций по ХОБЛ, утвержденных Минздравом России 

и разработанных Российским респираторным обществом, Российским научным медицинским обществом терапевтов и 

ассоциацией врачей и специалистов медицины труда. В 2025 году появились обновленные рекомендации GOLD-2026. 

Изменения в обоих документах коснулись вопросов классификации, лечения ХОБЛ и его обострений. Важным нововве-

дением стало включение таргетной терапии в лечение пациентов с ХОБЛ. В GOLD-2026 и в Российских клинических 

рекомендациях был расширен список рекомендуемых прививок для профилактики обострений ХОБЛ. В российских реко-

мендациях особое внимание уделяется профессиональным аспектам лечения ХОБЛ. В обновленных рекомендациях 

GOLD-2026 представлены главы, посвященные мультиморбидности при ХОБЛ и искусственному интеллекту. Придается 

важное значение телемедицинским аспектам лечения. Представленные изменения являются инновационными и направ-

лены на оптимизацию лечения пациентов с ХОБЛ. 
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SUMMARY 
The aim of this study was to analyze key changes in the management of patients with chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD), presented based on the latest editions of GOLD-2026 and Russian clinical guidelines. The end of 2024 marked the 

update of the COPD clinical guidelines approved by the Russian Ministry of Health and developed by the Russian Respiratory 

Society, the Russian Scientific Medical Society of Therapists, and the Association of Occupational Medicine Physicians and Spe-

cialists. In 2025, updated GOLD-2026 guidelines were published. Changes in both documents addressed issues of classification, 

treatment, and exacerbations of COPD. A significant innovation was the inclusion of targeted therapy in the treatment of patients 

with COPD. GOLD-2026 and Russian clinical guidelines expanded the list of recommended vaccinations for the prevention of 

COPD exacerbations. The Russian guidelines place particular emphasis on the professional aspects of COPD treatment. The 

updated GOLD-2026 guidelines include chapters on multimorbidity in COPD and artificial intelligence. Telemedicine aspects of 

treatment are emphasized. These changes are innovative and aimed at optimizing treatment for patients with COPD. 
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ВВЕДЕНИЕ  

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) остается одной из ведущих причин заболе-
ваемости и смертности во всем мире, занимая чет-
вертую позицию по смертности среди хронических 
неинфекционных заболеваний [1]. Несмотря на зна-
чительные достижения в понимании патогенеза и 
лечения заболевания, многие аспекты терапии 
остаются дискутабельными. Клинические рекомен-
дации ряда стран мира, а также новый пересмотр 
GOLD-2026 год и последние клинические рекомен-
дации Минздрава России внесли существенные из-
менения в подходы к классификации, диагностике, 
лечению и профилактике этого заболевания [2, 3]. 
Учитывая динамично развивающийся ландшафт те-
рапевтических стратегий, требуется комплексный 
анализ современных подходов к лечению ХОБЛ на 
основе последних международных и национальных 
рекомендаций. 

Цель исследования: анализ и систематизация 
современных аспектов лечения ХОБЛ на основе 
клинических рекомендаций ряда стран и, в первую 
очередь, последних пересмотров GOLD-2026 и рос-
сийских клинических рекомендаций. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В качестве основных источников информации ис-
пользовались полные тексты отчета GOLD-2026 и 
клинических рекомендаций Минздрава России 2024 
года, разработанных Российским респираторным 
обществом, Российским научным медицинским об-
ществом терапевтов и Ассоциацией врачей и специ-
алистов медицины труда. Проведен систематиче-
ский анализ всех разделов документов, касающихся 
фармакологической и немедикаментозной терапии 
ХОБЛ, управления обострениями, лечения мульти-
морбидности и новых технологий в диагностике и 
лечении заболевания. В процессе анализа особое 
внимание уделялось новым рекомендациям, преду-
смотренным на 2026 год, в сравнении их с предыду-
щими редакциями, а также рассматривались во-
просы адаптации международных рекомендаций к 
российской системе здравоохранения. Для углуб-
ленного изучения отдельных аспектов лечения 
были проанализированы рандомизированные кон-
тролируемые исследования, метаанализы и систе-
матические обзоры, опубликованные за период с 
2017 по 2026 год. Ключевые слова для поиска в 
браузерах Yandex и Googl включали: COPD, COPD 
treatment, COPD pharmacotherapy, non-drug therapy 
for COPD, COPD exacerbation, treatment of COPD ex-
acerbations, COPD comorbidity, artificial intelligence in 
COPD, telemedicine in COPD, GOLD-2026, COPD  

clinical guidelines, targeted therapy for COPD, vaccina-
tion for COPD, COPD prevention.  

 
КЛАССИФИКАЦИЯ 

Согласно GOLD-2026, сохраняются: оценка фе-
нотипа ХОБЛ, определение тяжести бронхиальной 
обструкции по результатам спирометрии, оценоч-
ный тест CAT и шкала оценки mMRC, а также учет 
осложнений (дыхательной недостаточности, лёгоч-
ной артериальной гипертензии и др.). Претерпела 
дальнейшую эволюцию оценка стратификации 
ХОБЛ по категориям ABCD, а именно группы C и D 
были объединены в одну группу – E. Пациенты клас-
сифицируются как группа E, если у них было хотя бы 
одно среднетяжелое или тяжелое обострение в про-
шлом году. Теперь порог в одно среднетяжелое 
обострение за прошедший год достаточен для пере-
смотра терапии в сторону усиления.  

Появилось новое понятие – активность заболе-
вания, оценка которого требует мониторинга био-
маркеров: клинических, спирометрических, лабора-
торных (в первую очередь, определение количества 
эозинофилов в крови для выявления лиц с воспале-
нием 2 типа), визуализирующих (рентгенологиче-
ских). Показателями активности заболевания явля-
ются усиление клинических признаков заболевания, 
а именно: усиление респираторных симптомов, сни-
жение спирометрических показателей, прогрессиро-
вание рентгенологических признаков эмфиземы, а 
также лабораторных показателей. В настоящее 
время подсчет эозинофилов в крови служит руко-
водством для выявления пациентов с ХОБЛ, у кото-
рых больше шансов получить пользу от применения 
глюкокортикостероидов (ГКС). Т.е. для определения 
активности заболевания характерно наличие 
обострения. Низкая активность заболевания клини-
чески проявляется отсутствием обострений и ухуд-
шения респираторных симптомов заболевания в те-
чение определенного периода времени.  

Введены термины: стабильность болезни, т.е. от-
сутствие обострений и ухудшений, а также контроль 
болезни. Контроль над заболеванием определяется 
как состояние низкой активности заболевания, т.е. от-
сутствие обострений и ухудшения симптомов, а также 
низкое влияние симптомов на пациента. 

 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  
К ФАРМАКОТЕРАПИИ 

GOLD считает, что ключевой целью лечения 
ХОБЛ является достижение низкой активности забо-
левания с тем, чтобы предотвратить обострения как 
в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе. 
Одним из ключевых достижений GOLD-2026 стало 
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дальнейшее развитие персонализированного под-
хода к фармакотерапии ХОБЛ с акцентом на фено-
типические характеристики пациента. GOLD пере-
смотрел подходы к выбору начальной терапии. Ре-
комендации подчеркивают приоритет двойной брон-
ходилатационной терапии: длительно действующие 
β2-агонисты (LABA)/длительно действующие анти-
холинергические препараты (LAMA) в качестве 
стартовой стратегии для большинства пациентов 
даже при умеренной степени тяжести заболевания 
[4]. Показано преимущество комбинаций 
LABA/LAMA по сравнению с LAMA или LABA/ингаля-
ционные кортикостероиды (ICS), что подтверждает 
их потенциальную роль в качестве препаратов пер-
вой линии для лечения ХОБЛ [5].  

