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В последние десятилетия молекулярная диагности-
ка, генетическое и эпигенетическое редактирование, 
анализ мультиомных данных внесли значительный 
вклад в определение предикторов, триггеров и па-
тогенетических механизмов заболеваний. Описаны 
новые эндотипы мультифакториальных заболеваний, 
среди которых бронхиальная астма характеризуется 
разными патофизиологическими механизмами [1–5]. 
Бронхиальная астма является гетерогенным заболе-
ванием, от которого во всем мире страдает более 350 
миллионов человек [6].

Генетические факторы играют значительную роль 
в риске развития бронхиальной астмы, при этом 

полногеномные ассоциативные исследования показа-
ли, что выявленные генетические варианты объясняют 
только примерно 9% наследственности астмы, что мо-
жет быть объяснено повышенной пенетрантностью 
генотипов предрасположенности к астме, факторами 
окружающей среды, которые проявляют свое влия-
ние через взаимодействие генов и окружающей сре-
ды [7, 8, 9]. Эти данные перенаправили траекторию 
исследований основных дескрипторов заболеваний 
от патомеханистического подхода по симптомам и дис-
функции органов к распознаванию патогенетических 
иммунологических, метаболических путей и поиску 
валидных биомаркеров [1, 10, 11, 12]. Идентификация 
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биомаркеров, способных прогнозировать риски раз-
вития и эффективность терапии бронхиальной астмы, 
являются областью приоритетных научных исследо-
ваний [13].

Внедрение прецизионной медицины, концепций 
эндотипов заболеваний, генотипов и региотипов по-
зволяет стратифицировать пациентов на основе па-
тогенетических механизмов заболевания для оптими-
зации лечения бронхиальной астмы и аллергических 
заболеваний [10, 11, 12]. Многообразие патогенетиче-
ских факторов определяет клинический полиморфизм 
и гетерогенность бронхиальной астмы, где генетиче-
ская предрасположенность реализуется во взаимодей-
ствии с факторами окружающей среды и проявляется 
формированием патологического фенотипа болезни. 
Идентификация биомаркеров, способных прогно-
зировать риски фенотипических вариантов болезни 
и эффективность терапии астмы, является областью 
интенсивных исследований. Дополнительную инфор-
мацию могут дать объективные измерения уровней 
аллерген-специфических IgE, цитокинов и других мар-
керов различных типов воспаления [14]. Биомаркеры, 
отражающие патофизиологические (биологические) 
процессы, необходимы для мониторинга здоровья 
пациентов, включая клинические признаки и клини-
ко-лабораторные исследования, геномные индексы 
и другие, которые можно объективно измерить и ис-
пользовать в качестве индикаторов патофизиологиче-
ских процессов [15].

Нами проведен анализ генотипов интерлейкинов 
и содержание в сыворотке крови иммуноглобули-
на Е у 150 детей с верифицированным диагнозом 
бронхиальной астмы с разделением на подгруппы 
в зависимости от фенотипа (вирус-индуцированная 
(ВБА) и аллерген-индуцированная (АБА) по 75 детей) 
и 100 детей с первой группой здоровья в возрасте 
от трех до одиннадцати лет (табл.). Оценка встре-
чаемости однонуклеотидных полиморфизмов генов 

интерлейкинов у детей с бронхиальной астмой вы-
явила высокую распространенность гомозиготного 
генотипа интерлейкина 2 (G-330G) и гетерозиготных 
генотипов следующих интерлейкинов: IL-4 (C-589T), 
IL-6 (С-174G), IL-10 (С-592A; С-819T; G-1082A), IL-17А 
(G-197А), IL-17F (T-7488C). В группе здоровых детей 
генотипы интерлейкинов существенно отличаются. 
Здесь преобладают IL-2 (Т-330G), IL-4 (С-589С), IL-6 
(C-174G), IL-10 (С-592A; С-819С; G-1082G), IL-17А 
(G-197А), IL-17F (T-7488C).

Анализ взаимосвязей генотипа и продукции ин-
терлейкинов с высокой патогенетической значимо-
стью при бронхиальной астме определил достоверно 
наиболее высокие уровни содержания интерлейкина 
у детей с гомозиготными генотипами IL-4 ТТ, IL-6 GG 
как в группе наблюдения, так и среди здоровых сверст-
ников. Незначительные уровни соответствующих ин-
терлейкинов в сыворотке крови детей определены 
при наличии гомозиготных генотипов IL-4 СС и IL-6 
СС (рис. 1, 2).

Проведенные исследования определили статисти-
чески значимое влияние генотипа на аберрантную 
продукцию интерлейкинов. При парном сравнении 
содержания интерлейкинов 4 и 6 в сыворотке кро-
ви и структуры генотипа отмечена гиперпродукция 
IL-4 у детей при бронхиальной астме с генотипом TT. 
В группе здоровых сверстников значимо отличается 
синтез IL-6 при гомозиготных генотипах CС и GG, 
а у детей при БА с гетерозиготным и гомозиготным 
генотипами CG и GG (рис. 2).

Анализ ассоциации продукции и полиморфизма 
генов IL-10 в позициях G-1082A, C-819T и C-592A вы-
явил достоверно значимое влияние генотипа на реали-
зацию заболевания и парное взаимодействие генотипа 
на продукцию интерлейкина. У здоровых сверстников 
значимые отличия содержания IL-10 в сыворотке крови 
отмечены у детей с гомозиготным генотипом: AA и GG, 
а среди детей с бронхиальной астмой при наличии 

Рис. 1. Корреляции генотипа и содержания в сыворотке крови интерлейкина 4 здоровых сверстников и детей с бронхиальной астмой.
Примечание: c – здоровые дети; d – дети c бронхиальной астмой.
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генотипа GG показатели IL-10 отличаются в группе 
контроля с любыми генотипами. 

Однонаправленные данные выявлены в оценке 
корреляции генотипа C-819 T и уровня IL-10 в сыво-
ротке крови. Уровни IL-10 в сыворотке крови у детей 
с генотипом СС отличается от таковых в группе контр-
оля и детей с БА с другими генотипами, а при наличии 
«мутантного» генотипа ТТ идентичны показателям 
здоровых детей с любым генотипом. Исследования 
ассоциации полиморфизма C-592A и синтеза IL-10 зна-
чимых отличий в зависимости от генотипа не выявили. 

Высокие показатели IL-17А в сыворотке крови 
определены у детей с генотипом АА и среди здоровых, 
и при бронхиальной астме, наименьшее содержание 
данного интерлейкина у детей отмечено при наличии 
гомозиготного генотипа GG. Значимые различия в со-
держании IL-17А зафиксированы у детей с гомозигот-
ными генотипами, а при наличии генотипов GG и GA 
у здоровых детей носило характер тенденции. В группе 
детей с бронхиальной астмой определены высокие 
и вариативные показатели содержания IL-17F в сыво-
ротке крови при генотипах СС и CT, у здоровых свер-
стников только при генотипе CC. Медиана и квартили 
уровня IL-17F в сыворотке крови у детей с генотипом 
ТТ в обеих группах практически не различались. 

Исследование взаимосвязи генотипа интерлей-
кинов и содержания общего и специфического IgE 
выявило корреляции между показателями по поли-
морфизму T-330G IL-2. У детей с астмой выявлено 
значимое влияние генотипа IL-2 по полиморфизму 
T-330G и уровня общего IgE (p < 0,003) и эффекта их 
парного взаимодействия (p < 0,001). В исследуемых 
группах наиболее высокие показатели общего IgE 
в сыворотке крови отмечались у детей с генотипом GG, 
с максимальной вариацией при генотипе ТG. У здо-
ровых детей с разными генотипами IL-2 по поли-
морфизму T-330G значимых отличий в уровнях IgE 
не обнаружено. Наиболее высокие значения медианы 

специфического IgE зафиксированы у детей с брон-
хиальной астмой с генотипом GG по полиморфизму 
T-330G IL-2, при высокой вариабельности значений 
иммуноглобулина при всех генотипах. Проведенное 
исследование структуры и встречаемости полимор-
физмов промоторной части генов IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, 
IL-17А, IL-17F показало наличие и значимость корре-
ляционной зависимости аллельных вариантов генов 
и продукции соответствующих интерлейкинов и IgE. 

Анализ встречаемости генетических полиморфиз-
мов генов исследуемых цитокинов у детей с различ-
ными фенотипами бронхиальной астмы выявил до-
стоверные различия по генотипам практически всех 
исследуемых интерлейкинов.

При анализе встречаемости и структуры поли-
морфизма T-330G IL-2 у детей с фенотипом ВБА и фе-
нотипом АБА чаще определяется гомозиготный ге-
нотип GG. Среди детей с аллергическим фенотипом 
гомозиготный генотип GG выявлен в 50,67% случаев, 
при вирус-индуцированном варианте – в 45,33% слу-
чаев, а среди здоровых детей – только в 16% случаев, 
что повышает риски развития и реализации вирус-ин-
дуцированного фенотипа болезни с OR = 3,73 CI 95% 
(2,37–5,87) при χ2 = 33,82; р < 0,001. В группе детей с ВБА 
при исследовании генотипа IL-4 589C/T частота встре-
чаемости гомозиготного аллеля IL-4 (T874T) составила 
30,67% и значительно превышала распространенность 
у здоровых сверстников (5,00%), гетерозиготного ге-
нотипа в 53,33 и 20,00% соответственно. Носительство 
функционального неблагоприятного аллеля Т поли-
морфизма T874T гена IL-4 сочеталось с возрастанием 
риска развития вирус-индуцированного фенотипа 
болезни (χ2 = 56,97; р = 0,001; OR =19,30 (11,23–33,31) 
CI 95%). Среди детей при АБА носительство мутант-
ного аллеля встречалось реже, чем у детей при вирус 
опосредованном фенотипе болезни, но значимо чаще, 
чем в группе здоровых сверстников, увеличивая риск 
развития болезни.

Рис. 2. Ассоциации бронхиальной астмы с генотипом и содержанием в сыворотке крови интерлейкина 6 у детей.
Примечание: c – здоровые дети; d – дети c бронхиальной астмой.
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Таблица 
Структура и встречаемость полиморфизма гена интерлейкина 6 у детей при разных фенотипах бронхиальной астмы

Структура полиморфизма 
интерлейкина

Характеристика 
генотипа

Контингент 
Дети с АБА (n = 75) Контрольная группа (n = 100) Дети с ВБА (n = 75)

IL-6 174 G/C
CC 7 (9,33%) 33 (33,00%) 20 (27,00%)
CG 44 (58,67%) 60 (60,00%) 40 (53,00%)
GG 24 (32,00%) 7 (7,00%) 15 (20,00%)

Частота встречаемости 
аллеля

C 58 (38,67,00%) 126 (63,00%) 80 (53,00%)
G 92 (61,33%) 74 (37,00%) 70 (47,00%)

OR (CI 95%) 2,71 (1,73–4,18) 1,49 (0,96–2,29)
Критерий χ2 20,34; р < 0,001 3,35; р < 0,05

Примечание: OR – коэффициент отношения шансов; CI – доверительный интервал; АБА – аллерген-индуцированная бронхиальная астма; ВБА – 
вирус-индуцированная бронхиальная астма.

У детей с ВБА встречаемость мутантного генотипа 
G174G гена IL-6 выше, чем у здоровых сверстников 
(20,00% против 7,00% соответственно), коэффициент 
OR = 1,49 при χ2 = 3,35; р = 0,224 CI 95% (0,96–2,29). 
Гетерозиготный аллель G174С в этой группе детей 
определен в 53,00% случаев, а у детей с АБА носитель-
ство данного аллеля и гомозиготного G174G опреде-
лялось чаще с высоким коэффициентом OR (табл.).

У детей с реализацией разных фенотипов брон-
хиальной астмы в отличие от здоровых сверстников 
чаще встречались гомозиготный генотип АА IL-10/592 
С/А и гетерозиготные генотипы СТ IL-10/819С/Т и GА 
IL-10/1082 G/А, в то время как среди здоровых свер-
стников преобладали гомозиготные генотипы СС, СС 
и GG соответственно. У детей с АБА носительство 
мутантных аллелей IL-10 A592A и А1082А встре-
чалось чаще, чем у детей с вирус опосредованным 
фенотипом болезни, что определяло OR (CI 95%) 3,10 
(1,99–4,81) и 2,49 (1,61–3,86) соответственно при χ2, 
равном 26,01; р < 0,001 и 17,09; р < 0,01 соответственно 
в первом случае и OR (CI 95%) 3,34 (2,14–5,20) и 2,64 
(1,69–4,12) соответственно при χ2 = 32,14; р < 0,001 
и 18,91; р < 0,01 во втором случае. Наличие одно-
нуклеотидных замен данных полиморфизмов ста-
тистически достоверно увеличивает риск развития 
аллерген-индуцированного фенотипа бронхиальной 
астмы в 3,10 раза при носительстве A592A, в 1,50 раза 
при Т819Т и в 3,34 раза А1082А. Анализ гетерозигот-
ных генотипов С592А, С819T и G1082А IL-10 выявил, 
что у детей с ВБА частота встречаемости выше, чем 
при АБА, и составила для вирус-индуцированого 
фенотипа С592А 62,70% против 38,70%, для С819T 
77,30% против 73,40% и для G1082А 73,30% против 
42,70% соответственно.

Различия встречаемости генотипов IL-10 у здоро-
вых детей и детей с реализацией различных феноти-
пов бронхиальной астмы проиллюстрировал прео-
бладающе высокий удельный вес в группе здоровых 
сверстников гомозиготных генотипов С592С, С819С, 
G1082G. Эти последние можно охарактеризовать 
как протективные, а наличие мутантных генотипов 
А592А и А1082А как предикторы, отражающие высо-
кий риск развития бронхиальной астмы.

В структуре и встречаемости однонуклеотидных 
полиморфизмов IL-17A (G-197A) у детей с АБА выяв-
лен высокий удельный вес генотипа АА 40,00%, еди-
ничная встречаемость аллеля GG при доверительном 
интервале коэффициента отношения шансов от 0,32 
до 0,71. У детей с реализацией ВБА наличие мутантно-
го аллеля A зафиксировано у 26,70% при коэффициенте 
отношения шансов 0,27 и показателе χ2, равном 12,02 
(р = 0,39), с доверительным интервалом (0,19–0,37).

Исследование однонуклеотидных полиморфизмов 
в гене IL-10 (G-1082A, C-819T, С-592A) среди детей 
с бронхиальной астмой выявило протективный эф-
фект при наличии генотипа GG в положении 1082, 
генотипа ТТ в 819 и СС в положении 592. Генотип АА 
IL-10 G-1082A в группе у детей с БА имел наибольшую 
распространённость и высокий риск развития болез-
ни. Высокие цифры содержания IL-17A в сыворотке 
крови детей определялись при наличии генотипа АА, 
а IL-17F при гомозиготном генотипе TT. Шансы отно-
сительного риска развития АБА у детей с генотипами 
IL-17А(G-197A) АА и IL-17F(T-7488C) CC статистиче-
ски значимо выше, чем у детей с другими генотипами, 
а при наличии генотипов GG (IL-17А(G-197A)) и TT 
(IL-17F(T-7488C)) по критерию χ2 Пирсона статистиче-
ски значимо ниже, чем у детей с другими генотипами. 
Как известно, бронхиальная астма – гетерогенное 
заболевание с мультифакториальным сложным пато-
генетическим механизмом [16, 17]. Поиск генетических 
маркеров, контролирующих иммунные патогенетиче-
ские механизмы различных фенотипов бронхиальной 
астмы, связан с ассоциаций полиморфных локусов 
генов-кандидатов с развитием и тяжестью течения 
аллергических заболеваний. Аллергическая бронхи-
альная астма представляет один из наиболее распро-
страненных фенотипов, формирующийся вследствие 
механизмов Т2-воспаления [17–20]. 

Патогенез БА инициируется сверхэкспрессией ин-
терлейкинов и хемокинов, включая IL-4, IL-5, IL-13, 
CCL17 и CCL18, и продукцию Ig E [21]. Молекулы 
IL-4 играют важную роль в дифференцировке Th2- 
и B-клеток. Они стимулируют созревание избиратель-
ных клонов B-лимфоцитов и выработку антигенспеци-
фического IgE. Секвенирование РНК при БА с ранним 
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началом продемонстрировало нарушение регуляции 
маркеров, связанных с Th 2 и Th 22/Th 17, включая зна-
чительный уровень IL-4 [22–25]. 

Оценка роли генотипов и продукции интерлей-
кинов в аллергическом воспалении и патофизиоло-
гии астмы является важным диагностическим шагом 
в изучении заболевания. Биомаркеры Т2-воспаления 
важны при определении фенотипа и прогноза брон-
хиальной астмы [25, 26]. 

Исследование генов, контролирующих активность 
интерлейкинов, важны для выявления предраспо-
ложенности к бронхиальной астме, раскрытии ее 
основных патогенетических звеньев и фенотипиче-
ских вариантов. Характеристика новых биомаркеров 
и выявление фенотипических подгруппы пациентов 
с различными генетически опосредованными имму-
нологическими профилями может способствовать 
разработке персонализированных стратегий лечения 
для модификации заболевания и целенаправленной 
профилактики [27].

Однонуклеотидные полиморфизмы на хромосоме 
17q12–21 связаны с генетическим риском развития аст-
мы у детей и ассоциированным с риновирусом свистя-
щим дыханием при последующей инициации астмы. 
В исследовании отмечено, что генотип-специфичный 
риск развития астмы присутствовал только у детей, 
у которых эпизоды свистящего дыхания возникали 
из-за риновирусной инфекции [28]. У новорожденных, 
инфицированных респираторными вирусами, наблю-
даются снижение синтеза интерферона и активация 
путей Th 2 и Th 17, что коррелирует с рецидивирую-
щими хрипами в последующие два  года жизни [29]. 

Интересно отметить, что носители аллелей риска 
17q21, выросшие в фермерских или сельских условиях, 
также оказываются более защищенными от развития 
астмы. Риски возникновения бронхиальной астмы 
снижаются за счет восстановления активации Th 1/
Th 2/Th 17 после микробной стимуляции [30, 31]. Таким 
образом, воздействие окружающей среды в раннем 
возрасте может снизить риск раннего дебюта астмы, 
обусловленного генетическими вариантами, тем са-
мым предоставляя возможности для стратегий про-
филактики.

G. Wang и др. [32] посредством протеомного ана-
лиза идентифицировали IL-6 и CXCL10 как потенци-
альные биомаркеры нарушения развития функции 
легких. В исследованиях городской среды и детской 
астмы, проведенных L.B. Bacharier и др. [33] с помощью 
алгоритма кластеризации, определено пять фенотипов, 
различающихся по характеру хрипов и развитию сен-
сибилизации к аэроаллергенам. 

Проведенный анализ генетической вариации ге-
нов цитокинов выявил ассоциативные связи меж-
ду вариантами генотипов и синтезом цитокинов. 
Информативность определения однонуклеотидных 
полиморфизмов генов цитокинов позволяет рассма-
тривать их как дополнительный диагностический 

предиктор риска развития и реализации определен-
ного фенотипа аллергического заболевания у детей. 
Взаимосвязь продукции IL-4, IL-6, IL-10, IL-17А, IL-
17F и IgE с полиморфными вариантами промотор-
ных регионов генов свидетельствует о генетической 
детерминированности уровня синтеза интерлейкинов 
и иммуноглобулина.

Заключение

Генетические факторы во многом определяют ри-
ски развития и эффективность персонифицированной 
терапии разных фенотипов бронхиальной астмы у де-
тей. Перспективным направлением является изучение 
ассоциаций полиморфных локусов генов-кандидатов 
с развитием и тяжестью течения аллергических забо-
леваний. Полиморфизм единичных нуклеотидов счи-
тается наиболее частым изменением структуры генов, 
при котором какой-либо генетический признак в орга-
низме существует в нескольких формах, что приводит 
к сосуществованию более одного морфологического 
типа в одной популяции.

Ассоциации содержания с аллельными вариантами 
промоторных регионов генов интерлейкинов сви-
детельствует о генетической детерминированности 
их продукции. Полученные данные подтверждают, 
что нуклеотидные полиморфизмы, локализованные 
в промоторах регуляторных участков генов цитоки-
нов, способствуют их влиянию на транскрипционную 
активность генов, тем самым изменяя уровень соот-
ветствующих интерлейкинов. Исследования полимор-
физмов генов, особенностей продукции и содержания 
интерлейкинов Th 1/ Th  2/ Th  17 при бронхиальной аст-
ме показывают различия в структуре и встречаемости 
мутантных аллелей. Они вызывают аберрантную про-
дукцию интерлейкинов, вариативность риска развития 
и реализацию определенного фенотипа заболевания.  
Носительство мутантных аллелей IL-4 (T-589T) можно 
характеризовать как генетические предикторы реали-
зации вирус-индуцированного фенотипа, а при нали-
чии мутантных аллелей IL-2 (G-330G), IL-6 (G-174G), 
IL-17А (А-197А), IL-10 (А-592A), IL-10 (Т-819Т) и IL-
10 (А-1082А) выше коэффициент отношения шансов 
для аллерген-индуцированного фенотипа бронхиаль-
ной астмы.
Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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Морфогенетические и ростовые молекулы  – ключевые участники репаративного дентиногенеза  – определяют жиз-
неспособность дентино-пульпарного комплекса (ДПК), периодонта и зубодесневого соединения. Они секретируются 
в микрососудах, нервных волокнах и соединительнотканных клетках пульпы зуба, оказывая гомеостатическое влияние 
на ближайшее окружение. В обзоре суммированы данные по локализации факторов роста и сигнальным механизмам, 
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гуляции провоспалительных и иммунокомпетентных клеток при кариесе, пародонтите и остеоиндуктивных процессах 
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Morphogenetic and growth molecules, a key participant in reparative dentinogenesis, determine viability of the dentin-pulp 
complex (DPC), periodontium and dentogingival junction. They are secreted in microvessels, nerve fi bers and connective 
tissue cells of the dental pulp, exerting homeostatic infl uence on the immediate surrounding. The present paper reviews the 
data on the localization of growth factors and signaling mechanisms that control histogenesis and reparative processes in the 
DPC. The paper points out the signifi cance of these factors in the regulation of proinfl ammatory and immunocompetent cells 
in caries, periodontitis and osteoinductive processes in the alveolar outgrowth. The study of growth molecules appears crucial 
in the development of the latest clinical strategies to maintain the viability of the DPC and to integrate artifi cial materials in 
dental tissue restoration.
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Клетки дентино-пульпового комплекса (ДПК) под-
держивают гомеостаз внутреннего пространства зуба, 
участвуют в организации воспаления и репаративных 
процессов при травме. Общая реакция зуба на повре-
ждение представляет результат сложного взаимодейст-
вие клеток собственно пульпы, дентина, десны и цир-
кулирующих иммуноцитов [1–4]. Повреждению пуль-
пы неизменно предшествуют деминерализация эмали 
и деградация дентина. Этому способствует, в част-
ности, трубчатая структура дентина, повышающая 
прохождение бактериальных метаболитов. При этом 

продукты разрушения тканей зуба диффундируют 
вдоль дентинных канальцев и вызывают воспали-
тельную реакцию пульпы [2, 5]. Даже при ограничен-
ном некрозе и легких травмах десны клетки пульпы 
проявляют определенную степень компенсаторной 
реактивности. Особую проблему в клинике представ-
ляет инфицирование самой пульпы зуба, смещающее 
баланс любых регенеративных процессов в ДПК. 

Реакция пульпы на повреждение включает местное 
воспаление и активацию иммуноцитов, вызываю-
щих в отдельных случаях и более сложные системные 
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иммунные ответы (рис. 1). Хотя роль бактерий в воспа-
лении пульпы является общепризнанной, взаимодей-
ствие иммунных и провоспалительных компонентов 
здесь остается дискуссионным ввиду структурной 
специфики тканей зуба [2]. Иммунологический надзор 
в ДПК осуществляют Т- и В-лимфоциты и макрофаги 
[5, 6]. Сигнальным активатором иммунного каскада 
при пульпите считают Т-лимфоциты, увеличение чи-
сла которых коррелирует с глубиной воспалительного 
поражения [7, 8]. 

Развитие иммунного воспаления неизменно ска-
зывается на состоянии дентина. После завершения 
первичного дентиногенеза и образования зубов одон-
тобласты находятся в стадии относительного покоя 
и делятся нечасто. Однако повреждение дает старт их 
пролиферативной активности. Этот репаративный 
дентиногенез обеспечивает дентинный «мостик» в ме-
стах воздействия на пульпу. Образование дентинного 
«мостика» возникает после гибели предсуществующих 
одонтобластов и требует дифференцировки новых по-
колений одонтобластоподобных клеток из стволовых 
предшественников пульпы [9, 10]. Однако при кариесе 
бактериальное раздражение и воспалительные ци-
тотоксины могут блокировать репаративный денти-
ногенез [2, 3]. Легкая травма зуба, например ранний 
кариес, не вызывает гибель одонтобластов, а, напротив, 
стимулирует их к секреции третичного (реактивного) 
дентина. Последний формирует барьер между ДПК 
и фокусом повреждения и не связан с мобилизацией 
стволовых клеток [10, 11]. 

Ростовые факторы – ключевые молекулы, отве-
чающие за межклеточную коммуникацию после зуб-
ной травмы. Они накапливаются в дентине и пульпе, 
играют центральную роль в регуляции различных 

аспектов восстановления клеток, обеспечивая основу 
механизмов регенерации ДПК. В настоящей работе 
представлен критический анализ данных о значении 
ростовых молекул в поддержании этих взаимосвязей 
и их цитопротективном влиянии при травме и вос-
палении.

Факторы роста как сигнальные молекулы ДПК

К ростовым факторам относятся пептиды, которые 
передают сигналы между клетками, функционируют 
как стимуляторы и/или ингибиторы роста, диффе-
ренцировки и выживания клеток при повреждении 
[12, 13]. Они демонстрируют высокую рецепторную 
специфичность, могут действовать на конкретные 
типы клеток, либо проявлять универсальные эффек-
ты на разные мишени [14]. Характерная особенность 
этих молекул – высокая активность при очень низких 
концентрациях, обычно оцениваемых в диапазоне 
пикограмм. В сложной системе регуляции ростовые 
факторы функционируют в трехмерном пространстве 
интерстиция, действуя по эндокринному, аутокрин-
ному и паракринному механизмам [15, 16]. Конечной 
целью этого влияния является трансдукция сигнала 
в клеточное ядро и модификация экспрессии генов, 
контролирующих пролиферацию, дифференцировку 
или секреторную активность. Центральным адапте-
ром этих эффектов является мобилизация каскадов 
фосфоинозитид 3-киназы/протеин киназы B (PI3K/
Akt) и протеинкиназы mTOR [17, 18].

Включение ростовых молекул в морфогенез и ре-
генерацию зуба показано во многих исследованиях [4, 
10, 16–19]. В период развития эту сигнализацию опо-
средуют элементы эпителио-мезенхимального зачатка. 
Ростовые факторы диффундируют через все простран-
ство эмалевого органа и мезенхимального сосочка, 
контролируют закладку зубов, дифференцировку ми-
крососудов, одонто- и амелобластов, а затем отвечают 
за секрецию дентина и эмали соответственно [20]. 
Основным регулятором этих процессов является тран-
сформирующий фактор роста-β (TGF-β), согласующий 
пространственное положение одонтобластов и каналь-
цевой системы в пределах дентино-эмалевой границы 
[21]. Потеря передачи сигналов TGF-β в одонтобластах 
и мезенхиме, продуцирующей костную ткань, ведет 
к нарушению роста корня зуба, а также снижает плот-
ность дентинного матрикса и задерживает прорезы-
вания моляра [22]. TGF-β2 функционирует в тандеме 
с сосудистым эндотелиальным фактором роста (VEGF) 
и целым семейством костных морфогенетических бел-
ков (BMP), которые синхронизируют закладку зубов 
с остеогенезом в альвеолярных отростках. BMP-2, -3, 
-4 и -7 активно вовлекаются в инициацию развития 
корня зуба [6]. Размер корня и зуба в целом регули-
рует Smad4 – центральный медиатор канонического 
пути передачи сигналов BMP/TGF-β. Инактивация 
Smad4 нарушает эпителио-мезенхимальное взаимо-
действие. В этом случае происходит укорочение корней 
на фоне дефектов в дифференцировке одонтобластов 

Рис. 1. Пульпа 28-го зуба у пациента с хронический 
периодонтитом, кариесом, реактивным пульпитом. В рыхлой 
соединительной ткани пульпы определяются полнокровные 

расширенные сосуды (стрелки) и перивазальные 
инфильтраты (звездочки). РД – участок разрушенного 

дентина кариозной полости; Д – интактный дентин. Окраска 
гематоксилином и эозином. Масштаб: 150 мкм. 
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и дентиногенезе [23]. Хотя большинство лигандов BMP 
обнаруживается в дентальной мезенхиме, передача их 
сигналов через систему Smad4 является необходимым 
условием на уровне эпителиального корневого влага-
лища Гертвига, и именно эта система коммуникаций 
контролирует дифференцировку одонтобластов и раз-
витие корня зуба [24].

В зрелом зубе возникают сходные процессы сигна-
лизации, обеспечивающие дифференцировку новых 
поколений одонтобластов в процессах посттравмати-
ческой регенерации. Таким образом, матрикс дентина 
содержит «коктейль» из биоактивных молекул с об-
ширным спектром межклеточного взаимодействия. Их 
главным источником здесь выступают одонтобласты. 
У человека они экспрессируют все три изоформы TGF 
(TGF-1, -2 и -3), но только TGF-β1 специфически взаи-
модействует с протеогликанами дентина – декорином 
и бигликаном [13]. Эти молекулярные ассоциации 
пролонгируют биологическую активность TGF, су-
щественно снижая его инактивацию в межклеточном 
пространстве. 

Активность ростовых молекул в матриксе дентина 
дополняет их влияние на состояние клеток пульпы 
зуба, которые синтезируют в основном VEGF, фактор 
роста фибробластов и TGF-β. Их экспрессию потен-
цируют воспалительные цитокины и бактериальные 
экзотоксины [18]. Репаративные процессы в пульпе – 
это результат суммарной активности факторов роста 
всех тканевых компонентов зуба.

Факторы роста как медиаторы репаративного процесса в ДПК

Трофические и ростовые факторы всегда высвобо-
ждаются из ткани дентина и пульпы при травме аль-
веолярной кости, повреждении зуба, а также при кли-
нических вмешательствах и восстановительных про-
цедурах (рис. 2). 

Обычно триггером процесса выступает демине-
рализация межклеточного вещества под действием 
матриксных металлопротеиназ или кислых бакте-
риальных метаболитов [25]. При этом активность 
связанных с протеогликанами изоформ суммируется 
с эффектом их клеточных и матриксных фракций. 
В модельных экспериментах показана экскреция фак-
торов роста в присутствии фармакологических аген-
тов на основе этилендиаминтетрауксусной кислоты 
(ЭДТА). Эта возможность не исключена и при ис-
пользовании адгезивных сред и остеопластических 
биоматериалов [26]. Например, раствор гидроксид 
кальция Ca(OH)2, широко применяемый в эндодон-
тии, дает резкую щелочную реакцию, но при этом ока-
зывает слабое солюбилизирующее действие на дентин 
и стимулирует высвобождение TGF-1 [27]. Последний 
индуцирует дентиногенез после обтурации корневых 
каналов. Этот факт позволяет объяснить терапев-
тические эффекты Ca(OH)2 не только изменением 
физико-химического состояния пульпы, но также его 
прямым влиянием на дифференцировку камбиаль-
ных клеток через выработку ростовых молекул [28]. 

Стимулирующее влияние на экспрессию ростовых 
молекул отмечается при экзогенном подведении со-
единений Ca2+ в участки репарации поврежденной 
костной ткани [29, 30].

Исследования состояния факторов роста in vivo 
и при аппликации в культуре пульпарных клеток де-
монстрируют прямое вовлечение TGF-β1 и BMP-7 
в индукцию одонтобластов [9, 31, 32]. Репаративный 
дентиногенез стартует с отбора стволовых клеток ден-
тальной пульпы для последующей дифференцировки 
нового поколения одонтобластов. При этом факторы 
роста семейства TGF-β оказывают хемотаксическое 
аттрактивное действие на миграцию камбиальных 
адвентициальных клеток или мезенхимальных ст-
ромальных клеток в очаг повреждения [33]. Пути их 
дальнейшей специализации в одонтобластоподобные 
клетки зависят от позиционной информации, специ-
фика которой определяется выработкой конкретной 
формы ростовых молекул. Аппликация TGF, BMP 
и инсулиноподобного фактора роста (IGF) в культуре 
стволовых клеток пульпы обращает их дифференци-
ровку в направлении одонтобластов [16, 20]. Однако 

Рис. 2. Экспрессия факторов роста в ткани периодонта 
и альвеолярной кости при удалении 28-го зуба у пациента 

с хроническим периодонтитом, кариесом, реактивным 
пульпитом. 

а – гиперэкспрессия TGF-β1 в остеогенных клетках костных 
пластинок и в области шарпеевских волокон (стрелки);

б – BMP-7-иммунореактивные клетки (стрелки) 
в остеобластах кортикальной пластинки и периодонте. 

Д – дентин, П – периодонт, К – альвеолярная кость. 
Масштаб: а, б – 100 мкм.

б

а
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для поддержания этого процесса в мезенхиме зубного 
сосочка достаточно присутствие только TGF [17].

У крыс подведение ростовых факторов непосред-
ственно в пульпу зуба стимулирует репаративные 
ответы, однако восстановление дентинового матрикса 
здесь происходит по атубулярному или остеодентин-
ному типу [9]. Аналогичные вариации структуры 
дентина встречаются и при физиологической реге-
нерации [2, 4]. Можно полагать, что пути дифферен-
цировки одонтобластов зависят от фенотипа клеток-
предшественников и регулируются определенным 
сигнальным каскадом под управлением специфиче-
ского типа ростовых молекул. К другим регуляторным 
факторам репаративного дентиногенеза относятся 
бактериальная экспансия и медиаторы воспаления. 
По этой причине в экспериментах после импланта-
ции часто отсутствует экспрессия BMP-7 в участках 
репаративного дентина [34]. 

Анализ механизмов репарации дентина показывает 
некоторое сходство с процессами межклеточной сиг-
нализации при гистогенезе зуба. Разница заключается 
лишь в том, что в первом случае ростовой фактор 
секретируют одонтобласты, а в период развития фак-
торы поступают из эпителиоцитов эмалевого органа 
[10, 29, 35]. В любом случае стимуляция секреторной 
активности одонтобластов – важное звено в осажде-
нии репаративного матрикса дентина. Это событие 
также характерно для реакционного дентиногенеза, 
где выработка TGF и BMP является ключевым событи-
ем в усилении секреторной активности одонтобластов 
[20, 34]. Есть основания полагать, что эта регуляция 
определяет динамику дентиногенеза, обеспечивая 
пропорциональное развитие коронки и корня соот-
ветствующих размеров и формы. Так, по заверше-
нии формирования корня всегда наблюдается резкое 
снижение деятельности одонтобластов и переход их 
в состояние физиологического покоя. Не ясно, что ре-
гулирует этот резкий переход в секреции дентина. 
Ростовые молекулы являются естественным канди-
датом на роль главного регулятора жизненного цикла 
одонтобласта, который формируется по аутокринному 
механизму [16, 17]. 

Факторы роста играют решающую роль в реор-
ганизации клеток при репарации периодонта. Этот 
процесс поддерживают мезенхимальные стволовые 
клетки периодонтальной связки или периваскуляр-
ной области кости. Они пролиферируют и колони-
зируют поверхность корня зуба. Активированные 
тромбоциты и клетки, прилегающие к поврежденному 
участку периодонта, вырабатывают инсулиноподоб-
ный фактор роста-1, тромбоцитарный фактор роста 
(PDGF), эпидермальные факторы роста (EGF) и TGF 
в течение нескольких часов после травмы. В дальней-
шем они стимулируют коллагеногенез в фибробластах 
периодонта, усиливая каркасное натяжение матрикса 
цемента и поддерживающей альвеолярной кости [16]. 

Таким образом, секреция ростовых молекул 
в дентине и выработка этих факторов в пульпарных 

и провоспалительных клетках имеет радикальное зна-
чение для разработки методов клинического контроля 
репаративных процессов в тканях поврежденного зуба 
и зубодесневого соединения.

Значение факторов роста в тканевой инженерии 

при восстановлении тканей зуба

Хотя зубы могут выдерживать значительные 
механические нагрузки, они неизменно поврежда-
ются при травме, воздействии кислот и бактерий. 
Традиционное лечение кариеса основано на исполь-
зовании синтетических материалов для заполнения 
дефектов и замены целых зубов, однако они не в со-
стоянии восстановить структуру и функцию тканей. 
Понимание сигнальных механизмов развития и функ-
ционирования ДПК позволяет совместить эти подходы 
с применением стволовых клеток [35]. Использование 
ростовых факторов для индукции репаративного ден-
тиногенеза открывает перспективу новых терапевти-
ческих подходов в восстановительной стоматологии 
и ортодонтии.

В регенерации отдельных компонентов зуба ис-
пользуется классическая триада тканевой инженерии: 
мезенхимальные стволовые клетки, каркасные матери-
алы, молекулярные факторы роста и дифференциров-
ки [11]. В большинстве этих исследований применяют-
ся композиционные материалы-носители (скаффолды), 
которые колонизируются прогениторными клетками 
и затем имплантируются в альвеолярную кость экс-
периментальных животных [9, 28, 36]. Развитие зуба 
можно стимулировать без использования искусствен-
ных каркасов на основе действия морфогенетических 
молекул. Их аппликация вряд ли позволит «выращи-
вать» зубы in situ, однако предоставляет эффективный 
клинический инструмент для стимуляции дентино-
генеза, особенно при лечении пульпита и пульпото-
мии. Так, при лечении кариеса источником факторов 
роста является остаточный дентин, что в сочетании 
с применением гидроксида кальция может оптими-
зировать естественные восстановительные процессы 
пульпы зуба [37]. Хотя в настоящее время отсутствуют 
препараты морфогенетических факторов, пригодные 
для этих целей, их разработка представляет важный 
аспект трансляционных исследований. 

Стимуляция физиологического восстановления 
структуры дентина может найти применение в вос-
становлении поражений коронки, а воздействие на его 
матрикс может представлять альтернативный способ 
в терапии корневых каналов, где требуется восстанов-
ление непроницаемого тканевого барьера. Очевидное 
преимущество этих репаративных технологий можно 
реализовать с помощью инъекции факторов роста 
или разработки специальной пасты, содержащей смесь 
морфогенетических молекул [26, 27]. Некоторые суще-
ствующие материалы, например гидроксид кальция 
и минеральный триоксидный агрегат, могут стимули-
ровать репаративный дентиногенез и формирование 
дентинного «мостика» [38]. 
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Остеогенерирующие свойства ростовых молекул 
могут быть востребованы в дентальной импланто-
логии, особенно при остеопорозе и рецессии кости 
альвеолярного отростка. Представляют несомненный 
интерес технологии имплантации в сочетании с эк-
зогенным подведением BMP и TGF [13, 29]. В других 
случаях применяется аппликация свободного десне-
вого трансплантата, который может быть источником 
морфогенетических и ростовых факторов [39]. Эти 
комбинации позволяют значительно стимулировать 
неоостеогенез и дают полезный инструмент в остео-
интеграции имплантата [19].

Заключение

Трофические и ростовые молекулы (BMP, VEGF, 
TGF-β, FGF, IGF, PDGF) – эндогенные пептиды, форми-
рующие паракринные сигнальные взаимосвязи между 
клетками дентино-пульпарного комплекса (ДПК) и зу-
бодесневого соединения. Они регулируют развитие 
тканей зуба и альвеолярного отростка в онтогенезе, 
контролируют пролиферацию и дифференцировку 
стволовых клеток, иммуноцитов, и провоспалительных 
клеток на всех этапах репарации. Морфогенетические 
молекулы влияют на состояние остеогенного пула, по-
вышают синтез коллагена и остеокальцина, ускоряют 
минерализацию внеклеточного матрикса, а также ока-
зывают остеоиндуктивные эффекты при интеграции 
дентальных имплантатов. Стратегии тканевой инже-
нерии, использующих сигнальные свойства факторов 
роста, имеют значительный клинический потенциал 
для разработки индуктивных и кондуктивных систем 
управляемой регенерации костной ткани при аугмен-
тации альвеолярного отростка и для восстановления 
ДПК при травме и воспалении.
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Абсцесс подвздошно-поясничной мышцы: этиология, патогенез, методы 
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Абсцесс подвздошно-поясничной мышцы является часто пропускаемой и поздно диагностируемой патологией, с ко-
торой могут столкнуться специалисты разных профилей. В зависимости от этиологии и патогенеза илиопсоас-абсцесс 
может быть первичным, если инфекционный процесс изначально развивается в подвздошно-поясничной мышце, либо 
вторичным, если инфекция распространяется из другого воспалительного очага. Заболевание часто имеет неспецифи-
ческие клинические проявления, а при вторичных абсцессах может маскироваться симптомами основного заболева-
ния. Наиболее информативными методами диагностики являются компьютерная и магнитно-резонансная томография. 
В случае раннего выявления и адекватного лечения прогноз, как правило, благоприятный. Несвоевременно начатое 
лечение может привести к таким серьезным осложнениям как гнойные затеки на соседние области, тяжелый сепсис, 
септический шок, стойкие функциональные нарушения. Без лечения летальность достигает 100%. До настоящего вре-
мени отсутствуют единые подходы к ведению пациентов с абсцессом подвздошно-поясничной мышцы.
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Iliopsoas abscess: etiology, pathogenesis, methods of diagnosis and treatment 
(literature review)
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Iliopsoas abscess comprises a frequently missed and late-diagnosed pathology that can be encountered by specialists of vari-
ous profi les. Depending on the etiology and pathogenesis, iliopsoas abscess can be primary, if the infectious process initially 
develops in the iliopsoas muscle, or secondary, if the infection spreads from another infl ammatory focus. The disease often 
has non-specifi c clinical manifestations and, in secondary abscesses, may be masked by symptoms of the underlying disease. 
The most informative diagnostic methods include CT scanning and magnetic resonance imaging. In the case of early detec-
tion and adequate treatment, the prognosis is generally good. Untimely treatment can lead to such serious complications as 
purulent leakage into neighboring areas, severe sepsis, septic shock, and persistent functional disorders. Without treatment, 
the mortality rate reaches 100%. To date, no uniform approaches to the management of patients with iliopsoas abscess has 
been developed.
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Термин «псоит» впервые упоминает Guillame Mauquet 
de la Motto в 1742 г. [1]. Абсцесс поясничной мышцы 
как самостоятельное заболевание был впервые описан 
Herman Mynter в 1881 г. на лекции для the Buff alo Medical 

Club. Несмотря на то что заболевание известно дав-
но, в большинстве исследований все еще сообщается 
о поздней диагностике и высоком уровне госпитальной 
летальности при илиопсоас-абсцессах. 

© Шумейко А.А., Батыршин И.М., Демко А.Е., Склизков Д.С., Остроумова Ю.С., Фомин Д.В., 2024

4.0



18 ТМЖ, 2024, № 1Обзоры

За последние десятилетия значительно улучшились 
доступность и качество методов визуализации, а вслед 
за этим отмечен рост частоты выявления этого забо-
левания, и число публикаций по данной теме растет. 
Но большинство работ носит ретроспективный харак-
тер, где, как правило, представлена небольшая выборка 
пациентов, затрудняющая получение точных статисти-
ческих данных, либо описываются единичные наблюде-
ния. Поэтому в настоящее время не разработано единых 
клинических рекомендаций по выбору метода лечения 
и ведению пациентов с илиопсоас-абсцессами. 

Определение и классификация

Илиопсоитом называют любое воспалительное 
заболевание, которое возникает и развивается в толще 
подвздошно-поясничной мышцы или ее фасциальном 
влагалище [1].

По патоморфологическим характеристикам выде-
ляют следующие формы бактериального илиопсоита, 
которые в зависимости от этиологических и патогене-
тических факторов могут быть как стадиями одного за-
болевания, так и различными его вариантами: серозный, 
гнойный и гнойно-некротический илиопсоит [1, 2].

Серозный илиопсоит характеризуется серозным 
пропитыванием, мелкоклеточной инфильтрацией 
и сосудистым полнокровием интерстициальной ткани, 
белковым и жировым перерождением мышечных воло-
кон. Лечение, как правило, консервативное, и на фоне 
своевременной терапии заканчивается полным восста-
новлением функции подвздошно-поясничной мышцы.

Гнойный илиопсоит – самая часто диагностиру-
емая форма заболевания, характеризующаяся ско-
плением гноя в толще мышцы, которое может иметь 
как небольшой размер, так и занимать значительный 
объем. Проявляется более тяжелым и длительным те-
чением, часто может осложняться сепсисом и гнойны-
ми затеками, обычно требует хирургического лечения.

Гнойно-некротический илиопсоит (ранее назы-
вали септическая флегмона подвздошно-поясничной 
мышцы [2]) – наиболее тяжелая форма заболевания, 
характеризующаяся некрозом и бурым гнойно-ге-
моррагическим пропитыванием мышечной ткани. 
Встречается редко, как правило, имеет молниеносное 
течение и неблагоприятный прогноз.

Абсцесс подвздошно-поясничной мышцы (илио-
псоас-абсцесс, ИПА) представляет собой скопле-
ние гноя в пределах фасции подвздошно-поясничной 
мышцы [3, 4].

В зависимости от наличия или отсутствия основно-
го заболевания, илиопсоас-абсцесс может быть клас-
сифицирован как первичный или вторичный [1, 4, 5].

Первичный ИПА связывают с гематогенным 
или лимфогенным распространением возбудителя, 
при этом очевидный первичный источник инфекции 
не всегда может быть выявлен.

Вторичный ИПА обусловлен контактным распро-
странением инфекции из соседнего инфекционно-вос-
палительного очага.

На практике эти две формы иногда бывает трудно 
разграничить, поскольку инфекция может распростра-
няться как на мышцу, так и из подвздошно-пояснич-
ного отдела на близлежащие структуры.

Эпидемиология

Современные эпидемиологические исследования 
подвздошно-поясничных абсцессов ограничены. 

В Японии в период с 2010 по 2012 г. проведено мно-
гоцентровое ретроспективное когортное исследование, 
согласно которому оценочная заболеваемость ИПА 
среди взрослого населения составляет 1,21/100 000 
населения в год, при этом септический шок был заре-
гистрирован у 18% пациентов, а госпитальная леталь-
ность составила 12% [6].

Рост выявляемости ИПА отмечают исследователи 
из США. Частота заболевания увеличилась с 0,5/10 000 
госпитализаций (1993–2004 гг.) до 6,5/10 000 госпита-
лизаций (2005–2007 гг.) [7].

Примерно такую же тенденцию можно проследить 
и в России. Согласно исследованию, проведенному 
с 1991 по 2010 г., на острый илиопсоит приходилось 
1/10 000 хирургических больных [8] и 0,11% среди боль-
ных с хирургической инфекцией [9]. А в исследовании 
за 2010–2019 гг. ИПА выявляется у 6/10 000 больных 
хирургического профиля [10].

Увеличение частоты ИПА связывают как с улучше-
нием методов диагностики, так и с увеличением числа 
пациентов с тяжелыми хроническими заболеваниями, 
иммуносупрессивными состояниями, а также с общим 
старением населения [6]. 

Илиопсоас-абсцесс может выявляться в любом воз-
расте. Убедительных гендерных различий не выявлено.

В настоящее время летальность при ИПА состав-
ляет в среднем 12–15% [6, 11–16]. В группе взрослых 
пациентов летальность выше при первичных ИПА 
(25–27,3% и 4,5–7% при первичных и вторичных ИПА 
соответственно), что, возможно, обусловлено частым 
сочетанием первичных ИПА у взрослых с тяжелыми 
фоновыми заболеваниями [6, 11]. В группе пациентов 
с вторичными илиопсоитами более высокая леталь-
ность отмечается в случаях, когда первичным источ-
ником инфекции являются гнойные заболевания почек 
и сердечно-сосудистой системы, 39 и 40% соответст-
венно [17, 18]. 

Этиология и патогенез

При формировании первичного псоас-абсцесса 
допускается гематогенное или лимфогенное распро-
странение возбудителя из отдаленных очагов инфек-
ции. В отечественной литературе первичный ИПА 
традиционно рассматривают как аденофлегмону [1–3], 
ссылаясь при этом на труды В.Ф. Войно-Ясенецкого, 
который, в свою очередь, указывает на непосредствен-
ное расположение на подвздошной фасции большой 
группы лимфатических узлов. В большинстве зарубеж-
ных исследований указывается на преимущественно 
гематогенное распространение инфекции в мышцу. 
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Учитывая богатое кровоснабжение, мышечная ткань 
достаточно устойчива к развитию инфекции, поэтому 
для возникновения первичного илиопсоита необ-
ходимо сочетание следующих факторов: бактерие-
мии, повреждения мышечной ткани (ишемического 
или травматического генеза), а также наличие небла-
гоприятного преморбидного фона.

Любой скрытый очаг инфекции в организме может 
способствовать транзиторной или постоянной бакте-
риемии, но бактериемия без сопутствующего повре-
ждения мышц вряд ли приведет к миозиту, что под-
тверждается экспериментальными данными: после 
внутривенного введения сублетальной дозы S. aureus 
собакам, гематогенные абсцессы выявлялись в любых 
областях, кроме мышц, а после травмирования мышцы, 
например, электротоком, и введения S. aureus, разви-
вался стафилококковый миозит [19]. 

Важными факторами риска первичного ИПА явля-
ются иммунодефицитные состояния, в том числе ВИЧ, 
лечение иммуносупрессантами, длительный прием глю-
кокортикостероидов, а также сахарный диабет, внутри-
венная наркомания, алкоголизм, хроническая почечная 
недостаточность, корригируемая гемодиализом [4, 20]. 
Факторы риска можно выявить в 50–70% случаев [21, 22].

Документально подтвержденными причинами вто-
ричного ИПА являются [5, 11–14, 16, 20, 22–24]:

– заболевания желудочно-кишечного тракта (вос-
палительные заболевания кишечника (ВЗК), в осо-
бенности болезнь Крона, аппендицит, дивертикулит, 
колоректальный рак), гораздо реже панкреатит;

– инфекции опорно-двигательного аппарата (спон-
дилодисцит, параспинальный абсцесс, инфекционный 
сакроилеит, остеомиелит крыла подвздошной кости, 
гнойный коксит, парапротезные инфекции после про-
тезирования тазобедренного сустава);

– инфекции мочевыводящих путей и их ослож-
нения (пиелонефрит, в особенности обструктивный; 
паранефрит);

– сердечно-сосудистая система (инфекционный 
эндокардит, микотическая аневризма аорты, инфици-
рованный эндотрансплантат аорты);

– ятрогенные осложнения (например, после опе-
рации на сосудах, катетеризации артерий, хирургии 
позвоночника, вмешательствах на мочевыводящих 
путях, выполнения блокады бедренного нерва).

В более ранних исследованиях [20, 25] ведущей при-
чиной вторичных ИПА в европейских странах и США 
были заболевания желудочно-кишечного тракта. В бо-
лее поздних исследованиях, проведенных в Европе, 
США, Японии, Китае, Латинской Америке, ведущую 
роль в этиологии вторичных ИПА играет скелетная 
инфекция, от 38 до 68% приходится на спондилодисцит 
[6–7, 11–12, 14, 21–23].

Микробиологический спектр

В этологии илиопсоас-абсцессов могут присутство-
вать как условно-патогенная, так и специфическая флора. 

Наиболее значимыми микроорганизмами при ИПА 
являются S. aureus, на долю которого приходится 

от четверти до половины всех случаев, затем следует 
E. coli, на которую приходится также до четверти слу-
чаев, затем Bacteroides spp., и четвертым по значимости 
микроорганизмом является M. tuberculosis, особенно 
в эндемичных районах [21]. 

Различные возбудители связаны с различны-
ми первичными инфекционными очагами. Грам-
положительная флора встречается преимущественно 
при первичных ИПА и вторичных ИПА, связанных со 
скелетной инфекцией. По некоторым исследованиям, 
на долю S. aureus приходится более 90% первичных ИПА 
и около 70% вторичных ИПА, связанных с первичным 
очагом в костях, в первую очередь со спондилитом [22], 
а также более половины случаев выделения возбудителя 
из крови [11, 21]. При этом стафилококковая инфекция 
чаще сопровождается септическим шоком, а при спон-
дилодисците сочетается с эпидуральным абсцессом [6]. 
Доля метициллинрезистентного золотистого стафило-
кокка обычно составляет 11–12% [6, 23]. 

Другим часто встречающимся микроорганизмом 
при первичных ИПА является Streptococcus viridans, 
а также другие грамположительные кокки.

Грамотрицательная флора характерна для илиопсо-
итов, ассоциированных с инфекцией мочевыводящих 
путей и заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 
при этом более трети случаев вызваны полимикробной 
флорой, а наиболее распространенным возбудителем 
является E. coli [21].

Большинство изолятов видов Bacteroides и Entero-
coccus faecalis были получены у пациентов с вторичными 
абсцессами, происходящими из толстой кишки. 

Клиническая картина

Клиническая картина илиопсоас-абсцессов описы-
вается классической триадой симптомов: 1) лихорадка 
и другие неспецифические проявления инфекцион-
ного заболевания; 2) болевой синдром; 3) нарушение 
функции подвздошно-поясничной мышцы (хромота 
или сгибательная контрактура бедра).

Частота встречаемости каждого из симптомов раз-
нится в исследованиях. Лихорадка отмечалась в 11–
75% подтвержденных случаев [21–24]. Чаще встреча-
ется постоянный тип температурной кривой, при этом 
лихорадка при ИПА реже сопровождается ознобом 
[25]. Другими неспецифическими симптомами илио-
псоита могут быть общее недомогание, анорексия, 
потеря веса, астения. 

Болевой синдром является наиболее частой жало-
бой (> 90%), с которой пациент и обращается к врачу 
[21–22, 24–25]. Как правило, боль локализуется в под-
вздошной, поясничной областях, в паху или в бедре 
на пораженной стороне, усиливается постепенно и но-
сит постоянный характер. 

В связи с болью пациент щадит пораженную сторо-
ну при ходьбе. Хромота характеризуется укороченной 
фазой стойки и повышенной фазой размаха ноги, ту-
ловище наклонено вперед и в больную сторону. Из-за 
спазма мышцы наступает прогрессирующая сгибатель-
ная контрактура бедра: бедро согнуто в тазобедренном 
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суставе и ротировано кнаружи, пассивное разгибание 
бедра усиливает боль, при этом все остальные движе-
ния в тазобедренном суставе будут сохранены, в отли-
чие от поражений самого тазобедренного сустава [1]. 

Также при пальпации можно выявить следующие 
болевые точки: 1) кнутри от передней верхней ости; 
2) в поясничной области выше задней верхней ости; 
3) в области малого вертела [2, 25].

Полная триада симптомов встречается менее чем 
в 30% случаев [4, 22–23]. У большинства пациентов 
симптомы неспецифические [24]. При вторичных ИПА 
также будут выявляться клинические проявления 
основного заболевания.

Диагностика

Диагностическое обследование при подозрении 
на илиопсоас-абсцесс включает следующие направ-
ления: 1) лабораторные исследования для выявления 
синдрома системной воспалительной реакции и ор-
ганной дисфункции; 2) методы визуализации абсцесса; 
3) микробиологические исследования для установле-
ния возбудителя инфекции и определения чувстви-
тельности к антибиотикам; 4) исследования с целью 
поиска возможных первичных очагов инфекции.

Лабораторные исследования подтверждают нали-
чие острого инфекционного процесса и могут быть 
использованы для мониторинга реакции на терапию. 
Рутинные лабораторные тесты при псоас-абсцессах 
выявляют лейкоцитоз, легкую или умеренную анемию, 
повышение СОЭ, СРБ, у пациентов с сепсисом повы-
шение прокальцитонина, также возможно повышение 
креатинкиназы.

Желательно получить посевы крови и, если это воз-
можно, гнойные/аспиратные культуры перед началом 
эмпирической антибиотикотерапии. Окончательный 
микробиологический диагноз может быть поставлен 
у 60–75% пациентов [6, 21]. Около 40% пациентов име-
ют положительный посев крови, чаще при первичных 
абсцессах и ИПА скелетного происхождения [11, 20, 23].

Для подтверждения клинической картины необхо-
дима визуализация абсцесса подвздошно-поясничной 
мышцы. В качестве методов визуализации использу-
ются ультразвуковое исследование (УЗИ), спиральная 
компьютерная томография (СКТ), магнитно-резонан-
сная томография (МРТ). В общем случае выявляется 
асимметричное увеличение мышцы. Абсцесс визуали-
зируется как образование, отличающееся по структуре 
от мышечной ткани, и имеющее округлую или вытя-
нутую по ходу мышечных волокон форму. Часто (до 
33% случаев) встречаются многокамерные абсцессы. 
Выраженность и толщина капсулы зависит от степени 
развития грануляций в стенке и длительности процес-
са. Утолщение капсулы и кальцификация более харак-
терны для абсцессов туберкулезной этиологии [26–27].

Чувствительность УЗИ при диагностике ИПА состав-
ляет 40–60%, поэтому отрицательная ультразвуковая 
визуализация не исключает псоас-абсцесс. К недостаткам 
метода относится ограничение визуализации из-за нали-
чия «слепых» зон, перекрытых костями или кишечным 

газом, что обусловлено анатомически глубоким располо-
жением подвздошно-поясничной мышцы. УЗИ исполь-
зуется как скрининговое исследование, в качестве метода 
визуализации первой линии для оценки внутрибрюшной 
инфекции, у пациентов с установленным диагнозом 
ИПА для оценки возможности перкутанной пункции 
и/или дренирования под ультразвуковым наведением, 
как альтернатива МРТ у пациентов с противопоказанием 
к компьютерной томографии (КТ).  

Методом выбора в диагностике ИПА явля-
ется КТ с внутривенным контрастированием. 
Чувствительность КТ составляет 80–100%, специфич-
ность 77% и точность 88% [23].

Показаниями к МРТ являются подозрение на псо-
ас-абсцесс у пациента с противопоказаниями к КТ, 
например, беременность, подозрение на патологию 
позвоночника и оценка болей в спине, также возможно 
использование магнитно-резонансной энтерографии, 
если подозревается, что болезнь Крона является ос-
новной этиологией.

Лечение

Лечение абсцессов подвздошно-поясничной мыш-
цы проводится по следующим направлениям: 1) ан-
тибактериальная терапия; 2) хирургическая санация 
абсцесса, которая может быть осуществлена путем 
чрескожного пункционного дренирования под УЗИ 
или КТ-наведением, либо путем открытого хирур-
гического вмешательства с использованием люм-
ботомического или внебрюшинного косого досту-
па по Пирогову; 3) лечение основного заболевания 
при вторичных ИПА; 4) терапия сепсиса, коррекция 
органной дисфункции. 

Антибактериальная терапия (АБТ) применяется 
во всех вариантах лечения. Эмпирическая АБТ должна 
перекрывать S. aureus, в первую очередь при первич-
ных абсцессах и абсцессах, связанных со спондило-
дисцитом, а также E. coli, как наиболее частых воз-
будителей. В случае ИПА, вторичных по отношению 
к заболеваниям желудочно-кишечного тракта, при-
меняются антибиотики широкого спектра действия, 
перекрывающие аэробную и анаэробную кишечную 
флору. После получения результатов посевов анти-
бактериальная терапия корригируется в зависимости 
от полученных результатов. 

В выборе метода лечения играют роль размер, ло-
кализация и причина абсцесса. 

В Японии проведено исследование, в котором пер-
воначальное лечение заключалось в консервативной 
тактике и назначении только антибактериальной те-
рапии без дренирования [28]. При сравнении групп 
успешной консервативной терапии и тех, кому потре-
бовалось дренирование или наступил неблагоприят-
ный исход, исследователи пришли к выводу, что кон-
сервативно можно лечить абсцессы с максимальным 
поперечным размером не более 2,3 см, а продоль-
ным – до 5 см. Гемодиализ, нарушение иммунитета, 
остеомиелит позвонков шейного и грудного отде-
лов позвоночника, инфекции опорно-двигательного 
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аппарата являются факторами риска неэффективно-
сти консервативного лечения [28]. Были сообщения 
и об успешном консервативном лечении абсцессов 
до 6 см, но выборка была незначительной [5].  

Не существует единых рекомендаций по эмпири-
ческой АБТ псоас-абсцессов [4]. Предлагаются следу-
ющие схемы лечения: 

– бета-лактамный антибиотик с ингибитором бета-
лактамазы (ампициллин-сульбактам, пиперациллин-
тазобактам); 

– сочетание бета-лактамного антибиотика (окса-
циллин или цефотаксим) с метронидазолом или клин-
дамицином;

– сочетание бета-лактамного антибиотика с ами-
ногликозидом (гентамицин) или фторхинолоном (ци-
профлоксацин);

– комбинированная терапия метронидазолом в со-
четании с цефалоспорином третьего поколения (на-
пример, цефтриаксон) или фторхинолоном (например, 
левофлоксацин); 

– комбинация клиндамицина, амикацина;
– монотерапия азтреонамом. 
Продолжительность лечения антибиотиками должна 

решаться для каждого случая индивидуально. Некоторые 
авторы предлагают отмену антибиотиков через 2–3 не-
дели после дренирования или после последнего дня 
лихорадки [29]. Средняя продолжительность антибакте-
риальной терапии составляет 4–6 недель, а при абсцессах 
туберкулезной этиологии 6–12 месяцев [30]. 

При небольших абсцессах (менее 5 см), возможно 
выполнение чрескожной игольной аспирации содер-
жимого абсцесса без дренирования, при этом выпол-
няют посев содержимого с определением чувствитель-
ности к антибиотикам [31].

В настоящее время в большинстве зарубежных 
исследований первой линией лечения ИПА является 
сочетание антибактериальной терапии с малоинва-
зивным чрескожным дренированием под визуальным 
контролем (УЗИ или КТ). Общим условием для про-
ведения малоинвазивного дренирования абсцессов 
любых локализаций являются: анатомическая доступ-
ность жидкостного образования, количество тромбо-
цитов > 50 000 /мм3, МНО ≤ 1,5. 

Используются как метод Сельдингера, так 
и троакарная методика, устанавливается дренаж 12F 
или 14F. При псоас-абсцессах, локализующихся пара-
вертебрально, используют заднелатеральный доступ 
через паравертебральные мышцы при положении па-
циента лежа на боку. При абсцессах в нижней части 
большой поясничной мышцы и в подвздошной мышце 
используют переднелатеральный доступ у передней 
верхней ости крыла подвздошной кости и положение 
пациента лежа на спине [23, 32–33]. Для контроля 
правильности и полноты дренирования, герметич-
ности полости, рекомендуется сразу проводить конт-
рольную фистулографию с разведением контраста 1:9. 
Катетер ежедневно промывается физиологическим 
раствором до чистых промывных вод. Контрольное 
КТ-исследование проводится на 4–7-е сутки [32]. 

Наиболее частыми осложнениями дренирования 
были дислокация или выпадение катетера, а также 
обструкция густым гноем, в большинстве случаев 
они разрешались повторным дренированием [33, 34].

Малоинвазивное лечение псоас-абсцессов имеет 
свои ограничения: 

– множественные абсцессы и абсцессы сложной 
конфигурации, с вероятными внутренними перего-
родками (предпочтительно дренировать открытым 
способом);

– абсцесс анатомически не доступен для чрескож-
ного дренажа;

– густой гной, вызывающий постоянную закупорку 
катетера;

– первичный источник инфекции требует хирур-
гического лечения.

Перечисленные ситуации являются показанием 
к открытому хирургическому дренированию. 

Вопрос о предпочтении малоинвазивных мето-
дик открытому вмешательству остается спорным, 
так как частота рецидивов велика (до 37,5%) [15]. 
Малоинвазивное вмешательство остается актуальным 
для пациентов в тяжелом состоянии с целью улучше-
ния текущего состояния, как подготовка к хирургиче-
скому вмешательству [15]. 

Российские авторы предпочитают метод открытой 
хирургии под общей анестезией. Возможны внебрю-
шинный доступ по Кромптону – Пирогову, люмбото-
мический доступ, при низко расположенных абсцессах 
доступ на бедре. К преимуществам открытого доступа 
относят возможность полной ревизии полости абсцес-
са и одномоментной санации инфицированной ткани, 
лучший отток гноя по более толстому дренажу, при не-
обходимости, лечение интраабдоминального или за-
брюшинного первичного очага инфекции [1, 2, 8–10, 
35]. Успешность такого лечения составляет 96,6% [8].

В зарубежных исследованиях открытые вмешатель-
ства применяют у пациентов с нестабильностью по-
звоночника, прогрессирующей костной деструкцией, 
значительной кифотической деформацией позвоноч-
ника или эпидуральным абсцессом с тяжелым невроло-
гическим дефицитом [33]. При лечении больных, у ко-
торых илиопсоас-абсцесс обусловлен заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта, наиболее эффективным 
является резекция пораженной кишки в сочетании 
с дренированием абсцесса [24]. Широкий хирургиче-
ский доступ рекомендуется при фульминантном тече-
нии ИПА, и в некоторых случаях при ИПА, связанных 
с заболеваниями мочевыводящей системы. Это позволя-
ет выполнить не только дренирование, но и устранение 
первичного источника инфекции, при этом летальность 
в этой группе больных высока [17]. 

Длительность стояния дренажа также является пред-
метом дискуссий. Одни авторы предпочитают остав-
лять дренаж до полного разрешения полости абсцесса 
по КТ и полного прекращения мутного отделяемого 
по дренажу, при этом допускается выписка больных 
на амбулаторное лечение с дренажом [32, 36]. Другие 
критерием для удаления дренажа считают количество 
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отделяемого по дренажу менее 10 мл в сутки в течение 
2 последовательных дней. Также необходимым условием 
является клиническое улучшение, снижение маркеров 
воспаления по лабораторным данным и положительная 
динамика по КТ или УЗИ [31, 33].

Последнее время в литературе появляются сооб-
щения о возможности эндовидеохирургического дре-
нирования ИПА, которое может стать альтернативой 
открытому хирургическому доступу, сочетая преиму-
щества последнего с меньшей травматичностью. Однако 
описаны лишь единичные случаи успешного применения 
этой методики. Дренирование может быть выполнено 
как лапароскопически, так и ретроперитонеоскопически. 

Применение лапароскопической методики це-
лесообразно при наличии первичного заболевания 
в брюшной полости, особенно в тех случаях, когда 
хирургическое лечение источника ИПА может быть 
выполнено лапароскопически [37–40].

Ретроперитонеоскопический доступ осуществля-
ется в положении пациента на боку. Обычно исполь-
зуется открытая техника создания ретроперитонеума 
с предварительным введением баллона в забрюшин-
ное пространство для создания рабочего простран-
ства [41–42]. Этот доступ имеет ряд ограничений, 
связанных с возможной облитерацией забрюшинно-
го пространства на фоне воспалительного процесса 
или предшествующих операций. Поле зрения и рабочее 
пространство ограничены, затруднена анатомическая 
ориентация, особенно в условиях воспаленных тка-
ней. Точную локализацию абсцесса визуально бывает 
трудно определить. 

Для интраоперационного выявления небольших 
абсцессов было предложено использование УЗИ с по-
мощью гибкого лапароскопического ультразвукового 
зонда [43].

Seretis и соавт. описывают возможность использо-
вания гибкого эндоскопа (типа цистоскопа) для лече-
ния многокамерного илиопсоас-абсцесса, что позволя-
ет проводить ревизию полостей абсцесса, способствует 
более тщательной их санации и обладает потенци-
альной пользой для выявления связей с первичным 
источником [44].

Небольшое число публикаций по эндовидеохирур-
гической технике не позволяет провести сравнение 
с другими методами лечения ИПА. 

Таким образом, отсутствие единых подходов к веде-
нию пациентов с абсцессом подвздошно-поясничной 
мышцы, требует дальнейшего изучения проблемы 
хирургического лечения данной патологии, для опре-
деления показаний и противопоказаний к использо-
ванию различных методов дренирования, и выбора 
оптимального в каждом индивидуальном случае. 

Выводы

Абсцесс подвздошно-поясничной мышцы является 
относительно редкой патологией. Проспективные ран-
домизированные исследования по данной теме отсут-
ствуют. Тактика лечения таких больных, как правило, 
выбирается индивидуально в каждом конкретном 

случае, основываясь на накопленном мировом опы-
те, изложенном выше, и технических возможностях 
медицинского учреждения. Перспективными направ-
лениями лечения являются малотравматичные вмеша-
тельства, эффективность которых при илиопсоитах 
требует дальнейшего изучения.
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Вариантная анатомия структур треугольника Кало
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Вариантная анатомия желчевыводящих путей и источников их кровоснабжения создает технические сложности и по-
вышает риск повреждения этих магистральных структур в области ворот печени и печеночно-двенадцатиперстной 
связки во время операций в гепатобилиарной области, особенно лапароскопической холецистэктомии. Магистраль-
ные структуры формируют единое топографическое образование – треугольник Кало, в пределах которого возможны 
множественные анатомические вариации, которые были рассмотрены в проведенном обзоре литературы. 
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The variant anatomy of the biliary tract and its sources of blood supply causes technical diffi  culties and increases the risk of 
damage to these main structures in the area of the porta hepatis and hepatoduodenal ligament during hepatobiliary opera-
tions, especially laparoscopic cholecystectomy. The main structures form a single topographic formation – the Calot’s triangle, 
with possible multiple anatomical variations, considered in the literature review. 
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Треугольник Кало, названный в честь французско-
го хирурга Жана-Франсуа Кало (Jean-François Calot), 
на сегодня остается важнейшим ориентиром при про-
ведении холецистэктомии. Треугольник имеет значе-
ние для поиска пузырной артерии, которая отходит 
от его верхней стенки – правой печеночной артерии – 
или самостоятельно представляет основание треуголь-
ника [1]. Медиальной стенкой треугольника является 
общий печеночный проток, латеральной  – пузыр-
ный проток. На дооперационном этапе важно уметь 
определять магистральные структуры, проходящие 
здесь, что возможно при помощи УЗИ, магнитно-
резонансной томографии органов брюшной полости, 
компьютерной ангиографии и холангиографии [2]. 
Высокая вариативность анатомического расположе-
ния структур треугольника Кало [3], определяемая 
статистикой проведения операций, повышает риск 
допустить специалистом ошибку при идентификации 

пузырного протока и пузырной артерии. Это повы-
шает риск ятрогенного повреждения внепеченочных 
протоков [4] и ветвей чревного ствола при проведении 
холецистэктомии [5, 6, 7]. Чтобы избежать интраопе-
рационных осложнений, необходимо учитывать вари-
антную анатомию путей оттока желчи, особенности 
кровоснабжения желчевыводящей системы, инфор-
мация о которых была структурирована и обобщена 
в приведенном обзоре литературы.

Впервые область треугольника была описана в 1890 
году в диссертационной работе Ж.-Ф. Кало на тему 
«Холецистэктомия». Хотя за верхнюю границу тре-
угольника ученым была принята правая доля печени, 
что не соответствует современным согласованным гра-
ницам образования [8], область даже в пределах этих 
границ сохраняет свою высокую значимость в абдо-
минальной хирургии в настоящее время в связи с рас-
тущей тенденцией заболеваемости желчнокаменной 
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болезнью, определяющей рост числа холецистэктомий 
и сопровождающих ее осложнений [5, 9].

Частота классической анатомии треугольника Кало, 
которую определяют при проведении холецистэкто-
мии, по данным отечественных авторов, составляет 
от 62,5 [9] до 87% [3], зарубежных авторов – 76,6% [7]. 
Таким образом, хирург, рассекая пузырную пластинку 
висцеральной брюшины [10], наблюдает пузырный 
проток; в глубине печеночно-двенадцатиперстной 
связки расположена пузырная артерия, более повер-
хностно – воротная вена [5]. Пузырная артерия берет 
начало от собственной печеночной артерии, ее пра-
вой ветви. Вариативность расположения образующих 
треугольник Кало структур составляет, по данным 
отечественных авторов, от 12,9 [3] до 17,5% [1, 11], 
зарубежных – до 23,4% [7].

Вариантная анатомия треугольника Кало определя-
ется расположением желчевыводящих путей; пузыр-
ной и собственной печеночной артерий.

Наиболее часто, в 78,1% случаев, отмечается ати-
пичная анатомия артериальных ветвей, желчных 
протоков – в 4,9% наблюдений. Иногда встречается 
сочетанная вариативность расположения артериаль-
ных ветвей и желчных протоков, примерно в 9,8% 
случаев [3].

В норме общий печеночный проток сливается с пу-
зырным протоком позади ампулы двенадцатиперстной 
кишки, образуя общий желчный проток. Но на практи-
ке хирурги встречаются с нестандартными вариантами 
анатомии данных структур. К вариантной анатомии 
желчевыводящих путей в области треугольника Кало 
относят:

– короткий пузырный проток (2% случаев, дли-
на от 1,5 до 2 см). Такая аномалия является одной 
из причин интраоперационного повреждения желч-
ного пузыря в области его шейки и общего желчного 
протока. Данная анатомическая аномалия приводит 
к тому, что пузырный проток сливается не с общим 
печеночным протоком, а с правым и левым печеноч-
ными протоками еще в воротах печени [12];

– длинный пузырный проток (10% случаев, длина 
от 2 до 9 см). В данном случае пузырный проток приле-
жит к общему печеночному протоку. Вместе они могут 
иметь общую адвентициальную оболочку, что нередко 
становится причиной повреждения общего печеного 
протока при проведении операции. Место впадения 
в общий желчный проток варьируется от его нача-
ла до места впадения в двенадцатиперстную кишку. 
Хирургам необходимо не допустить возникновения 
у пациента постхолецистэктомического синдрома – 
формирования конкрементов в «длинной культе» пу-
зырного протока, который характеризуется сильными 
режущими болями в правом подреберье. Для этого 
на пузырный проток, в области его перехода в общие 
печеночный проток, накладывают гемостатические 
клипсы [1, 12];

– правый печеночный проток, впадающий в пу-
зырный проток (10 случаев, описанных в литературе). 