В рекомендациях подчеркивается важность 
оценки уровня эозинофилов в крови для прогнози-
рования ответа на ICS. Назначение ICS рекомендо-
вано только в определённых случаях, когда бронхо-
дилататоров недостаточно для контроля заболева-
ния. Основное показание – частые обострения (бо-
лее двух раз в год) и высокий риск осложнений. 
Установлено, что пациенты с уровнем эозинофилов 
≥300 клеток/мкл получают наибольшую пользу от 
добавления ICS к двойной бронходилатационной 
терапии в виде снижения частоты обострений [6].  

Даны рекомендации по лечению ХОБЛ в зависи-
мости от категории пациентов ABE. 

Пациентам группы А рекомендуется бронходила-
тационная терапия с применением бронходилатато-
ров короткого или длительного действия (LABA или 
LAMA). При наличии и доступной цене предпочти-
тельным выбором является бронходилататор дли-
тельного действия, за исключением пациентов с 
очень редкой одышкой. 

Пациентам группы В приоритет отдается комби-
нированной терапии LABA/LAMA в качестве старто-
вой стратегии для большинства пациентов [4]. Со-
гласно рекомендаций GOLD-2026, при условии от-
сутствия проблем с доступностью, стоимостью и по-
бочными эффектами LABA/LAMA является реко-
мендуемым начальным фармакологическим выбо-
ром. 

Пациентам группы Е при условии отсутствия про-
блем с доступностью, стоимостью и побочными эф-
фектами LABA/LAMA является предпочтительным 
выбором для начальной терапии. Использование 
комбинации LABA/ICS при ХОБЛ не рекомендуется. 
Если есть показания к проведению терапии ICS, то 
было доказано, что LABA/LAMA/ICS превосходит 
LABA/ICS и является предпочтительным выбором. 
Необходимо рассмотреть терапию LABA/LAMA/ICS 
в качестве начальной терапии в группе E, если ко-
личество эозинофилов превышает 300 клеток/мкл.  

Важным нововведением стало включение в реко-
мендации таргетной терапии для лечения ХОБЛ с 
признаками Тh2-воспаления. В частности, исследо-
вание Bhatt et al. (2023) продемонстрировало эф-
фективность дупилумаба у пациентов с ХОБЛ и 
эозинофильным воспалением [17]. Препарат пока-
зал статистически значимое снижение частоты 
обострений на 34% по сравнению с плацебо 
(p<0,001) и улучшение функции внешнего дыхания. 

Показана высокая эффективность и меполизумаба 
у пациентов с ХОБЛ, имевших в анамнезе два и бо-
лее умеренных обострения, либо одно или не-
сколько тяжелых обострений за последний год и 
уровень эозинофилов крови ≥ 300 клеток /мкл, а 
также получавших меполизумаб в течение 52-104 
недель. Эти пациенты имели меньше умеренных 
или тяжелых обострений, приводящих к госпитали-
зациям, по сравнению с пациентами, получавшими 
лишь LABA/LAMA/ICS [2]. Исследование Criner et al. 
(2019) показало эффективность бенрализумаба в 
профилактике обострений у избранных групп паци-
ентов [8]. Эти результаты открывают новые возмож-
ности для таргетной терапии при лечении пациен-
тов с ХОБЛ. 

Особое внимание уделяется правильной технике 

ингаляции, поскольку ошибки при использовании 

ингаляторов остаются одной из основных причин 
неэффективности терапии [9]. Установлено, что до 

80% пациентов совершают ошибки при использова-

нии ингаляторов, что ассоциировано с худшим кон-

тролем заболевания [10]. GOLD-2026 рекомендует 

регулярную оценку техники ингаляции и индивиду-

альный подбор устройства доставки лекарств с уче-
том возраста, когнитивных функций и предпочтений 

пациента. Российские клинические рекомендации 

дополняют международные подходы специфиче-

скими алгоритмами выбора ингаляционных 

устройств с учетом доступности препаратов в рос-

сийском здравоохранении и экономической доступ-
ности их в системе обязательного медицинского 

страхования [3]. Особое внимание уделяется ис-

пользованию дозированных аэрозольных ингалято-

ров, активируемых вдохом (ДАИ-АВ), которые обес-

печивают более эффективную доставку препарата 
в дыхательные пути при правильной технике инга-

ляции [11].  

 
ЛЕЧЕНИЕ ОБОСТРЕНИЙ 

Современные подходы к управлению обострени-
ями ХОБЛ претерпели значительные изменения в 
российских клинических рекомендациях и в GOLD-
2026. Медикаментозную терапию необходимо начи-
нать как можно раньше для того, чтобы избежать 
осложнений. В лечении обострений рекомендуется 
применение 3 групп препаратов: бронходилатато-
ров, системных ГКС и при наличии бактериальной 
инфекции (гнойная мокрота и др.) – антибиотиков. 
Рекомендовано применение короткодействующих 
бронходилататоров: β2–агонисты/М-холиноблока-
торы, или β2–агонисты без М-холиноблокаторов. 
Коротким курсом до 5-7 дней рекомендованы си-
стемные ГКС в дозе 40 мг преднизолонового экви-
валента в сутки в течение 5 дней (для лечения 
обострений средней и тяжелой степени). В/в ме-
тилксантины не рекомендованы из-за высокого 
риска побочных эффектов. При этом отмечается, 
что пероральные ГКС столь же эффективны, как и 
внутривенные. Альтернативой может служить небу-
лизированный будесонид. Однако даже короткие 
дозы системных ГКС связаны с высоким риском 
пневмонии, сепсиса и смерти. Отмечается, что ГКС 



Вестник ДГМА, № 2 (59), 2026 

82 

более эффективны при лечении обострений ХОБЛ 
у пациентов с высокой эозинофилией крови [2].  

GOLD-2026 подчеркивает важность программ, 
направленных на предотвращение повторных гос-
питализаций после выписки из стационара. Особое 
внимание уделяется коучингу в сфере здоровья, ко-
торый снижает риск повторных госпитализаций па-
циентов с ХОБЛ и значительно улучшает их каче-
ство жизни [12]. Большое внимание в российских ре-
комендациях уделяется программам обучения па-
циентов с ХОБЛ, составлению ими индивидуальных 
письменных планов лечебных мероприятий, ис-
пользование которых приводит к сокращению 
обострений и неблагоприятных исходов, а также к 
улучшению качества их жизни [3]. 

Нередко рецидивы ХОБЛ связаны с сердечно-со-

судистыми событиями. Значимым обстоятельством 

стало признание того, что риск сердечно-сосуди-
стых событий значительно повышается во время и 

до года после умеренного или тяжелого обострения 

[13, 14]. Это требует комплексного подхода к лече-

нию сопутствующих сердечно-сосудистых заболе-

ваний у этой категории пациентов. 
После обострения следует принять соответству-

ющие меры по предотвращению их развития в даль-
нейшем. Было показано, что использование 
LABA/LAMA/ICS, отказ от курения, иммунизация 
против гриппа, пневмонии, RSV и легочная реаби-
литация уменьшают количество последующих 
обострений ХОБЛ [2]. 

 
ИННОВАЦИОННЫЕ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕ-
ТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 

В разделе немедикаментозного лечения GOLD-

2026 представил обновленные рекомендации по ре-

спираторной реабилитации. Легочная реабилита-

ция, включающая тренировки с физическими упраж-
нениями, улучшает физическую работоспособность 

и качество жизни при всех степенях тяжести ХОБЛ. 

Подчеркивается, что респираторная реабилитация 

должна рассматриваться как основа комплексного 

лечения пациентов со средней и тяжелой ХОБЛ [15]. 

Установлено, что даже домашние программы реа-
билитации с минимальными ресурсами могут быть 

эффективны и не уступают по результатам стацио-

нарным программам [16, 17].  

Еще одним важным нововведением считается 

включение в рекомендации раздела о телереабили-

тации и дистанционном мониторинге. Установлено, 
что программы телереабилитации не уступают оч-

ным программам по эффективности улучшения 

функционального состояния и качества жизни паци-

ентов [18]. Это особенно актуально в условиях огра-

ниченного доступа к центрам реабилитации и для 
пациентов с тяжелым течением заболевания.  

Российские клинические рекомендации детально 
описывают структуру и содержание программ легоч-
ной реабилитации, адаптированных к условиям рос-
сийского здравоохранения. В соответствии с этими 
рекомендациями программа легочной реабилита-
ции должна включать следующие компоненты: фи-

зические тренировки (аэробные упражнения, трени-
ровка мышц верхних конечностей, дыхательные 
упражнения), обучение пациентов и их психологиче-
скую поддержку, коррекцию питания при необходи-
мости. Особое внимание уделяется индивидуализа-
ции программ реабилитации с учетом функциональ-
ного состояния пациента и сопутствующих заболе-
ваний [3]. 

 
ВАКЦИНАЦИЯ 

GOLD-2026 предлагает расширить список реко-
мендуемых прививок у пациентов с ХОБЛ для про-
филактики обострений. К прививкам от гриппа, ре-
спираторной синтициальной и пневмококовой ин-
фекции добавлены прививки от коклюша, COVID-19 
и опоясывающего лишая. Рекомендована вакцина 
Tdap (столбняк, дифтерия, коклюш). Российские 
клинические рекомендации дополняют междуна-
родные подходы национальным календарем профи-
лактических прививок и особенностями вакцинации 
в условиях российского здравоохранения: против 
гриппа – ежегодно, пневмококковую – двукратно с 
интервалом в 1 год, против COVID-19 – в соответ-
ствии с национальным календарем [3, 19]. 

В российских рекомендациях особое внимание 
уделяется вакцинации пациентов с профессиональ-
ными рисками развития ХОБЛ, включая работников 
промышленных предприятий, шахтеров, работников 
сельского хозяйства. 

 
МУЛЬТИМОРБИДНОСТЬ 

Впервые GOLD представил полностью пере-
смотренную главу, посвященную мультиморбидно-
сти при ХОБЛ. Проспективные исследования, про-
веденные на пациентах с тяжелой ХОБЛ, показы-
вают, что практически у всех из них было как мини-
мум еще одно хроническое заболевание, а у поло-
вины из них было четыре или более коморбидно-
стей [20]. Наиболее распространенными коморбид-
ными состояниями являются сердечно-сосудистые 
заболевания (артериальная гипертензия, ИБС, сте-
нокардия, аритмии, сердечная недостаточность, ле-
гочная артериальная гипертензия), рак легких, осте-
опороз, кахексия, тревожность и депрессия, сахар-
ный диабет, метаболический синдром, гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь, бронхоэктазы, 
обструктивное апноэ сна [21, 22, 23]. Наличие сопут-
ствующих заболеваний у пациентов с ХОБЛ влияет 
на их клинические исходы, что проявляется в увели-
чении частоты и тяжести обострений, ухудшении ка-
чества жизни и, в конечном итоге, в повышении 
смертности. При этом основной причиной смерти у 
пациентов с ХОБЛ являются коморбидные с ней 
сердечно-сосудистые заболевания, главным обра-
зом артериальная гипертония, ИБС, нарушения 
ритма сердца, чаще фибрилляция предсердий и 
сердечная недостаточность [24, 25]. 

Российские клинические рекомендации уделяют 
особое внимание и мультиморбидности при ХОБЛ в 
контексте профессиональной патологии. В соответ-
ствии с приказом Минздрава РФ N 29н [8], при про-
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ведении обязательных медицинских осмотров ра-
ботников вредных производств необходимо выяв-
лять сопутствующие заболевания, которые могут 
усиливать негативное влияние производственных 
факторов на легкие. К ним относятся: кардиоваску-
лярные заболевания (гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца), сахарный диабет, 
заболевания щитовидной железы, хронические за-
болевания почек, ревматические заболевания. Под-
черкивается необходимость координации между 
различными специалистами при ведении пациентов 
с мультиморбидностью. Для пациентов с ХОБЛ и 
профессиональным риском рекомендуется взаимо-
действие пульмонолога, профпатолога, кардиолога, 
эндокринолога и других специалистов для разра-
ботки комплексной тактики лечения [26]. 

 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ  
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 
ЛЕГКИХ 

Согласно российским клиническим рекоменда-
циям, особое внимание следует уделять професси-
ональным аспектам ХОБЛ. В Российской Федера-
ции ХОБЛ считается одной из наиболее распростра-
ненных профессиональных заболеваний органов 
дыхания [3]. Согласно приказу Минздрава РФ N 29н 
[26], пациенты с профессиональной ХОБЛ подлежат 
обязательному диспансерному наблюдению как в 
медицинских организациях по месту жительства, так 
и в центрах профессиональной патологии. Диспан-
серное наблюдение должно включать регулярные 
осмотры пульмонолога, профпатолога, проведение 
функционального тестирования легких, контроль 
эффективности лечения и коррекцию тактики веде-
ния [3]. 

 
ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ И НОВЫЕ  
ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 

Впервые в рекомендациях GOLD появилась от-
дельная глава, посвященная искусственному интел-
лекту (ИИ) и новым технологиям в диагностике и ле-
чении ХОБЛ [2]. Отмечается, что ИИ может помочь 
в диагностике, оценке, клиническом ведении и про-
гнозировании ХОБЛ. В то же время отмечается, что 
ИИ сопряжен с рисками и ограничениями, которые 
требуют тщательного рассмотрения перед внедре-
нием в клиническую практику. Особое внимание 
уделяется применению мультимодальных моделей 
ИИ, интегрирующих данные компьютерной томогра-
фии легких, спирометрии и генетических маркеров 
для персонализации лечения. ИИ рассматривается 
как инструмент для раннего выявления ХОБЛ и ана-
лиза визуализационных данных (КТ, рентген) допол-
нительно к спирометрии. Это позволяет выявлять 
ХОБЛ на ранних стадиях и прогнозировать риск её 
развития. Кроме того, ИИ может выявлять голосо-
вые маркеры для раннего выявления заболевания и 
его рецидивов, а также биомаркеры, связанные с 
ХОБЛ, на молекулярном и генетическом уровнях, 
что позволяет получить более точное представле-
ние о прогрессировании заболевания и возможных 
осложнениях. Создавая персонализированные 

планы лечения, ИИ может повысить эффективность 
самоконтроля и приверженность к лечению. Эти 
меры могут способствовать снижению нагрузки на 
системы здравоохранения [27]. 