Данная аномалия является редкой и может остать-
ся незамеченной неопытным хирургом, но при этом 
требует к себе особого внимания. Она выявляется 
только путем интраоперационной холангиографии 
при традиционной «открытой» холецистэктомии [13]. 
Клипирование пузырного протока в месте впадения 
правого печеночного протока может привести к холан-
гиту, механической желтухе, абсцедированию печени, 
ишемии и некрозу вовлеченных сегментов печени [14];

– удвоение пузырного протока (20 случаев, описан-
ных в литературе). Возможно впадение в общий пече-
ночный проток или сращение с серозной оболочкой 
желчного пузыря. Необходимо обнаружение интраопе-
рационно при помощи ретроградной холангиографии 
во избежание случайных повреждений [15, 16];

– добавочные печеночные желчные протоки (0,52% 
случаев), диагностируемые при проведении лапароско-
пической холецистэктомии. Обычно они начинаются 
в толще паренхимы печени и по месту расположения 
делятся на три группы: впадающие в желчный пузырь, 
впадающие в пузырный проток внутри треугольника 
Кало и за его пределами. Отдельно выделяют доба-
вочный пузырнопеченочный проток (0,7% случаев), 
так называемый проток Люшка, отходящий от правой 
доли печени к стенке желчного пузыря. Если при хо-
лецистэктомии не удалить данные образования, воз-
можно истечение желчи из печени в брюшную по-
лость. Для предотвращения такого состояния после 
удаления желчного пузыря область ямки желчного 
пузыря коагулируется, прошивается визуализирован-
ный желчный проток, подпеченочное пространство 
дренируется [17];

– низко расположенное место слияния пузырного 
и общего печеночного протока (около 11% случаев) 
[12, 18];

– пузырный проток, впадающий в правый печеноч-
ный проток (0,15% случаев), считается одним из самых 
опасных вариантов атипии, приводящим к интраопе-
рационным осложнениям. Клипирование пузырного 
протока ближе чем на 0,5 см от правого печеночного 
протока может привести к затруднению оттока желчи 
и, вследствие этого, к расширению общего желчного 
протока; а его перевязка далее 1 см от правого пече-
ночного протока приводит к формированию длинной 
культи и последующему формированию в ней конкре-
ментов. Поскольку при данной аномалии идентифика-
ция пузырного протока зачастую бывает осложнена, 
при проведении лапароскопической холецистэктомии 
следует рассечь желчный пузырь на уровне карма-
на Гартмана и затем провести интраоперационную 
холангиографию для определения наличия слияния 
правого печеночного протока с пузырным протоком. 
После чего при подтверждении впадения пузырного 
протока в правый печеночный следует произвести 
субтотальную холецистэктомию, для предотвращения 
повреждения аномального печеночного протока [12].

В классической анатомии правая печеночная арте-
рия представляет верхнюю стенку треугольника Кало. 
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От правой печеночной артерии отходит пузырная 
артерия. 

К вариантной анатомии правой печеночной арте-
рии относят [19]:

– отхождение от верхней брыжеечной артерии 
(8,3% случаев). При этом левая печеночная артерия 
берет начало от собственной печеночной артерии;

– наличие добавочной правой печеночной арте-
рии, отходящей от верхней брыжеечной артерии (5% 
случаев). В данном случае берет начало из нескольких 
источников кровоснабжение правой доли печени;

– петлеобразный (в виде горба) ход правой пече-
ночной артерии (8,6% случаев).

От данной артерии возможно: 
– отхождение пузырной артерии в области шейки 

желчного пузыря. В таком случае правую печеночную 
артерию следует верифицировать от пузырной, что-
бы ошибочно не клипировать ее и не вызвать некроз 
печени [1];

– прохождение правой печеночной артерии вен-
тральнее общего желчного протока в пределах пече-
ночно-двенадцатиперстной связки (8,3% случаев) [19];

– образование правой печеночной артерией «горба 
Мойнихана» («гусеничного горба») (3,81% случаев). 
В данном случае правая печеночная артерия нахо-
дится очень близко к желчному пузырю и образу-
ется в области его шейки изгиб в виде петли (рис.). 
Пузырная артерия, как правило, в таком случае ко-
роткая, поэтому правая печеночная артерия может 

идентифицироваться как пузырная и ошибочно кли-
пироваться. В последнее время данная аномалия очень 
интересна для хирургов, она становится объектом 
исследований многих специалистов [3, 20, 21, 22, 23].

К вариантной анатомии пузырной артерии, согла-
сно мнению многих авторов, относят:

1. Варианты анатомического расположения пузыр-
ной артерии в пределах треугольника Кало:

– отхождение множественных пузырных артерий 
от правой печеночной артерии (8,9% случаев), так на-
зываемых «артерий Кало». Артерии кровоснабжают 
пузырный проток и могут вызывать кровотечение 
при его интраоперационном выделении [24, 25];

– удвоенная пузырная артерия (15,5% случаев). 
В данном случае пузырная артерия в месте отхождения 
от правой печеночной артерии делится на перед нюю 
и заднюю ветви (которая, обыкновенно, тоньше), оги-
бающие желчный пузырь и анастомозирующие на его 
поверхности [24, 25, 26].

2. Варианты анатомического расположения пузыр-
ной артерии за пределами треугольника Кало:

– отхождение пузырной артерии от желудочно-
двенадцатиперстной артерии (4,5% случаев). Пузырная 
артерия не обнаруживается в треугольнике Кало, так 
как проходит ниже его границ [24, 26];

– отхождение пузырной артерии от левой печеноч-
ной артерии (1% случаев). В данном случае артерия, 
проходя в толще пузырно-двенадцатиперстной связки, 
разделяется на восходящую и нисходящую ветви, оги-

бающие тело желчного пузыря 
[24, 26, 27].

Некоторые авторы выделяют 
еще несколько вариантов анато-
мического расположения пузыр-
ной артерии в пределах треуголь-
ника Кало:

– расположение пузырной 
артерии позади общего печеноч-
ного протока (до 5,4% случаев) 
[28];

– короткая пузырная артерия 
(до 9,5% случаев) [28, 29];

– расположение пузырной ар-
терии непосредственно перед об-
щим печеночным протоком (до 
17,9% случаев) [28]. В данном 
случае хирург должен быть 
осторожен, дабы не повредить 
ни один из протоков при работе 
с другим. Ориентиром для по-
иска на теле желчного пузыря 
пузырной артерии является лим-
фатический узел Лунда [30].

Дополнительный вариант 
расположения пузырной арте-
рии – за пределами треугольни-
ка Кало, а именно отхождение 
пузырной артерии от сосудов 

Рис. Образование правой печеночной артерией «горба Мойнихана». 
CHA – общая печеночная артерия, HAP – собственная печеночная артерия, 
LHA – левая печеночная артерия, RGA – правая желудочная артерия, CH1 – 

проксимальная петля «гусеничного горба», CH2 – дистальная петля «гусеничного 
горба», GDA – желудочно-двенадцатиперстная артерия, CA1 – пузырная артерия 
от правой печеночной артерии, CA2 – пузырная артерия от верхней желудочно-

двенадцатиперстной артерии, SPA – верхняя желудочно-двенадцатиперстная артерия, 
CHD – общий печеночный проток, PV – воротная вена.
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в паренхиме печени. Обычно артерия огибает справа 
желчный пузырь и обнаруживается только при рассе-
чении его дна [26].

Отдельно рассматривают такую аномалию, 
как отхождение к правой доле печени дополни-
тельной артерии (3,4% случаев) [19]. Обычно дан-
ный сосуд отходит от верхней брыжеечной артерии; 
по некоторым наблюдениям от таких сосудов, как ле-
вая желудочная или желудочно-двенадцатиперстная 
артерия, а также от чревного ствола [31]. В таком 
случае хирург наблюдает, что структуры, проходя-
щие в толще печеночно-двенадцатиперстной связки, 
слева направо располагаются в атипичном порядке: 
дополнительная артерия к правой доле печени, об-
щий желчный проток, воротная вена, собственная 
печеночная артерия. В таком случае либо собственно 
пузырная артерия отходит от дополнительной пра-
вой печеночной за пределами треугольника Кало, 
либо дополнительная пузырная артерия, которая 
становится добавочным источником кровоснабже-
ния желчного пузыря [19].

Заключение

Обзор литературы, посвященный вариантной ана-
томии структур, образующих треугольник Кало, пока-
зал, что в большинстве случаев вариантная анатомия 
данного топографического образования представлена 
различными локализациями отхождения пузырной 
артерии и уровнями впадения пузырного протока 
в общий печеночный проток. Указанные особенности 
возможно и необходимо верифицировать с исполь-
зованием визуализирующих лучевых методов иссле-
дования для снижения риска повреждения жизненно 
важных структур, локализованных в области треу-
гольника Кало.
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Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) остается од-
ной из основных проблем здравоохранения во всем 
мире. Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), только за 2021 г. зарегистриро-
вано 1,5 млн новых случаев заражения ВИЧ [1, 2]. 
Проведение комбинированной антиретровирусной 
терапии позволило значительно снизить за послед-
ние годы количество осложнений, связанных с ВИЧ. 
Основной причиной смертности ВИЧ-положительных 
пациентов является развитие вторичных хронических 
инфекционных заболеваний, целесообразным являет-
ся предупреждение и раннее диагностирование таких 
заболеваний, в частности пневмоний [3]. 

Пневмония – респираторное инфекционное заболе-
вание, характеризуется воспалительными процессами 
в альвеолярном пространстве и/или интерстициальной 

ткани легких. В случае присутствия ВИЧ-инфекции 
пневмония является одним из наиболее распростра-
ненных оппортунистических заболеваний. По мере 
прогрессирования ВИЧ риск развития пневмонии 
увеличивается, что ухудшает долгосрочные прогнозы 
состояния пациентов [4]. Частота развития пневмо-
нии среди пациентов с ВИЧ является более высокой 
по сравнению с ВИЧ-негативными пациентами [5]. 
Вследствие широкого распространения пневмоний 
у ВИЧ-инфицированных многие исследователи отме-
чают актуальность учета развития пневмонии в каче-
стве возможного маркера ВИЧ-инфекции, что опреде-
ляет целесообразность исследования больных пневмо-
нией на присутствие ВИЧ [6, 7]. 

Нарушение иммунных реакций в легких у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией вследствие общей патологии 
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клеточного и гуморального иммунитета вызывает 
изменения в микробиоте ротовой полости и дыха-
тельных путей, в результате чего нарастает количество 
и разнообразие присутствующих в них микроорга-
низмов. Курение является фактором, увеличивающим 
частоту развития пневмонии, наряду со снижением 
количества Т-лимфоцитов CD4+ и наличием диаг-
ноза «Синдром приобретенного иммунодефицита» 
(СПИД). К факторам риска развития пневмоний у лиц 
с ВИЧ также относятся потребление инъекционных 
наркотических средств, злоупотребление алкоголем, 
хронические вирусные гепатиты, перерывы в комби-
нированной антиретровирусной терапии, почечная не-
достаточность, цирроз печени [8–10]. Дополнительно 
существует риск потенцирования пневмонии в присут-
ствии респираторных вирусных патогенов. Так, отме-
чается возможность коморбидного течения пневмо-
нии и COVID-19, общими характеристиками которых 
является нарастание респираторной симптоматики 
наряду с наблюдением на компьютерной томографии 
картины «матового стекла» [11–13].

Основные виды пневмоний у ВИЧ-положительных пациентов

Чаще всего источниками развития пневмонии яв-
ляются переносимые по воздуху патогены (в первую 
очередь бактериального, но также вирусного и гриб-
кового происхождения) [14, 15]. При наличии ВИЧ 
у пациентов часто выявляют сразу несколько возбу-
дителей пневмоний (сочетание бактерий, вирусов, 
грибковой микрофлоры), что осложняет диагностику, 
клиническое течение и прогноз исхода заболевания.

Частота возникновения, особенности течения и тя-
жесть поражения легочной ткани при ВИЧ-инфекции 
во многом определяются степенью иммуносупрессии 
и содержанием в крови CD4+

 лимфоцитов. При обна-
ружении этих лимфоцитов в нормальном количестве 
(более 500 клеток CD4+

 в 1 мкл крови), а также в случае 
некоторого их снижения (от 500 до 200 клеток CD4+ 
в 1 мкл крови) более часто регистрируются случаи бак-
териальных пневмоний, а при снижении лимфоцитов 
CD4+ ниже 200 клеток в 1 мкл крови относительно более 
часто выявляется пневмоцистная пневмония [16, 17].

Бактериальная пневмония остается одной 
из наиболее распространенных инфекций среди 
ВИЧ-инфицированных пациентов, может развиваться 
при любом уровне иммуносупрессии, а частота ее раз-
вития увеличивается по мере усугубления иммуноде-
фицитного состояния [18, 19]. При этом бактериальная 
пневмония встречается гораздо чаще, является при-
чиной грубого фиброзообразования, которое, в свою 
очередь, вызывает рестриктивные нарушения дыхания, 
обусловленные ограниченной способностью легоч-
ной ткани к расширению и спаданию [20]. В случае 
бактериальных пневмоний наиболее распространен-
ными микроорганизмами-возбудителями являются 
S. pneumoniae, H. infl uenzae, S. aureus [21, 22]. 

У пациентов с ВИЧ-инфекцией часто обнару-
живается пневмоцистная пневмония, вызванная 

Pneumocystis carinii/jirovecii. Пневмоцистоз – оппор-
тунистическая инфекция, способная к генерализа-
ции, с преимущественным поражением ткани легких 
у пациентов с ВИЧ. Таксономическое положение воз-
будителя пневмоцистоза в настоящее время точно 
не определено, в ряде случаев его относят к споро-
образующим простейшим или дрожжевым грибам. 
Размножаясь в альвеолах, пневмоцисты заполня-
ют альвеолярное пространство, разрушают целост-
ность альвеолярной выстилки и вызывают явления 
экссудации, нарушают целостность альвеолярной 
ткани. Как следствие, развиваются постепенно нара-
стающая одышка, лихорадка, сухой кашель, вплоть 
до выраженной дыхательной недостаточности [23–25]. 
Отмечается, что на поздних стадиях развития ВИЧ 
у пациентов со СПИДом зачастую наблюдается раз-
множение Р. Jirovecii (carini) в составе смешанной ин-
фекции, включающей наличие грибов и бактерий [26, 
27]. При этом наряду с общим тяжелым состоянием 
пациента (выраженная одышка, резкое снижение са-
турации кислорода в капиллярной крови) отмечается 
скудность физикальных данных [28].

Вирусная пневмония у ВИЧ-позитивных пациентов 
развивается на любой стадии выраженности иммуно-
дефицитных состояний [29]. Пневмонию вызывают 
различные штаммы вирусов. Наиболее часто пнев-
мония регистрируется при уровне CD4+

 лимфоцитов 
менее 200 кл/мкл и вирусной нагрузке 10 000–100 000 
коп/мл [30]. У ВИЧ-позитивных пациентов отмечается 
повышенный риск серьезных осложнений, связанных 
с гриппом [31]. Цитомегаловирус у ВИЧ-позитивных 
пациентов также является частой причиной развития 
пневмонии, особенно на поздних стадиях заболевания 
[32]. Провоцировать развитие пневмонии может коро-
навирусная инфекция. При этом ее симптомы сходны 
с проявлениями пневмоцистной пневмонии [33].

Особенности диагностики пневмоний на фоне ВИЧ-инфекции

Особенностью развития пневмонии у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией является присутствие у них вто-
ричных заболеваний, в первую очередь туберкулеза, 
что определяет актуальность ее раннего выявления 
и дифференциальной диагностики [33]. Сходство и по-
лиморфизм наблюдаемых при диагностике изменений 
значительно усложняют правильную и своевременную 
постановку диагноза и требуют особого внимания. 

Непосредственно диагностика пневмонии осу-
ществляется на основе анализов крови на наличие фак-
торов воспаления, а также на обнаружение патогенов 
в образцах крови, мочи, мокроты. У ВИЧ-пациентов 
с бактериальной пневмонией часто наблюдается бак-
териемия [34].

Особенности анамнеза заболевания позволяют по-
мочь дифференцировать развивающиеся пневмонии. 
Так, острые симптомы продолжительностью несколько 
дней соответствуют развитию внебольничной бактери-
альной пневмонии, в то время как медленно развиваю-
щиеся, хронические симптомы продолжительностью 
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несколько недель более характерны для грибковой 
или пневмоцистной пневмонии. 

Диагноз пневмоцистной пневмонии в настоящее 
время базируется главным образом на микробиологи-
ческой визуализации характерных форм на окрашен-
ных препаратах дыхательных путей. Неспецифичность 
клинических проявлений пневмоний, их разнообразие 
требуют в ходе диагностики учитывать анамнез, сово-
купность жалоб, клиническую картину заболевания, 
рентгенологические данные [35].

Рентгенограмма рассматривается как скринин-
говый метод исследования органов грудной клетки. 
Необходимо отметить высокое разнообразие рент-
генологических изменений в легких при пневмонии 
у пациентов с ВИЧ. При этом наблюдаемые респира-
торные симптомы и изменения на рентгенограммах 
органов грудной клетки у ВИЧ-пациентов могут быть 
обусловлены различными процессами, не зависящими 
от развития пневмонии либо дополняющими ее, таки-
ми как отек легких, легочное кровотечение, опухоле-
вые инфильтраты [36]. Рентгенограмма грудной клетки 
в случае типичной пневмонии позволяет обнаружить 
непрозрачную область, ограниченную одной долей 
(«матовое стекло»). В случае атипичной пневмонии 
на рентгеновском снимке могут обнаруживаться диф-
фузные, часто малозаметные инфильтраты. При бак-
териальной пневмонии на рентгенограмме отмечают 
преимущественно неоднородное понижение пневма-
тизации в обоих легких, их средних и нижних отделах. 
В других случаях на рентгенограмме грудной клетки 
обнаруживается одностороннее очаговое, сегмен-
тарное или долевое уплотнение. При пневмоцистозе 
на рентгенограмме выявляются двусторонние симме-
тричные интерстициальные или зернистые затемнения 
с односторонними, асимметричными или очаговыми 
инфильтратами. Иногда при пневмоцистной пневмо-
нии на рентгенограмме могут отсутствовать патоло-
гические изменения [37]. 

Бактериальную пневмонию у пациентов с ВИЧ 
необходимо дифференцировать от туберкулеза. 
Имеются проблемы и в диагностировании пневмо-
цистной пневмонии вследствие схожести визуаль-
ной картины с пневмонией, вызванной COVID-19. 
В данном случае для диагностики пневмоцистоза 
либо исключения пневмоцистной пневмонии может 
быть полезна компьютерная томография высокого 
разрешения [38].

На современном этапе диагностики исследование 
органов грудной клетки оказывается более инфор-
мативным посредством применения компьютерной 
томографии – рентгенологического метода исследо-
вания, использующего рентгенограммы для созда-
ния трехмерного анатомического изображения. Это 
тип диагностического визуализирующего исследова-
ния, в котором задействованы рентгеновские лучи 
и компьютер, позволяющий обрабатывать изображе-
ния легких и грудной клетки и отображать полученные 
результаты в виде набора изображений внутренней 

части тела в нескольких плоскостях на мониторе. 
Снимки, полученные при компьютерной томографии, 
позволяют обеспечить более высокую детализацию 
полученных изображений, в том числе трехмерных, 
относительно традиционных рентгеновских сним-
ков. Компьютерная томография грудной клетки от-
личается быстротой выполнения исследования, без-
болезненностью, точностью и малоинвазивностью. 
Использование компьютерной томографии грудной 
клетки позволяет увеличить точность диагностики 
при подозрении на пневмонию, идентифицировать 
альтернативные диагнозы и тем самым увеличить 
точность назначаемой терапии [39, 40].

Метод компьютерной томографии грудной клет-
ки отличается более высокой чувствительностью, 
чем рентгенологическое исследование. Применение 
компьютерной томографии органов грудной клетки 
позволяет увеличить точность диагностики в случае 
подозрения на пневмонию или при ее исключении, 
что особенно актуально у ВИЧ-позитивных пациентов 
[41, 42]. Согласно ряду данных, компьютерная томог-
рафия наряду с рентгенографией с одинаковой точно-
стью позволяет определять бактериальную пневмонию, 
а в случае диагностирования острой интерстициаль-
ной пневмонии является наиболее информативной. 
При цитомегаловирусном поражении компьютерная 
томография позволяет обнаружить уплотнение легоч-
ной ткани, ее изменения по типу «матового стекла», 
а также утолщение стенок бронхиол или бронхоэк-
тазы, присутствие мелкофокусных и очаговых изме-
нений [43]. В отношении возможностей применения 
компьютерной томографии при диагностике пневмо-
цистоза у ВИЧ-инфицированных пациентов в качестве 
признаков пневмоцистоза признаки, наблюдаемые 
при компьютерной томографии, условно можно сгруп-
пировать следующим образом: 

– начальные изменения (усиление легочного ри-
сунка, наличие «матового стекла», появление мелких 
узелковых образований в интерстиции и паренхиме 
легких);

– выраженные изменения (развитие симптома 
«консолидации», присутствие пневмофиброза);

– осложнения пневмоцистоза (пневмоторакс; ки-
стообразные просветления; абсцедирование, эмпиема; 
бронхиоло- и бронхоэктазы; увеличение лимфатиче-
ских узлов; медиастинит; фиброз (периацинарный, 
периваскулярный, интерлобулярный, перибронхи-
альный, внутричастичный), плевральный выпот) [44].

Еще один возможный перспективный подход 
к диагностике пневмонии – проведение спирометрии 
у ВИЧ-инфицированных пациентов. Это неинвазив-
ный метод диагностики, позволяющий определить 
нарушения в функционировании органов дыхания 
на ранних стадиях их развития [45, 46]. 

При проведении спирометрии у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов необходимо учитывать, что при-
менение данного метода оценки функционального 
состояния легких должно осуществляться с учетом 
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возможного наличия отклонений показателей спи-
рометрии от нормы у ВИЧ-позитивных лиц даже 
при отсутствии пневмонии. В данном случае требу-
ется дополнительно учитывать такие характеристики 
обследуемого, как его возраст, статус курения, злоупо-
требление алкоголем, а также наличие респираторных 
симптомов и респираторных инфекций в анамнезе [47, 
48]. Кроме того, отмечаются возможности применения 
метода спирометрии в качестве оценки функции лег-
ких ВИЧ-инфицированных пациентов, особенно детей 
с перинатальной ВИЧ-инфекцией, с целью профилак-
тики и раннего диагностирования пневмонии [49]. 

Таким образом, метод спирометрии может быть 
использован в качестве ранней диагностики и мони-
торинга состояния ВИЧ-инфицированного пациента 
при подозрении на развитие у него пневмонии.

Заключение

Пневмонии являются одним из наиболее частых 
осложнений у пациентов с ВИЧ, с высоким уровнем 
заболеваемости и смертности. Диагностика ВИЧ-
ассоциированных пневмоний остается сложной зада-
чей, особенно в случае выраженного иммунодефицита. 
В развитии пневмонии у ВИЧ-позитивных пациентов 
может быть задействовано более одного возбудителя, 
а наблюдаемые на рентгенограмме изменения органов 
грудной клетки у пациентов с ВИЧ характеризуются 
полиэтиологичностью, что дополнительно осложняет 
диагностику данного заболевания. При этом одним 
из наиболее перспективных диагностических методов 
в настоящее время признается метод компьютерной 
томографии. К числу перспективных неинвазивных 
методов диагностики и мониторинга состояния боль-
ных пневмонией в сочетании с ВИЧ относится метод 
спирометрии. Необходимы дальнейшие исследования 
и разработка точных, однозначных методов диагно-
стики.
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Нейротрофины и фактор роста эндотелия сосудов в ротовой жидкости 
пациентов пожилого возраста: значение в диагностике хронического 
пародонтита и красного плоского лишая полости рта 
В.В. Базарный, М.А. Копенкин, Л.Г. Полушина, Е.А. Семенцова, Ю.В. Мандра
Уральский государственный медицинский  университет, Екатеринбург, Россия

Цель: оценить содержание  фактора роста эндотелия сосудов A и мозгового нейротрофического фактора в ротовой жид-
кости пациентов зрелого и пожилого возраста с хроническим генерализованным пародонтитом, пациентов пожилого 
возраста с красным плоским лишаем слизистой оболочки полости рта. Материалы и методы. В исследовании приняли 
участие 56 человек. Контрольную группу составили здоровые добровольцы молодого возраста от 18 до 44 лет (n = 10). 
В группу сравнения вошли относительно здоровые лица пожилого возраста от 60 до 74 лет (n = 12). Были выделены 
группы пациентов с возраст-ассоциированными стоматологическими заболеваниями: с хроническим генерализован-
ным пародонтитом средней степени тяжести зрелого возраста от 45 до 59 лет (n = 10) и пожилого возраста (n = 14), 
с красным плоским лишаем слизистой рта пожилого возраста (n = 10). Пациенты прошли стоматологическое обсле-
дование. Методом мультипараметрического флуоресцентного анализа с магнитными микросферами (xMAP, Luminex 
200, USA) определяли содержание нейротрофинов и фактора роста эндотелия сосудов А в РЖ (BDNF/ NGF beta/ VEGF-A 
Human ProcartaPlex Simplex Kit, Invitrogen, USA) согласно протоколу производителя. Результаты. Отсутствовали разли-
чия в уровне мозгового нейротрофического фактора и фактора роста нервов бета между исследованными группами. 
Установлено, что пациенты пожилого возраста с красным плоским лишаем слизистой рта характеризовались наиболь-
шим содержанием фактора ангиогенеза, для оценки диагностической ценности которого был выполнен ROC-анализ. 
Тест отличался умеренной точностью (AUC = 0,875). Заключение. Мы считаем, что можно рассматривать факторы роста 
эндотелия сосудов A как инструмент лабораторного мониторинга пациентов пожилого возраста с красным плоским 
лишаем слизистой рта.
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Neurotrophins and vascular endothelial growth factor in oral fl uid of elderly 
patients: diagnostic value for chronic periodontitis and oral lichen planus 
V.V. Bazarnyi, M.A. Kopenkin, L.G. Polushina, E.A. Sementsova, Yu.V. Mandra
Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia

Objective. To evaluate the vascular endothelial growth factor A and brain-derived neurotrophic factor in the oral fl uid of mature 
and elderly patients with chronic periodontitis and oral lichen planus. Materials and methods. The study involved 56 participants. 
The control group consisted of healthy volunteers aged 18–44 (n=10).  The comparison group included relatively healthy 
elderly people aged 60–74 (n=12). The distinguished groups of patients with age-associated dental diseases included: moder-
ate chronic periodontitis mature patients of 45–59 years (n=10) and elderly patients (n=14), as well as elderly patients with 
oral lichen planus (n=10). The patients underwent dental examination. The content of neurotrophins and vascular endothelial 
growth factor A in saliva (BDNF/ NGF beta/ VEGF-A Human ProcartaPlex Simplex Kit, Invitrogen, USA) was determined by the 
multiparametric fl uorescence analysis with magnetic microspheres (xMAP, Luminex 200, USA) in compliance with the manu-
facturer protocol. Results. The groups reveal no diff erences in the level of brain-derived neurotrophic factor and nerve growth 
factor beta. The elderly patients with oral lichen planus were found to obtain the highest angiogenesis factor, which diagnos-
tic value was assessed by ROC-analysis. The test appears moderately accurate (AUC=0.875). Conclusion. Vascular endothelial 
growth factor A can be considered for laboratory monitoring of elderly patients with oral lichen planus.
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Важнейшим компонентом здоровья как состояния физи-
ческого и психического благополучия является здоровье 
полости рта (Oral health). Это многогранное понятие, 
которое подразумевает отсутствие стоматологических 
заболеваний и сохранность физиологических функций 
ротовой полости [1]. Особое значение здоровье полости 
рта приобретает у людей пожилого возраста, так как ука-
занные лица относятся к группе повышенного риска раз-
вития стоматологических заболеваний, ассоциированных 
со старением, таких как хронический генерализованный 
пародонтит (ХГП) и красный плоский лишай слизистой 
оболочки рта (КПЛ) [2, 3]. 

В патогенезе возраст-ассоциированных заболеваний 
полости рта определенное значение имеет нарушение 
ангиогенеза и микроциркуляции, важными регулятора-
ми которых являются факторы роста эндотелия сосудов. 
Выделяют несколько белков данного семейства, однако 
считают, что наибольшей физиологической значимостью 
обладает фактор роста эндотелия сосудов A (VEGF-A) 
[4]. Хроническое воспаление, определяющее некоторое 
патогенетическое сходство ХГП и КПЛ, характеризу-
ется вовлечением в процесс VEGF-A через активацию 
иммунных клеток. Ангиогенная стимуляция сначала 
действует как провоспалительный фактор, обуславливая 
местный отек через повышение проницаемости сосу-
дов. Затем образование новых капилляров способствует 
регенерации тканей, обеспечивая оксигенацию и по-
ступление иммунных клеток, метаболитов в очаг вос-
паления [5]. Особенностью регенеративных процессов 
при возраст-ассоциированных заболеваниях полости рта 
является активное участие мезенхимальных стволовых 
клеток – пульпы зуба, периодонтальной связки, десны. 
Эти клетки продуцируют факторы ангиогенеза, а также 
нейротрофические факторы, в частности мозговой ней-
ротрофический фактор (BDNF) и фактор роста нервов 
бета (NGF-β) [6]. Известно также, что BDNF и NGF-β 
экспрессируются в тканях пародонта, а NGF-β проду-
цируется слюнными железами и клетками слизистой 
оболочки рта, играя определенную роль в регенерации 
тканей [7, 8]. Определение рассмотренных факторов 
роста в ротовой жидкости (РЖ), органоспецифическом 
компоненте полости рта, представляет интерес в диагно-
стике и лабораторном мониторинге указанных возраст-
ассоциированных заболеваний. 

Вышеизложенное определило цель данного иссле-
дования – оценить содержание в РЖ VEGF-A и BDNF 
у пациентов зрелого и пожилого возраста с ХГП и КПЛ.

Материалы и методы

В открытом одноцентровом одномоментном иссле-
довании было обследовано 56 человек. Контрольную 
группу составили 10 здоровых добровольцев молодого 
возраста от 18 до 44 лет (медиана – 38,00 (интеркван-
тильный размах составил 32,00–41,00)). Была выделена 

группа сравнения, в которую вошли 12 относительно 
здоровых человек, не имеющих признаков возрастных 
стоматологических заболеваний, пожилого возраста от 60 
до 74 лет (63,00 (60,75–69,25)). Мы сформировали три 
группы пациентов с возраст-ассоциированными заболе-
ваниями: в первую вошли 10 пациентов с ХГП средней 
степени тяжести зрелого возраста от 45 до 59 лет (50,00 
(47,50–52,50)); во вторую – 14 пациентов пожилого возра-
ста (68,00 (66,00–70,00)) с ХГП средней тяжести; в третью – 
10 пациентов пожилого возраста (69,00 (69,00–73,00)) 
с КПЛ. Возрастная периодизация основана на класси-
фикации, рекомендованной VII Всесоюзной научной 
конференцией по проблемам возрастной морфологии, 
физиологии и биохимии.

Клиническая часть работы проведена в стоматоло-
гической клинике УГМУ. У всех пациентов получено 
информированное согласие на участие в исследовании. 
Все пациенты прошли комплексное стоматологическое 
обследование, включавшее основные (опрос, осмотр) 
и дополнительные методы (рентгенологическое иссле-
дование, индексная оценка стоматологического стату-
са). Рентгенологическое исследование включало в себя 
3D-исследование на аппарате Orthophos SL (Sirona). 
Для всех пациентов был определен индекс интенсивно-
сти кариеса зубов (КПУ) как сумма кариозных, пломби-
рованных и удаленных зубов. В качестве гигиенического 
индекса был использован упрощенный индекс гигиены 
(УИГ) (OHI-S, Green – Vermillion, 1964). В качестве паро-
донтального индекса для оценки наличия и распростра-
ненности воспаления десны был рассчитан папиллярно-
маргинально-альвеолярный индекс (РМА). 

Испытуемые пожилого возраста характеризовались 
полиморбидностью (сочетанием 2–3 соматических и сто-
матологических заболеваний). Критерии включения па-
циентов: соответствие требованиям принятой возрастной 
периодизации, клиническое подтверждение стоматологи-
ческого статуса, отсутствие тяжелой соматической пато-
логии в стадии суб- и декомпенсации. Критерии исключе-
ния пациентов: наличие острых травм, сахарный диабет 
1-го, 2-го типа. Исследование проведено в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации (Helsinki, 2000). Исследование было 
одобрено на заседании локального этического комитета 
УГМУ (протокол № 8 от 21.10.2022 г.).

Материалом для исследования послужила нестиму-
лированная РЖ, полученная путем пассивного слюно-
истечения в микропробирку. Концентрацию факторов 
роста в РЖ определяли методом мультипараметрического 
флуоресцентного анализа с магнитными микросферами 
(технология xMAP, Luminex 200, USA) [9]. Определяли 
содержание BDNF (BDNF Human ProcartaPlex Simplex Kit, 
Invitrogen, USA), VEGF-A (VEGF-A Human ProcartaPlex 
Simplex Kit, Invitrogen, USA) и NGF-β (NGF beta Human 
ProcartaPlex Simplex Kit, Invitrogen, USA) согласно прото-
колу производителя.
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Статистическая обработка результатов была про-
ведена с помощью языка программирования Python 
(версия 3.9.12), открытых библиотек SciPy (версия 
1.7.3), scikit-posthocs (версия 0.7.0), Scikitlearn (версия 
1.0.2). Различия считали статистически значимыми 
при p < 0,05. Результаты представлены как медиана, 
25-й; 75-й квартиль – Ме (Q1–Q3). Распределение дан-
ных оценивали с помощью критерия Колмогорова – 
Смирнова. Использовали критерий Краскела – Уоллиса 
(непараметрическая альтернатива ANOVA) при срав-
нении трех и более групп, а для проверки различий 
между отдельными группами применялся тест Данна 
с поправкой Холма – Бонферрони. Для сравнения двух 
независимых групп использовали критерий Манна – 
Уитни. При оценке диагностической эффективно-
сти использовали ROC-анализ с оценкой площади 
под ROC-кривой (AUC), определением диагности-
ческой чувствительности (ДЧ) и диагностической 
специфичности (ДС) теста. 

Результаты исследования

В данной работе было обследовано 56 человек трех 
возрастных групп, 34 из которых страдали возраст-ас-
социированными стоматологическими заболеваниями. 
Для объективной оценки состояния здоровья полости 
рта в исследуемых группах были проведены следующие 
индексы: КПУ, РМА и УИГ (табл. 1). 

Значение индекса интенсивности кариеса зубов КПУ 
не имело различий между группами. Пациенты пожилого 
возраста с ХГП и КПЛ имели схожие результаты оценки 
индекса РМА. Индекс УИГ отличался наибольшими зна-
чениями в группе пациентов пожилого возраста с ХГП 
и в группе с КПЛ. 

В данной работе определяли содержание BDNF 
и VEGF-A в РЖ у относительно здоровых лиц пожи-
лого возраста (группа сравнения), пациентов зрелого 

и пожилого возраста с ХГП средней степени тяжести, 
пациентов пожилого возраста с КПЛ (табл. 2). 

Не было выявлено отличий в содержании BDNF меж-
ду исследованными когортами. Было установлено, что па-
циенты пожилого возраста с КПЛ имели статистически 
значимо больший уровень VEGF-A в РЖ по сравнению 
с группой сравнения и контрольной группой. В одной 
из групп было оценено содержание NGF-β (пг/мл) в РЖ. 
Уровень указанного пептида в группе пациентов зрелого 
возраста с ХГП составил 38,40 (14,77–49,03), что было 
несколько выше, чем в контрольной группе – 17,60 (6,30–
38,40). Однако различия в содержании NGF-β отсутство-
вали (p = 0,16).

Был выполнен ROC-анализ для оценки диагностиче-
ской ценности определения VEGF-A в РЖ. Установлено, 
что тест отличался умеренной точностью при выявлении 
пациентов с КПЛ при сравнении со здоровыми людьми 
молодого и пожилого возраста. При значении критиче-
ской точки (cut-off ) «более 642,80 пг/мл» AUC составил 
0,875, ДЧ – 100,00%, ДС – 83,40%.

Обсуждение полученных данных

Пациенты с пожилого возраста с ХГП и КПЛ имели 
сопоставимые значения индекса РМА, отличаясь не-
удовлетворительным уровнем гигиены. Это согласуются 
с представлениями об этиологии и патогенезе рассмо-
тренных заболеваний, так как нарушение микробиома 
полости рта и образование биопленок как ведущий этио-
логический фактор пародонтита может опосредовать 
развитие КПЛ за счет локального воспаления СОПР 
и модуляции аутоиммунных реакций [10]. 