Уделяется немаловажное внимание телемеди-
цинским аспектам. Отмечается, что телемедицина 
может улучшить доступ к медицинскому обслужива-
нию, улучшить результаты лечения и сделать его 
недорогим. Согласно российским клиническим реко-
мендациям, эффективная телемедицинская под-
держка пациентов с ХОБЛ должна включать [3]: ре-
гулярные видеоконсультации с врачом, дистанцион-
ный мониторинг симптомов с использованием мо-
бильных приложений, электронные письменные 
планы действий при обострении, систему экстрен-
ной связи при ухудшении состояния и дистанцион-
ный контроль выполнения программы реабилита-
ции. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, важнейшими нововведениями 
GOLD-2026 и российских клинических рекоменда-
ций стали пересмотр классификации заболевания, 
акцент на персонализированный подход к терапии с 
учетом фенотипических особенностей и персонали-
зированное управление обострениями с использо-
ванием биомаркеров. Впервые GOLD-2026 предста-
вил полностью пересмотренную главу, посвящен-
ную мультиморбидности при ХОБЛ. Важным новов-
ведением стало включение таргетной терапии 
ХОБЛ и даны рекомендации по ее применению. 
Представлены обновленные критерии диагностики 
и лечения обострений ХОБЛ, а также инновацион-
ные немедикаментозные методы лечения. Значи-
тельное внимание уделяется образовательным и 
оздоровительным программам. Расширен список 
рекомендуемых прививок у пациентов с ХОБЛ для 
профилактики обострений. В российских рекомен-
дациях особое внимание уделяется профессио-
нальным аспектам ХОБЛ и вакцинации пациентов с 
профессиональными рисками развития ХОБЛ. 
Впервые в рекомендациях GOLD появилась отдель-
ная глава, посвященная ИИ и новым технологиям в 
диагностике и лечении ХОБЛ. Уделяется немало-
важное внимание телемедицинским аспектам. 
Представленные изменения являются эволюцион-
ными и направлены на оптимизацию лечения и про-
филактику ХОБЛ. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О СОЧЕТАНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ  
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РЕЗЮМЕ 
В обзорной статье представлен анализ современной зарубежной и отечественной литературы по проблеме сочетания 
хронической обструктивной болезни легких и бронхиальной астмы. Отмечено, что сочетание хронической обструктивной 
болезни легких и бронхиальной астмы (обозначается термином ACOS – Аsthma-COPD overlap syndromе) – это не просто 
наличие двух диагнозов у одного больного, а определённое состояние, которое имеет черты, характерные для обоих 
заболеваний. При сочетании этих болезней существенно изменяется клиническая симптоматика заболевания, отягощая 
его течение и ухудшая прогноз. Выявление больных с сочетанным заболеванием имеет важное значение для выбора 
тактики медикаментозной терапии.  
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма, сочетание ХОБЛ и БА, синдром пе-
рекреста ХОБЛ–БА, синдром перекрывания Астма – ХОБЛ, СПАХ, overlap syndromе. 
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SUMMARY 
This review article presents an analysis of current international and domestic literature on the coexistence of chronic obstructive 

pulmonary disease and asthma. It is noted that the coexistence of chronic obstructive pulmonary disease and asthma (ACOS – 

asthma-COPD overlap syndrome) is not simply the presence of two diagnoses in a single patient, but a distinct condition charac-
terized by features common to both diseases. The combination of these conditions significantly alters the clinical symptoms of the 
disease, aggravating its course and worsening the prognosis. Identifying patients with this coexistence is crucial for choosing drug 
therapy. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, asthma, COPD-bronchial asthma coexistence, COPD-bronchial asthma over-
lap syndrome, asthma-COPD overlap syndrome, ASHA, overlap syndrome. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) и бронхиальная астма (БА) – два наиболее 
часто встречающихся в практике врача заболевания 
дыхательной системы, при которых отмечаются 
нарушения проходимости бронхов [1, 2, 3, 4]. Оба 
заболевания возникают в результате воздействия 
ряда факторов внешней среды на организм чело-
века, имеют чёткие диагностические критерии и ха-
рактеризуются неуклонно прогрессирующим и инва-
лидизирующим течением, существенно снижающим 

качество жизни больных [5, 6, 7, 8, 9]. Анализ ре-
зультатов эпидемиологических исследований пока-
зывает, что распространенность ХОБЛ среди взрос-
лого населения мира составляет 5-20 % (в России – 
15,3 %), БА – 1-18 % (в России – 4,5-6,5 %) [10].  

Следует отметить, что практические врачи не-
редко испытывают трудности при разграничении 
этих заболеваний, поскольку у определенной части 
больных отмечаются сочетания клинических при-
знаков как БА, так и ХОБЛ.  

https://orcid.org/0009-0003-1001-4342
mailto:aida_medico@mail.ru
https://orcid.org/0009-0005-8810-8458
mailto:dair1954@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-5067-
mailto:dair1954@mail.ru
https://orcid.org/0009-0003-1001-4342
mailto:aida_medico@mail.ru
https://orcid.org/0009-0005-8810-8458
mailto:dair1954@mail.ru


Вестник ДГМА, № 2 (59), 2026 

87 

В настоящей статье представлен анализ совре-
менной зарубежной и отечественной литературы 
последних лет по проблеме сочетания этих двух бо-
лезней.  

Примечательно, что первые суждения о сочета-
нии БА и ХОБЛ были отражены в голландской гипо-
тезе Orie и Sluiter ещё в 1961 г., которые отмечали, 
что эти заболевания имеют общее происхождение. 
Противоположная мысль была высказана в британ-
ской гипотезе, которая утверждала, что ХОБЛ и БА – 
отдельные заболевания с характерными для каждой 
болезни генетическими субстанциями, механизмами 
развития, морфологическими и клиническими особен-
ностями, а также подходами к лечению и прогнозу. Од-
нако в повседневной работе врача различать эти за-
болевания (ХОБЛ и БА) по клиническим признакам, 
особенно при длительном и тяжелом течении бо-
лезни и у больных пожилого и старческого возраста 
при снижении легочной функции, бывает весьма 
трудно [11]. Мало того, у части больных, как было 
уже отмечено выше, возможно сочетание двух забо-
леваний – ХОБЛ и БА, т.е. у одного и того же боль-
ного могут присутствовать одновременно признаки 
как ХОБЛ, так и БА.  

Для обозначения сочетания ХОБЛ и БА в сере-
дине 2014 года в клиническую практику был введен 
новый термин – ACOS (Asthma-COPD overlap 
syndromе – синдром перекрывания астма – ХОБЛ), 
что фиксировано в GINA 2014 г. – основном доку-
менте стратегии диагностики и лечения данной па-
тологии. В рамках этого документа сочетание 
ХОБЛ–БА рассматривается как хроническое об-
структивное заболевание дыхательной системы, 
имеющее ряд клинических симптомов, характерных 
одновременно и для БА, и ХОБЛ. Выделение боль-
ных с перекрестным синдромом в отдельную группу 
считается обоснованным и целесообразным, по-
скольку сочетанные случаи заболевания 
(ХОБЛ+БА) имеют патофизиологические, клиниче-
ские и терапевтические особенности по сравнению 
с больными с изолированными БА и ХОБЛ [12].  

В зарубежной литературе для обозначения дан-
ного состояния (ХОБЛ+БА) используются также тер-
мины «mixed COPD asthma phenotype», «asthma-like 
COPD», «hyperactive COPD», «eosinophilic COPD» 
[13]. В русской литературе для его обозначения еще 
не создана общепринятая аббревиатура, тем не ме-
нее наиболее часто используются понятия СПАХ 
(«синдром перекрывания Астма–ХОБЛ»), «синдром 
перекреста ХОБЛ–БА». С 2017 года, после очеред-
ного пересмотра документа GINA, в медицинскую 
среду введена терминология «сочетание БА и 
ХОБЛ» [14]. Современные эксперты (GOLD 2024–
2025) отказались от слова «синдром» и предлагают 
пользоваться термином «ACO» («Asthma-COPD 
overlap»). 

Нужно отметить, что перекрестный синдром 
(ХОБЛ–БА) является весьма распространенным 
клиническим состоянием. По данным зарубежной 
литературы, на долю этой патологии приходится 
примерно 15-25 % случаев обструктивных заболе-
ваний дыхательных путей [15, 16]. В разных странах 
мира распространённость его неодинакова,  

колеблется от 1,8 % в Латинской Америке до 6,0 % 
в Италии. Смешанное состояние встречается при-
мерно у 23 % больных ХОБЛ в возрасте 50-59 лет, у 
половины (50 %) больных – в пожилом возрасте (70 
лет и старше). Среди больных ХОБЛ и БА со сред-
нетяжелым течением заболевания доля пациентов 
с перекрестным вариантом составляет 15,8 %, с тя-
желым течением – 24,3%. В ряде исследований от-
мечено, что женщины более склонны к развитию 
этого заболевания, чем мужчины [17, 18, 19].  

Факторы риска развития сочетанного варианта 
ХОБЛ–БА изучены не полностью, но известно, что 
чаще всего он развивается при наслоении несколь-
ких факторов риска [11]. Среди них наиболее значи-
мыми являются генетические факторы, подтвер-
жденные семейным анамнезом, рецидивирующие 
респираторные инфекции, а также воздействие та-
бачного дыма или загрязнение воздуха (воздей-
ствие вредных частиц и газов) [20, 21, 22].  

Патогенез сочетания БА–ХОБЛ изучен плохо, 
считается, что он включает как воспаление 2-го 
типа, так и воспаление 1-го типа, т.е. в основе его 
развития лежит сочетание эозинофильного и 
нейтрофильного воспаления [11, 23]. Эозинофиль-
ное воспаление, характерное для некоторых боль-
ных со смешанной патологией, может быть выяв-
лено по уровню концентрации оксида азота в выды-
хаемом воздухе. Превышение значения данного па-
раметра и общего IgE рассматриваются как мар-
керы присоединения БА у больных ХОБЛ [24]. Од-
нако в масштабном сравнительном когортном ис-
следовании NOVELTY не было обнаружено разли-
чий в количестве эозинофилов в крови у больных 
БА, ХОБЛ и сочетанным синдромом (БА–ХОБЛ) [25], 
что может говорить о неспецифичности данных по-
казателей для дифференциальной диагностики 
данного синдрома. 

Некоторыми авторами отмечено, что БА и ХОБЛ 
имеют общее генетическое происхождение, обу-
словленное полиморфизмом генов, участвующих в 
развитии легких. Обнаружены аллели, оказываю-
щие положительное влияние на функцию легких у 
детей с БА, а также снижающие риск возникновения 
ХОБЛ при курении. С помощью исследований обще-
геномной ассоциации (GWAS) выявлены гены-кан-
дидаты (ADRB2, GSTM1, GSTP1, IL13, TGFB1 и 
TNF), которые являются общими для БА и ХОБЛ. В 
настоящее время изучается их роль в перекрестном 
синдроме (БА–ХОБЛ) [26]. 

Из вышеописанного следует, что сочетанный ва-
риант болезни (ХОБЛ–БА) развивается в резуль-
тате сложного взаимодействия комплекса факторов 
внешней среды и генетической предрасположенно-
сти.  

Сочетание ХОБЛ–БА имеет клинические особен-
ности: обычно это больные старше 40 лет с клинико-
функциональными параметрами ХОБЛ, у которых 
ранее (чаще до 40 лет) диагностировалась бронхи-
альная астма; ХОБЛ при смешанном варианте раз-
вивается в более молодом возрасте, при меньшей 
продолжительности и интенсивности курения [27]. 
Следовательно, у таких больных в анамнезе в про-
шлом имели место симптомы астмы (аллергии,  
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приступы удушья в детстве или юности), а в настоя-
щем присутствует постоянная одышка, кашель с 
мокротой, при которых применение привычных 
бронхолитиков (сальбутамола и др.) неэффективно. 

По данным литературы, ХОБЛ присоединяется к 
БА чаще, чем происходит формирование БА на 
фоне ХОБЛ [11]. В первом случае у больных имеет 
место длительное воздействие факторов риска 
ХОБЛ (табачный дым, бытовые и /или профессио-
нальные воздействия), во втором случае изменя-
ется характер течения клинических проявлений – 
появляется ранее не имевшаяся волнообразность 
симптомов, связанных с обструкцией бронхов, и они 
преимущественно проявляются в ночные и/или в 
ранние утренние часы в виде приступов малопродук-
тивного кашля, удушья, сопровождаемые ощуще-
нием «свистящего» дыхания и потребностью приме-
нения короткодействующих бета-2-агонистов [28]. 

К сожалению, до сих пор нет точных дифферен-
циальных биомаркеров для диагностики смешан-
ного состояния [29]. В различных рекомендациях 
приводятся разные критерии диагностики синдрома 
ХОБЛ–БА. Так, в испанских рекомендациях (2012) 
выделены основные (главные) и второстепенные 
(малые) критерии, указывающие на смешанный фе-
нотип [30]. Основные критерии – прирост ОФВ1, по 
сравнению с исходным значением, более 15% и бо-
лее 400 мл; наличие эозинофилов в мокроте более 
3%; установление БА до 40-летнего возраста. Ма-
лые критерии – повышение уровня специфического 
IgE в сыворотке крови; наличие аллергии в 
анамнезе; прирост ОФВ1 более 12% и более 200 мл 
в 2 измерениях. При наличии у больного ХОБЛ 2 ос-
новных или 1 основного и 2 второстепенных крите-
риев диагностируется сочетание ХОБЛ и БА. 