В данной работе была проведена оценка уровня ней-
ротрофинов в РЖ у пациентов пожилого возраста с ХГП 
и КПЛ. Мы не обнаружили различий в уровнях саливарно-
го BDNF и NGF-β в обследованных группах. Сообщалось, 
что пациенты с ХГП отличались выраженной экспрессией 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Индекс
Группа 

сравнения
(n = 12)

Пациенты пожилого 
возраста с ХГП

(n = 14)

Пациенты зрелого 
возраста с ХГП

(n = 10)

Пациенты пожилого 
возраста с КПЛ

(n = 10)

Контрольная 
группа
(n = 10)

p

КПУ 20,0 (18,0–22,0) 25,0 (20,0–25,5) 11,00 (10,2–23,7) 23,0 (21,7–24,0) 11,5 (10,2–16,7) 0,443
РМА 43,0 (35,0–54,0) 67,0 (60,0–77,5) 48,0 (32,2–53,2) 71,5 (56,7–84,0) 14,5 (11,5–19,0) 0,019
УИГ 1,9 (1,9–2,0) 2,6 (2,2–2,7) 1,9 (1,7–2,0) 2,5 (2,2–2,8) 1,3 (1,0–1,6) 0,009

Таблица 2
Содержание BDNF и VEGF-A в РЖ в исследованных группах

Показатель
Группа 

сравнения
(n = 12)

Группа пожилого 
возраста с ХГП

(n = 14)

Группа зрелого 
возраста с ХГП

(n = 10)

Группа пожилого 
возраста с КПЛ

(n = 10)

Контрольная 
группа
(n = 10)

p

BDNF, 
пг/мл

15,80 
(15,80–299,52) 15,50 (15,25–241,65) 15,00 (7,50–1142,00) 16,00 (15,60–19,50) 106,50 

(15,30–197,70) 0,526

VEGF-A, 
пг/мл

454,20 
(207,47–566,22)1

457,10 
(281,50–1178,65)

742,60 
(537,10–747,45)

1414,00 
(1293,00–1496,00)1,2

175,40 
(144,40–582,60)2 0,017

1 p = 0,031; 2 p = 0,019.
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BDNF в тканях пародонта по сравнению с контрольной 
группой [7]. При этом выработка BDNF стволовыми 
клетками пародонтальной связки снижалась по мере 
старения, что сопровождалось уменьшением экспрессии 
остеогенных пептидов с увеличением маркеров клеточ-
ного старения [11]. Оценка содержания NGF-β в РЖ 
отличалась аналитическими сложностями, поскольку 
основным источником данного нейротрофина в РЖ яв-
ляются слюнные железы, продуцирующие преимущест-
венно проформу NGF, а не зрелый NGF-β [12]. Вероятно, 
низкая концентрация исследованных нейротрофинов 
в РЖ при возраст-ассоциированных заболеваниях поло-
сти рта не позволила установить ожидаемые взаимосвязи.

Значимое место в патогенезе хронических воспалитель-
ных заболеваний отводится «дефициту» ангиогенеза, в част-
ности ангиогенным факторам роста. В данном исследовании 
были установлены существенные различия в содержании 
VEGF-A между группой пациентов с КПЛ и здоровыми 
лицами пожилого и молодого возраста. Известно, что ткани 
СОПР характеризуются выраженной экспрессией VEGF 
при КПЛ, а пациенты с данным заболеванием отличаются 
более высоким уровнем VEGF в сыворотке крови по срав-
нению со здоровыми людьми [13]. Результаты проведенного 
ROC-анализа говорят о высокой диагностической ценности 
определения саливарного VEGF-A у пациентов пожилого 
возраста с КПЛ. В данном исследовании уровень VEGF-A 
РЖ у пациентов с ХГП не имел существенных отличий, 
хотя в литературе представлены данные, демонстрирующие 
ценность определения VEGF в РЖ при указанной патологии 
[4]. Отсутствие подобных результатов объясняется тем, 
что в приведенных исследованиях определяли суммар-
ное содержание белков семейства VEGF. Поэтому можно 
с осторожностью предположить, что VEGF-A не является 
ключевым ангиогенным пептидом при ХГП. 

Заключение

В данном исследовании оценивалось содержание ней-
ротрофинов и одного из ведущих проангиогенных пеп-
тидов в РЖ пациентов с возраст-ассоциированными за-
болеваниями полости рта. Пациенты зрелого и пожилого 
возраста с ХГП и КПЛ не имели различий в содержании 
BDNF и NGF-β, что может быть вызвано их относительно 
невысокими концентрациями в РЖ. Пациенты пожилого 
возраста с КПЛ отличались наиболее высоким уровнем 
VEGF-A в РЖ. Эффективность оценки уровня саливарного 
VEGF-A при КПЛ характеризовалась умеренной точностью. 
Мы считаем, что можно рассматривать VEGF-A как ин-
струмент лабораторного мониторинга пациентов пожилого 
возраста с КПЛ. Относительно невысокий уровень VEGF-A 
у пациентов зрелого и пожилого возраста с ХГП позволяет 
предположить, что VEGF-A не является ключевым проан-
гиогенным фактором при данном заболевании.
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Нарушение антиоксидантной функции у детей с диабетическим 
кетоацидозом
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Цель: проанализировать уровни антиоксидантных ферментов – супероксиддисмутазы (СОД) и глутатионпероксидазы 
(ГП) на фоне диабетического кетоацидоза (ДКА) при сахарном диабете (СД) 1-го типа у детей и подростков. Материалы 
и методы. Обследовано 74 ребенка: 50 детей с ДКА (группа исследования) и 24 условно здоровых ребенка (контрольная 
группа). Дети из группы исследования были поделены на две подгруппы: 1-я подгруппа – дети с ДКА на фоне дебюта 
СД 1-го типа (n = 27), 2 подгруппа – дети с ДКА на фоне хронического СД 1-го типа (n = 23). У всех детей выполнено 
определение концентрации СОД и ГП в плазме крови методом иммуноферментного анализа. Достоверность между 
данными определяли при помощи критериев Манна – Уитни, Краскела – Уоллиса и коэффициента Спирмена. Результаты. 
Выявлено достоверное уменьшение СОД и ГП у детей с ДКА: 13130 [13005–18255] Pg/ml и 50,085 [42,02–70,325] Ng/ml, 
по сравнению с контролем: 16415 [13370–19935] Pg/ml и 84,695 [52,49–144,5] Ng/ml соответственно. Отмечены мини-
мальные показатели СОД и ГП у пациентов с ДКА на фоне хронического течения СД 1-го типа по сравнению с детьми 
при дебюте заболевания. Показана достоверная корреляция между возрастом, длительностью заболевания, количе-
ством ДКА в анамнезе и низкими значениями СОД и ГП. Заключение. Обнаружено снижение антиоксидантной функции 
у детей с ДКА при СД 1-го типа. СОД и ГП могут служить маркерами оксидативного стресса при ДКА в педиатрической 
практике. Максимально раннее определение СОД и ГП может улучшить и терапию ДКА у детей и подростков. 
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Decreased antioxidant capacity in children with diabetic ketoacidosis
Yu.V. Bykov1,2, V.A. Baturin1, A.P. Vorobyova2, A.A. Vartanyan1

1 Stavropol State Medical University, Stavropol, Russia; 2 City Children’s Clinical Hospital named G.K. Filippsky, Stavropol, Russia

Objective. To analyze the levels of antioxidant enzyme superoxide dismutase (SOD) and glutathione peroxidase (GP) against the 
background of diabetic ketoacidosis (DKA) in type 1 diabetes mellitus (DM) children and adolescents.  Materials and methods. The 
study involved examination of 74 children: 50 DKA children (study group) and 24 relatively healthy children (control group). 
The study group children were divided into two subgroups: subgroup 1 included children with DKA against the background of 
type 1 DM onset (n=27), subgroup 2 consisted of children with DKA against the background of chronic type 1 DM (n=23). SOD 
and GP concentrations in blood plasma were determined in all children by enzyme immunoassay. The reliability between the 
data was estimated using the Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test and Spearman coeffi  cient. Results. A signifi cant decrease 
in SOD and GP in children with DKA was revealed as follows: 13130 [13005–18255] Pg/ml and 50.085 [42.02–70.325] Ng/ml, 
compared to controls:  16415 [13370–19935] Pg/ml and 84.695 [52.49–144.5] Ng/ml, respectively. Minimal SOD and GP were 
noted in patients with DKA at the background of chronic type 1 DM, compared to DM onset children. The study indicates a 
reliable correlation between age, duration of the disease, number of DKA in the history and low values of SOD and GP. Conclu-
sion. Decreased antioxidant capacity was found in children with DKA in type 1 DM. SOD and GP can be considered in pediatric 
practice as markers of oxidative stress in DKA. In addition, an early detection of SOD and GP contributes to the effi  cient therapy 
of DKA in children and adolescents. 
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Распространенность и заболеваемость сахарным диабе-
том (СД) 1-го типа у детей и подростков увеличивается 

во всем мире [1, 2]. Диабетический кетоацидоз (ДКА) яв-
ляется наиболее частым и тяжелым осложнением данного 
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заболевания, которое характеризуется усилением глю-
конеогенеза, гликогенолиза и метаболического ацидоза 
на фоне неконтролируемой гипергликемии [3, 4].

Гипергликемия в рамках ДКА вызывает окислитель-
ный стресс (ОС), стимулируя выработку митохондри-
альных активных форм кислорода, что вызывает после-
дующую резистентность к инсулину [4, 5]. ОС характе-
ризуется дисбалансом между образованием свободных 
радикалов и снижением антиоксидантной функции (АФ) 
организма [6]. Негативное действие свободных радикалов 
нейтрализуется эндогенными биологическими анти-
оксидантами, такими как: глутатионпероксидаза (ГП), 
супероксиддисмутаза (СОД) каталаза, витамины и др. [6]. 
Гипергликемия и перепроизводство супероксид-анионов 
на фоне СД 1-го типа угнетают эндогенную антиоксидан-
тную систему, что может инициировать диабетические 
осложнения и утяжелять течение СД [5].

При развитии СД 1-го типа количество свободных ра-
дикалов на фоне ОС увеличивается, а количество антиок-
сидантных ферментов снижается [7]. СОД обеспечивает 
первую линию защиты от чрезмерной выработки супер-
оксидов и повреждения клеток от ОС [8]. Приводятся 
данные о снижении СОД у детей с СД 1-го типа [9]. ГП, 
работающая параллельно с СОД, защищает клеточные 
белки и мембраны от окислительного повреждения и ко-
личество этого фермента может быть снижено у пациен-
тов с СД 1-го типа [10]. 

Цель настоящей работы состояла в исследовании 
уровней антиоксидантных ферментов в крови на фоне 
ДКА при СД 1-го типа у детей и подростков.

Материалы и методы

В открытое слепое контролируемое исследование во-
шло 74 ребенка (38 мальчиков и 36 девочек, средний воз-
раст 10,06 ± 0,38 года), из них 50 детей составили пациенты 
с СД 1-го типа (группа исследования) и 24 условно здоро-
вых детей (группа контроля). В группу исследования во-
шли 26 мальчиков и 24 девочки (средний возраст – 10,89 ± 
0,74 года), в группу контроля – 12 мальчиков и 12  девочек 
(средний возраст – 10,69 ± 0,9 года). 27 детей 54%) из груп-
пы исследования составили дети с ДКА с впервые выяв-
ленной формой СД 1-го типа (1-я подгруппа) и 23 ребенка 
(46%) с ДКА с хронической формой СД 1-го типа (2-я под-
группа). Общая длительность заболевания СД 1-го типа 
у детей из 2-й подгруппы составила 5,04 ± 0,69 года. По дан-
ным анамнеза дополнительно у детей оценивали общее 
количество экстренных госпитализаций с ДКА в палаты 
реанимации и интенсивной терапии (ПРИТ), которое 
в среднем составило 2 госпитализации [1–3].

Родители или официальные представители детей 
оформляли добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании. Соответствие международно-
му исследованию (в том числе Хельсинкской декларации 
в редакции 2013 г.) и российскому законодательству о пра-
вовых и этических принципах проведения научных иссле-
дований с участием человека было подтверждено реше-
нием локального этического комитета Ставропольского 

государственного медицинского университета (протокол 
№ 100 от 17.06.2021 г.).

На момент исследования все пациенты с СД 1-го 
типа были экстренно госпитализированы в ПРИТ с ДКА. 
Из клинических проявлений отмечались: тахипноэ, су-
хость кожных покровов, тошнота и рвота, боли в живо-
те, запах ацетона изо рта, нарушение уровня сознания 
до оглушения. Средний уровень гипергликемии составил 
15,8 ± 0,87 ммоль/л, уровень кетоновых тел в моче – 14,2 ± 
1,02 ммоль/л. При поступлении все дети получали лече-
ние: инфузионная терапия (0,9% NaCl, 10% глюкоза, 0,9% 
NaCl) из расчета суточной физиологической потребно-
сти + 20–50 м/кг/сут исходя из степени дегидратации; 
4% KаCl в/в капельно в рамках инфузионной терапии, 
в дозе 3–6 мэкв/кг/сут; инсулины короткого действия 
(Актрапид) – 1 ЕД/кг/сут в/в через инфузомат, энтеросгель 
15 г – 4 раза в сутки. Все дети были проконсультированы 
эндокринологом, педиатром, неврологом и окулистом. 

В контрольную группу были включены дети, которые 
были госпитализированы в хирургическое отделение 
по поводу планового грыжесечения (условно здоровые 
дети, средний возраст – 10,69 ± 0,9 года). 

Критерии включения в группу исследования:
– пациенты с диагнозом СД 1-го типа, осложненным 

ДКА и подтвержденными клинико-лабораторными кри-
териями; 

– возраст детей от 3 до 18 лет.
Критерии исключения из группы исследования:

– наличие любой другой острой патологии или сопут-
ствующей хронической патологии;

– отказ родителей или законных представителей 
от участия детей в исследовании.

Критерии включения в контрольную группу:
– отсутствие любой острой патологии или сопутст-

вующей хронической патологии;
– возраст детей от 3-х до 18 лет.
Критерии исключения из контрольной группы:

– отказ родителей или законных представителей 
от участия детей в исследовании.

Пробы венозной крови на концентрацию антиокси-
дантных ферментов брали всем детям непосредственно 
при поступлении в стационар. Пациентам из группы 
исследования забор крови проводился в круглосуточном 
режиме, пациентам из контрольной группы – в утрен-
ние часы, в день планового поступления в клинику. 
Исследование проводилось при помощи иммунофер-
ментного анализа (ИФА) с использованием наборов ре-
агентов компании Cloud-Clone Corp., USA. Исследования 
проводились на базе лаборатории ООО «Центр кли-
нической фармакологии и фармакотерапии» (научный 
руководитель проф. В.А. Батурин, лицензия № Л041-
01197-26/00365439). При определении концентрации 
маркеров применялись общепринятые методы, которые 
были основаны на конкурентном ИФА с моноклональ-
ными антителами, специфичными к определяемым ан-
тигенам [11]. В качестве показателей «условной нормы» 
принимались средние значения маркеров АФ у детей 
контрольной группы.
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Обработка данных проводилась с использова-
нием статистического программного пакета Statistica 
(StatSoft Inc., США) 10.0. С помощью критериев Шапиро – 
Уилка и Колмогорова – Смирнова оценивали нормаль-
ность распределения. В зависимости от распределения 
средние данные представлены в виде среднего арифме-
тического и ошибки средней (M ± m) или в виде медианы 
и межквартильного размаха (Me 25–75‰). Для оцен-
ки различия средних величин двух несвязанных выбо-
рок применяли критерий Манна – Уитни. Для оценки 
средних величин трех выборок использовался критерий 
Краскела – Уоллиса. Для изучения взаимосвязей рассчи-
тывали коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Уровень статистической значимости (р-value) был принят 
за p < 0,05.

Результаты исследования

Анализ средних показателей маркеров АФ показал 
достоверное снижение показателей СОД (Pg/ml) и ГП 
(Ng/ml) у детей с СД 1-го типа на фоне ДКА по сравнению 
с условно здоровыми детьми (табл. 1). Обращает на себя 
внимание тот факт, что снижение средних значений ГП 
(Ng/ml) у пациентов с ДКА, было более выраженным 
при сравнении со значениями «условной нормы» у конт-
рольных детей. 

При дальнейшем анализе двух подгрупп детей с ДКА 
выявлены изменения в уровнях маркеров АФ организма 
в зависимости от длительности течения СД 1-го типа 
(табл. 2). Так, минимальные показатели СОД (Pg/ml) 
были обнаружены именно у детей с ДКА при хрониче-
ском течении СД 1-го типа (1-я подгруппа). У пациентов 
с дебютом заболевания и ДКА средние показатели СОД 
(Pg/ml) были приближены к значениям «условной нор-
мы» детей из контрольной группы. Средние значения ГП 
(Ng/ml) также имели минимальные показатели у детей 

с ДКА из 2-й подгруппы (хроническое течение СД 1-го 
типа). У пациентов с ДКА из 1-й подгруппы (впервые 
выявленная форма СД 1-го типа) показатели ГП (Ng/
ml) были гораздо выше и приближались к значениям 
у условно здоровых детей. 

Проведенный дополнительный корреляционный 
анализ выявил достоверную связь практически между 
всеми исследуемыми признаками (табл. 3). Например, 
выявлена сильная положительная корреляционная связь 
между возрастом пациентов, длительностью заболевания 
и количеством поступлений в ПРИТ с ДКА в анамнезе 
и сильная отрицательная связь между возрастом паци-
ентов и показателями СОД и ГП. Длительность заболе-
вания имела сильную положительную корреляционную 
связь с количеством поступления в ПРИТ в анамнезе 
и умеренную отрицательную связь с показателями СОД 
и ГП. Среднее количество поступлений с ДКА в ПРИТ 
в анамнезе отрицательно коррелировала со значениями 
СОД и ГП (умеренная связь). Показатели СОД и ГП име-
ли умеренную положительную корреляционную связь 
между собой. 

Обсуждение полученных данных

Анализ полученных данных указывает на наруше-
ние АФ организма у детей с СД 1-го типа на фоне ДКА. 
Обнаружено снижение антиоксидантных ферментов (СОД 
и ГП) у пациентов с проявлениями ДКА. Если снижение 
уровня СОД и ГП при СД 1-го типа в педиатрической пра-
ктике было отмечено и другими авторами [9, 10], то низкие 

Таблица 2
Средние показатели (Me 25–75‰) маркеров АФ организма 

у пациентов с ДКА, в зависимости от длительности 
заболевания

Группы детей СОД (Pg/ml) ГП (Ng/ml)
Пациенты с впервые 
выявленным СД 1-го типа, 
1-я подгруппа (n = 27)

16045
[14000–18940]

77,3
[85,11–138]

Пациенты с хроническим 
течением СД 1-го типа, 
2-я подгруппа (n = 23)

13065
[12095–14765]

56,21
[39,35–76,84]

Контроль (n = 24)
16415

[13370–
19935]*

84,695
[52,49–144,5]**

Примечание: достоверные различия по критерию Краскела – Уоллиса 
между тремя подгруппами исследования: * – р = 0,0000 (СОД); ** – р = 
0,005 (ГП).

Таблица 1
Средние показатели (Me 25–75‰) маркеров АФ организма 

у пациентов с ДКА и условно здоровых детей

Группы детей СОД (Pg/ml) ГП (Ng/ml)
Группа исследования 
(n = 50)

13130
[13005–18255]

50,085
[42,02–70,325]

Контрольная группа 
(n = 24)

16415
[13370–19935]*

84,695
[52,49–144,5]**

Примечание: достоверные различия по критерию Манна – Уитни меж-
ду двумя группами исследования: * – р = 0,04 (СОД); ** – р = 0,0004 (ГП).

Таблица 3
Корреляция Спирмена между исследуемыми признаками

Исследуемые 
признаки Возраст Длительность 

заболевания
Количество поступления 
в ПРИТ с ДКА в анамнезе СОД ГП

1 1,000000 0,860383 0,752052 -0,679266 -0,721006
2 0,860383 1,000000 0,900524 -0,594291 -0,650724
3 0,752052 0,900524 1,000000 -0,580901 -0,666942
4 -0,679266 -0,594291 -0,580901 1,000000 0,491107
5 -0,721006 -0,650724 -0,666942 0,491107 1,000000
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показатели данных ферментов в рамках ДКА, по-види-
мому, отмечены нами впервые. Интересно, что снижение 
показателей СОД и ГП на фоне ДКА имели минимальные 
значения именно у детей с хроническим течением СД 
1-го типа, что подтверждает данные о том, что проявле-
ния ОС нарастают по ходу течения этого заболевания 
[12]. Выявлена достоверная корреляционная связь между 
возрастом, длительностью заболевания, количеством де-
компенсаций и снижением антиоксидантных ферментов. 
Таким образом, можно говорить о снижении АФ организма 
у детей на фоне ДКА с ухудшением в течение развития СД 
1-го типа, что говорит о нарастании проявлений ОС.  

Полученные нами результаты подтверждают данные, 
что гипергликемия на фоне ДКА может провоцировать 
ОС с параллельным снижением АФ организма [13]. ОС 
может утяжелять течение ДКА, в том числе за счет раз-
вития осложнений, однако литературные данные по этой 
проблематике приводятся только по взрослой популяции 
или по СД 2-го типа [13, 14]. Выявленное нами сниже-
ние АФ на фоне ДКА зафиксировано именно у детей 
и подростков с СД 1-го типа, что ранее не было отмечено 
в других исследованиях.

Заключение

Определение маркеров антиоксидантной функции 
имеет большое значение для диагностики оксидативно-
го стресса в рамках диабетического кетоацидоза у де-
тей и подростков с сахарным диабетом (СД) 1-го типа. 
Своевременная коррекция нарушений антиоксидантных 
систем снижает риск осложнений диабетического кето-
ацидоза и повторных декомпенсаций при лечении СД 
1-го типа в педиатрической популяции. 
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Stenotrophomonas maltophilia как возбудитель имплантат-ассоциированной 
инфекции у пациентов травматолого-ортопедического профиля
Е.М. Гордина, С.А. Божкова, А.Н. Рукина 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена, 
Санкт-Петербург, Россия

Цель: оценка этиологической значимости S.  maltophilia в развитии ортопедической имплантат-ассоциированной ин-
фекции. Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ частоты выделения S. maltophilia от пациентов с пери-
протезной инфекцией и остеомиелитом c 2005 по 2020 г. с применением программы «Микроб-2». Выделение клини-
ческих изолятов проводили в соответствии со стандартными методиками. Идентификацию осуществляли на панелях 
Microlatest с помощью iEMS Reader MF. Антибиотикочувствительность культур изучали в соответствии с требованиями 
EUCAST. Результаты. За 16 лет идентифицировано 69 штаммов S. maltophilia – 0,33% от всех выделенных возбудителей 
(n = 20 631). В 50% случаев изолировали из тканевых биоптатов, в 30% – в раневом отделяемом. В 89% S. maltophilia 
выделяли в микробных ассоциациях, в том числе в 65% случаев совместно с грамположительными бактериями, в 18% – 
с другими неферментирующими грамотрицательными бактериями и в 6% – с другими патогенами. К триметоприму/
сульфаметоксазолу были чувствительны 63%, устойчивы – 25,5% изолятов. Установлено увеличение доли чувствитель-
ных культур к данному препарату с 63% в 2011–2014 гг. до 81% в 2015–2019 гг. (р = 0,08). Заключение. S. maltophilia необ-
ходимо рассматривать как возможный этиологический агент, способный вызывать тяжелые хронические ортопедиче-
ские инфекции.
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Stenotrophomonas maltophilia является аэробной нефер-
ментирующей грамотрицательной палочкой, обладает 
природной резистентностью ко многим группам антими-
кробных препаратов. S. maltophilia – оппортунистические 
бактерии, вызывающие инфекции ротовой полости, кожи 
и мягких тканей, костей и суставов, желчевыводящих 
и мочевыводящих путей, эндофтальмит, эндокардит, 
абсцессы печени, менингит и сепсис [1–4].

S. maltophilia проявляет различные механизмы ре-
зистентности к антибиотикам, включая карбапенемы, 
β-лактамы и аминогликозиды [5]. При этом независимо 
от географического происхождения изоляты S. maltophilia 
обладают высоким уровнем молекулярной гетерогенно-
сти, что, по-видимому, связано с широким распростране-
нием микроорганизма в окружающей среде [6, 7].

Из-за относительно низкой вирулентности 
S. maltophilia остается открытым вопрос, является ли этот 
вид бактерий колонизатором или истинной причиной 
инфекции. Инфекция S. maltophilia редко встречается 
у иммунокомпетентных лиц, однако эти бактерии часто 
регистрируют у пациентов с ослабленным иммуните-
том и хроническими соматическими заболеваниями [8]. 
К факторам риска инфицирования S. maltophilia относят 
хронические респираторные патологии, иммунодефицит, 
пролонгированное применение антибиотиков (особенно 
карбапенемов), длительное пребывание пациента в ста-
ционаре или госпитализацию в отделение интенсивной 
терапии, а также наличие имплантатов, что особенно 
актуально в травматологии и ортопедии [6, 8].

Подавляющее число хирургических вмешательств 
на опорно-двигательном аппарате сопровождается уста-
новкой временной или постоянной металлоконструкции 
(фиксаторы, винты, пластины, эндопротезы). В случае 
экзогенного и/или эндогенного инфицирования опериро-
ванного локуса существует риск развития имплантат-ас-
социированной инфекции, которая в случае хронизации 
инфекционного процесса значительно ухудшает качество 
жизни пациента, требует продолжительной госпитализа-
ции, повторных оперативных вмешательств и длительной 
дорогостоящей антибиотикотерапии [9–11]. 

Цель настоящей работы состояла в оценке этиологи-
ческой значимости S. maltophilia в развитии имплантат-
ассоциированной инфекции у пациентов травматолого-
ортопедического профиля.

Материалы и методы

Выполнен ретроспективный анализ частоты выде-
ления S. maltophilia от пациентов, находящихся на лече-
нии в центре по поводу перипротезной инфекции и/или 
остеомиелита с 1 января 2005 года по 31 декабря 2020 
года. Эпидемиологический анализ результатов бактерио-
логических исследований выполняли с применением 
программы «Система микробиологического монито-
ринга Микроб-2». Критерием включения в исследование 
было выделение S. maltophilia из биоматериала пациентов 
с ортопедической имплантат-ассоциированной инфек-
цией. Материалом для исследования служили тканевые 

биоптаты, раневое отделяемое, аспират из области уста-
новки металлоконструкции и удаленные металлокон-
струкции. В случае выделения фенотипически идентич-
ных штаммов из различного биоматериала от одного 
пациента их рассматривали как один случай. 

Выделение клинических изолятов S. maltophilia вы-
полняли методиками, утвержденными в клинике центра 
в соответствии с международными стандартами микро-
биологических исследований, а также в соответствии 
с приказом № 535 «Об унификации микробиологиче-
ских (бактериологических) методов исследования, при-
меняемых в клинико-диагностических лабораториях ле-
чебно-профилактических учреждений», действующим 
до 24.08.2020 года. Видовую идентификацию осуществляли 
на панелях Microlatest (Erba Lachema) с помощью iEMS 
Reader MF (Labsistems, Финляндия). С 2011 года чувстви-
тельность к триметоприму/сульфаметоксазолу оценивали 
в соответствии с требованиями EUCAST (v.1–v.10). С 2011 
по 2019 г. изолят считали «резистентным» (R) при по-
граничных значениях диаметров зон подавления роста 
(ЗПР) менее 16 мм, «чувствительным» (S) – при ЗПР ≥ 
16 мм. С 2020 года штамм расценивали как «резистентный» 
при ЗПР < 16 мм, «чувствительным при увеличенной эк-
спозиции антимикробного препарата» (I) – при ЗПР от 16 
до 49 мм, как «чувствительный при стандартном режиме 
дозирования» – при ЗПР ≥ 50 мм.

Статистическую обработку выполняли с использо-
ванием программы Statistica. Данные представлены в от-
носительных величинах. Для анализа различий между 
долями чувствительных к антибиотику культур исполь-
зовали Z-критерий Фишера стандартного нормального 
распределения. Различия считали статистически значи-
мыми при p < 0,05. 

Результаты исследования

С 2005 по 2020 год от пациентов с имплантат-ассоци-
ированной ортопедической инфекцией выделена 20 631 
культура различных видов бактерий, в том числе 8,1% 
(1661) неферментирующих грамотрицательных бактерий 
(НГОБ). Доля S. maltophilia составила 0,33% (69 из 20 631) 
в общем спектре возбудителей и 4,2% в структуре НГОБ 
(рис. 1). 

Максимальное количество изолятов S. maltophilia 
регистрировали в 2009 году – 11, минимальное в 2005 
и 2013 гг. – по 1. Доля выделения S. maltophilia варьи-
ровала в пределах от 0,16 до 1,04% (рис. 2), при этом 
отмечена тенденция к снижению частоты регистрации 
данного вида у пациентов ортопедического профиля 
за последние 8 лет.

В половине случаев культуры S. maltophilia изолиро-
вали из интраоперационных тканевых биоптатов, в 30% 
случаев – из раневого отделяемого, на остальные источни-
ки совместно приходилось 20%, при этом в ряде случаев 
S. maltophilia регистрировали в нескольких образцах, 
полученных от одного пациента (рис. 3).

Из 69 идентифицированных культур только в 13% слу-
чаев (n = 9) S. maltophilia была единственным возбудителем 
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Таблица 1
Распределение штаммов S. maltophilia (%) по чувствительности к триметоприму/сульфаметаксозолу 

Период Чувствительные при стандартном 
режиме дозирования, %

Чувствительные при увеличенной 
экспозиции препарата, % Резистентные, %

2011–2014 (n = 16) 63 0 38
2015–2019 (n = 32) 81 0 19
2020 (n = 8) 25 75 0

ортопедической инфекции. В 89% S. maltophilia выделяли 
в составе микробных ассоциаций (рис. 4). На долю ассо-
циаций двух видов бактерий приходилось 56,7%, трех – 
26,7%, четырех – 16,7%. 

В 65% случаев в составе микробных ассоциаций 
со S. maltophilia (39 из 60) изолировали представите-
лей грамположительных бактерий: Staphylococcus spp. – 
52% и Enterococcus spp. – 13%. Совместное присутствие 
S. maltophilia с другими НГОБ регистрировали в 18% (11 
из 60) случаев.

Ретроспективный анализ антибиотикограмм выделен-
ных штаммов S. maltophilia показал, что к триметопри-
му/сульфаметоксазолу были чувствительны 35 культур 
(63,6%), устойчивы – 14 (25,5%), остальные характери-
зовались чувствительностью только при повышенной 
экспозиции препарата. При этом установлено увеличение 
доли чувствительных к данному антибиотику культур 
S. maltophilia с 63% в 2009–2014 гг. до 81% в 2015–2019 гг., 

однако эти различия не были статистически значимы 
(р = 0,08) (табл. 1). 

При этом большинство штаммов, которые ранее мо-
гли быть отнесены к чувствительным, интерпретированы 
в соответствии с критериями оценки 2020 года как чув-
ствительные при увеличенной экспозиции препарата 
(I) – 75%.

Обсуждение полученных результатов

Повсеместное распространение S. maltophilia характе-
ризуется множественной лекарственной устойчивостью 
и продукцией различных цитотоксических ферментов 
[6]. S. maltophilia входит в число шести основных видов 
бактерий, выделенных от пациентов с пневмонией, нахо-
дящихся в отделениях интенсивной терапии, и является 
ведущим карбапенем-резистентным грамотрицательным 
возбудителем, изолированным при инфекциях крови 
в США [1]. По нашим данным, в биоматериале пациен-
тов с ортопедической инфекцией установлено 69 штам-
мов S.  maltophilia, что указывает на этиологическую 

Рис. 1. Доля выделенных культур неферментирующих 
грамотрицательных бактерий с 2005 по 2020 год. 

Рис. 3. Статистика выделения S. maltophilia из различных 
источников.

Рис. 2. Доля выделенных культур S. maltophilia с 2005 по 2020 г. 

Рис. 4. Спектр возбудителей моно- и полибактериальной 
инфекции с участием S. maltophilia за период 2005–2020 г. 
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значимость данного вида бактерий в развитии имплан-
тат-ассоциированной инфекции.

Частота выделения S. maltophilia как компонента 
смешанной инфекции дыхательных путей и кровото-
ка составляет 33–70% [12–14]. В нашем исследовании 
в 89% случаев S. maltophilia регистрируется в составе 
микробных ассоциаций. По-видимому, высокий процент 
выделения S. maltophilia совместно с другими видами 
бактерий связан с наличием ортопедических имплантатов 
у пациентов ортопедического профиля. 

В ряде исследований показано, что S. maltophilia обла-
дает способностью формировать биопленки на неко-
торых биотических и абиотических поверхностях [15], 
в том числе и совместно с другими видами бактерий [1]. 
Существование S. maltophilia в составе полимикробных 
биопленок даже при низкой вирулентности ее штаммов 
повышает риск горизонтальной передачи генов анти-
биотикорезистентности другим видам бактерий [15]. 
При этом перенос генетического материала между сес-
сильными формами бактерий происходит с большей 
скоростью, чем между планктонными клетками. Этому 
способствует усиление межбактериального взаимодейст-
вия за счет ограничения подвижности бактерий в составе 
биопленок. Таким образом, биопленки можно рассма-
тривать как резервуары генетического разнообразия, где 
S. maltophilia является источником генов резистентности 
для других видов бактерий. При полимикробных вари-
антах инфекции межмикробное взаимодействие может 
влиять на течение инфекционного заболевания [1, 14].

Триметоприм/сульфаметоксазол отдельно или в ком-
бинации с другими препаратами считается средством 
выбора при лечении инфекции, вызванной S. maltophilia 
[1]. В нашем ретроспективном исследовании уровень 
резистентности к данному антибиотику составил 25,5%, 
а количество резистентных штаммов уменьшилось 
с 37 до 19% (р = 0,08). Напротив, L.F. Hu и соавт. [16] 
показали, что за 10-летний период процент изолятов 
S. maltophilia, устойчивых к триметоприму/сульфаме-
токсазолу, значительно вырос с 29,7% в 2005–2009 гг. 
до 47,1% в 2010–2014 гг. (р = 0,02), при этом данные 
изоляты характеризуются множественной лекарствен-
ной устойчивостью. Авторы рекомендуют обращать 
внимание на возможность развития инфекции, обуслов-
ленной полирезистентными штаммами S. maltophilia 
у госпитализированных пациентов пожилого возраста 
и с другими факторами риска [16]. 

Помимо природной устойчивости S. maltophilia к ан-
тибиотикам, трудности в подборе этиотропной терапии 
обусловлены ограниченным перечнем препаратов, для ко-
торых EUCAST v.12 регламентирует контрольные точки 
определения чувствительности – только триметоприм/
сульфаметоксазол и цефидеракол (не зарегистрирован 
в РФ). Это обстоятельство требует поиска новых эффек-
тивных средств борьбы с данным возбудителем и разра-
ботки критериев оценки чувствительности. 

Отметим, что выполненное нами исследование имеет 
ряд ограничений. Так, в анализируемый период исполь-
зуемые ручные методы диагностики, а также имеющиеся 

на тот момент автоматизированные системы идентифи-
кации НГОБ основывались на ферментации углеводов. 
S. maltophilia является бактерией, обладающей слабовы-
раженной биохимической активностью, что могло при-
водить к ложной идентификации. В течение анализиру-
емого периода в EUCAST произошли изменения кри-
териев интерпретации чувствительности S. maltophilia 
к триметоприму/сульфаметоксазолу, что могло оказать 
влияние на интерпретацию полученных результатов, 
а методику серийных разведений для подтверждения 
резистентности штамма не использовали в рутинной 
практике.

S. maltophilia в большинстве случаев находится в ас-
социации с другими видами бактерий, что ограничивает 
выбор препаратов для таргетной терапии, а наличие 
факторов риска у пациентов с ортопедическим имплан-
татом способствует реализации вирулентного потенциала 
возбудителя.

Заключение

За период наблюдения в течение 16 лет доля S. malto-
philia в спектре возбудителей имплантат-ассоциирован-
ной инфекции у пациентов ортопедического профиля 
составила 0,33%, при этом за последние 5 лет отмечали 
снижение числа устойчивых к триметоприму/сульфаме-
токсозолу штаммов. Наличие множества детерминант 
устойчивости к антибиотикам, существование в составе 
микробных ассоциаций и риски со стороны пациентов, 
включающие установку имплантатов, пожилой возраст 
и наличие сопутствующей соматической патологии, явля-
ются причиной неэффективности проводимого лечения. 
Инфекции, вызванные S. maltophilia, характеризуются 
существенным ограничением выбора препаратов в случае 
непереносимости пациентом триметоприма/сульфаме-
токсозола или резистентности изолята. Штаммы S. malto-
philia, выделенные из двух и более образцов биоматери-
алов, следует рассматривать как этиологический фактор 
имплантат-ассоциированной инфекции у пациентов 
травматолого-ортопедического профиля. 
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Генетические маркеры эндотелиальной дисфункции при хронической 
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Цель: анализ генетических маркеров дисфункции эндотелия при хронической обструктивной болезни легких. Матери-
алы и методы. Обследовано 285 пациентов с хронической обструктивной болезнью легких в возрасте 67,12 ± 1,82 года, 
в гендерном соотношении 73,68% мужчин и 26,32% женщин. 70 респондентов составили группу контроля, из них 45 
практически здоровых людей, из них 64,3% мужчин и 35,7% женщин. Методом ПЦР исследованы полиморфизмы ге-
нов эндотелиальной синтазы оксида азота NOS3 (C786T), эндотелина-1 EDN1 Lys198Asn. Результаты. В когорте пациентов 
ХОБЛ отмечено преобладание патологического гомозиготного генотипа 786СС NOS3 (χ2 = 12,84, df = 1, p = 0,0003). Но-
сительство гетерозиготного варианта LysAsn полиморфного маркера Lys198Asn гена EDN1 у пациентов ХОБЛ выявлено 
в 32,5%. Заключение. Манифестация эндотелиальной дисфункции у пациентов ХОБЛ обусловлена генотипической пред-
расположенностью, ассоциированной с носительством полиморфизмов 786СС гена NOS3 (OR 7,01, 95% ДИ 1,59–30,81) 
и Lys198Asn гена EDN1 (OR 2,53, 95% ДИ 0,69–9,22). 
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Objective. To analyze genetic markers of endothelial dysfunction in chronic obstructive pulmonary disease. Materials and meth-
ods. The study involved an examination of 285 patients with chronic obstructive pulmonary disease aged 67.12 ± 1.82, in-
cluding males (73.68%) and females (26.32%). A control group consisted of 70 respondents, including 45 relatively healthy 
people, among whom males constituted 64.3% and females 35.7%. Polymorphisms of endothelial nitric oxide synthase NOS3 
(C786T), endothelin-1 EDN1 Lys198Asn genes were examined by PCR method. Results. The cohort of COPD patients revealed a 
prevalence of pathological homozygous genotype 786SS NOS3 (χ2=12.84, df=1, p=0.0003). Carriage of heterozygous variant 
of LysAsn polymorphic marker Lys198Asn of EDN1 gene in COPD patients was detected in 32.5%. Conclusion. Manifestation of 
endothelial dysfunction in COPD patients is due to genotypic predisposition associated with carrying polymorphisms 786SS 
of NOS3 gene (OR 7.01, 95% CI 1.59-30.81) and Lys198Asn of EDN1 gene (OR 2.53, 95% CI 0.69-9.22). 
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, endothelial dysfunction, markers, gene polymorphism
Received 18 September 2023; Revised 7, 10, 18 October 2023; Accepted 07 March 2024
For citation: Dausheva A.Kh., Zarubina E.G., Bogdanova Yu.V. Genetic markers of endothelial dysfunction in chronic obstructive 
pulmonary disease. Pacifi c Medical Journal. 2024;1:48–52. doi: 10.34215/1609-1175-2024-1-48-52

Corresponding author: Aisylu Kh. Dausheva, Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Internal Medicine, Medical University 
«Reaviz», doctor of Samara Regional Clinical Hospital named aft er V.D. Seredavin (227 Chapayevskaya street, Samara, 443001, Russia); ORCID: 
0000-0002-6902-7784; e-mail: daushevaah@mail.ru

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
в настоящее время относится к проблеме мирового мас-
штаба и третьей глобальной причине смерти с прогно-
зируемой тенденцией роста летальности. Количество 
больных ХОБЛ в России, по данным Российского ре-
спираторного общества, достигает 15,3% в популяции. 