Португальские исследователи предложили дру-
гие диагностические критерии сочетанного состоя-
ния: наличие фиксированной обструкции бронхов 
(индекс Тиффно ниже 0,7), связанной с двумя ос-
новными критериями (наличие в анамнезе БА и/или 
курения и/или воздействие сжигания биомассы); по-
ложительный бронходилатационый тест (увеличе-
ние ОФВ1 на 200 мл, или 12%) более чем в 1 случае 
+ 1 незначительный критерий (наличие аллергии в 
анамнезе); возраст более 40 лет; эозинофилия в 
крови (более 300 эозинофилов/мкл, или более 5%); 
увеличение уровня IgЕ в сыворотке крови или поло-
жительные кожные пробы на часто встречающиеся 
аллергены [31]. 

Для диагностики сочетанной болезни рекоменду-
ется использовать поэтапный подход с использова-
нием типичных признаков обоих заболеваний, хотя 
его клиническое применение затруднено [32]. На 
первом этапе подтверждается наличие у пациента 
хронического заболевания дыхательных путей, за-
тем проводится оценка таких параметров, как воз-
раст больного, симптомы и их динамика, анамнез, 
профессиональные и социальные факторы риска, 
установленные ранее диагнозы и ответ на терапию 
и результаты спирометрии [29].  

Следует отметить, что выделение пациентов с 
сочетанием ХОБЛ и БА имеет решающее значение 
для выбора тактики медикаментозной терапии 

[33]. Рациональная терапия включает препараты, 
воздействующие на патогенетические механизмы 
обоих заболеваний (ингаляционные бронходилата-
торы длительного действия и глюкокортикостеро-
иды – ИГКС) [11]. Стартовую терапию выбирают с 
учетом преобладающих симптомов в сторону того 
или иного заболевания. Если у пациента домини-
руют проявления ХОБЛ, то ключевыми лекарствен-
ными средствами являются бронходилататоры – 
β2-агонисты длительного действия (ДДБА) и дли-
тельно действующие антихолинергические препа-
раты (ДДАХ), которые могут использоваться в ком-
бинации с ИГКС. Для больных БА основой терапии 
является противовоспалительный компонент – 
ИГКС, который может комбинироваться с ДДБА или 
с ДДБА+ДДАХ. Кроме того, рекомендуется: чем 
больше признаков БА – тем больше ИГКС, чем 
больше признаков ХОБЛ – тем меньше ИГКС. 

Резюмируя вкратце вышеизложенное, можно от-
метить, что больные с сочетанием ХОБЛ+БА пред-
ставляют собой популяцию, отличающуюся от паци-
ентов с БА и ХОБЛ в отдельности, и выделение та-
ких больных в особую группу представляется обос-
нованным и целесообразным с позиции выбора так-
тики медикаментозной терапии. 
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ЮБИЛЕИ 

К 75-ЛЕТИЮ ГАЗИЕВА РАШИДА МАГОМЕДОВИЧА 
 

 

 
Есть люди, общение с которыми легко и приятно. 

Есть люди, общение с которыми поучительно  
и полезно. 

 
Газиев Рашид Магомедович – заведующий ка-

федрой факультетской хирургии № 2, заслуженный 
врач Республики Дагестан, доктор медицинских 
наук, хирург высшей категории, автор более 180 
научных работ, его 10 учебно-методических посо-
бий рекомендованы как учебные пособия для вузов 
России федеральным государственным образова-
тельным учреждением «ВУНМЦ Росздрава». Им 
впервые в мировой практике предложена оптималь-
ная доза 5-фторурацила для внутриаортального 
применения при лечении острого деструктивного 
панкреатита. Результаты этих клинико-эксперимен-
тальных работ вошли в его кандидатскую диссерта-
цию «Внутриаортальная медикаментозная терапия 
деструктивного панкреатита». Благодаря его иссле-
дованиям удалось снизить летальность при остром 
деструктивном панкреатите до 14% (30-60%). Пред-
ложенные Газиевым Р.М. новые подходы к лечению 
паховых грыж отражены в его монографии «Пахо-
вые грыжи: реконструкция задней стенки пахового 
канала». Рашид Магомедович автор книг «Неотлож-
ная хирургия органов брюшной полости», «Пред-

операционное и послеоперационное ведение боль-
ных с хирургическими заболеваниями», «Нагнои-
тельные заболевания легких и плевры». Он внедрил 
в практическую хирургию новые виды операций и 
получил патенты на изобретения и удостоверения 
за рацпредложения: терминолатеральный эзофаго-
дуоденоанастомоз при тотальном удалении же-
лудка; модифицированный способ пластики задней 
стенки пахового канала при паховых грыжах; метод 
сужения анального кольца при его несостоятельно-
сти; щадящая коррекция синдрома приводящей 
петли; дифференциация паховых грыж согласно 
площади пахового канала и детализация пахового 
промежутка. 

За 45 лет своей практической деятельности Ра-
шид Магомедович прооперировал более 10 тысяч 
больных с абдоминальной, урологической, гинеко-
логической, онкологической и другими патологиями. 
Им предложены стандарты оказания специализиро-
ванной неотложной хирургической помощи при аб-
доминальных патологиях, а также рекомендации по 
профилактике послеоперационных тромбоэмболи-
ческих осложнений. 

Газиев Р.М. подготовил для практического здра-
воохранения более 120 клинических интернов и ор-
динаторов. На протяжении 10 лет являлся главным 
консультантом по хирургии Республиканского орто-
педо-травматологического центра, где проопериро-
вал и проконсультировал более 170 пострадавших 
с тяжелыми абдоминальными патологиями. Га-
зиев Р.М. – член общества хирургов Дагестана. 

Научно-педагогическую работу на кафедре Ра-
шид Магомедович совмещает с практической хирур-
гией, выполняя реконструктивные операции на 
желчных путях, оперируя сложные операции на же-
лудке, кишечнике, поджелудочной железе, консуль-
тируя и оперируя тяжелых больных на выезде. 

За профессиональные заслуги перед здраво-
охранением Республики Дагестан награжден орде-
ном-медалью «За заслуги перед Отечеством II сте-
пени» и юбилейной медалью «20 лет разгрома меж-
дународных бандформирований». 

 
Ректорат, редакция журнала «Вестник ДГМА», 
сотрудники кафедры поздравляют Рашида Ма-
гомедовича с юбилеем, желают здоровья, твор-
ческих успехов, научных достижений и профес-
сионального долголетия.
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 

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

 
ПРАВИЛА ПУБЛИКАЦИИ МАТЕРИАЛОВ 
В ЖУРНАЛЕ 

1.1 В журнале публикуются статьи научно-прак-

тического содержания, обзоры, лекции, клинические 

наблюдения, информационные материалы, рецен-

зии, дискуссии, письма в редакцию, краткие сообще-

ния, информация о научной жизни вуза, поздравле-

ния юбиляров. Материал, предлагаемый для публи-

кации, должен являться оригинальным, не опубли-

кованным ранее в других печатных изданиях. Жур-

нал включен в Перечень рецензируемых научных 

изданий, рекомендованных ВАК Минобрнауки Рос-

сии для опубликования основных научных результа-

тов диссертаций на соискание ученых степеней кан-

дидата и доктора наук по следующим группам спе-

циальностей научных работников: 3.1.4. – Акушер-

ство и гинекология (медицинские науки), 3.1.9. – Хи-

рургия (медицинские науки), 3.1.18. – Внутренние 

болезни (медицинские науки), 3.1.21. – Педиатрия 

(медицинские науки), 3.1.22. – Инфекционные бо-

лезни (медицинские науки). 