Кардиоваскулярные осложнения (КВО) являются наи-
более распространенной причиной смерти больных 
ХОБЛ и в структуре смертности занимают второе 
место после респираторных причин. Риск кардио-
васкулярной летальности при ХОБЛ увеличен в 2–3 
раза в популяции [1]. Среди больных ХОБЛ сочетание 
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с сердечно-сосудистой патологией встречается в 56,6–
71,4% [2]. 

Манифестация КВО ассоциирована с едиными фак-
торами риска. Обсуждается взаимосвязь факторов риска 
(включая маркеры воспаления, эндотелиальную дис-
функцию (ЭД) и симпатическую активацию), участвую-
щих в сердечно-сосудистом континууме, и генетических 
факторов риска. Поиск прогностических биомаркеров, 
способствующих ранней диагностике КВО, является 
актуальной задачей. Известные биомаркеры (гиперго-
моцистеинемия, маркеры воспаления, повышение ак-
тивности симпатической нервной системы) не обеспе-
чивают в полной мере ранний прогноз неблагоприятных 
сердечно-сосудистых осложнений [2, 3]. В настоящее 
время изучается роль полиморфизмов генов в регуляции 
сосудистого тонуса, процессов тромбообразования и со-
судистого ремоделирования, обусловленных развитием 
ЭД. Генетические полиморфизмы регуляторных генов-
кандидатов эндотелиальной синтазы оксида азота (NOS3) 
и эндотелина-1 (EDN1) могут быть причиной снижения 
экспрессии NOS3 и, как следствие, угнетения продукции 
оксида азота (NO), а также повышения продукции EDN1, 
приводящих к потенцированию ЭД [4, 5]. 

Однако вопросы о возможности использования гене-
тических маркеров в клинической практике для раннего 
прогнозирования развития и прогрессирования сердеч-
но-сосудистой патологии среди пациентов с бронхооб-
структивными заболеваниями остаются неизученными. 

Цель исследования: изучить профиль генетических 
маркеров (NOS3, EDN1), связанных с развитием дисфунк-
ции сосудистого эндотелия, у пациентов с ХОБЛ. 

Материалы и методы исследования

В исследование включено 285 больных с ХОБЛ, на-
ходившихся на стационарном лечении в пульмоноло-
гическом отделении Самарской областной клинической 
больницы им. В.Д. Середавина (СОКБ). Средний возраст 
пациентов с ХОБЛ составил 64,48 ± 0,99 года, продолжи-
тельность заболевания – 19,9±6,1 года, обследовано 75 
(26,32%) женщин и 210 (73,68%) мужчин. В группу боль-
ных ХОБЛ вошли 72 (25,3%) больных с ХОБЛ II стадии 
(Gold 2), во 2-ю группу – 128 (44,9%) пациентов с ХОБЛ 
III стадии (Gold 3) и 3-ю группу – 85 (29,8%) пациентов 
с ХОБЛ IV стадии (Gold 4). Получено добровольное ин-
формированное согласие на участие в исследовании. 
Протокол исследования одобрен локальным этическим 
комитетом Медицинского университета «Реавиз» (про-
токол № 1А от 15.01.2024 г.). 

Критерии выраженности тяжести заболевания уста-
навливались в соответствии с международными согла-
сительными рекомендациями экспертов программы 
«Глобальной стратегии диагностики, лечения и профи-
лактики» (Global Strategy for Prevention, Diagnosis and 
Management of COPD, GOLD, 2023). Для оценки интен-
сивности курения подсчитывался индекс курения (ИК 
(пачка-лет) = количество выкуриваемых сигарет в день 
× стаж курения в годах / 20). Степень выраженности 

одышки определяли по модифицированной шкале 
Medical Research Council (mMRC). Спирометрия прово-
дилась на аппарате спироанализатор «Диамант» (г. Санкт-
Петербург). Пульсоксиметрию выполняли пульсоксиме-
тром ArmedYX301 (Китай).

Критериями исключения являлись наличие нагнои-
тельных заболеваний легких, онкологических заболева-
ний, острых и хронических воспалительных заболеваний 
в стадии обострения, аутоиммунных заболеваний, остро-
го почечного повреждения, печеночной недостаточности, 
заболеваний щитовидной железы с нарушением функции. 

Группа контроля составляла 70 респондендов с отсут-
ствием клинических признаков бронхообструктивной 
и сердечно-сосудистой патологии, в гендерном соотно-
шении – 25 (35,7%) женщин и 45 (64,3%) мужчин.

Молекулярно-генетическое определение полиморф-
ных локусов генов осуществлялось методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) с использованием реактивов 
НПО «Литех». Исследованы полиморфизмы генов NOS3 
(C786T), EDN1 Lys198Asn. Геномную ДНК экстрагировали 
из мононуклеаров периферической крови. Для иден-
тификации полиморфных аллелей генов использовали 
амплификацию соответствующего участка гена методом 
аллельспецифичной ПЦР в режиме реального времени 
на амплификаторе C-1000 (BIORAD). Для выделения 
ДНК в клинических образцах использовались наборы 
«ДНК-Экспресс-КРОВЬ» (Литех).

Статистический анализ материала проводили с ис-
пользованием прикладных программ SPSS Statistics 26 
для Windows, SPSS Inc (США). Показатель достоверно-
сти считался статистически значимыми при p ≤ 0,05. 
Оценивалось соответствие частоты распределения 
генотипов и аллелей равновесия Харди – Вайнберга. 
Определялся критерий Пирсона χ2 со сравнительной ха-
рактеристикой критериев по бинарному качественному 
признаку. 

Результаты исследования

Среди пациентов ХОБЛ количество курящих состав-
ляло 198 (69,5%) человек, в группе контроля – 15 (21,4%) 
человек. Индекс курения в группе больных ХОБЛ до-
стигал 45,5 ± 3,5 пачки-лет, в группе контроля – 4,4 ± 
3,7 пачки-лет. При анализе данных спирометрии уровень 
объема форсированного выдоха за 1 сек. (ОФВ1) в груп-
пах составлял 38,9 ± 4,3% и 96,5 ± 2,1% соответственно. 
Форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) была 
равна 46,5 ± 4,2% и 92,4 ± 3,2%. Индекс Тиффно в группе 
пациентов ХОБЛ был на уровне 65,4 ± 6,9%, в группе 
контроля – 104,4 ± 6,6%. Сатурация (SaO2) в группах 
исследуемых отмечена на уровне 91,9 ± 4,4 и 98,1±1,2%. 
Выраженность одышки по результатам mMRC оценива-
лась на уровне 2,9 ± 0,3 балла в группе ХОБЛ. В группе 
здорового контингента субъективная оценка одышки 
по данной шкале выражалась в 0,83 ± 0,1 балла. У боль-
ных ХОБЛ систолическое и диастолическое артериаль-
ное давление в среднем составляло 159,6 ± 3,8 и 122,3 ± 
1,4 мм рт. ст., в группе здоровых лиц цифры достигали 
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122,3 ± 1,4 и 76,7 ± 3,3 мм рт. ст. соответственно. Клинико-
инструментальная характеристика исследуемых отобра-
жена в табл. 1.

Проведен анализ частоты встречаемости полимор-
фных вариантов генов, участвующих в каскаде формиро-
вания ЭД, в группах ХОБЛ и контроля (табл. 2, 3). 

В группе ХОБЛ генетическая детерминация по поли-
морфизму C786T (rs2070744) гена NOS3 выявлена у 41,2% 
в патологическом гомозиготном генотипе 786СС, у 26,6% – 
в гомозиготном генотипе 786ТТ, у 32,2% – в гетерозигот-
ном генотипе 786СТ. Распределение не соответствовало 
равновесию Харди – Вайнберга (χ2 = 23,39, df = 2, p = 
0,00001). 

В группе контроля мутации гена NOS3 обнаружены 
у 9,1% в гомозиготном генотипе 786СС, у 27,3% с гете-
розиготным генотипом 786СТ, а у 63,6% респондентов 
наблюдался гомозиготный генотип 786ТТ. Распределение 
соответствовало равновесию Харди – Вайнберга (χ2 = 1,1, 
df = 2, p = 0,58).

Наше исследование показало, что встречаемость пато-
логического генотипа 786СС NOS3 была достоверно выше 
в группе ХОБЛ (χ2 = 12,84, df = 1, p = 0,0003). Распределение 
полиморфизма C786T гена NOS3 в исследуемых группах 
соответствовало 69,8 и 31,4%. 

Анализ аллельного распределения полиморфизма 
C786T гена NOS3 показал, что в группе ХОБЛ частота 
значимого патологического аллеля С значительно пре-
обладала в отличие от группы контроля и составляла 
57,3% против 22,7%. При статистическом анализе ал-
лельное распределение отличалось от равновесия Харди – 
Вайнберга (χ2 = 15,91, df = 1, p = 0,0004). Вероятность 
развития ЭД у пациентов ХОБЛ с генотипом 786СС гена 
NOS3 представлена высоким соотношением шансов (OR 
7,01, 95% ДИ 1,59–30,81).

Исследование генетических девиаций в полимор-
физме гена EDN1 Lys198Asn (rs5370) показал наличие 
патологического гомозиготного генотипа AsnAsn у 11,4% 
пациентов ХОБЛ (χ2 = 0,64, df = 2, p = 0,43). Достоверно 
высокая частота мутаций выявлена в гетерозиготном 
генотипе LysAsn гена EDN1 – 32,5% по сравнению с груп-
пой контроля – 15,8% (p < 0,01). Полиморфизм гена EDN1 
Lys198Asn встречался в 40 и 27,1% исследуемых обеих 
групп. Распределение частот генотипов не соответст-
вовало равновесию Харди – Вайнберга (χ2 = 2,88, df = 1, 
p = 0,09). 

Аллельный полиморфизм у больных ХОБЛ встречался 
у 72,6% – аллель Lys, у 27,4% – аллель Asn. Аллельное рас-
пределение отличалось от равновесия Харди – Вайнберга 
(χ2 = 3,49, df = 1, p = 0,06). Риск манифестации эндотели-
альной дисфункции у больных ХОБЛ с носительством 
полиморфизма Lys198Asn гена EDN1 составлял 2,53 (95% 
ДИ 0,69–9,22).

Обсуждение полученных результатов

Дисфункция эндотелия – системный процесс, прояв-
ляющийся дисбалансом факторов, регулирующих сосу-
дистый тонус, тромбообразования, процессы пролифе-
рации и ремоделирования. Первичным механизмом ЭД 
является нарушение регуляции тонуса сосудов за счет 
изменений синтеза NO и EDN1. 

Низкий уровень эндотелиального NO обусловлен 
мутацией С786T гена NOS3, локализованного на хромо-
соме 7q36. Механизм снижения промоторной активности 
данного гена приводит к нарушению артериальной вазо-
дилатации, активации процессов гипертрофии сосуди-
стых миоцитов, окисления, в первую очередь, липопро-
теинов низкой плотности, повышению тромбоцитарного 

Таблица 1
Клинико-инструментальная характеристика исследуемых по группам

Показатели Группа больных ХОБЛ (n = 285) Группа здоровых (n = 70)
Пол (муж/жен, n (%)) 210/75 (73,7/26,3) 45/25 (64,3/35,7%)
Возраст, лет 64,5 ± 0,9 61,8 ± 1,4
Длительность заболевания, лет 19,9 ± 6,1 -
Индекс массы тела 27,6 ± 6,6 26,5 ± 4,2
Стадия Gold 2, n (%) 72 (25,3%) -
Стадия Gold 3, n (%) 128 (44,9%) -
Стадия Gold 4, n (%)  85 (29,8%) -
mMRC 2,9 ± 0,3 0,7 ± 0,1
Курение, n (%) 198 (69,5%) 15 (21,4%)
ИК, пачка-лет 45,5 ± 3,5 4,4 ± 3,7
FVC, % 46,5 ± 4,2 92,4 ± 3,2
FEV1, % 38,9 ± 4,3 96,5 ± 2,1
FEV1/FVC, % 65,4 ± 6,9 104,4 ± 6,6
SaO2, % 91,9 ± 4,4 98,1 ± 1,2
ЧСС
Систолическое АД, мм рт. ст. 159,6 ± 3,8 122,3 ± 1,4
Диастолическое АД, мм рт. ст. 90,1 ± 2,4 76,7 ± 3,3
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и лейкоцитарного сладжа, а также их агрегации к эндо-
телию [3]. Распространенность гοмοзигοт СС прοмοтοра 
гена ΝΟS3 среди здорового азиатского населения выяв-
лена у 1,1%, среди неазиатского населения – у 15,36% [4]. 
Аллельный полиморфизм -786T>C у мужского контин-
гента Северной Европы в возрастном диапазоне 18–22 лет 
представлен в виде СС – 11,3%, ТТ – 42,6% и ТС – 46,1%. 
Встречаемость С-аллеля в европейской популяции со-
ставляет около 35 % [1]. В Канаде у 750 мужчин сред-
него возраста без ишемической болезни сердца (ИБС) 
в анамнезе ΤΤ, ΤC, CC варианты генотипов промотора 
гена ΝΟS3 встречались у 38,9; 46,1 и 15%, что соответст-
вовало распределению в группе европейцев [5]. Угнетение 
NOS3, а также активация аллельных полиморфизмов 
данного гена инициируют подавление экспрессии NOS3, 
дефицит NO и, как следствие, запуск процессов ЭД, арте-
риальной гипертензии (АГ) и атеросклероза. Инициация 
коронароспазма и легочной гипертензии связана с де-
фицитом синтеза NO при генотипе СС гена ΝΟS3 [2, 6]. 
Продемонстрированы значимые ассоциации между по-
лиморфизмом NOS3-786C>T и риском ИБС, развитием 
острого инфаркта миокарда (ИМ) [7]. Аллель NOS3-786C 
является независимым фактором риска повторной госпи-
тализации вследствие повторного приступа коронарного 
спазма у пациентов с ИБС [8]. Частота патологических 
гомозигот СС у испанцев в возрасте до 60 лет состав-
ляла 14,3%, а у курящих мужчин в возрасте до 50 лет, 
страдающих ИБС, данный генотип выявлялся у 21,8% 
пациентов [9]. 

Локация гена EDN1 регистрируется на хромосоме 
6p24-23. Однонуклеотидная замена Lys198Asn приво-
дит к нарушению активности EDN1. EDN1 секретиру-
ется эндотелиальными клетками, в эпителии бронхов 
и альвеолярных макрофагах, его дисбаланс иницииру-
ет фиброгенез, ремоделирование бронхиального дере-
ва. Действие EDN1 связано с запуском пульмональной 
и системной вазоконстрикции [10]. Каскад процессов, 

связанных с гипоксемией в период обострения ХОБЛ, 
приводит к повышению концентрации EDN1 в плазме, 
а также прогрессированию ЭД [11]. В условиях систем-
ного воспаления происходит повреждение эндотелия, 
нарушение синтеза EDN1, потенцирование пульмональ-
ной и системной АГ, процессов, связанных с развитием 
атеросклероза. Уровень EDN1 в плазме крови на началь-
ных стадиях АГ достоверно выше, чем у здоровых лиц. 
Высокие концентрации EDN1 ассоциированы с увеличе-
нием на 50% сосудистого сопротивления в большом кру-
ге кровообращения и на 130% – в малом [12]. Отмечено, 
что среди европеоидов, преимущественно у пациентов 
с системной АГ, высокий процент носительства алле-
ля Asn, ассоциированное с дебютом ИБС [4]. Описано 
положительное инотропное и хронотропное действие 
EDN1. EDN1 стимулирует симпатическую и ренин-ан-
гиотензин-альдостероновую системы, индуцирует прев-
ращение ангиотензина I в ангиотензин II, способствуя 
при этом развитию АГ [13]. EDN1 участвует в процессе 
дестабилизации атеросклеротической бляшки у больных 
с нестабильной стенокардией и острым ИМ. В крови 
уровень EDN1 увеличивается у больных с ИБС в остром 
периоде ИМ в соответствии с нарушением сердечного 
и легочного кровообращения [14]. У пациентов с острым 
ИМ уровень EDN1 является предиктором тяжести тече-
ния заболевания [15]. Развитие хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) может быть ассоциировано 
с мутантным аллелем Asn при ИБС [4]. 

В нашем исследовании установлено, что с геноти-
пом 786СС гена NOS3 риск развития ЭД у пациентов 
ХОБЛ возрастает в 7 раз (OR 7,01, 95% ДИ 1,59–30,81). 
При генотипе Lys198Asn гена EDN1 у пациентов ХОБЛ 
риск ЭД возрастал в 2,5 раза (OR 2,53, 95% ДИ 0,69–
9,22). Преобладание частоты гетерοзигοт LysAsn гена 
EDN1 у наших больных с ХОБЛ может свидетельство-
вать о том, что, согласно данным литературы, носители 
гетерοзигοтного генотипа, имеющие промежуточный 

Таблица 2
Частота распределения генотипов и аллелей гена NOS3 в группе больных ХОБЛ и практически здоровых человек

Ген Полиморфизм Генотип Группа больных ХОБЛ (n = 285)
n (%)

Контроль (n = 70)
n (%) OR 95% ДИ

Синтаза 
окиси азота 3 
NOS3 

C786T
(rs2070744)

CC 82 (41,2) 2 (9,1) 7,01 1,59–30,81
TC 64 (32,2) 6 (27,3) 1,26 0,47–3,38
TT 53 (26,6) 14 (63,6) 0,21 0,08–0,52
Аллель С 288 (57,3) 10 (22,7) 4,56 2,19–9,49
Аллель Т 170 (42,7) 34 (77,3) 0,22 0,11–0,46

Таблица 3
Частота генотипов и аллелей гена EDN1 в группе больных ХОБЛ и практически здоровых человек

Ген Полиморфизм Генотип Группа больных ХОБЛ (n = 285)
n (%)

Контроль (n = 70)
n (%) OR 95% ДИ

Эндотелин-1 
EDN1

Lys198Asn
(rs5370)

LysLys 65 (57)  15 (78,9) 0,35 0,11–1,11
LysAsn 37 (32,5)     3 (15,8) 2,53 0,69–9,22
AsnAsn 13 (11,4) 1 (5,3) 2,29 0,28–18,64
Аллель Lys 167 (72,6) 33 (86,8) 0,40 0,15–1,07
Аллель Asn 63 (27,4) 5 (13,2) 2,49 0,93–6,66
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уровень EDN1 в крови, по сравнению с гοмοзигοтами, 
имеют также повышенный риск развития сердечно-со-
судистых событий. 

Заключение

Таким образом, выявление генетических маркеров 
ЭД при ХОБЛ может иметь большое значение в прогно-
зировании КВО. Полученные данные представляют не-
сомненный интерес для дальнейшего изучения влияния 
данного спектра генов-кандидатов, участвующих в ре-
ализации кардиоваскулярной морбидности при ХОБЛ. 
Сроки кардиоваскулярной манифестации и развития 
сердечно-сосудистых событий у больных ХОБЛ могут 
быть максимально отсрочены при выборе своевременной 
диагностической тактики с оценкой генетических пре-
дикторов развития КВО и мер, препятствующих запуску 
генетической программы. 

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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Опыт и перспективы внедрения информационных технологий 
в программу медицинской реабилитации пациентов с нарушениями 
мозгового кровообращения
Г.А. Меркулова1, Е.В. Пегова1, Е.Ю. Ришко2, С.П. Крыжановский2
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Цель: оценка реабилитационного потенциала пациентов с нарушением мозгового кровообращения для проспектив-
ного наблюдения и эффективной медицинской реабилитации. Материалы и методы. Обследованы пациенты с церебро-
васкулярными заболеваниями (n = 20) и перенесенным острым нарушением мозгового кровообращения (n = 22), со-
ставившие основную группу. Проведена интегральная оценка состояния здоровья с применением диагностического 
комплекса «Дермограф компьютерный для топической диагностики очагов патологии внутренних органов» (ДгКТД-01). 
Изучены показатели исходного уровня, проведен сравнительный анализ основной группы и группы контроля (n = 10). 
Пациентам основной группы проведена коррекция состояния здоровья на «Аппарат-корректоре компьютеризован-
ного воздействия низкоинтенсивным электромагнитным полем для нормализации функциональной активности цен-
тральной и периферической нервной системы» (АНКФ-01) курсом из 10 сессий еженедельно с предварительной функ-
ционально-топической диагностикой на комплексе ДгКТД-01. Результаты. У пациентов, перенесших острое нарушение 
мозгового кровообращения, происходит функциональная перестройка вегетативной регуляции с большей выражен-
ностью активации симпатического звена, у пациентов с цереброваскулярными заболеваниями – парасимпатического. 
Определяющим фактором при нарушении мозгового кровообращения являются показатели базовых функций F2 и F3. 
Выделена модель прогнозирования вероятности развития острых повторных нарушений мозгового кровообращения, 
определены дополнительные диагностические критерии для дифференциальной диагностики. Целенаправленное из-
менение потенциалов возбуждения (торможения) в корково-подкорковых взаимоотношениях меняет вегетативный 
баланс, стимулирует микроциркуляцию, мышечно-тоническую функцию, нейротрофическую регуляцию. Эти влияния 
стабилизируют и улучшают состояние пациентов. Эффективность реабилитационных мероприятий с применением 
АНКФ-01 выше у пациентов после перенесенного нарушения острого мозгового кровообращения. Заключение. Паци-
енты с нарушением мозгового кровообращения имеют специфические особенности адаптационных возможностей 
организма, что указывает на существование дифференциации в формировании функционального статуса организма 
с учетом особенностей заболевания, индивидуальных ресурсов и компенсаторных возможностей. Реабилитация на ос-
нове применения АНКФ-01 повышает эффективность мероприятий, направленных на предупреждение органических 
изменений головного мозга, и позволяет существенно улучшить прогнозы и снизить процент инвалидизации этой ка-
тегории пациентов.
Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, дисциркуляторная энцефалопатия, компьютерные 
технологии, диагностика, реабилитация
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Experience and prospects of introducing information technologies in the 
program of medical rehabilitation of patients with cerebral circulation disorders
G.A. Merkulova1, E.V. Pegova1, E.Yu. Rishko2, S.P. Kryzhanovsky2 
1 SRC “Arktika” of FEB RAS, Magadan, Russia; 2 Medical Association of FEB RAS, Vladivostok, Russia

Objective. To assess the rehabilitation potential of patients with cerebrovascular disorders for prospective follow-up and eff ect-
ive medical rehabilitation. Materials and methods. The study group included patients with cerebrovascular diseases (n=20) and 
acute cerebrovascular accident (n=22). Integral assessment of the state of health was carried out using diagnostic complex 

“Computer dermograph for the topical diagnosis of pathology lesions of internal organs” (DgKTD-01). Following studying the 
baseline indicators, a comparative analysis of the study group and the control group (n=10) was carried out. The patients of 
the study group had their state of health corrected by means of the Computerized corrector ANKF-01 using low-intensity elec-
tromagnetic fi eld for normalization of functional activity of the central and peripheral nervous system. The course consisted 
of 10 sessions weekly with preliminary functional and topical diagnostics using the DgKTD-01 complex. Results. Patients with 
acute cerebrovascular accident revealed a functional restructuring of autonomic regulation with a greater severity of activa-
tion of the sympathetic link, patients with cerebrovascular diseases – of the parasympathetic one. The determining factor in 
cerebral circulation disorder consists in the indices of basic functions F2 and F3. The study identifi ed a model for predicting the 
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likelihood of acute recurrent disorders of cerebral circulation, as well as additional diagnostic criteria for diff erential diagnosis. 
Purposeful change of excitatory (inhibitory) potentials in cortical-subcortical relations changes vegetative balance, stimulates 
microcirculation, muscle-tonic function, neurotrophic regulation. These eff ects stabilize and improve the condition of patients. 
The eff ectiveness of rehabilitation measures using ANKF-01 is considered to be higher in patients with acute cerebrovascular 
accident. Conclusion. Patients with cerebral circulation disorders have specifi c features of the adaptive capabilities of the body. 
This indicates the diff erentiation in the formation of the functional status of the body, taking into account the characteristics 
of the disease, individual resources and compensatory capabilities. Rehabilitation based on the use of ANKF-01 increases the 
eff ectiveness of measures aimed at preventing organic changes in the brain, and can signifi cantly improve the prognosis and 
reduce the percentage of disability in this category of patients.
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Инсульт и хроническая ишемия головного мозга зани-
мают ведущее положение среди причин общей смерт-
ности, инвалидности, потребности в длительных ре-
абилитационных мероприятиях [1]. Это обусловлено 
многообразием последствий поражений центральной 
нервной системы (ЦНС), реабилитационным потен-
циалом и тяжестью сопутствующих соматических 
заболеваний [2]. Особую актуальность представляют 
разработка и внедрение новых эффективных техноло-
гий в области цереброваскулярной патологии для со-
вершенствования системы оценки реабилитационного 
потенциала и расширения возможностей медицинской 
реабилитации с целью повышения качества медицин-
ской помощи и ее экономической эффективности. 
Реабилитационные программы должны быть ком-
плексными и включать применение медикаментозных 
и немедикаментозных методов стимуляции восстано-
вительного процесса [3].

Результаты исследований активирующей (неспе-
цифической) системы мозга в естественной (тониче-
ской) активности вегетативной нервной системы легли 
в основу разработки новой технологии информацион-
ной (функционально-топической) диагностики и кор-
рекции дисфункций организма [4]. Был разработан 
комплекс с расширенной функцией, который сочетает 
диагностическую (дермограф компьютерный для ре-
гистрации и анализа топографии сопротивления кожи 
постоянному сверхслабому стабилизированному току 
для топической диагностики очагов патологии вну-
тренних органов человека – ДгКТД-01) [5] и оздоро-
вительную (аппарат-корректор компьютеризованного 
воздействия низкоинтенсивным электромагнитным 
полем для нормализации функциональной активно-
сти центральной и периферической нервной систе-
мы – АНКФ-01) [6] системы. Технология составляет 
мониторинг индивидуального здоровья как замкнутый 
цикл: пациент – диагностика состояний и выявление 
выраженных дисфункций – коррекция дисфункций – 
контроль. Диагностическая ценность технологии до-
казана в клинических исследованиях и не вызывает 
сомнений [7–9]. 

Цель исследования: оценка реабилитационно-
го потенциала пациентов с нарушением мозгового 

кровообращения для проспективного наблюдения 
и эффективной медицинской реабилитации.

Материалы и методы 

Проведено контролируемое проспективное откры-
тое исследование на базе ФГБУЗ МО ДВО РАН совмест-
но с НИЦ «Арктика» ДВО РАН. Исследование одобре-
но этическим комитетом МО ДВО РАН (Протокол 
№ 27 от 18.06.2020 г.).

В исследовании участвовали 42 пациента в возрасте 
47–79 лет. Их разделяли на 2 основные группы с учетом 
возраста и общего состояния. Критерии включения 
в группу – пациенты с нарушением мозгового крово-
обращения (НМК). 

Первую основную группу (n = 22, средний возраст 
74,2 ± 2,5 года) составили пациенты, перенесшие острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) в ран-
нем восстановительном периоде, во вторую основную 
группу (n = 20, средний возраст 64,2 ± 3,9 года) вошли 
пациенты с цереброваскулярными заболеваниями 
(церебральный атеросклероз, церебральный атеро-
склероз с гипертензией). В исследование не включали 
пациентов с обострением соматического заболевания 
и не способных полностью понять информацию о про-
цедуре исследования. Контрольную группу (n = 10, 
средний возраст 61,2 ± 1,7 года) составили 10 условно 
здоровых добровольцев. 

На начальном этапе исследования проводили ре-
гистрацию исходных показателей, сравнение выборок 
обследуемых с применением ДгКТД-01. Методика об-
следования основана на использовании компьютерной 
системы дермографии и заключается в сканировании 
электрофизиологических параметров (электрическо-
го сопротивления) микрозон кожи ушной раковины 
по специально разработанным маршрутам, записан-
ным в память персонального компьютера. Процедура 
не имеет противопоказаний, неинвазивна и безболез-
ненна [10]. При проведении исследований определены 
количественные интегральные показатели, характе-
ризующие функциональное состояние обследуемых: 
вегетативный индекс (ВИ), иммунный статус (ИС), 
индекс здоровья (ИЗ), группа диспансеризации (ГД) 
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[11]. Признаки формирования патологической доми-
нанты определялись при системном анализе графиков 
базовых функций (F), отображающих локальный сег-
ментарный вегетативный тонус различных рецепто-
ров внутренних органов. Мы исследовали значения 
F1–F4, которые соответствуют уровню тонической 
активности адренорецепторов. F1 отражает состо-
яние мышечных рецепторов, F2 – стенки артериол, 
F3 – рецепторов венозного звена микроциркулятор-
ного русла, F4 – адренорецепторов соединительной 
ткани и нервной системы. Выраженность показателей 
устанавливалась относительно их средних величин 
в проекции сегментов головы С*8–1 (в соответст-
вии с принципами висцеро-соматической интеграции 
С*6–8 – лобная и лицевая, С*3–5 – височно-теменная, 
С*1–2 затылочная области) и шейного отдела позво-
ночника С1–7. Обращали внимание на отклонение 
амплитуды графика от средней линии: отклонение 
кривой вверх характеризует усиление тонуса в сторону 
ваготонии, вниз – в сторону симпатикотонии. 

На следующем этапе по результатам обследования 
проведена коррекция выявленных дисфункций паци-
ентов основной группы на АНКФ-01. Работа прибора 
основана на воздействии (экспозиции) на центральную 
и периферическую нервные системы низкоинтенсив-
ными электромагнитными и инфракрасными полями 
строго заданных частот диапазона ритмической ак-
тивности головного мозга. Такая экспозиция целена-
правленно устраняет очаги патологически усиленного 
возбуждения (торможения) в отдельно взятом отделе 
нервной системы путем перераспределения активно-
сти неспецифической системы мозга по различным 
каналам управления вегетативной нервной системы 
(симпатическая – парасимпатическая). Поля созда-
ются центральным и внешними излучателями, форма 
и частота, время и последовательность экспозиций 
излучателей управляются специальной программой 
с персонального компьютера. Процедура не требу-
ет специальной подготовки, выполняется в положе-
нии сидя или полулежа на спине, в состоянии покоя 
с установкой излучателей (стационарные и внешние). 
Стационарные излучатели, выполненные в виде на-
ушников, надеваются на голову обследуемого, внеш-
ние излучатели устанавливаются в область остистых 
отростков 6–7-го шейных позвонков [12]. В наших 
исследованиях коррекцию проводили курсом, со-
стоящим из 10 сессий. Проведено сравнение данных 
после окончания реабилитации. Все обследуемые дали 
добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили на персональном компьютере 
в операционных средах Windows XP с помощью при-
ложения Microsoft  Excel. При выполнении расчетов ис-
пользовали пакет прикладных программ «Статистика 
6.0». Для каждого вариационного ряда полученных 
результатов исследования вычисляли средние ариф-
метические величины (М), средние квадратические 

отклонения (σ), относительные величины (Р), ошибки 
средних арифметических и относительных величин (m). 
При осуществлении сравнительного анализа изучен-
ных показателей применяли t-критерий Стьюдента. 
Нулевая гипотеза о различиях между признаками 
анализируемых выборок принималась при р ≤ 0,05. 

Результаты исследования

В контрольной группе количественные интеграль-
ные показатели ВИ (3,8 ± 0,2), ИЗ (3,8 ± 0,3), ИС (0,6 ± 
0,03) находились в диапазоне референсных величин, 
соответствуя нормотоническому типу вегетативного 
регулирования ЦНС, сбалансированному состоянию 
эрготропных и трофотропных влияний практически 
здоровых лиц с нормальным развитием, сохраненным 
состоянием иммунной систем. Значения коэффици-
ента ВИ в группе 1 были существенно (р ≤ 0,05) выше 
(5,4 ± 0,3), а в группе 2 – ниже (2,5 ± 0,4), чем в конт-
рольной группе. Общая направленность вегетативных 
изменений в группе 1 симпатикотоническая, в группе 
2 преобладает ваготоническая. 

Среди пациентов, перенесших ОНМК в раннем 
восстановительном периоде, лиц с симпатикотонией 
было в 2,7 раза больше, чем в группе 2, при отсутствии 
таковых в контрольной группе (41 и 15% соответст-
венно). В группе 2 пациентов больше в 1,6 раза лиц 
с ваготонией, чем в группе 1 и контроле (32, 50, 18% 
соответственно). Отметим, что значения ВИ с вы-
сокой степенью коррелирует (r ≥ 0,5) с показателем 
ИЗ. Степень напряжения регулирующих процессов 
вегетативного обеспечения отразилась в значениях 
показателя ИЗ основных группах – был существенно 
выше (5,4 ± 0,3 и 4,7 ± 0,2), чем в контрольной группе. 
Учитывая, что значения ИЗ соотносятся с показате-
лями ГД (более высокое значение группы отражает 
худшие параметры здоровья), присутствует большое 
количество лиц с высокой вероятностью наличия 
заболеваний в стадии компенсации и субкомпенса-
ции. По классификации функциональных состояний 
в группе 1 лиц 4ГД больше в 2,7 раза, чем в группе 
2, при отсутствии таковых в контроле (41 и 15% со-
ответственно). Различия установлены и по значени-
ям показателя ИС, который был существенно ниже 
в группе 1 (0,3 ± 0,02), в группе 2 составил 0,4 ± 0,03. 
Отметим, что его значения менее 0,5 ед. характеризуют 
в целом сниженные функциональные характеристики 
иммунной системы.

В контрольной группе в зоне сегментов С*8–1 
и С1–7 графики базовых функций не имели разнона-
правленных, однонаправленных максимумов или ми-
нимумов, были синхронны между собой: F1’ распо-
ложена между F2 и F3, F1 и F2 не пересекалась с F3; 
рассогласование между F2 и F3 составило не более 1,5 
отн. ед. Базовая функция F1 находилась в доверитель-
ном интервале 1,0–2,0 усл. ед. (1,3 ± 0,04), F2 – 0,5–1,5 
(1,0 ± 0,04), F3 – 1,5–2,3 (1,5 ± 0,03), F4 – 1,0–2,0 (1,5 ± 
0,03), что указывает на адекватный уровень регуляции 
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центральными структурами мозга сосудистого тонуса, 
обеспечивая оптимальный кровоток и нейротрофиче-
скую регуляцию. 

В основных группах выявлены и определены сег-
ментарное представительство, суммарные макси-
мальные отклонения базовых функций и достовер-
ные различия показателей (p ≤ 0,05) относительно 
контрольной группы. Выражались в группе 1 в зоне 
сегментов С*8–6 экстремумом амплитудных пока-
зателей при максимальных значениях F1 (2,2 ± 0,02), 
F2 (1,8 ± 0,03) и минимальных F3 (1,4 ± 0,02); в С*5–3 
максимальных F1 (2,4 ± 0,02), F2 (2,8 ± 0,03) и F4 (2,3 ± 
0,03); в C*2–1 выражались экстремумом амплитудных 
показателей при максимальных F2 (1,9 ± 0,03) и F4 
(2,0 ± 0,03), в C1–7 – максимальных F2 (1,8 ± 0,03) и F4 
(2,9 ± 0,03) (рис. 1).

Суммарные максимальные отклонения базовых 
функций и достоверные различия (p ≤ 0,05) показа-
телей относительно контроля в группе 2 выражались 
в зоне сегментов С*8–6 экстремумом амплитудных 

показателей при минимальных значениях F1 (0,4 ± 
0,01), F2 (0,5 ± 0,01) и максимальных F3 (2,5 ± 0,02); 
в С*2–1 – максимальных F4 (2,0 ± 0,02), в C1–7 макси-
мальных F2 (1,9 ± 0,03) и F4 (2,5 ± 0,02) (рис. 2). 

Выявлены особенности в группах с НМК, заключа-
ющиеся в статистически достоверном (p ≤ 0,05) отли-
чии показателей в зоне сегментов С*8–6, где в группе 
1 значения функции F1 и F2 были значимо выше, чем 
в группе 2 (2,2 ± 0,02 и 0,4 ± 0,01; 1,8 ± 0,03 и 0,5 ± 
0,01 соответственно), а F3 ниже (1,4 ± 0,02 и 2,5 ± 0,2 
соответственно). В зоне сегментов С*5–3 в группе 1 
значения функции F1 и F2 были значимо выше F1 (2,4 ± 
0,02 и 1,4 ± 0,03; 2,8 ± 0,03 и 0,8 ± 0,04 и соответствен-
но). Определены сегментарное представительство, 
достоверные различия показателей (p ≤ 0,05) базовых 
функций, которые позволили выделить дополнитель-
ные диагностические критерии, характеризующие 
изучаемые состояния при НМК. К ним относятся 
в группе 1 в зоне сегментов С*8–3 экстремум ампли-
тудных показателей при максимальных значениях F1, 

F2 и минимальных F3. В основ-
ной группе 2 – в зоне сегментов 
С*8–6 экстремум амплитудных 
показателей при минимальных 
значениях F1, F2 и максималь-
ных F3, в С*5–3 при максималь-
ных значениях F2 (когда F2 > F3). 
Следует подчеркнуть, что в ос-
новных группах отсутствовали 
значимые различия в зоне сег-
ментов С*2–1, С1–7 по значени-
ям F2, F4, однако значительно 
превышали референсные грани-
цы (от 2,0 до 2,9 усл. ед.). 

После окончания курса реа-
билитации отмечалось уравно-
вешивание механизмов вегета-
тивной регуляции – статистиче-
ски значимое (p ≤ 0,05) снижение 
в группе 1 показателя ВИ до 4,7 ± 
0,3, в группе 2 повышение до 3,8 ± 
0,3. Изменилось соотношение 
обследуемых по вегетативному 
регулированию – в группе 1 сни-
жение в 2,2 раза лиц с симпати-
котонией (до 18%), увеличение 
с нормотонией (до 46%) и вагото-
нией (до 36%). В группе 2 – сни-
жение в 1,4 раза лиц с ваготонией 
(до 35%), увеличение в 2,6 раза 
с нормотонией (до 65%). Кроме 
того, в группе 1 показатель ИЗ 
вошел в диапазон нормы (4,5 ± 
0,2). По классификации функци-
ональных состояний отмечено 
снижение в 2,5 раза лиц с 4ГД (до 
23%), увеличение в 1,3 раза с 3ГД 
(до 77%). В группе 2 изменения 

Рис. 1. Амплитудно-конфигурационный вид графиков базовых функций в зоне сегментов 
С*8–1 и С1–7 у пациента перенесшего острое нарушение мозгового кровообращения.

Рис. 2. Амплитудно-конфигурационный вид графиков базовых функций F1, F2, F3, F4 
в зоне сегментов С*8–1 и С1–7 у пациента с церебральной гипертензией.
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по значениям ИЗ были статистически незначимы, 
при этом отмечено увеличение в 1,1 раза лиц 3ГД 
(до 75%) и 2ГД (до 25%) за счет отсутствия лиц с 4ГД. 
Показатели ИС в основных группах улучшились, одна-
ко оставались ниже границы нормативных значений 
(0,4 ± 0,02). 

С точки зрения прогностического потенциала 
в группе 1 в зоне сегментов С*8–1 отмечена доста-
точно выраженная тенденция снижения к значениям 
референтных границ показателя F1, F2, когда значения 
F2 стали меньше F3. Кроме того изменения произошли 
в сегментах С*2–1 и С1–7 со снижением преобла-
дающего исходного тонуса F4. В группе 2 отмечена 
тенденция F1-F4 к значениям референтных границ 
в сегментах C*8–6 и показателей F4 в С*5–1 (табл.). 

Обсуждение полученных данных 

Наши исследования показали, что для пациентов 
с нарушениями мозгового кровообращения характерна 
дифференциация в формировании функционального 
статуса организма с учетом особенностей заболевания, 
индивидуальных ресурсов и компенсаторных возмож-
ностей организма. У пациентов после перенесенного 
ОНМК в раннем восстановительном периоде измене-
ние вегетативного баланса определяется симпатиче-
ской составляющей, что соотносится, вероятно, с более 
негативным клиническим статусом пациентов. У паци-
ентов с цереброваскулярными заболеваниями прояв-
ляется ваготоническая направленность изменений. Это 
состояние может быть связано с более «спокойным» 
функционированием систем и умеренной активацией 
высших контуров управления, а также свидетельствует 
об истощении функциональных резервов организма. 

Полученные нами данные сопоставимы с результатами 
других исследований [13]. Показатели ИС в группах 
с НМК были сходными и характеризовались как недо-
статочность активности иммунной системы. 

В результате проведенного исследования опреде-
лены максимальные отклонения базовых функций 
и достоверные различия (p ≤ 0,05) показателей относи-
тельно контрольной группы, что позволило выделить 
сегментарную область, ведущее звено, выраженность 
функциональных нарушений у пациентов основных 
групп. Определяющим фактором при нарушении 
мозгового кровообращения явились показатели ба-
зовых функций F2 и F3. У пациентов после перене-
сенного ОНМК в зоне сегментов С*8–3 показатели 
указывают на дерегуляцию нейротрофических про-
цессов, характеризующиеся нарушением гемодина-
мики в микроциркуляторном звене церебральной 
сосудистой трассы с явлениями вазоконстрикторных 
реакций, дисциркуляции в венозном русле. У паци-
ентов с цереброваскулярными заболеваниями в зоне 
сегментов С*8–5 свидетельствуют о нарушении ве-
нозного компонента церебральной гемодинамики, 
а в С*5–3 – и о повышенном тонусе артериальных 
сосудов. Доминирование значений F2 над F3 указывает 
на преобладание стенозирующего процесса с явления-
ми ишемии сосудистого бассейна, что повышает риск 
ишемического повреждения [14]. Следует подчеркнуть, 
что в основных группах в зоне сегментов С*2–1, С1–7 
отсутствовали значимые различия по значениям F2, F4, 
однако значительно превышали референсные границы, 
что указывает на нарушения локального вегетативного 
тонуса, наличие сформировавшейся патологической 
системы и отражает нейротрофические процессы 
в шейном отделе позвоночника. 

Таблица
Динамика показателей базовых функций после реабилитации с применением аппарат-корректора АНКФ-01

Группа Базовая 
функция

Сегменты
С*8–6

до
после реабилитации 

С*5–3
до

после реабилитации 

С* 2–1
до

после реабилитации 

С1–7
до

после реабилитации 

1

F1 2,2 ± 0,02
1,0 ± 0,04*

2,4 ± 0,02
1,5 ± 0,03*

1,7 ± 0,02
1,1 ± 0,03*

1,8 ± 0,03
1,0 ± 0,03*

F2 1,8 ± 0,03
1,2 ± 0,03*

2,8 ± 0,03
1,6 ± 0,02*

1,9 ± 0,03
1,2 ± 0,02*

1,8 ± 0,03
1,2 ± 0,04

F3 1,4 ± 0,02
1,8 ± 0,02

1,7 ± 0,02
1,9 ± 0,03

1,7 ± 0,03
1,6 ± 0,03

1,4 ± 0,04
1,8 ± 0,03

F4 1,4 ± 0,03
1,3 ± 0,04

2,3 ± 0,03
1,6 ± 0,02*

2,0 ± 0,03
1,6 ± 0,04

2,9 ± 0,03
1,5 ± 0,04*

2

F1 0,4 ± 0,01
1,2 ± 0,02*

1,8 ± 0,03
2,0 ± 0,02

1,9 ± 0,03
1,7 ± 0,03

1,4 ± 0,04
1,2 ± 0,03

F2 0,5 ± 0,0
1,2 ± 0,03*

1,1 ± 0,03
1,5 ± 0,02

1,3 ± 0,02
1,6 ± 0,04

1,9 ± 0,03
1,2 ± 0,03*

F3 2,5 ± 0,02
1,6 ± 0,02*

1,9 ± 0,02
2,0 ± 0,03

1,8 ± 0,03
1,5 ± 0,03

1,9 ± 0,03
1,6 ± 0,02

F4 1,2 ± 0,03
1,9 ± 0,02*

1,7 ± 0,03
1,9 ± 0,02*

2,0 ± 0,02
1,2 ± 0,03*

2,5 ± 0,02
1,9 ± 0,03

Примечание: * – достоверные различия по сравнению со значением показателя в группе до реабилитации (p < 0,05).



58 ТМЖ, 2024, № 1Оригинальные исследования

Определены сегментарное представительство, до-
стоверные различия показателей (p ≤ 0,05) базовых 
функций, которые позволили выделить дополнитель-
ные диагностические критерии, характеризующие 
изучаемые состояния при НМК. К ним относятся 
в группе 1 в зоне сегментов С*8–3 экстремум ампли-
тудных показателей при максимальных значениях F1, 
F2 и минимальных F3, которые следует представлять 
как модель прогнозирования вероятности развития 
острых повторных нарушений мозгового кровообра-
щения являются прогностической моделью выявления 
лиц развития ОНМК. В основной группе 2 – в зоне 
сегментов С*8–6 экстремум амплитудных показателей 
при минимальных значениях F1, F2 и максимальных 
F3, в С*5–3 при максимальных значениях F2 (когда 
F2 > F3).

Эффективность применения аппарат корректора 
АНКФ-01 в программе медицинской реабилитации 
показана статистически достоверными изменениями 
вегетативного компонента за счет уменьшения сим-
патического влияния на регуляторные процессы, по-
вышения функциональных возможностей организма 
и изменения локального сегментарного вегетативного 
тонуса различных групп рецепторов. Активность по-
следних в первой группе характеризуется достоверным 
снижением (p ≤ 0,05) в С*8–1 показателя F1, в С*5–1 – 
F2 и F3 (при этом значения F2 стали меньше значений 
F3), а в С*2–1 и С1–7 – F1, F4. Тогда как в основной 
группе 2 по окончании периода исследования значимое 
снижение (р ≤ 0,05) показателей от исходного уровня 
зафиксировано в зоне сегментов С*8–6 функций F1–F4, 
в С*5–3 – F4, значения F2 выходили за референсный 
диапазон. Данные изменения оцениваются как при-
знаки снижения мышечно-тонического напряжения, 
относительной компенсации церебральной гемоди-
намики и улучшения нейротрофической регуляции. 

Таким образом, пациенты основной группы 1 име-
ют более высокие возможности восстановления ста-
туса на следующих этапах реабилитации, а пациенты 
группы 2 – более низкий резерв адаптации.

Заключение. Пациенты с нарушением мозгового 
кровообращения имеют специфические особенности 
адаптационных возможностей организма, что указы-
вает на существование дифференциации в форми-
ровании функционального статуса организма с уче-
том особенностей заболевания, индивидуальных ре-
сурсов и компенсаторных возможностей организма. 
Реабилитация на основе применения АНКФ-01 будет 
способствовать повышению эффективности меропри-
ятий, направленных на предупреждение преждевре-
менного формирования выраженных органических 
изменений головного мозга, что позволит существенно 
улучшить прогнозы и снизить процент инвалидизации 
этой категории пациентов.
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Концентрация белка, связывающего жирные кислоты, как новый 
показатель фертильности эякулята
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Цель. Определение маркерной функции показателя концентрации белка, связывающего жирные кислоты (БСЖК) 
в семенной плазме (СП) для оценки фертильности эякулята, используемого при лечении бесплодия в супружеских па-
рах с применением экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Материалы и методы. Исследованы образцы спермы 
96 мужчин репродуктивного возраста: основная группа (n = 63) – пациенты cо снижением концентрации и/или общего 
содержания сперматозоидов в эякуляте, группа сравнения (n = 33) – мужчины с нормальными показателями концен-
трации и количества сперматозоидов в эякуляте. Содержание БСЖК в СП определяли методом твердофазного имму-
ноферментного анализа с использованием тест-системы «Белок, связывающий жирные кислоты, – ИФА – БЕСТ» (А-9102, 
ООО «Вектор-Бест», Россия). Для определения информативности использования концентрации БСЖК в СП в качестве 
критерия фертильности эякулята мужчин основной группы выявляли предсказательную ценность положительного 
и отрицательного результатов ЭКО путем вычисления диагностической чувствительности (ДЧ), диагностической спе-
цифичности (ДС) и диагностической эффективности (ДЭ). Результаты. Содержание БСЖК в СП составило 1,29 ± 0,24 нг/мл, 
медиана и интерквартильный диапазон 1,23 [1,13–1,35] нг/мл, варьировало от 1,08 до 2,79 нг/мл. Установлены стати-
стически значимые межгрупповые различия (критерий Манна – Уитни U = 79,00; p = 0,000016), слабая корреляционная 
взаимосвязь уровня БСЖК с концентрацией сперматозоидов (R = 0,578008) и их количеством в эякуляте (R = 0,583599). 
ДЧ теста по определению БСЖК в СП мужчин основной группы составила 81,82%, ДС – 78,95%, ДЭ – 80,95%. Заключение. 
БСЖК семенной плазмы может выступать в роли маркера нарушений сперматогенеза. Исследование данного протеина 
в эякуляте обеспечивает точность прогнозирования исходов экстракорпорального оплодотворения.
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Concentration of fatty acid binding protein as a new indicator of ejaculate fertility
D.Yu. Sosnin1, K.R. Galkovich2

1 Vagner Perm State Medical University, Perm, Russia; 2 Perm Institute of Medical Workers Advanced Training, Perm, Russia

Objective. To determine the marker function of fatty acid binding protein (FABP) concentration in seminal plasma (SP) in order 
to assess ejaculate fertility used in in vitro fertilization (IVF) treatment of infertility in couples. Materials and methods. The study 
involved semen samples of 96 men of reproductive age: the study group (n=63) – patients with a decrease in concentration 
and/or total content of spermatozoa in ejaculate, the comparison group (n=33) – men with normal concentration and number 
of spermatozoa in ejaculate. The content of FABP in SP was determined by enzyme-linked immunosorbent assay using the test 
system “FABP – ELISA – BEST” (A-9102, Vector-Best, Russia). In order to determine the informative value of using the concen-
tration of FABP in SP as a criterion of ejaculate fertility of men of the study group, the predictive value of positive and negative 
IVF results was determined by calculating the diagnostic sensitivity, specifi city and effi  ciency. Results. The content of FABP in 
SP accounted for 1.29 ± 0.24 ng/mL, the median and interquartile range comprised 1.23 [1.13–1.35] ng/mL, ranging from 1.08 
to 2.79 ng/mL. The study revealed statistically signifi cant intergroup diff erences (Mann-Whitney test U=79.00; p=0.000016), a 
weak correlation between the level of FABP and the concentration of spermatozoa (R=0.578008) and their number in ejaculate 
(R=0.583599). The diagnostic sensitivity of the test for FABP in SP of the men of the study group accounted for 81.82%, spe-
cifi city – 78.95%, effi  ciency – 80.95%. Conclusion. Seminal plasma FABP can act as a marker of spermatogenesis disorders. The 
study of this protein in ejaculate provides the accuracy of predicting the outcome of in vitro fertilization.
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Прогноз наступления беременности при лечении 
бесплодия в супружеской паре методом экстракор-
порального оплодотворения (ЭКО) [1–5], наличие 
или отсутствие патологии при развитии плода на-
прямую зависит от показателей здоровья женщины 
и качества спермы партнера [6, 7]. Если в отношении 
участвующих в экстракорпоральном оплодотворении 
(ЭКО) женщин проводятся отдельные исследования 
по прогнозированию исходов [3, 4], то в отношении 
мужчин встречаются лишь единичные работы по дан-
ной проблеме [2, 5, 8]. 

Одним из компонентов семенной плазмы (СП), 
изменение концентрации которого косвенно может 
указывать на нарушение сперматогенеза, является 
белок, связывающий жирные кислоты (БСЖК) [9–13]. 
Данный протеин определяется в крови, ликворе, моче, 
эякуляте [9–11, 13]. Представляется интересным рас-
смотреть показатель концентрации БСЖК в качестве 
критерия выявления инфертильности спермы, в том 
числе для определения результативности ЭКО.

Цель исследования  – определение маркерной 
функ ции показателя концентрации БСЖК в семенной 
плазме для оценки фертильности эякулята, исполь-
зуемого при лечении бесплодия в супружеских парах 
с применением ВРТ.

Материалы и методы исследования

В исследование были включены 96 мужчин возра-
ста 32,1 ± 7,8 года, проходивших обследование с целью 
уточнения причины бесплодного брака. Исследование 
выполнено с соблюдением этических принципов про-
ведения медицинских исследований с участием людей 
в качестве субъектов, изложенных в Хельсинкской 
декларации ВОЗ, и было одобрено этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО «Пермский государственный меди-
цинский университет имени академика Е.А. Вагнера» 
Минздрава России.

Эякулят оценивали в соответствии с рекоменда-
циями ВОЗ [6]. СП отделяли центрифугированием 
образцов при 3000 об/мин. Концентрацию БСЖК в СП 
определяли методом твердофазного иммунофермент-
ного анализа (ИФА) с использованием тест-системы 

«Белок, связывающий жирные кислоты, – ИФА – БЕСТ» 
(А-9102; ООО «Вектор-Бест», Россия). 

В основную группу (n = 63) вошли мужчины из су-
пружеских пар, которые проходили лечение по поводу 
бесплодия с применением ЭКО: их сперма характери-
зовалась уменьшением концентрации сперматозоидов 
и/или их общего содержания [6]. Группа сравнения (n = 
33) была представлена обследованными с нормальны-
ми показателями концентрации и общего содержания 
сперматозоидов в эякуляте [6] (табл. 1). 

Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью пакета программ Statistica v. 7. 
Для сравнения двух независимых выборок исполь-
зовали U-критерий Манна – Уитни. Количественную 
оценку линейной связи между двумя случайными 
величинами определяли с использованием коэффи-
циента ранговой корреляции (R) Спирмена. 

У мужчин основной группы для определения ин-
формативности использования концентрации БСЖК 
в СП в качестве критерия фертильности эякулята вы-
являли предсказательную ценность положительного 
и отрицательного результатов ЭКО путем вычисления 
диагностической чувствительности (ДЧ), диагностиче-
ской специфичности (ДС) и диагностической эффек-
тивности (ДЭ) [14].

Для прогнозирования инфертильности эякулята 
было выбрано следующее значение точки разделения: 
при значении концентрации БСЖК от 0 до 0,95 нг/мл 
прогнозировали инфертильность эякулята, то есть воз-
можный неблагоприятный исход ЭКО, при значении 
более 0,95 нг/мл эякулят рассматривали как фертиль-
ный, прогнозируя благоприятный исход ЭКО. Если 
после проведенного лечения у партнерши наступила 
беременность, а перед проведением ЭКО у партнера 
регистрировался уровень БСЖК выше указанного 
значения, результат оценивался как истинно положи-
тельный (ИП) [14]; если при исходе лечения с приме-
нением ВРТ, также закончившимся беременностью, 
концентрация БСЖК в эякуляте мужчины была ниже 
0,95 нг/мл, результат оценивался как ложноположи-
тельный (ЛП).

Результаты тестов ниже значения концентрации 
БСЖК 0,95 нг/мл в СП эякулята в группе мужчин, 

Таблица 1
Характеристика образцов эякулята обследованных

Показатель Основная группа
n = 63

Группа сравнения
n = 33

p*
(U-критерий Манна – Уитни)

Объем эякулята, мл
4,5 ± 0,9

4,5 [3,9; 5,3]
2,9–6,4

4,9 ± 1,0
4,9 [4,2; 5,6]

3,1–7,2
0,059301

(247,0000)

Концентрация 
сперматозоидов, 
млн/мл

7,45 ± 3,47
6,84 [4,70; 10,04]

2,10–14,44

58,43 ± 23,21
51,10 [44,60; 74,50]

17,10–97,60
0,000000

(0,00)

Количество 
сперматозоидов, 
млн/эякулят

28,59 ± 18,59
23,94 [15,06; 35,64]

3,15–85,19

282,39 ± 115,27
287,70 [182,78; 355,32]

80,37–523,60
0,000000

(2,00)

Примечание: * – здесь и в табл. 2: в числителе M ± SD, в знаменателе Me (25–75%), под дробью минимальное и мак-
симальное значение.
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у партнерши которых после ЭКО беременность не на-
ступила, оценивали как истинно отрицательные (ИО). 
Результаты тестов ниже указанного уровня БСЖК 
в группе мужчин, у партнерши которых после ЭКО 
беременность наступила, оценивали как ложноот-
рицательные (ЛО) [14]. Диагностическую чувстви-
тельность (ДЧ) рассчитывали как отношение ко-
личества мужчин, концентрация БСЖК в эякуляте 
у которых была больше 0,95 нг/мл и после ЭКО была 
зарегистрирована беременность у партнерши, к об-
щему числу мужчин, у партнерш которых наступи-
ла беременность после лечения – ДЧ = ИП/(ИП + 
ЛО) [14]. Диагностическую специфичность (ДС) – 
как отношение количества мужчин, концентрация 
БСЖК в эякуляте у которых была менее 0,95 нг/мл 
и факт беременности у партнерши в паре не был за-
регистрирован после ЭКО, к общему числу мужчин, 
у партнерш которых наступила беременность по-
сле лечения: ДС = ИО/(ИО + ЛП). Диагностическую 
эффективность (ДЭ) как отношение правдоподо-
бия положительного и отрицательного результатов 
рассчитывали как отношение количества мужчин, 
содержание БСЖК в эякуляте которых было больше 
0,95 нг/мл больных, к общему количеству мужчин, 
включенных в исследование: ДЭ = ИО + ИП/(ИО + 
ИП + ЛП + ЛО) [14].

Результаты исследования 

Среднее содержание БСЖК в СП составило 1,29 ± 
0,24 нг/мл, медиана и интерквартильный диапазон 1,23 
[1,13–1,35] нг/мл, варьировало от 1,03 до 2,79 нг/мл 
(табл. 2). 

Установлены статистически значимые различия 
между группами (p = 0,000016) (табл. 2). Содержание 
БСЖК в СП не коррелировало с объемом эякуля-
та (R = 0,158855), отмечена слабая корреляционная 

взаимосвязь уровня БСЖК с концентрацией сперма-
тозоидов (R = 0,578008) и их количеством в эякуляте 
(R = 0,583599).

При определении информативности показателя 
концентрации БСЖК в СП в качестве критерия фер-
тильности эякулята для мужчин основной группы 
определяли количество ИП, ИО, ЛП и ЛО [14] исходов 
ЭКО (табл. 3).

Наибольшее число было представлено ИП ре-
зультатами (57,14%), остальные по численности 
были меньше и составили 23,80% ИО, 12,69% ЛО 
и 6,35% ЛП.

Обсуждение полученных данных

По нашему предположению, высказанному ранее 
[10], одним из способов продвижения молекул БСЖК 
в эякулят является их секреция добавочными поло-
выми железами мужчины, поэтому более высокая 
концентрация данного белка в сперме у лиц с высоким 
содержанием сперматозоидов обусловлена большей 
интенсивностью сперматогенеза. Уменьшенное содер-
жание БСЖК в эякуляте пациентов основной группы, 
возможно, связано с низкой скоростью продукции 
сперматозоидов и может расцениваться как неблаго-
приятный фактор [10]. Кроме этого, молекулы указан-
ного протеина могут попадать в сперму из кровеносно-
го русла по градиенту концентрации.

Достаточно высокие показатели ДЧ (81,82%), ДС 
(78,95%), ДЭ (80,95%) тестов, характеризующих исхо-
ды ЭКО, по нашему мнению, позволяют использовать 
показатель концентрации БСЖК в СП для косвенной 
оценки качества сперматозоидов в эякуляте (патент 
№ 2776977) [15]. Внедрение в практику указанного 
критерия определения качества сперматозоидов может 
улучшить результат лечения бесплодия в супружеской 
паре с применением ЭКО [10, 15].

Таблица 2
Концентрация БСЖК в семенной плазме эякулята обследованных, нг/мл

Основная группа Группа сравнения p*
(U-критерий Манна – Уитни)

Концентрация БСЖК, 
нг/мл 

1,22 ± 0,09
1,2 [1,16; 1,25]

1,08–1,42

1,47±0,33
1,37 [1,28; 1,59]

1,13–2,79
0,000016
(79,00)

Таблица 3
Количество исходов ЭКО в соответствии со значением точки разделения

Количество исходов ЭКО
Истинно положительные (ИП) 36
Ложноположительные (ЛП) 4
Истинно отрицательные (ИО) 15
Ложноотрицательные (ЛО) 8
Диагностическая чувствительность (%) 81,82
Диагностическая специфичность (%) 78,95
Диагностическая эффективность (%) 80,95
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Заключение

Таким образом, БСЖК в СП может выступать в роли 
маркера нарушений сперматогенеза. Исследование дан-
ного протеина в эякуляте повышает достоверность 
выявления мужского фактора бесплодия на доклиниче-
ских стадиях, что может иметь практическое значение – 
обеспечить точность прогнозирования исходов ЭКО.

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования: авторы заявляют о финан-
сировании проведенного исследования из собственных 
средств.
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Лечение кист молочных желез озоно-кислородной смесью 
с применением ультразвукового контроля
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Цель работы: оценить эффективность метода лечения кист молочной железы озоно-кислородной смесью с применени-
ем ультразвукового контроля. Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения кист молочной железы 
под УЗ-контролем. Лечение проводилось согласно клиническим рекомендациям консервативным методом, а также 
с удалением содержимого кист под УЗИ контролем в амбулаторных условиях без склерозанта и с введением озоно-ки-
слородной смеси. Результаты. Пролечено 445 пациенток с фиброзно-кистозной мастопатией. Возраст пациенток – от 18 
до 55 лет. Выявленные кисты до 2 см представляли собой правильной формы, округлые анэхогенные образования, 
с четкими ровными контурами, с однородной гомогенной структурой. Кисты более 2 см иногда имели неправильную 
форму с анэхогенным, однородным одержимым. Многокамерные в большинстве случаев имели неправильную фор-
му с анэхогенным содержимым без внутриполостных пристеночных включений. Средний размер кист составил 2,8 ± 
0,9  см. Проведенный анализ показал результативность проведенных методов лечения, наилучший эффект получен 
с применением озоно-кислородной смеси. Осложнения процедуры наблюдались у 6 (2%) пациентов (гематома и реци-
див). Заключение. Лечение кист молочных желез озоно-кислородной смесью с применением ультразвукового контроля 
является высокоэффективным, малотравматичным, безопасным методом ввиду полученных результатов исследования. 
Данная методика проводится амбулаторно, не требует введений анестетиков, хорошо переносится больными, имеет 
избирательность воздействия, не сопровождается серьезными осложнениями и исключает косметические дефекты.
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Treatment of breast cysts with ozone-oxygen mixture using ultrasonic guidance
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Objective. To evaluate the eff ectiveness of treatment of breast cysts with an ozone-oxygen mixture using ultrasound guidance. 
Materials and methods. The methodology included a retrospective analysis of the ultrasound-guided treatment of breast cysts. 
Treatment was carried out according to clinical recommendations using a conservative method and involved outpatient ultra-
sound-guided removal of cystic content without sclerosant and with introduction of ozone-oxygen mixture. Results. 445 pa-
tients with fi brocystic mastopathy were treated. The age of the patients ranged from 18 to 55 years. The detected cysts up 
to 2 cm represented regular-shaped, rounded anechoic masses with clear even contours and homogeneous structure. Cysts 
larger than 2 cm were sometimes irregular in shape with anechoic, homogeneous content. In most cases, the multilocular 
cysts had an irregular shape with anechoic contents, without intracavitary parietal inclusions. The average size of the cysts 
comprised 2.8±0.9 cm.  The analysis showed the eff ectiveness of the treatment methods. The best eff ect was obtained with 
the use of an ozone-oxygen mixture. Complications of the procedure were observed in 6 (2%) patients (hematoma and recur-
rence). Conclusion. The fi ndings of the study showed that treatment of breast cysts with an ozone-oxygen mixture using ultra-
sound guidance proved to be a highly eff ective, low-traumatic, and safe method. This technique is performed on outpatient 
basis, does not require the administration of anesthetics, is well tolerated by patients, has a selective eff ect, has no serious 
complications and risk of cosmetic defects.
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Актуальность проблемы диагностики и лечения за-
болеваний молочной железы (МЖ) во всем мире об-
условлена ростом как доброкачественных, так и злока-

чественных новообразований. В последние годы с по-
явлением новых методов исследования и применения 
мультимодального подхода в диагностики заболеваний 
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молочных желез возрос интерес к различным аспектам, 
которые приводят к развитию доброкачественных 
образований МЖ, и их роли в возникновения рака 
молочной железы (РМЖ) [1, 2]. Доброкачественные 
изменения и образования МЖ не несут прямой уг-
розы жизни, соответственно не подлежат немедлен-
ному удалению и кажутся не столь существенными, 
поэтому их лечению не уделяют должного внимания. 
Наиболее часто из доброкачественных образований 
МЖ встречаются кисты, они выявляются в 30–70% 
случаев и чаще у женщин до наступления менопаузы 
в возрасте от 35 до 44 лет с последующим медленным 
снижением к 65 годам [3, 4]. Данные образования 
в молочной железе бывают от нескольких милли-
метров до нескольких сантиметров, а иногда кисты 
достигают размеров, которые приводят к деформа-
ции молочных желез. Кисты могут локализоваться 
в любом месте грудной железы, но чаще по наруж-
ному квадранту и имеют невыраженную тенденцию 
к росту. Некоторым пациенткам кисты доставляют 
дискомфорт и боль, особенно перед менструациями. 
Вместе с тем, несмотря на кажущуюся безопасность 
заболевания, в 1–3% случаев в полости кисты разви-
ваются пристеночные разрастания доброкачественной 
или злокачественной природы, что подчеркивает необ-
ходимость проведения ранней диагностики и выбора 
лечебных мероприятий. Своевременная диагностика 
и лечение кист молочной железы чрезвычайно важны, 
так как борьба с данной патологией не только улучшает 
качество жизни, но и предотвращает возможность раз-
вития нелактационного мастита при инфицировании 
содержимого кисты, а также направлена на профилак-
тику РМЖ [5, 6, 7].

Как правило, лечение кист консервативное, 
но в случаях большого и болезненного образования, 
а также наличия тенденции к росту проводят аспира-
цию жидкости из кисты.

Цель исследования: оценить эффективность мето-
да лечения кист молочной железы озоно-кислородной 
смесью с применением ультразвукового контроля.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ 445 случаев 
лечения кист МЖ под УЗ-контролем, выполненных 
в медицинском центре «Асклепий» г. Владивостока 
в период 2017 по 2022 г.

Ультразвуковое исследование молочных желез 
проводилось на аппарате Hitachi Avius 300 с при-
менением линейного датчика с частотой 7,5 МГц. 
Для получения озоно-кислородной смеси использо-
валась установка Medozon. Технология разработана 
в Российском научном центре рентгенорадиологии 
(г. Москва) [8]. Амбулаторно в условиях кабинета 
УЗИ с соблюдением всех принципов асептики и ан-
тисептики выполнялась тонкоигольная аспирация 
жидкостного компонента под контролем ультразвуко-
вого исследования. Ключевым моментом процедуры 

являлось УЗИ позиционирование объекта и выбор 
оптимальной точки для установки и заведения иглы. 
После удаления содержимого кисты полость промы-
валась озонированным физиологического раство-
ром с последующей эвакуацией. Не вынимая иглы 
из объекта, к канюле присоединяли 20 см3 шприц 
с озоно-кислородной смесью и медленно вводили 
от 2–5 см3 в зависимости от объема эвакуированной 
жидкости. На мониторе появлялся эхопозитивный 
сигнал в виде линейной полоски «облачка». Удаляли 
иглу, место прокола обрабатывали асептическим 
раствором и наклеивали тугую асептическую повязку 
по типу тейпа. Содержимое всех кист отправлялось 
на цитологическое исследование. Так как динамиче-
ский ультразвуковой контроль является наиболее 
объективным критерием лечения, всем пациенткам 
выполняли контрольное УЗИ МЖ на 7–10-е сут-
ки для выявления ранних после манипуляционных 
осложнений и через 3, 6, 12 месяцев после вмешатель-
ства для контроля качества лечения.

Пациенты были распределены на 3 группы. 1-я 
группа – 63 пациентки, лечение проводилось консер-
вативным методом, согласно клиническим рекоменда-
циям (Мастодинон по 1 таб. 2 р/день, Аевит по 1 таб. 
1 р/день, Прожестожель гель (1% прогестерон) по 1/2 
дозы (1,25 г) 1 р/день на ночь с 15-го по 25-й день мен-
струального цикла, курс – 3 месяца) [9]. 2-я группа – 
96 пациенток, удаление содержимого кист под УЗИ-
контролем без введения склерозанта. 3-я  группа – 
286 пациенток, удаление содержимого кист под УЗИ 
контролем с введением озоно-кислородной смеси.

Эффективность лечения оценивалась по степени 
регресса (полное исчезновение кисты или уменьшение 
ее объема более чем на 50% от исходного размера).

Математическая обработка результатов исследова-
ния проведена с использованием программы Microsoft  
Excel 2010, Statistica 6.0 и SPSS 12.0. Для представления 
данных рассчитывалось среднее значение показателя 
и стандартное отклонение. При выполнении условия 
нормальности распределения (тест Колмогорова – 
Смирнова) статистическую значимость различий 
(р) определяли с помощью t-критерия Стьюдента, χ2 
Пирсона (с поправкой Фишера). Различия считали 
статистически значимыми при р < 0,05.

Работа рассмотрена и одобрена заседанием этиче-
ского комитета при ВГМУ от 24.01.2011 г., протокол 
№ 4, дело №21.

Результаты исследования

В исследование включены 445 пациенток с фи-
брозно-кистозной мастопатией (ФКМ) за период 
с 2017 по 2022 г. Возраст пациенток – от 18 до 55 лет. 
Выявленные кисты до 2 см представляли собой пра-
вильной формы, округлые анэхогенные образования, 
с четкими ровными контурами, однородной гомо-
генной структурой. Кисты более 2 см иногда имели 
неправильную форму с анэхогенным однородным 
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одержимым. Многокамерные кисты в большинстве 
случаев имели неправильную форму с анэхогенным 
содержимым без внутриполостных пристеночных 
включений. Средний размер кист с составил 2,8 ± 
0,9 см, у трех пациенток наряду с указанным раз-
мером кист встречались крупные кисты до 5–7 см 
в диаметре.

В первой группе пациенток во время проведения 
УЗИ-исследования было выявлено 122 кист, различных 
по размерам: от 1 до более 2 см в диаметре. У 30/63 
(47,6 ± 6,3%) пациенток была одна киста, у 25/63 (39,7 ± 
6,2%) – две кисты и у 8/63 (12,7 ± 4,2%) – многокамер-
ные. Все женщины получали консервативное лечение 
согласно клиническим рекомендациям. Полное ис-
чезновение кисты наблюдалось у 45/63 (71,4 ± 5,7%), 
уменьшение объема более чем на 50% от исходного 
размера – 18/63 (28,6 ± 5,7%) пациента. Рецидив в те-
чение года отмечен у 15/63 (23,8 ± 3,1%) больных.

Во второй группе с удалением содержимого кист 
под УЗИ-контролем без введения склерозанта было 
выявлено 120 кист. Размером до 1 см – 25 кист. Во всех 
случаях достигнут положительный результат в виде 
полного исчезновения образования и отсутствия рег-
ресса. С кистами размерами от 1 до 2 см удалено содер-
жимое из 45 кист, выявлены в раннем после манипу-
ляционном периоде осложнения в виде двух гематом 
и в позднем 16 случаев рецидива. С кистами размерами 

более 2 см содержимое удалено из 22 простых 
кист и 28 многокамерных. Результативность 
лечения составила 68/96 (70,8 ± 4,6%) паци-
ентов. Через 3 месяца выявлен регресс кист 
еще в 18/96 (18,8 ± 4,0%) случаях. Неполный 
регресс отмечен в 10/96 (10,4 ± 3,1%) случаях. 
В раннем после манипуляционном периоде 
осложнения в виде гематомы наблюдали у 2/96 
(2,1 ± 1,5%) пациентов. За время наблюдения 
рецидив кист зарегистрировали у 34/96 (35,4 ± 
4,9%) больных.

При лечении пациенток с диагнозом ФКМ 
с помощью озоно-кислородной смеси было 
пролечено 248 простых кист и 38 многокамер-
ных (рис. 1). Из них 60 единиц кист до 1 см, 
которые давали 100% положительный ответ 
без рецидивов.