1.2 Рекомендуемый объем оригинальной статьи, 
клинического случая, обзора литературы, дискус-
сий, лекций и раздела «В помощь практическому 
врачу» не должен превышать 40000 знаков с пробе-
лами. Общий объем информационных сообщений, 
рецензий, писем в редакцию не должен превышать 
10000 знаков с пробелами. Авторы присылают ма-
териалы, оформленные в соответствии с прави-
лами для авторов по электронной и обычной почте. 
Решение о публикации (или отклонении) статьи при-
нимается редакционной коллегией журнала после 
ее рецензирования, научного редактирования и об-
суждения. Решение редколлегии фиксируется в 
протоколе заседания. 

1.3 Все научные статьи, поступившие в редакцию 
журнала «Вестник ДГМА», проходят обязательное 
двойное слепое рецензирование. Статьи рецензи-
руются в порядке, определенном в Положении о ре-
цензировании. 

1.4 В целях обеспечения качества публикуемых 
материалов и соблюдения авторских прав, статьи, 
поступающие в редакцию журнала, проходят про-
верку на плагиат через систему «Антиплагиат» и 
только после этого отправляются на рецензирова-
ние. К публикации не принимаются работы, ориги-
нальность которых составляет менее 70% (вместе 
со списком литературы).  

 
ФОРМА ПРЕДСТАВЛЕНИЯ АВТОРСКИХ 
МАТЕРИАЛОВ 

2.1 Обязательными элементами публикации  
являются: 

 

• Индекс Универсальной десятичной классифика-
ции (УДК), достаточно подробно отражающий  

тематику статьи (основные правила индексирова-
ния по УДК описаны на сайте 
http://teacode.com/online/udc/), выставляется в 
верхнем левом углу над названием статьи. 

• Название статьи должно быть простым, кратким 
(не более 12 слов), ясно и полностью охватываю-
щим содержание статьи. Располагается вверху по 
центру листа под УДК, печатается заглавными бук-
вами полужирным шрифтом Arial, 14 пт, одинар-
ным межстрочным интервалом, без аббревиатур 
(более подробная информация: 
http://doi.org/10.24069/2542-0267-2018-1-2-80-85).  

• В конце названия статьи точка не ставится.  

• Инициалы и фамилия автора (соавторов). Пер-
вым указывается автор, внесший наибольший 
вклад в исследование. Обязательно указываются 
профиль ORCID авторов и e-mail, а также автор 
для связи.  

• Наименования учреждения и города, где выпол-
нена работа, указываются под инициалами и фа-

милией автора (соавторов). 

• Резюме на русском и английском языках (с пере-
водом названия статьи, инициалов и фамилий ав-

тора, соавторов, наименования учреждения и го-

рода). Более подробно – см. Правила составления 

резюме к статьям. 

• Текст статьи: введение, цель, материалы и ме-

тоды, результаты, обсуждение, заключение или 

выводы, объединенный список литературы/ Refer-

ences 

• Сведения об авторе и соавторах (фамилия, имя, 

отчество, должность, ученая степень, ученое зва-

ние) и контактная информация (адрес учреждения 
с почтовым индексом, телефоны, e-mail). 

• Информация о конфликте интересов. 

• Информация о вкладе авторов. 
 

2.2 Общие правила оформления текста 
 

Текст статьи должен быть напечатан в про-

грамме Microsoft Office Word (формат *.doc или 

*.docx.) с одинарным межстрочным интервалом. 

Шрифт Arial, цвет шрифта – черный, размер – 10 
кегль, выравнивание текста по ширине. Размеры по-

лей со всех сторон 25 мм. Для акцентирования эле-

ментов текста разрешается использовать курсив, 

полужирный курсив, полужирный прямой. Подчерки-

вание текста нежелательно. Страницы публикации 
нумеруются. 

Для обработки материала используется система 

единиц СИ. Знаки и обозначения: знак % ставится 

через пробел от цифры (20 %), значение p пишется 

с запятой: p < 0,0001; значение n – с маленькой 

буквы (n=20); знаки >, <, ±, =, +, – при числовых зна-
чениях – без пробела; значение «год» или «годы» 

оформляется – 2024 г. или 2018-2021 гг. 
 

http://www.antiplagiat.ru/
http://teacode.com/online/udc/
http://doi.org/10.24069/2542-0267-2018-1-2-80-85


Вестник ДГМА, № 2 (59), 2026 

94 

2.3 Иллюстрации 
 

Все иллюстрации должны иметь наименование 

и, в случае необходимости, пояснительные данные 

(подрисуночный текст); на все иллюстрации должны 

быть даны ссылки в тексте статьи. Слово «Рис.», его 

порядковый номер, наименование и пояснительные 

данные располагают непосредственно под рисун-

ком (аббревиатуры не допускаются). Иллюстрации 

следует нумеровать арабскими цифрами сквозной 

нумерацией. Если рисунок один, он не нумеруется. 

Чертежи, графики, диаграммы, схемы, иллюстра-

ции, помещаемые в публикации, должны соответ-

ствовать требованиям государственных стандартов 

Единой системы конструкторской документации 

(ЕСКД) 

Электронные иллюстрации (фотоснимки, репро-

дукции) должны быть представлены в формате JPG, 

минимальный размер 100×100 мм, разрешение не 

менее 600 dpi. 

Текстовое оформление иллюстраций в электрон-

ных документах: шрифт Arial, 9 кегль. 

 

2.4 Таблицы 
 

Все таблицы должны иметь наименование и 

ссылки в тексте. Наименование должно отражать их 

содержание, быть точным, кратким, размещенным 

над таблицей (аббревиатуры не допускаются). 

Таблицу следует располагать непосредственно 

после абзаца, в котором она упоминается впервые. 

Таблицу с большим количеством строк допускается 

переносить на другую страницу. 

Заголовки граф, как правило, записывают парал-

лельно строкам таблицы; при необходимости допус-

кается перпендикулярное расположение заголовков 

граф. 

Текстовое оформление таблиц в электронных 

документах: шрифт Arial, 9 кегль. 

 

2.5 Библиографическое описание 
 

Библиографические ссылки в тексте статьи рас-

полагаются в квадратных скобках в порядке цитиро-

вания автором, в строгом соответствии со списком 

литературы. Список литературы должен включать 

актуальные источники: 50% – за последние 3 года и 

80% – не старше 5 лет. 

Количество цитируемых работ не должно превы-

шать в оригинальных статьях 40, в случаях из прак-

тики – 20, в обзорах литературы и лекциях – 60, в 

разделе «Помощь практическому врачу» – 40. Для 

цитирования библиографических ссылок в журнале 

используется Ванкуверский стиль (Vancouver Style). 

Не следует ссылаться на диссертации и авторе-

фераты диссертаций, учебники, учебные пособия, 

справочники, словари, сборники статей и тезисы 

конференций, малотиражные издания. Не допуска-

ются ссылки на работы, которых нет в списке лите-

ратуры, неопубликованные работы, ретрагирован-

ные работы. Не допустимо самоцитирование, кроме 

случаев, когда это необходимо.  