Кисты размером от 1 до 2 см положитель-
ный ответ получен в 118/130 случаев, что со-
ставило 90,8% случаев. В 3/130 (2,3 ± 1,3%) 

были выявлены осложнения в раннем манипуляци-
онном периоде в виде формирования гематомы после 
манипуляции и рецидива кист в 12/130 (9,2 ± 2,5%). 
При лечении кист более 2 см и многокамерных процент 
положительного эффекта составил 92/96 (95,8 ± 2,0%), 
в 7 случаях – отрицательный эффект в виде рецидивов 
в течение 3–6 месяцев (табл. 1).

После проведенного комплексного лечения полное 
исчезновение кист в группе отмечено у всех пациен-
тов. Рецидив в течение года наблюдался у 19/286 (6,6 ± 
1,5%) больных. У всех больных наблюдался хороший 
косметический эффект. 

Обсуждение результатов

Согласно литературным данным, в лечении раз-
личных форм ФКБ на сегодня применяют диетоте-
рапию, психологическую коррекцию, гормональные 
и негормональные средства [10]. На практике при-
ходится сталкиваться как с опытом одновременного 
назначения пациентке большого количества препа-
ратов, так и с мнением ряда врачей, что ФКБ вообще 
не требует какого-либо лечения, при этом симптомы 
дискомфорта и боли у пациенток в молочных железах 
полностью не купируются. В ряде исследований до-
казана эффективность прожестожель геля в лечении 
больных c ФКБ. Прожестожель уменьшает напряжение 

Таблица 1
Осложнения после лечения кист молочной железы (p < 0,05)

Группы

Кисты до 1 см Кисты 1–2 см Кисты более 2 см

Всего
Осложнения

Абс. (%) Всего
Осложнения

Абс. (%) Всего
Осложнения

Абс. (%)
гематома рецидив гематома рецидив гематома рецидив

1-я группа 30 нет нет 25 нет 7 (28%) 8 нет 8 (100%)
2-я группа 25 нет нет 45 2 (4,4%) 16 (35,6%) 50 2 (4%) 18 (36%)
3-я группа 60 1 (1,7%) нет 130 3 (2,3%) 12 (9,2%) 96 2 (2,1%) 7 (7,3%)

Рис. 1. Многокамерная простая киста.
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и болезненность МЖ и хорошо переносится, после 
лечения в течение 6 месяцев у 88 % пациенток наблю-
дался полный регресс болевого синдрома, оставши-
еся 12% испытывали болезненные ощущения только 
при физических нагрузках; продолжительность ма-
сталгии уменьшилась на 50%, средняя продолжитель-
ность болевого синдрома снижалась с 7,5 до 3,6 дня, 
но при этом количество кист не уменьшалось [10].

УЗИ считается одним из лучших методов диаг-
ностики кист молочной железы, поскольку имеет 
точность 98–100%, дает четкое изображение кисты, 
форму, размеры, структуру жидкостного компонента, 
позволяет провести дифференциальную диагностику 
кист (простые, сложные, микро- и макрокисты) [12].

В исследование включены 445 пациенток с про-
стыми, однокамерными и многокамерными кистами 
молочных желез, с однородным анэхогенным содер-
жимым в общем количестве 528 кист. 

В группе с пациентками, которые получали консер-
вативное лечение на фоне проведенных мероприятий, 
отмечали положительный эффект в виде уменьшения 
клинических проявлений (исчезновения болевого 
синдрома, чувства дискомфорта, тяжести в молоч-
ных железах). При УЗИ-контроле отмечено снижение 
уменьшение отека тканей, снижение числа расши-
ренных протоков, уменьшение количества мелких 
кист. Количество кистозных образований более 1 см 
не менялось.

Наибольшая эффективность (положительный от-
вет 100%) отмечен при лечении кист размером менее 
1 см во второй и третьей группах пациенток (рис. 2).

В группе, где кисты размером от 1 до 2 см, при ле-
чении с помощью озоно-кислородной смесью были 
получены 15 кист с осложнениями, что составило 
11,5% (внутрикистозные гематомы 2,3%, частичная 
регрессия – неполное опорожнение кисты). При по-
вторном лечении регресс наступил у 9 кист, 3 кисты 
подверглись повторному удалению с введе-
нием озоно-кислородной смеси и динамиче-
скому наблюдению в течение 6 мес. При ле-
чении с помощью пункции, где кисты имели 
размер от 1 до 2 см, были получены 18 кист 
с осложнениями, что составило 40% (внутри-
кистозные гематомы 4,4%, неполное опорож-
нение кисты 35,6%). При повторном лечении 
положительный эффект наступил у 5 кист, 9 
кист подверглись третьему удалению и дина-
мическому наблюдению в течение 6 месяцев.

В 3-й группе, где кисты размером от 2 
см и более, было получено 9 (9,4%) отрица-
тельных ответов в виде осложнений: вну-
трикистозная гематома – 1, подкожная ге-
матома  – 1, частичная регрессия  – непол-
ное опорожнение кисты, что составило 7,3% 
от всех пролеченных. При повторном лечении 
через 2 недели, положительный эффект на-
ступил в 6 кистах. Одна многокамерная киста 
подверглась третьему удалению с ведением 

озоно-кислородной смеси, после чего был получен 
положительный ответ. 

Анализ полученных данных свидетельствует 
о значимой результативности достижения полного 
исчезновения кист у пациентов третьей группы иссле-
дования (100%) в сравнении с первой группой 45/63 
(71,4 ± 5,7%) и второй 87/96 (90,6 ± 3,0%) группой 
(р < 0,001, χ2). При этом возникновение рецидива кист 
19/286 (6,6 ± 1,5%) было значимо ниже, чем в первой 
34/96 (35,4 ± 4,9%) и второй 31/63 (49,2 ± 6,3%) группах 
(р < 0,001, χ2).

Вопрос о выборе и применении малоинвазивных 
хирургических методов лечения ФКМ с преобладани-
ем кистозного компонента остается дискутабельным. 
В ряде работ продемонстрированы малоинвазивные 
методы хирургического лечения ФКМ с удалением 
содержимого кисты без введения склерозанта, а также 
с применением склеротерапии 96% [11]. Данные методы 
имеют ряд преимуществ перед резекционными методи-
ками: легко выполнимы в стационарных и амбулатор-
ных условиях; отсутствуют побочные и отрицательные 
моменты в виде выраженных косметических дефектов; 
частота рецидива после лечения доходит от 10 до 40%, 
что подтверждается нашими исследования.

Заключение

Лечение кист молочных желез озоно-кислород-
ной смесью с применением ультра звукового контроля 
является высокоэффективным, малотравматичным, 
безопасным методом ввиду полученных результатов 
исследования. Данная методика проводится амбула-
торно, не требует введений анестетиков, хорошо пе-
реносится больными, имеет избирательность воздей-
ствия, не сопровождается серьезными осложнениями 
и исключает косметические дефекты, а динамический 
ультразвуковой контроль является объективным кри-
терием лечения.

Рис. 2. Состояние многокамерной кисты после процедуры с озоно-
кислородной смесью.
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Редкий случай аномалии развития яичек у подростка 17 лет
В.М. Панчоян1, О.О. Белякова1, С.А. Белов2

1 Краевой клинический центр специализированных видов медицинской помощи, Владивосток, Россия
2 Медицинский комплекс Дальневосточного федерального университета, Владивосток, Россия

Полиорхизм является редкой врожденной аномалией, определяемой как наличие более двух яичек. Эта патология 
чрезвычайно редка и может длительно оставаться бессимптомной. Заболевание обнаруживается преимущественно 
при исследовании другой урологической патологии, такой как воспаление, гидроцеле, перекручивание сосудов яичка, 
паховой грыжи, мужского бесплодия, а также злокачественного перерождения. Мы сообщаем о случае полиорхиз-
ма, подтвержденного во время операции по поводу перекрута гидатиды левого яичка у 17-летнего мальчика. Нештат-
ное яичко имело собственную влагалищную оболочку, придаток яичка, общий семявыносящий проток и совместное 
кровоснабжение с левым яичком. При вмешательстве семенники сохранили. Нарушение сперматогенеза у пациента 
не выявили.
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Rare case of testicular abnormality in a 17-year-old adolescent boy
V.M. Panchoyan1, O.O. Belyakova1, S.A. Belov2

1 Regional Clinical Center for Specialized Types of Medical Care, Vladivostok, Russia; 2 Far Eastern Federal University – Medical 
Complex, Vladivostok, Russia

Polyorchism is a rare congenital anomaly defi ned as the incidence of more than two testicles. This pathology is considered to 
be extremely rare and may remain asymptomatic for a long time. The disease is detected predominantly during the examina-
tion of other urologic pathologies such as infl ammation, hydrocele, testicular torsion, inguinal hernia, male infertility, and ma-
lignant changes. The reported case of polyorchism was confi rmed during surgery for left testicular hydatid torsion in a 17-year-
old boy. The abnormal testis had its own tunica vaginalis testis, epididymis, common deferent duct, and shared blood supply 
with the left testis. The testes were preserved during surgery. No impaired spermatogenesis was detected in the patient.
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В структуре оказания хирургической помощи под-
росткам с аномалиями половой системы пороки раз-
вития у мальчиков встречаются до 10% случаев [1, 2, 
3]. Диагностика патологии проводится физикальным 
осмотром и ультразвуковым исследованием. Однако 
локальные изменения и клинические проявления 
заболевания не всегда носит выраженный характер, 
и поэтому установить аномалию возможно в разный 
период развития ребенка только при направленном 
исследовании.

Аномалии яичек представлены несколькими груп-
пами пороков – нарушения количества, расположения 
и структуры железистой паренхимы. Наиболее часто 
встречаются изменения количества яичек: от их пол-
ного отсутствия до наличия трех и более семенни-
ков [4, 5]. При этом осложнением аномалии может 
быть перекручивание сосудов яичка, формирование 

паховых грыж, развитие мужского бесплодия, а также 
злокачественное перерождение [6, 7, 8].

Соблюдение всех клинических рекомендаций 
по наблюдению за детьми от периода новорожден-
ности до взросления не гарантирует устранения всех 
трудностей в диагностике аномалий половой системы 
вследствие их анатомических и возрастных особен-
ностей. Поэтому в детской хирургии остается акту-
альной проблема ранней диагностики и своевремен-
ного оперативного лечения пациентов с аномалией 
развития яичек.

Клинический случай

Пациент А., 17 лет, поступил в экстренном порядке в хирур-
гический стационар Краевого клинического центра специали-
зированных видов медицинской помощи (г. Владивосток) с кли-
никой перекрута гидатиды левого яичка. Известно, что с 10 лет 
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у ребенка отмечались приступы беспокойства в области мошон-
ки, что связывали с особенностями развития половой системы 
у мальчика. Пациент наблюдался по месту жительства.

Общий осмотр ребенка в стационаре не выявил функцио-
нальных расстройств. Однако физикальный осмотр выявил ло-
кальные изменения левой половины мошонки в виде дополни-
тельного образования нижнего полюса левого яичка и водянку.

Лабораторные методы диагностики изменений не установи-
ли. Ультразвуковое исследование половой системы определило 
типичное расположение и обычную структуру правого яичка 
объемом 13,7 см3, левое яичко объемом 6,8 см3 с кистозными 
изменениями придатка. При этом слева визуализировали гида-
тиду Морганьи и умеренное количество свободной жидкости 
между оболочек, а также определялось отдельно расположенное 
овоидное образование 1,2 см3 с четкими контурами, эхогенно 
схожее с тканью яичка (рис. 1).

Предварительно проведена оценка работы репродуктивной 
системы. Исследовали уровень гонадотропина, тестостерона, 
пролактина и фоллитропина в сыворотке крови, отклонения 
не выявлены.

По результатам обследования установлен диагноз: вро-
жденная патология развития половой системы, полиорхизм, 

перекрут гидатиды левого яичка, гидроцеле 
слева. Показано оперативное лечение.

Под общим обезболиванием провели 
скрототомию слева, выполнили ревизию ор-
ганов мошонки. Выявлены гидатида головки 
придатка левого яичка с признаками перекру-
та, реактивное гидроцеле, а также подтвер-
ждено наличие дополнительного яичка в ле-
вой половине мошонки (рис. 2). Добавочный 
семенник имел собственный придаток и об-
щий с левым яичком семявыносящий проток 
(тип А2 по R. Bergholz [9]). 

Во время оперативного вмешательст-
ва выполнили удаление гидатиды и пли-
кацию оболочек яичка (операция Лорда). 
Послеоперационный период у подростка 
протекал без осложнений. Заживление по-

слеоперационной раны произошло первичным натяжением. 
Из стационара пациента выписали в удовлетворительном со-
стоянии, с выздоровлением.

При гистологическом исследовании в структуре гидатиды 
обнаружена рыхлая волокнистая соединительная ткань, покры-
тая цилиндрическим эпителием с ангиоматозом и лимфоцитар-
ной инфильтрацией. 

Оценка количественных, качественных и морфологических 
характеристик сперматозоидов при анализе спермограммы 
после операции свидетельствует об отсутствии нарушений 
сперматогенеза.

Заключение

Оказание своевременной помощи при врожден-
ных аномалиях развития половой системы остает-
ся острым вопросом в детской хирургии. Раннее 
выявление врожденной патологии яичек, начиная 
с периода новорожденности, правильная тактика 
их наблюдения и своевременное хирургическое ле-
чение являются основой профилактики развития 
андрологических осложнений у детей и подростков. 
Отсутствие полноценного и регулярного наблюде-
ния у детского хирурга, уролога, андролога неиз-
бежно приводит к несвое временному выявлению 
андрологической патологии, что подтверждает пред-
ставленный случай. 
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Рис. 1. Ультразвуковое исследование мошонки пациента А. до операции: 
А – левое яичко; Б – дополнительное яичко. 

Рис. 2. Этап операции (ревизия): левое яичко с гидатидой 
(стрелка), дополнительное яичко с придатком и семенным 

канатиком (выделены кругом).
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Дальневосточный федеральный округ является эпидемическим очагом ГЛПС (геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом), где заболеваемость обусловливают два ортохантавируса: Хантаан (в том числе его вариант Амур) и Сеул. 
В Приморском крае средний многолетний уровень заболеваемости за 13 лет (2011–2023 гг.) составил 2,7% (в отдельные 
годы до 4,4% на 100 тыс. населения), а летальность – 3,2% (в 2018 году – 9,1%). Распределение клинических форм забо-
левания за последние 13 лет показало, что преобладает среднетяжелая форма (66%), тяжелые формы составили около 
30% всех краевых случаев. Приведен клинический случай тяжелого течения геморрагической лихорадки с почечным 
синдромом с летальным исходом молодого мужчины без сопутствующей патологии.
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Fatal case of haemorrhagic fever with renal syndrome
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The Far Eastern Federal District comprises an epidemic focus of hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS), where the inci-
dence is determined by two orthohantaviruses: Hantaan (including its variant Amur) and Seoul. In Primorsky Krai, the average 
long-term incidence rate for 13 years (2011–2023) accounted for 2.7% (in some years up to 4.4% per 100 thousand population), 
and the mortality rate comprised 3.2% (9.1% in 2018). The distribution of clinical forms of the disease over the past 13 years 
revealed the prevalence of its moderate forms (66%), severe forms accounted for about 30% of all cases. The study presents a 
clinical case of severe course of HFRS with lethal outcome in a young male with no concomitant pathology.
Keywords: hemorrhagic fever with renal syndrome, infectious-toxic shock, hemodialysis, clinical case
Received 12 January 2024; 20, 21 January 2024; Accepted 21 January 2024
For citation: Popov A.F., Ivanis V.A., Verkhoturova V.I., Safronova E.V., Kabantsevа T.A., Yehlakov S.I., Pavlov V.А. Fatal case of 
haemorrhagic fever with renal syndrome. Pacifi c Medical Journal. 2024;1:72–74. doi: 10.34215/1609-1175-2024-1-72-74

Corresponding author: Alexander F. Popov, Dr. Sci. (Med.), Professor of the Department of Epidemiology and Military Epidemiology, Pacifi c 
State Medical University (2 Ostryakova Ave, Vladivostok, 690002, Russia); ORCID: 0000-0002-5166-5569; phone: +7 (914) 704-56-20; e-mail: 
doctor.popov@mail.ru

Пациент П., 25 лет, житель Владивостока, доставлен бри-
гадой скорой медицинской помощи в ГБУЗ «Краевая клиниче-
ская инфекционная больница» («ККИБ») 01.05.2023 г. в 17:30 
на 5-й день остро начавшегося заболевания с 27.04.23 г.: озноб, 
лихорадка до 40,0 °C, головная боль, миалгии, артралгии, не-
четкость зрения. За медицинской помощью ранее не обращался, 

самостоятельно принимал ибупрофен. Из анамнеза заболевания 
установлено, что 19.04.23 г. прибыл из тайги Хабаровского края, 
работал сборщиком кедровых орехов в течение 1 месяца. Жил 
в зимовье с обилием грызунов: мыши, белки, бурундуки. Пил 
талую воду. У товарищей по работе одновременно имеются 
похожие симптомы болезни. Хронических заболеваний нет. 
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Проживает в благоустроенной квартире. Контакт с инфекци-
онными больными отрицает.

Общее состояние средней степени тяжести. Температура 
тела – 40 °C. Сознание ясное. Кожный покров бледный, чи-
стый, влажный, гиперемия лица и шейно-воротниковой 
зоны. Инъекция сосудов склер, гиперемия конъюнктивы глаз. 
Слизистая оболочка ротоглотки умеренно гиперемирована. 
Тоны сердца ясные, ритм правильный. Пульс 80 ударов в минуту, 
удовлетворительного наполнения и напряжения. Артериальное 
давление (АД) – 120/80 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное, 
частота дыхательных движений (ЧДД) – 18 в мин. SpO2 – 100%. 
Дыхание в легких везикулярное, равномерно проводится во все 
отделы, хрипов нет. Язык влажный, слегка обложен белым 
налетом. Живот активно участвует в акте дыхания, мягкий, 
безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются. Стул 
оформленный, 1 раз в сутки. Пальпация поясничной области 
безболезненная с обеих сторон. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное. Диурез, со слов больного, несколько снижен. 
Моча темная.

Диагноз: Острая респираторная вирусная инфек-
ция (ОРВИ), тяжелой степени. Внебольничная пневмония? 
Дифференцировать с ГЛПС. Экспресс-тест на новую корона-
вирусную инфекцию отрицательный.

В течение ночи состояние пациента с резко отрицательной 
динамикой, жалобы на головокружение, боль в животе, боль 
в поясничной области распирающего характера, к утру рвота 
4 раза, жидкий стул 2 раза, снижение диуреза, вечером в 24:00 
часа выделил 100 мл мочи, утром 02.05.23 г. не мочился. Уровень 
сознания – умеренное оглушение (13–14 баллов по шкале Глазго). 
Состояние тяжелое, вялый, заторможенный, продуктивному 
контакту доступен. Температура тела 35,9 °C. Тахикардия – ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) 96 в 1 минуту, гипотония 
АД – 97/50 мм. рт. ст., появление геморрагической сыпи (петехии 
в местах установки манжет мониторов), в динамике результатов 
анализов крови нарастание лейкоцитоза (5,9–10,8)×109/л с па-
лочкоядерным сдвигом до 26%, гемоконцентрация (гематокрит – 
61,5%, гемоглобин – 177–216 г/л, эритроциты – 7,41×1012/л), 
смена тромбоцитоза на тромбоцитопению ((168–72)×109/л), азо-
темия (мочевина и креатинин до 2 норм), цитолиз – увеличение 
уровней трансаминаз до 8–10 норм, увеличение уровня D-димера 
до 398 380,0 нг/мл, активированное частичное тромбопластино-
вое время (АЧТВ) до 3 норм. РНК, ДНК вирусов ОРВИ в мазке 
из ротоглотки методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
не выявлено. Иммуноферментный анализ (ИФА) на вирусный 
гепатит В, вирусный гепатит С, вирус иммунодефицита чело-
века, а также экспресс-диагностика сифилиса – отрицательные. 
На рентгенограммах органов грудной полости: легкие без оча-
гово-инфильтративных изменений. При ультразвуковом иссле-
довании (УЗИ) почек от 02.05.23 г.: эхо-признаки подкапсульной 
гематомы справа. От 03.05.23 г. – положительные серологические 
исследования на ГЛПС: в непрямом методе флуоресцирующих 
антител (НМФА) титр антител к хантавирусу 1:2048, и в ИФА: 
антитела класса иммуноглобулин M (IgM) с коэффициентом по-
зитивности (КП) – 3,6, IgG (КП – 3,6) к хантавирусу.. Оформлен 
диагноз: ГЛПС, тяжелая форма, осложненная развитием инфек-
ционно-токсического шока (ИТШ), острой почечной недоста-
точности (ОПН), кровотечением в правую почку с образованием 
подкапсульной гематомы. 

В связи с развитием инфекционно-токсического шока пе-
реведен в палату интенсивной терапии, начато лечение: кисло-
родотерапия через назальные канюли 5 л/мин, вазопрессорная 
поддержка, сбалансированные полиионные растворы: стерофун-
дин изотонический, натрия гидрокарбонат 4%, гиперосмолярные 
растворы декстрозы 20–40%, объем вводимой жидкости прово-
дится с учетом диуреза; антибактериальная терапия (с учетом 
клиренса креатинина = 37 мл/мин/1,73 м2 мл/мин.): цефтриаксон 
2000 мг 1 раз в сутки; гемостатическая терапия: транексамовая 
кислота 5% 1000 мг однократно; аминофиллин 2,4% 10 мл 2–4 
раза в сутки. В связи с анурией установлен уретральный катетер. 
03.05.2023 г. у пациента развилась клиника кровотечения из мо-
чевых путей: в проводнике к уретральному катетеру наблюда-
лась макрогематурия, в мочеприемнике – алая кровь (5–10 мл). 
Пациент переведен в ГБУЗ «Приморская краевая клиническая 
больница № 1» в урологическое отделение с диагнозом «кро-
вотечение из мочевых путей», где в течение 10 часов признаки 
кровотечения не возобновлялись. Ввиду сохраняющейся анурии 
более суток без ответа на консервативную терапию 04.05.23 
г. пациент переводится в нефрологическое отделение КГАУЗ 
«Владивостокская клиническая больница № 2» для проведения 
гемодиализа. С 03.04.23 по 04.05.23 г. прогрессируют признаки 
почечно-печеночной недостаточности (аланинаминотрансфе-
раза (АЛТ) – 1294 Ед/л, аспартатаминотрансфераза (АCТ) – 
897,6 Ед/л, креатинин – 579 мкмоль/л, мочевина – 19,7 ммоль/л, 
мочевая кислота  – 627,4 мкмоль/л, креатинфосфокиназа 
(КФК) – 2207 Ед/л). При ультразвуковом исследовании почек 
от 04.05.23 г. выявлялось значительное уплотнение коркового 
слоя паренхимы почек на фоне выделяющихся, анэхогенных 
пирамидок. Свободная жидкость определялась в брюшной 
полости, преимущественно в малом тазу (400 мл), незначитель-
ное количество ее отмечалось в плевральных синусах. Выпот 
наблюдался в паранефральную клетчатку обеих почек (больше 
справа), был неоднородным (кровь). Установлен диагноз: ГЛПС 
(серопозитивный в НМФА и ИФА), тяжелое течение. Острый 
тубулоинтерстициальный нефрит вирусной этиологии. Острое 
почечное повреждение стадия 3 по AKIN (Acute Kidney Injury 
Network), класс I по RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss of kidney 
function, End-stage kidney disease) от 03.05.2023 г.

Пациенту установлен диализный катетер в правую бедрен-
ную вену, начаты сеансы гемодиализа без антикоагулянтной 
поддержки. Первая трансфузия 800 мл свежезамороженной 
плазмы (СЗП) и проведен экстренный гемодиализ. По катетеру 
из мочевого пузыря получено 30 мл красной мочи. Сохранялось 
тяжелое состояние, заторможенность, адинамия, ориентиро-
ван в окружающем пространстве, критика снижена. Анурия 
(суточный диурез не превышал 100 мл). Внутрикожные кро-
воизлияния на лице, в областях давления манжет мониторов, 
на плечевых областях, туловище, кровоизлияния в склеры, 
кровоточивость из мест инъекций. Гипопротеинемия (общий 
белок 48,6 г/л, альбумин 5,2 г/л).

Во все последующие дни, несмотря на регулярно прово-
димый гемодиализ, патогенетическую и симптоматическую 
терапию, нарастала полиорганная недостаточность (почечно-
печеночная, дыхательная, сердечно-сосудистая), ухудшались 
клинико-биохимические показатели. Прогрессировал геморра-
гический синдром (нарастание интенсивности и площади вну-
трикожных кровоизлияний на лице, шее, руках, ногах, животе, 
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туловище), носовые кровотечения, на фоне пастозности тканей 
лица, массивные кровоизлияния в склеры и конъюнктивы обеих 
глаз. С 06.05.2023 г. интубация трахеи и перевод на искусст-
венную вентиляцию легких (ИВЛ), кома. 10.05.2023 г. развился 
эпизод пищеводно-желудочного кровотечения. В результатах 
анализов крови выражена анемия, тромбоцитопения, признаки 
острой почечной недостаточности (ОПН): гемоглобин – 80 г/л, 
эритроциты – 3,16×1012/л, тромбоциты – 80×109/л; креатинин – 
962,4 мкмоль/л, мочевина – 39,99 ммоль/л, АЛТ – 998,6 Ед/л, 
АСТ – 1165,6 Ед/л. В общем анализе мочи: протеинурия до 5 г/л, 
лейкоциты – 3–5 в п/зр., эритроциты – 20–25 в п/зр. На компью-
терной томографии головного мозга от 06.05.23 г. очагов пато-
логической плотности в веществе головного мозга не выявлено; 
катаральный полисинусит. На компьютерной томографии ор-
ганов грудной полости от 06.05.23 г. альвеолярный отек легких. 
11.05.2023 г. зарегистрирована смерть. 

Посмертный диагноз: ГЛПС, серопозитивный (НМФА 
от 03.05.2023 г. положительный: титр антител к хантавирусу 
1:2048; ИФА от 03.05.2023 г: IgM положительный к хантавирусу 
(КП-3,6), IgG положительный к хантавирусу (КП-3,6), тяжелое 
течение. Острый тубулоинтерстициальный нефрит вирусной 
этиологии. Острое почечное повреждение стадия 3 по AKIN, 
класс I по RIFLE от 03.05.2023 г. Заместительная почечная те-
рапия: экстренный гемодиализ с 04.05.2023 г. 

Осложнения: инфекционно-токсический шок. Синдром 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС-
синдром). Тромбоцитопения. Синдром системного воспаления. 
Альвеолярный отек легких. Множественные подслизистые 
афты (язвы) пищевода, желудка. Острая сердечно-сосудистая 
недостаточность.

Патолого-анатомический диагноз: Геморрагическая ли-
хорадка с почечным синдромом (серопозитивный), тяжелое 
течение.

Осложнения: двусторонняя тотальная интерстициальная 
пневмония, вирусный воспалительно-инфильтративный вто-
ричный миокардит. Массивный прогрессирующий некроз пече-
ни. Некротический нефроз с множеством подкапсульных кро-
воизлияний. Острая почечная недостаточность. Экстренный 
гемодиализ с 04.05.2023 г. Синдром системного воспалительного 
ответа. Отек головного мозга.

Заключительный клинический диагноз совпал с патолого-
анатомическим.

Представленный клинический случай демонстри-
рует тяжелое фатальное течение ГЛПС, связанное 
с рядом факторов: серотипом хантавируса (вероятно, 
Hantaan) с большой инфицирующей дозой при ре-
спираторном пути заражения и, безусловно, высокой 
вирусной нагрузкой [1]. Известно, что ключевым фак-
тором патогенеза ГЛПС является не прямое цитопати-
ческое, а иммуноопосредованное поражение. Тяжелые 
формы ГЛПС характеризуются особым неадекват-
ным иммунным ответом с системной гиперпродук-
цией провоспалительных цитокинов («цитокиновый 
шторм») в сочетании с иммуносупрессией клеточного 
иммунного ответа, способствующего интенсивной ви-
русемии, трансмиссии возбудителя, развитию остро-
го иммунного воспаления в сосудистом эндотелии 

клеток органов мишеней (легкие, почки, печень, мио-
кард) [2, 3, 4]. Молниеносное развитие коагулопатии 
и геморрагических некрозов, нарушение центральной 
и микроциркуляторной гемодинамики, неконтроли-
руемые сосудистые реакции (ДВС-синдром, ИТШ, 
острый респираторный дистресс-синдром) приводят 
к полиорганной недостаточности и необратимым де-
структивным процессам [5, 6]. Клинические проявле-
ния тяжелого общетоксического синдрома (высокая 
вирусемия), молниеносное развитие эндотелиальной 
дисфункции в легких (тотальная интерстициальная 
пневмония, альвеолярный отек), в миокарде, почках 
и печени (геморрагические некрозы) обусловили ле-
тальный исход инфекции у молодого мужчины без отя-
гощенного преморбидного фона на 14-й день болезни. 
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Трудности диагностики туберкулеза позвоночника 
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Известно, что наиболее частым и опасным осложнением запущенных форм туберкулеза позвоночника являются не-
врологические нарушения, приводящие в большинстве случаев к инвалидизации. Туберкулезный спондилит не имеет 
патогномоничных клинических симптомов, поэтому заподозрить заболевание следует в случае неэффективности ле-
чения нетуберкулезного заболевания, под маской которого протекает та или иная форма туберкулеза позвоночника. 
Использование диагностического алгоритма, начиная с периода начальной стадии формирования туберкулезного 
остита, своевременное противотуберкулезное лечение и правильная тактика ведения таких пациентов являются осно-
вой профилактики развития неврологических расстройств и инвалидизации пациентов. Представленные клинические 
случаи подтвердили преимущество комплексного подхода в диагностики этой патологии, что с большей вероятностью 
позволяет установить туберкулезную этиологию спондилита.
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Neurological disorders are widely recognized as the most frequent and dangerous complication of neglected forms of spinal 
tuberculosis, typically leading to disability. Since tuberculous spondylitis remains free from pathognomonic clinical symptoms, 
the disease should be suspected in case of ineff ective treatment of a non-tuberculous disease with a particular form of spinal 
tuberculosis to be behind. The diagnostic algorithm, being implemented from the initial stage of tuberculous osteitis forma-
tion, involves timely anti-tuberculosis treatment and correct management of patients, thereby making the basis for prevent-
ing the neurological disorders and disability of patients. The presented clinical cases indicate the advantage of an integrated 
approach in the diagnosis of this pathology in terms of establishing the tuberculous etiology of spondylitis.
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По данным ВОЗ, внелегочный туберкулез обнаружи-
вается у 15% вновь выявленных больных, а по данным 
некоторых авторов, может достигать 40% и зависит 
от географических, социальных и экономических 
параметров [1, 2]. Затруднения возникают на этапе 
проведения исследования и, как правило, связаны 
с отсутствием специфических симптомов заболевания, 
что приводит к длительному страданию пациента, 
развитию осложнений, снижению эффективности 
лечения и ухудшению прогноза заболевания вплоть 
до стойкой инвалидизации [3, 4, 5]. Помимо этого, 

неосведомленность и отсутствие настороженности 
к внелегочному туберкулезу (ВЛТ) у врачей общей 
лечебной практики, неверная интерпретация данных 
дополнительных методов исследований [6, 7, 8], не-
хватка специалистов по внелегочному туберкулезу, 
недостаточная организация лечебно-диагностического 
процесса на разных этапах оказания медицинской 
помощи, несомненно, имеют влияние на длительность 
установления точного диагноза.

Согласно литературным данным, туберкулез-
ное поражение костей и суставов занимает одну 
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из лидирующих позиций в структуре заболеваемо-
сти ВЛТ, а туберкулезный спондилит остается одним 
из наиболее частых поражений опорно-двигательного 
аппарата [2, 9]. При этом туберкулез позвоночника 
(ТП) имеет фазы течения, каждая из которых отлича-
ется своей клинической и рентгенологической карти-
ной, что значимо влияет на сроки диагностики, оценку 
выявленных изменений и последующую лечебную 
тактику [2, 3, 4, 5].

Основным условием правильной диагностики ту-
беркулеза позвоночника остается комплексное об-
следование пациента. Анализ анамнеза заболевания 
(тубконтакт, неэффективность лечения хронического 
заболевания и др.), клинических проявлений, данных 
различных методов лучевой диагностики, лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования, ре-
зультатов туберкулино- и иммунодиагностики, а также 
получение результатов бактериологического и гисто-
логического исследований позволяют своевременно 
заподозрить и установить специфический характер 
воспаления [7, 8, 10].

Совокупность факторов (хронические заболевания, 
снижение иммунитета, сглаженность клинической 
картины, ограниченность диагностического специ-
фического потенциала лабораторных, рентгенологи-
ческих и ультразвуковых исследований, отсутствие 
фтизиатрической настороженности специалистов об-
щей лечебной сети) повышает риск несвоевременного 
установления диагноза и развития обширных деструк-
тивных изменений позвоночника [2, 10, 11, 12].

Нами проведен анализ двух случаев наблюдения 
и диагностики пациентов с туберкулезным спонди-
литом.

Клинический случай 1

Больная Р., 36 лет, доставлена в тяжелом состоянии из ле-
чебного учреждения города. Более трех лет наблюдается и ре-
гулярно проходит курсы лечения у невролога с остеохондрозом 
позвоночника. Комплексные мероприятия приносили незначи-
тельное и краткосрочное облегчение, а последние год-полтора 
были малоэффективны.

Пациентка отмечает постоянные интенсивные боли в по-
звоночнике в течение последних двух лет, которые не прохо-
дили при смене положения тела и приеме обезболивающих. 
Последние полгода отмечает повышенную потливость, лихо-
радку, постоянную вечернюю температуру до 37,2 °C, слабость 
в нижних конечностях, вынужденное положение тела (лежа). 
Больная находилась на лечении в терапевтическом стационаре 
по месту жительства.

Общий осмотр пациентки установил локальные измене-
ния поясничного отдела позвоночника в виде гибуса, резкую 
локальную болезненность, неврологические симптомы в виде 
двустороннего пареза и нарушение функции тазовых органов 
в виде частичной задержки мочи. В клинических анализах вы-
явлены признаки хронического воспалительного процесса с по-
вышением СОЭ до 56 мм/ч, снижением гемоглобина до 94 г/л, 
умеренным лейкоцитозом до 14,3 × 109/л.

Компьютерная томография (КТ) выявила деструкцию груд-
ного отдела позвоночника, сужение спинномозгового канала, 
что отражено на рис. 1 (фрагменты А и Б). Диаскинтест поло-
жительный.

Врачебной комиссией сформулирован диагноз: Тубер-
кулезный спондилит Th4–12 позвонков, спондилитическая 
фаза, стадия разгара, формирование эпидурального и паравер-
тебрального натечных абсцессов. Миелит (туберкулезной этио-
логии) в форме нижней спастической параплегии, нарушение 
функции тазовых органов.

Критерием установления ТП явились клинические при-
знаки спондилита, отсутствие эффективности традиционной 
терапии, данные лучевой и лабораторной диагностики, а также 
положительный иммунологический тест на туберкулез.

Больной проведено комплексное терапевтическое лечение, 
состоящее из щадящего ортопедического (постельного) режима 
в течение шести месяцев и лекарственной терапии по I режиму – 
изониазид (H) 0,6 г, рифампицин (R) 0,6 г, пиразинамид (Z) 2,0 г, 
этамбутол (E) 1,6 г. в объеме 240 доз (интенсивная фаза). Фаза 
продолжения составила 360 доз. Нами достигнуто улучшение 
клинического состояния, нормализация лабораторных показа-
телей, восстановление функции тазовых органов с уменьшением 
неврологической симптоматики. Рентгенологически отмечено от-
граничение и затихания, специфического воспаления в позвонках, 
произошла вторичная деформация скелета, формирование горба 

(рис. 2, фрагменты А и Б). Полного восстанов-
ления функции не произошло. В дальнейшем, 
несмотря на лечение, у больной сохранялось 
нарушение статодинамической функции по-
звоночника и умеренно выраженный боле-
вой синдром с клиникой сдавления корешков 
спинного мозга. Спустя год после установления 
диагноза зарегистрирована стойкая утрата 
трудоспособности, инвалид 2-й группы.

В структуре жалоб в клиническом приме-
ре превалировали длительный болевой сим-
птом и признаки хронической интоксикации. 
При этом клинические симптомы туберкулез-
ного спондилита носили слабовыраженный 
и неклассический характер, что привело к не-
своевременной диагностике и развитию необра-
тимых изменений с инвалидизацией пациента.

Рис. 1. КТ-скан позвоночника больной Р. в боковой (фрагмент А) и прямой 
(фрагмент Б) проекции до поступления в стационар: обширное разрушение 

тел Th 4–12 позвонков позвоночника, формирование эпидурального 
и паравертебрального натечных абсцессов (выделены кругом).
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Клинический случай 2

Больной Л., 61 год, обратился в поликли-
нику противотуберкулезного диспансера по-
сле лечения у терапевта по месту жительства 
в течение одного месяца по поводу стенокар-
дии. Основной жалобой являлись локаль-
ные боли в грудном отделе позвоночника, 
усиливающиеся при физической нагрузке, 
мышечная слабость в нижних конечностях, 
затрудненное мочеиспускание. Пациент дли-
тельное время наблюдается у кардиолога 
с ишемической болезнью сердца и уролога 
с хроническим простатитом. За последний 
год отмечает отсутствие эффекта от прово-
димого лечения перечисленных заболеваний. 
Сбор эпидемиологического анамнеза выявил 
контакт с пациентом туберкулезом легких. 
Физикальное обследование больного локаль-
ных патологических изменений не выявило. 
Лабораторные показатели в пределах нормы. 
КТ-сканированием установлены изменения 
в виде очага деструкции тела позвонка, груд-
ного отдела позвоночника (рис. 3, фрагменты 
А и Б). Кроме того, нами получен положитель-
ный результат диаскинтеста.