Ссылки должны быть на статьи из российских и 

зарубежных периодических изданий с обязатель-

ным указанием идентификатора DOI. Если источник 

не имеет DOI, но размещен в сети Интернет, необ-

ходимо указать адреса официальной страницы из-

дания в интернете URL с возможностью доступа к 

полному тексту источника или его метаданным.  

С 2026 года в журнале «Вестник ДГМА» вводится 

вариант объединенных ссылок «Списка литературы 

/ References» на русскоязычные источники, состоя-

щие из описания на кириллице (на языке оригинала) 

и на латинице. Библиографические ссылки на ста-

тьи из журналов на русском языке должны быть 

продублированы на латинице сразу за русскоязыч-

ным источником (в квадратных скобках). Трансли-

терация русского текста на латиницу приводится на 

сайте: http://www.translit.ru. В самом конце англо-

язычной части библиографического описания в 

круглых скобках помещают указание на исходный 

язык публикации (In Russian). Ссылки на зарубеж-

ные источники остаются без изменений. 

 

2.6 Форма представления авторских материалов 
 

Статьи с сопроводительными документами пред-

ставляются в соответствии с правилами для авто-

ров двумя способами. 

a. По электронной почте vestnikdgma@yandex.ru 

в редакцию журнала направляются: 

• Текст статьи в формате *.doc или *.docx. с прило-

жением сканированной копии первой страницы 

статьи с подписью автора и всех соавторов в 

формате *.pdf. («В печать» и подпись). 

• Сопроводительное письмо с гербовой печатью 

учреждения в формате *.pdf. 

• Сведения об авторах (ФИО; ученая степень; уче-

ное звание; место работы с указанием занимае-

мой должности; адрес почтовый; е-mail; номер 

телефона) с указанием ответственного автора за 

переписку.  

b. Через почту по адресу: 367000, Россия, Рес-

публика Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина, 1, в ре-

дакцию журнала «Вестник Дагестанской государ-

ственной медицинской академии» направляются:  

• Бумажный вариант текста статьи. Слева в верх-

нем углу первой страницы (титульного листа) 

должна быть подпись автора и всех соавторов 

статьи («В печать» и подпись).  

• Сопроводительное письмо с гербовой печатью 

учреждения. 

• Сведения об авторах (ФИО; ученая степень; уче-

ное звание; место работы с указанием занимае-

мой должности; адрес почтовый; е-mail; номер 

телефона) с указанием ответственного автора за 

переписку.  

Статьи, подготовленные без соблюдения выше-

изложенных требований, к публикации в журнале 

«Вестник ДГМА» не принимаются и возвращаются 

авторам без предварительного рассмотрения. 

http://www.translit.ruf/
mailto:vestnikdgma@yandex.ru
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ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ РЕЗЮМЕ К СТАТЬЯМ 

Резюме (summary) – один из видов сокращенной 
формы представления научного текста. Назначение 
резюме – привлечь внимание читателя, пробудить 
читательский интерес минимальными языковыми 
средствами: сообщением сути исследования и его 
новизны.  

Оптимальный объем авторского резюме на рус-
ском и английском языках – 200-250 слов с включе-
нием следующих разделов: введение, цель, матери-
алы и методы, результаты, заключение или вывод 
(для обзоров литературы и случаев из клинической 
практики резюме не стуктурированное). 

Резюме всегда сопровождается ключевыми сло-
вами. Ключевое слово – это слово в тексте, способ-
ное в совокупности с другими ключевыми словами 
представлять текст. Ключевые слова используются 
главным образом для поиска. Тексты резюме с клю-
чевыми словами должны быть представлены на 
русском и английском языках. Качественное автор-
ское резюме на английском языке позволяет: 

• ознакомиться с содержанием статьи и опреде-
лить интерес к ней, независимо от языка статьи 
и наличия возможности прочитать ее полный 
текст; 

• преодолеть языковый барьер ученому, не знаю-
щему русский язык; 

• повысить вероятность цитирования статьи зару-
бежными коллегами. 
 

ПРАВИЛА И ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
РУКОПИСЕЙ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

Все научные статьи, поступившие в редакцию 
журнала «Вестник ДГМА», проходят обязательное 
двойное слепое рецензирование. К рецензирова-
нию могут привлекаться члены редколлегии/редсо-
вета журнала и внешние рецензенты, имеющие уче-
ную степень кандидата или доктора медицинских 
наук и обладающие достаточным опытом научной 
работы по заявленному в статье научному направ-
лению. Решение о выборе рецензента для проведе-
ния экспертной оценки статьи принимает главный 
редактор журнала или его заместитель. Срок рецен-
зирования составляет от 2 до 4 недель. 

К рецензированию не привлекаются специали-
сты, работающие в том же структурном подразделе-
нии высшего учебного, и/или научно-исследова-
тельского, и/или лечебного учреждения, где выпол-
нена работа. Каждый рецензент имеет право отка-
заться от рецензии в случае наличия явного кон-
фликта интересов, отражающегося на восприятии и 
интерпретации материалов рукописи. Редакция 
вправе отказать в публикации или прислать свои за-
мечания к статье, которые должны быть исправ-
лены автором перед рецензированием. Рецензенты 

уведомляются о том, что присланные им рукописи 
являются частной собственностью авторов и содер-
жат сведения, не подлежащие разглашению. Рецен-
зентам не разрешается делать копии статей, рецен-
зирование проводится конфиденциально. 

В рецензии должно быть указано: а) соответ-

ствует ли содержание статьи ее названию; б) в ка-

кой мере статья соответствует современным дости-

жениям в рассматриваемой области науки; в) какова 

форма подачи материала, соответствует ли она со-

держанию; г) целесообразно ли опубликование ре-

цензируемой работы; д) каковы главные достоин-

ства и недостатки статьи. 

Редакция по электронной почте сообщает автору 

результаты рецензирования. Автору статьи предо-

ставляется возможность ознакомиться с текстом ре-

цензии, которую редакция отправляет автору по 

электронной почте.  

Если рецензент выносит заключение о возмож-

ности публикации статьи и не вносит значимых ис-

правлений, то статья передается научным редакто-

рам, после положительного решения которых при-

нимается в дальнейшую работу. 

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 аргументиро-

ванно их опровергнуть. Переработанная автором 

статья повторно направляется на рецензирование. 

В случае отказа авторов вносить исправления в 

статью согласно рекомендациям рецензентов и 

научных редакторов, они должны в письменной или 

устной форме уведомить редакцию о своем отказе 

от публикации статьи. Если авторы не возвращают 

доработанный вариант статьи по истечении двух 

месяцев со дня отправки рецензии, даже при отсут-

ствии сведений от авторов об отказе доработать 

свой материал, редакция снимает их статью с публи-

кации. Авторам направляется соответствующее уве-

домление о снятии рукописи с печати в связи с исте-

чением срока, отведенного на доработку. 

Окончательное решение о публикации статьи 

принимается редколлегией журнала и фиксируется 

в протоколе заседания редколлегии. После приня-

тия редколлегией журнала решения о допуске ста-

тьи к публикации ответственный секретарь журнала 

информирует об этом автора и указывает сроки пуб-

ликации. Текст рецензии направляется автору. 

В случае, если рецензент не рекомендует статью 

к публикации, авторам отправляется текст отрица-

тельной рецензии.  

Оригиналы рецензий хранятся в редколлегии 

журнала в течение 5 лет с момента публикации.
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