Заподозрить специфическое поражение 
позвоночника позволил анализ клиниче-
ских, рентгенологических, лабораторных 
и инструментальных методов исследо-
вания совместно с иммунодиагностикой. 
Врачебной комиссией установлен диагноз: 
Туберкулезный спондилит Th5–7 позвон-
ков, спондилитическая фаза, стадия разгара, 
формирование эпидурального и параверте-
брального натечных абсцессов. Нижняя спа-
стическая параплегия, частичное нарушение 
функции тазовых органов.

Пациенту назначили ортопедический 
режим и лекарственную терапию по I режи-
му – изониазид (H) 0,6 г, рифампицин (R) 
0,6 г, пиразинамид (Z) 2,0 г, этамбутол (E) 1,6 г 
в объеме 180 доз (интенсивная фаза). Фаза 
продолжения составила 360 доз. Больному 
установили временную утрату трудоспособ-
ности на один год (инвалид 3-й группы). В ре-
зультате консервативного лечения локальное 
воспаление купировано, наступило клиниче-
ское излечение. Функциональных нарушений 
удалось избежать. В течение полутора лет 
на рентгенограммах сформировался костный 
блок пораженных позвонков (рис. 4, фрагмен-
ты А и Б). Трудоспособность пациента была 
полностью восстановлена.

Представленный клинический пример использования диаг-
ностического алгоритма для туберкулеза позвоночника, начи-
ная с периода начальной стадии формирования туберкулезного 
остита, своевременного противотуберкулезного лечения и пра-
вильной тактики ведения таких пациентов, явился основой 

профилактики развития необратимых неврологических рас-
стройств и инвалидизации пациента.

Заключение

Анализ собственного опыта и данных эффективно-
сти различных методов исследования при установлении 

Рис. 2. КТ-скан грудной клетки больной Р. в боковой проекции (фрагмент 
А – срез через спинномозговой канал и фрагмент Б – срез через поперечные 

отростки тел позвонков) спустя 12 месяцев после лечения: формирование 
фиброзного блока, сужение спинномозгового канала (выделены кругом).

Рис. 3. КТ-скан позвоночника больного Л. в боковой (фрагмент А) и прямой 
(фрагмент Б) проекции до поступления в стационар: разрушение тел Th 5–7 

позвонков позвоночника, формирование эпидурального и паравертебрального 
натечных абсцессов (выделены овалом).

Рис. 4. КТ-скан грудной клетки больного Л. в прямой (фрагмент А) и боковой 
(фрагмент Б) проекции спустя 12 месяцев после лечения: формирование 

костного блока (выделены овалом).
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диагноза туберкулеза позвоночника подтвердил пре-
имущество комплексного подхода в диагностики этой 
патологии, что с большей вероятностью позволяет 
своевременно установить туберкулезную этиологию 
спондилита.
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Клинический случай синдрома компрессии чревного ствола в практике 
детского хирурга
Н.А. Сурков1, О.М. Дондуп2, Ф.С. Пилоян3, Д.М. Редькина2, А.А. Зарипова2 
1 Объединенная больница с поликлиникой Управления делами Президента Российской Федерации, Москва, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия
3 Станция скорой и неотложной медицинской помощи им. А.С. Пучкова, Москва, Россия

Рецидивирующие абдоминальные боли в детском и подростковом возрасте могут быть признаком формирования син-
дрома хронической мезентериальной ишемии при компрессионном стенозе чревного ствола в результате его сдав-
ления срединной дугообразной связкой диафрагмы и ее внутренними ножками, нейрофиброзной тканью чревного 
сплетения. Наличие симптомов, характерных для различных заболеваний органов желудочно-кишечного тракта, отсут-
ствие патогномоничных признаков и комплексного подхода в диагностике сосудистой системы брюшной полости, не-
достаточная осведомленность специалистов детских поликлиник обуславливает актуальность проблемы своевремен-
ной диагностики и начала лечения пациентов с данной патологией. Компрессионный стеноз чревного ствола, или син-
дром Данбара, чаще является врожденным пороком развития. Как приобретенная патология данный синдром рас-
сматривается в случае сдавления чревного ствола увеличенными лимфатическими узлами и нейрофиброзной тканью 
чревного сплетения. Кроме гемодинамически значимых нарушений кровоснабжения органов желудочно-кишечного 
тракта при синдроме Данбара у детей и подростков наблюдаются и нарушения психоэмоционального статуса в связи 
с наличием неустойчивого стула, рецидивирующих абдоминальных болей и часто многократных безрезультативных 
обращений за медицинской помощью. Представлены клиническое наблюдение, методы диагностики и хирургического 
лечения синдрома компрессии чревного ствола у 14-летнего пациента.
Ключевые слова: компрессионный стеноз чревного ствола у детей, median arcuate ligament syndrome, синдром Данбара, 
топографическая анатомия и оперативная хирургия
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Clinical case of median arcuate ligament syndrome in the practice 
of a pediatric surgeon
N.A. Surkov1, O.M. Dondup2, F.S. Piloyan3, D.M. Redkina2, A.A. Zaripova2

1 United Hospital and Polyclinic Administrative Department of the President of Russian Federation, Moscow, Russia; 2 Russian 
National Research Medical University named aft er N.I. Pirogov, Moscow, Russia; 3 First aid station named aft er A.S. Puchkov, 
Moscow, Russia

Recurrent abdominal pain in childhood and adolescence may be indicative of chronic mesenteric ischemia with median ar-
cuate ligament syndrome as a result of compression of the celiac artery by the median arcuate ligament of the diaphragm 
and its internal crura, neurofi brous tissue of the celiac plexus. The presence of symptoms characteristic of various diseases of 
gastrointestinal tract organs, absence of pathognomonic signs and complex approach in diagnostics of abdominal cavity vas-
cular system, insuffi  cient awareness of specialists of children’s outpatient clinics determine the urgency of timely diagnostics 
and treatment of patients with this pathology. Median arcuate ligament syndrome, or Dunbar syndrome, is more often a 
congenital malformation. This syndrome can be considered as an acquired pathology in the case of compression of the celiac 
artery by enlarged lymph nodes and neurofi brous tissue of the celiac plexus. In addition to hemodynamically signifi cant dis-
orders of blood supply to the gastrointestinal tract, Dunbar syndrome in children and adolescents is also accompanied by 
psycho-emotional disorders due to the presence of unstable stools, recurrent abdominal pain, and often repeated ineff ective 
requests for medical care. Clinical observation, methods of diagnosis and surgical treatment of median arcuate ligament syn-
drome in a 14-year-old patient are presented in the study.
Keywords: median arcuate ligament syndrome in children, median arcuate ligament syndrome, Dunbar syndrome, topographic 
anatomy, operative surgery
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Компрессионный стеноз чревного ствола (синдром 
компрессии чревного ствола, синдром Данбара) – ред-
кое заболевание, обусловленное в большей степени 
врожденными аномалиями строения аортального 
отверстия диафрагмы, когда срединная дуговая связка 
диафрагмы (lig. arcuatum mediaum) расположена ниже 
уровня отхождения чревного ствола (truncus coeliacus) 
от брюшной части нисходящей аорты (pars abdominalis 
aortae), и в меньшей степени при увеличении поджелу-
дочной железы и лимфатических узлов, прилежащих 
к чревному стволу, склерозе периартериальной ткани 
и разрастании нейрофиброзной ткани чревного нерв-
ного сплетения [1]. Истинная распространенность 
синдрома Данбара не ясна, так как в большинстве 
случаев заболевание протекает бессимптомно, и только 
у 1% пациентов возникают выраженные клинические 
проявления [1, 2]. 

Синдром Данбара впервые описан P. Harjola в 1963 г. 
и J. Dunbar в 1965 г. [3, 4]. Основной, порой единст-
венной, жалобой пациентов с компрессионным сте-
нозом чревного ствола при обращении к педиатру 
или врачу скорой помощи является рецидивирую-
щая боль в животе, чаще связанная с приемом пищи 
и двигательной активностью. Пациенты также предъ-
являют пептические жалобы, связанные с приемом 
пищи (отрыжку, изжогу, тошноту, рвоту) и жалобы 
на дисфункцию кишечника. Важными объективными 
симптомами при синдроме Данбара являются болез-
ненность при пальпации живота и систолический шум 
в эпигастральной области.

Механизмы абдоминальной боли, пептических жа-
лоб и дисфункции кишечника при синдроме Данбара 
в отличие от других заболеваний желудочно-кишечно-
го тракта с аналогичными симптомами основываются 
на изменениях нормальных топографо-анатомических 
взаимоотношений органов, располагающихся рядом 
с чревным стволом, приводящих к его механическому 
сдавлению и нарушению  кровоснабжения по ветвям  
чревного ствола (левой желудочной, общей печеноч-
ной артерии, селезеночной артерии) [2]. Раздражение 
чревного сплетения и симпатического ганглия 
при компрессии truncus coeliacus обусловливает раз-
витие таких нейровегетативных расстройств, как бы-
страя утомляемость, головные боли, головокружения. 
Гемодинамически значимые изменения чревного ство-
ла и его ветвей, возникающие в результате нарушения 
нормальных топографо-анатомических взаимоотно-
шений диафрагмы и чревного ствола, а также нали-
чие нейрогенных нарушения являются показаниями 
к хирургическому лечению пациентов с синдромом 
компрессии чревного ствола [5]. Наличие рецидиви-
рующих абдоминальных болей, связанных с приемом 
еды и двигательной активностью, неустойчивый стул 
формируют у детей и подростков высокий уровень 
дистимии и тревожности, различные акцентуации 

характера, снижение качества жизни и школьной 
адаптации [6]. Наиболее доступным неинвазивным 
скрининговым методом с высокой информативностью 
при дифференциальной диагностике заболеваний, 
протекающих с рецидивирующими абдоминальны-
ми болями, является ультразвуковое исследование 
с допплерографией и измерение скорости кровотока 
в чревном стволе [7].

Клиническое наблюдение 

Пациент А., 2008 года рождения (14 лет), поступил 24.01.2023 
c жалобами на периодические тупые ноющие боли в верхней 
половине живота и в области спины; тошноту и периодически 
возникающую рвоту после еды; неустойчивый стул до 3–4 раз 
в день; снижение аппетита; слабость. Отмечает усиление интен-
сивности болей после приема пищи. 

Из анамнеза: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 
с 2022 г., с частыми эпизодами обострения и развитием анемии 
по результатам клинико-лабораторных исследований. Пациенту 
проводилась трансфузия эритроцитарной взвеси и свежеза-
мороженной плазмы, гемостатическая, гастропротективная, 
антисекреторная, антибактериальная терапии. Неоднократное 
стационарное лечение оказалось малоэффективным, у па-
циента сформировался рубцово-язвенный стеноз луковицы 
двенадцатиперстной кишки. Периодические абдоминальные 
боли и пептические жалобы сохранялись. В ноябре 2022 года 
по результатам мультиспиральной компьютерной томографии 
органов брюшной полости с внутривенным контрастированием 
выявлены признаки аорто-мезентериального пинцета, и было 
принято решение о плановом хирургическом лечении по устра-
нению компрессии чревного ствола.  

Объективный статус. Состояние пациента средней тя-
жести. Пониженного питания, гипостенического телосложе-
ния (рост 152 см, вес 32,9 кг). Гемодинамика стабильная, АД 
118/70 мм рт. ст., пульс 86 уд/мин. Живот при пальпации мяг-
кий, болезненный в эпигастральной и пупочной областях. 
Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией: Рубцовый стеноз 
двенадцатиперстной кишки в области бульбодуоденально-
го перехода (рубец тип S2 по Sakita-Miwa-классификации). 
Язва бульбодуоденального перехода (активная стадия, тип А1 
по Sakita-Miwa-классификации). Дистальный катаральный реф-
люкс-эзофагит с очагами фовеолярной гиперплазии и очагом 
гетеротопии желудочного эпителия.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) обнаружено, 
что чревный ствол отходит от нисходящей аорты в типичном 
месте, диаметр в устье до 3 мм, далее – расширение до 5 мм, 
скорость кровотока в устье до 220–235 см/сек; УЗ-признаки 
ускорения систолической скорости кровотока на вдохе и на вы-
дохе и экстравазальной компрессии чревного ствола.

При рентгенографии органов брюшной полости с контра-
стированием бариевой взвесью обнаружены признаки стеноза 
двенадцатиперстной кишки в области бульбодуоденального 
перехода, бульбита, дуоденита, единичного дуоденогастрально-
го рефлюкса. Нельзя исключить нестойкое сужение двенадца-
типерстной кишки в среднем отделе (аорто-мезентериальный 
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пинцет). Мегагаструм. Замедление эвакуаторной функции 
желудка. Трансверзоптоз.

С целью уточнения диагноза стеноза чревного ствола вы-
полнена спиральная компьютерная ангиография, при которой 
в артериальную фазу кровотока диаметр начального отде-
ла чревного ствола составлял 3,72 мм, в самом узком месте – 
1,81 мм (51% сужение по диаметру), далее отмечено постстено-
тическое расширение диаметра чревного ствола более 4,5 мм. 
Таким образом, по результатам исследования установлена 
экстравазальная компрессия чревного ствола. Учитывая на-
личие экстравазальной компрессии с локальной  окклюзией 
чревного ствола, хронической абдоминальной ишемии в стадии 
субкомпенсации, язвенной болезни двенадцатиперстной киш-
ки, рецидивирующего течения, в стадии ремиссии, рубцовой 
деформации луковицы двенадцатиперстной кишки, были опре-
делены абсолютные показания для проведения оперативного 
вмешательства. За время нахождения больного в стационаре 
проводилась консервативная антисекреторная и обезболива-
ющая терапия. 

Пациент 02.02.2023 был оперирован в плановом порядке. 
Выполнена диссекция чревного ствола лапароскопическим 
доступом. Техника операции: пациент расположен на опера-
ционном столе в положении Фовлера. Установлены 3 троакара 
(5 мм), из них 2 рабочих и 1 оптический. Оперативный прием: 
идентификация чревного ствола после рассечения печеночно-
желудочной связки и смещения поджелудочной железы книзу; 
выделение печеночной и левой желудочной артерий, отделение 
чревного сплетения от стенок сосудов. Для уменьшения тер-
мической травматизации сосуда диссекция выполнена бипо-
лярным коагулятором. После идентификации чревного ствола 
выполнена его мобилизация по передней полуокружности 
аорты. Для устранения топографо-анатомических нарушений 
взаимоотношения диафрагмы и чревного ствола выполнено 
широкое рассечение дугообразной связки диафрагмы. В раннем 
послеоперационном периоде состояние пациента оставалось 
удовлетворительным, активизация была начата в первые сутки. 
По данным УЗИ от 06.02.2023 отмечена положительная динами-
ка в виде увеличения диаметра чревного ствола и уменьшения 
скорости кровотока по чревному стволу с 220 до 190 см/сек. 
Отмечены купирование абдоминального болевого синдрома 
и нормализация стула. Пациент выписан из стационара в удов-
летворительном состоянии с рекомендацией продолжить лече-
ние в условиях гастроэнтерологического отделения.

Заключение

Приведенный клинический пример подтверждает, 
что отсутствие патогномоничных симптомов синдро-
ма Данбара затрудняет своевременную диагностику 
и проведение раннего патогенетически обоснованного 
хирургического лечения. До постановки диагноза син-
дрома компрессии чревного ствола маленькие паци-
енты вынуждены годами проходить многочисленные 
клинико-лабораторные и инструментальные исследо-
вания, получать неэффективное стационарное лечение, 
что имеет отрицательное влияние на их психоэмоцио-
нальный статус. Наиболее доступным неинвазивным 

скрининговым методом с высокой информативностью 
при подозрении на синдром компрессии чревного 
ствола является ультразвуковое исследование с доп-
плерографией и измерение скорости кровотока в чрев-
ном стволе. Своевременное выявление и патогенети-
чески обоснованное оперативное лечение на началь-
ных этапах формирования синдрома Данбара кроме 
восстановления кровоснабжения органов верхнего 
этажа брюшной полости позволяет предотвратить 
возможные нарушения физического развития и пси-
хоэмоционального статуса детей и подростков.
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Приведен клинический случай комплексного лечения пациентки с высокой степенью коморбидности (индекс комор-
бидности Чарлсона – 6 баллов), у которой имелся тяжелый сепсис (SOFA – 8 баллов) на фоне множественных очагов 
пиогенной инфекции (спинальный эпидурит, паравертебральные и субдуральные абсцессы, гнойный менингит, двух-
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сроки (не позднее 12 часов от начала клинических проявлений заболевания) позволил добиться благоприятного ис-
хода. На основании полученных результатов хирургического лечения сделан вывод о тактике хирургического лечения 
у пациентов со спинальной инфекцией на фоне сепсиса.
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The study presents a clinical case of complex treatment of a patient with high comorbidity (Charlson comorbidity index = 
6 points) who had severe sepsis (SOFA score = 8 points) with multiple foci of pyogenic infection (spinal epiduritis, paraverteb-
ral and subdural abscesses, purulent meningitis, bilateral lower lobe pneumonia). The syndrome-based approach with the use 
of minimally invasive approaches in the early stages (no later than 12 hours from the onset of clinical manifestations of the 
disease) ensured a favorable outcome. Based on the results of surgical treatment, a conclusion was made about the tactics of 
surgical treatment in patients with spinal infection against the background of sepsis.
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Спинальные инфекции (СИ) – воспалительные де-
структивные заболевания позвоночника или его от-
дельных элементов (тел позвонков, межпозвонковых 
дисков, связочного аппарата, межпозвонковых суста-
вов). Заболевание возникает в результате инфициро-
вания любым бактериальным агентом гематогеннным, 
лимфогенным или контактным путем либо являет-
ся осложнением хирургического вмешательства [1]. 
В странах Западной Европы на 100 000 населения еже-
годно регистрируется 2–4 случая СИ. Заболеваемость 
в различных возрастных группах значимо различается 
и значительно возрастает с возрастом [2]. В 5,8–14,6% 
случаев пиогенные спондилиты осложняются сепсисом 
[3]. При этом летальные исходы достигают 20–40%. 
Среди факторов риска возникновения септических 
состояний выделяют пожилой возраст, высокую ко-
морбидность, 3–4 степень по ASA (сахарный диабет, 
бронхиальная астма, выраженный неврологический 
дефицит, алиментарные нарушения). 

Изолированные спинальные гнойные эпидуриты 
(СГЭ) встречаются в 20–30% случаев [4, 5]. При отсут-
ствии лечения или его недостаточной эффективности 
заболевание быстро ведет к развитию гнойного ме-
нингита, миелита, неврологическим и трофическим 
расстройствам и, как следствие, к инвалидизации 
пациентов [4, 5]. 

Спинальный субдуральный абсцесс формируется 
в результате прямого контактного проникновения 
инфекционного агента через оболочки спинного моз-
га при острых гнойных процессах в телах позвонков 
и межпозвоночных дисках или эпидуральном про-
странстве [6]. Крайне малое количество наблюдений 
по этой проблеме делает ценным любой опыт их лече-
ния. В связи с отсутствием анатомического разделения 
субдурального пространства инфекция может быстро 
распространяться, вызывая тяжелые неврологические 
проявления [7]. 

Иногда СИ сочетаются с поражением поясничной 
мышцы, и в этой ситуации формируются илиопсоит, 
псоас-абсцесс, флегмона Бро или внутритазовая за-
брюшинная флегмона. О редкости этой нозологиче-
ской формы свидетельствует тот факт, что в России 
она регистрируется как один случай на 10 тыс. хирур-
гических пациентов, в Китае и США – 12,0 и 0,4 на 100 
тыс. человек соответственно. 

В посевах микрофлоры при СИ преобладают моно-
микробные колонии. Грамположительные микроорга-
низмы составляют более 50% СИ. Среди них доминиру-
ют различные резистентные штаммы эпидермального 
и золотистого стафилококка [8]. Выявление грамотри-
цательных штаммов составляет лишь 7–33%. При об-
наружении патогенных возбудителей (синегнойной 
палочки, клебсиеллы, протея) чаще возникает сепсис, 
который характеризуется высокой летальностью.

В соответствии с клиническими рекомендация-
ми общими принципами лечения СИ являются са-
нация очага инфекции, декомпрессия невральных 
структур, дренирование, антибиотикотерапия после 

верификации возбудителя от 6 недель до 3 месяцев 
[1, 9]. Целесообразность хирургического лечения СИ 
не вызывает сомнений. Однако при сепсисе и тяжелых 
сопутствующих заболеваниях тактика лечения, объ-
ем и сроки хирургического вмешательства, а также 
длительность антибактериальной терапии не опре-
делены [10, 11].

В настоящей работе представлены результаты хи-
рургического лечения пациентки с множественными 
очагами гнойной спинальной инфекции в условиях 
сепсиса.

Клинический случай 

Пациентка О., 59 лет, была госпитализирована в 1-е невро-
логическое отделение ФБУЗ «ПОМЦ» ФМБА России 05.08.2022 г. 
с диагнозом: О.З.: Дорсалгия. Выраженная торакалгия, люмбо-
ишиалгия с выраженным стойким болевым синдромом, мы-
шечно-тоническими и нейродистрофическими проявления-
ми, затянувшегося обострения. Сопутствующие заболевания: 
Сахарный диабет II типа (инсулинозависимый). Диабетическая 
нефропатия. Синусные кисты обеих почек. Гипертоническая 
болезнь 2-й ст., риск ССО 3-й ст. В анамнезе у пациентки опу-
холевое поражение матки (состояние после хирургического 
лечения и 11 курсов химиотерапии). Индекс коморбидности 
Чарлсона (ИКЧ) – 6 баллов.

Жалобы на момент поступления: на выраженные боли 
в пояснично-крестцовом отделе позвоночника (больше справа), 
иррадиирующие в грудной отдел, в обе нижние конечности 
по передней поверхности и во II пальцы обеих стоп, онемение 
пальцев, боли усиливаются при движении, перемене положения 
туловища.

Из анамнеза известно: выраженный болевой синдром 
в грудном отделе позвоночника возник с 20.07.2022 г. Пациентка 
связывала недомогание с подъемом тяжестей, возможно, с пе-
реохлаждением. Отмечался однократный подъем температуры 
до 38,2 °С. После обращения в поликлинику 26.07.2022 г. выпол-
нена магнитно-резонансная томография (МРТ) позвоночника. 
Выявлены признаки дегенеративно-дистрофических заболева-
ний позвоночника: спондилоартроз, синовит дугоотростчатых 
суставов и параартикулярные синовиальные кисты в сегментах 
LV–SI. Центральная грыжа межпозвонкового диска LIV–LV – 
до 5 мм. В неврологическом статусе при поступлении обращали 
на себя внимание симптомы натяжения и вертеброгенный 
болевой синдром (ВАШ – 7 баллов). В неврологическом статусе 
при поступлении: симптом Лассега с 40 градусов с двух сторон.

На фоне проводимого симптоматического лечения (несте-
роидные противовоспалительные средства, антиконвульсанты, 
миорелаксанты) на 10-е сутки от поступления в стационар 
состояние пациентки ухудшилось, появились эпизоды неадек-
ватности поведения, психомоторного возбуждения. Через сутки 
пациентка переведена в отделение анестезиологии и реанима-
ции в связи с угнетением сознания до оглушения – 2 (шкала 
Глазго – 12 баллов). В неврологическом статусе: дезориенти-
рована, периоды угнетенного сознания сменяются периодами 
ажитации, моторного возбуждения, появился менингеальный 
синдром (ригидность затылочных мышц 2 см). Была выполнена 
компьютерная томография (КТ) головного мозга, на которой 
не было выявлено органической патологии. К вечеру того же 
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дня появились жалобы на боли в животе (преимущественно 
в правых отделах). В связи с подозрением на «острый живот» 
07.08.2022 г. выполнена диагностическая лапароскопия, при ко-
торой острой хирургической патологии не выявлено.

В ближайшем послеоперационном периоде в анализах 
крови отмечался лейкоцитоз (лейкоциты – 34,5 × 109/л) (норма 
(4–10) × 109 л), нейтрофилез (абсолютное содержание 30,6 × 
109/л, нейтрофилы – 87,6% (норма 47–72%), тромбоцитоз (тром-
боциты – 661 × 109/л, норма (150–400) × 109/л), повышение 
С-реактивного белка – 558 мг/л (норма до 6 мг/л), феррити-
на – 1605 мкг/л (норма 10–120), прокальцитонина – 5,38 нг/мл 
(норма < 2), СОЭ – 72 мм/ч (норма < 15). В связи с подозрением 
на сепсис (SOFA – 8 баллов) взяты анализы на бактериологиче-
ское исследование крови (трижды).

При МРТ поясничного отдела позвоночника (09.08.2022 г.) 
выявлено объемное образование в задних отделах позвоночного 
канала на уровне LII–SII (рис. 1), правосторонний псоас-абсцесс 
и параспинальное образование на уровне LV–SI справа (рис. 2). 
Проводилась дифференциальная диагностика между эпиду-
ральной гематомой, спинальным эпидуральным абсцессом, 
ликворной кистой. Трудность диагностики заключалась в том, 
что при воспалительном процессе в Т2- и STIR-ВИ имеется ги-
перинтенсивный сигнал, а в данном случае этого не отмечалось. 

В связи с жалобами пациентки на одышку и затруднение 
дыхания 10.08.2022 г. выполнена КТ органов грудной клетки, 
при которой выявлена острая двухсторонняя нижнедолевая 
пневмония. 

10.08.2022 г. в экстренном порядке выполнено этапное 
декомпрессивно-санирующее хирургическое вмешательст-
во. Под УЗИ-контролем осуществлена пункция поясничного 
абсцесса справа, при которой получено гнойное отделяемое 

желтого цвета. Вторым этапом проведена гемиламинектомия 
справа на 3-х уровнях LII, LIII, LV позвонков, санация и дрени-
рования спинального эпидурального абсцесса. Операция была 
выполнена из двух разрезов. Верхний разрез позволил осущест-
вить доступ к дугам LII,, LIII позвонков. При проведении гемил-
аминэктомии справа LII–LIII получен жидкий сливкообразный 
гной желтого цвета. При ревизии эпидурального пространства 
отмечалось появление гнойного отделяемого из-под твердой 
мозговой оболочки. При ревизии субдурального пространства 
ликвор не визуализировался, а все субдуральное простран-
ство заполнено гноем (рис. 3). Обращали на себя внимание 
утолщенные и гиперемированные корешки конского хвоста. 
После удаления гноя проведено промывание и дренирование 
субдурального пространства.

Второй разрез позволил осуществить доступ к задним 
структурам позвоночника на уровне L5–S1 справа. При реви-
зии эпидурального пространства отмечалось изменение цвета 
твердой мозговой оболочки на желтую и отсутствие пульсации 
дурального мешка. При операции было эвакуирована около 
20 мл сливкообразного гноя из эпидурального пространства 
и 5 мл – из субдурального. Интраоперационно было проведено 
промывание эпидурального пространства раствором анти-
септика до «чистых вод». Твердая мозговая оболочка ушита. 
Произведено дренирование эпидурального пространства двумя 

Рис. 2. МРТ поясничного отдела (аксиальная проекция). 
Стрелка – параспинальное образование на уровне LV–SI справа. 

Рис. 3. Этап санирующей операции после гемиламинэктомии 
справа LII–LIII. Стрелки – скопление гноя, поступающего 

из субдурального пространства.
Рис. 1. МРТ поясничного отдела (сагиттальная проекция). 

Стрелки – объемное эпидуральное образование на уровне LII–SII.
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перфорированными трубками диаметром 3 мм. В дальней-
шем проводилось ежедневное промывание полости абсцесса 
по «приточно-отточной системе». Дренаж был удален на 14-е 
сутки после того, как отмечалось появление «чистых вод» по от-
точной системе. В анализах крови исчез лейкоцитоз, снизился 
в 10 раз СРБ (с 558 до 45 мг/л), однако сохранялось повышение 
СОЭ – 45 мм/ч и тромбоцитоз.

Посев крови и операционного материала позволил выявить 
Грам+ микрофлору – Enterococcus faecium с чувствительностью 
к меропенему, ванкомицину, линезолиду. В послеоперационном 
периоде проводили антибактериальную согласно чувствитель-
ности микрофлоры, дезинтоксикационную терапию. Для опти-
мизации респираторной терапии, ухода и лечения двухсторон-
ней пневмонии 14.08.2022 г. выполнена трахеостомия.

При проведении контрольного МРТ поясничного отдела 
на 6-е сутки после операции не было выявлено признаков СЭА 
на пояснично-крестцовом уровне и параспинального абсцесса 
на уровне L5–S1, однако имелись признаки арахноидита (ко-
решки конского хвоста сближены между собой и раздельно 
не дифференцируются) и остаточных абсцессов в области 
m. psoas (рис. 4).

Учитывая тяжелое состояние, было принято решение 
о дренировании абсцесса слева малотравматичным способом. 
Под УЗИ-контролем 17.08.2022 г. выполнено пункционное 
дренирование псоас абсцесса слева. В полость псоас-абсцесса 
установлена перфорированная трубка диаметром 3 мм, было 
получено около 10 мл гноя, произведено промывание раство-
ром антисептика. На следующий день после дренирования 
была выполнена фистулография с целью визуализации конца 
трубчатого дренажа. В дальнейшем проводилось ежедневное 
промывание абсцесса. Дренаж удален на 14-е сутки, после того 
как по отточной системе начали отделяться «чистые воды». 

Срок лечения в специализированном нейрохирургическом 
стационаре составил 47 койко-дней. Продолжительность вну-
тривенной антибактериальной терапии (меропененем и ванко-
мицин) составила 4 недели – до купирования синдрома систем-
ного воспалительного ответа (нормализация температуры тела, 
количества лейкоцитов крови и снижение СОЭ). На момент 
выписки содержание лейкоцитов в крови составляло 6,3 × 
109/л, скорость оседания эритроцитов – 60 мм/ч, С-реактивный 
белок – 8 мг/л, прокальцитонин – 0,1 нг/мл. 

После нейрохирургического отделения пациентка нахо-
дилась на лечении в отделении медицинской реабилитации 
22 койко-дня. По шкале реабилитационной маршрутизации 
была достигнута положительная динамика с 5 до 4 баллов. 

Пациентка осмотрена через 6 месяцев. Жалобы на боли 
в крестце (ВАШ – 3 балла), онемение задней поверхности бедра 
и обеих стоп, нарушение функции тазовых органов. В невро-
логическом статусе сохранялись чувствительные нарушения 
по типу гипоалгезии по L4, L5, S1 корешкам с обеих сторон, 
нарушение мочеиспускания по типу задержки. По шкале 
Карновского – 90%, Frankel Scale – Е, по Освестри (ODI) – 
18 баллов, Роланда – Морриса – 4 балла. Была выполнена 
контрольная МРТ позвоночника через 6 месяцев, по которой 
определялись признаки перенесенного спинального арахнои-
дита LII–SII, спондилолистез LV I без признаков стенозирования 
позвоночного канала.

Отметим, что в большинстве случаев СГЭ диагностируется 
в позднем периоде заболевания уже при наличии симптомов 

поражения спинного мозга. Это состояние часто ведет к леталь-
ным исходам [11]. Причиной тяжелых осложнений является 
не только запоздалая диагностика СИ, но тактические ошибки 
с попыткой консервативного лечения без верификации возбуди-
теля, упускается возможность оперативного лечения на ранних 
стадиях заболевания [12]. 

В приведенном клиническом случае манифестация за-
болеваниям началась с клинических проявления под маской 
«острого живота» и «церебрального менингита», что потре-
бовало проведения дополнительных исследований и неот-
ложных хирургических вмешательств (лапароскопии). Все 
оперативные вмешательства были выполнены в ранний срок, 
что позволило сохранить жизнь пациентке и минимизиро-
вать неврологические осложнения. Классической техникой 
операции при спинальном эпидурите является протяженная 
ламинэктомия над всей зоной эпидурального абсцесса. В рас-
сматриваемом примере были выполнены «окончатые ламинэк-
томии» с установкой трубок над всей зоной эпидурального 
абсцесса для приточно-отточной системы, что позволило со-
хранить стабильность позвоночника. При псоите признанной 
техникой операции является вскрытие абсцесса забрюшинным 
доступом с установкой тампонов с гидрофильными мазями. 
В указанном клиническом примере эффект был достигнут 
за счет этапного малоинвазивного вмешательства под УЗИ 
навигацией с последующим МРТ-контролем. В отдаленном 
периоде правильность выбранной тактики была подтверждена 
результатами МРТ.

После протяженных ламинэктомий (> 3 сегментов позво-
ночника) с частичной, в ряде случаев – параллельной резекцией 
дугоотростчатых суставов; в отдаленном послеоперационном 
периоде ряд авторов описывает патологическое состояние, на-
зываемое «постламинэктомический синдром» [13, 14]. С учетом 

Рис. 4. Сохраняются признаки остаточного абсцесса 
в квадратной мышце, отходящей от левого поперечного 

отростка LIV позвонка. Стрелки – веретенообразный 
многокамерный абсцесс слева (на уровне LIV–V) между 
поясничной и подвздошной мышцами в область таза 

(поперечными размерами ~ до 30 мм, протяженностью 
не менее 125 мм).
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тяжелых сопутствующих заболеваний (ИКЧ-6 баллов) и сепсиса 
стабилизирующая операция у пациентки не была выполнена. 
Задняя фиксация выполняется в отдаленном периоде при нали-
чии признаков выраженной деформации и/или нестабильности 
(SINS более 8 баллов) позвоночника [15].

Отметим также экономическую эффективность прове-
денного комплексного лечения СИ. Общий срок госпитали-
зации составил 46 дней (24 – в отделении нейрохирургии, 22 – 
в отделении анестезиологии и реанимации), что согласуется 
с данными зарубежных авторов [2]. При средней стоимости 
койко-дня в отделении реанимации (5000 руб.), отделении 
нейрохирургии (2000 руб.), стартовой антибиотикотерапии 
(250 000 руб.) и 4 проведенных оперативных вмешательств 
(320 000 руб.) общие расходы на лечение данной пациентки 
составили 730 000 руб., что в 3 раза превышает тариф в рамках 
системы обязательного медицинского страхования. 

Выводы 

1. Представленный клинический случай демон-
стрирует важность корректного взаимодействия диаг-
ностической, анестезиолого-реанимационной, нейро-
хирургической, терапевтической и реабилитационной 
служб при организации лечения СИ. Выявление очага 
инфекции и его адекватная хирургическая санация 
должны быть осуществлены в минимальные сроки 
от начала заболевания (по возможности в течение 
первых 12 часов).

2. При выполнении хирургического вмешательства 
у пациента с тяжелым сепсисом следует использовать 
минимально инвазивные вмешательства (например, 
чрескожное дренирование абсцесса).

3. Максимальной эффективности применения 
антибактериальных лекарственных средств и деток-
сикационной терапии можно добиться лишь после 
адекватной хирургической санации очага инфекции. 
Выполнение стабилизирующей операции позвоноч-
ника выполняется в отдаленном периоде при наличии 
соответствующих показаний.

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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Использование проточно-вакуумно-промывного изолирующего 
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Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой области (ЧЛО) являются частым осложнением одонтогенных 
воспалительных процессов. Главным условием успешного лечения этой патологии является адекватное дренирование 
гнойника, полноценная эвакуация раневого отделяемого и эффективное местное воздействие на рану. В настоящей 
работе предложен способ комплексного эффективного лечения абсцессов и флегмон ЧЛО, вызванных антибиотико-
резистентными штаммами микроорганизмов и у пациентов со слабой иммунологической резистентностью, на основе 
проточно-вакуумно-промывного изолирующего устройства. 
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Purulent-infl ammatory diseases of the maxillofacial region (MFR) refer to frequent complications of odontogenic infl amma-
tory processes. The successful treatment of this pathology is based on adequate drainage of the pustule, complete evacuation 
of wound exudates and eff ective local therapy of the wound. The paper presents the fl ow-vacuum-washing isolation device as 
an eff ective method of comprehensive treatment for MFR abscesses and phlegmons caused by antibiotic-resistant strains of 
microorganisms and in patients with poor immunologic resistance. 
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Несмотря на успехи антибактериальной терапии, со-
вершенствование хирургической техники и методов 
лечения, распространенность гнойно-воспалительных 
заболеваний сохраняется на высоком уровне [1–4]. 

Их распространению способствуют возрастание 
числа антибиотикорезистентных высокопатогенных 
штаммов микроорганизмов и слабая иммунологи-
ческая резистентность организма отдельных групп 
пациентов [5, 6]. 

Главным условием успешного лечения гнойно-
воспалительных заболеваний является адекватная 

хирургическая обработка патологического очага, обес-
печение полноценной эвакуации раневого отделяемого, 
а также эффективное местное воздействие на гнойную 
рану различными способами [7–12]. В последние годы 
для этой цели широкое применение находит использо-
вание эндовидеохирургических технологий, фотодина-
мической терапии проточно-промывных и вакуумных 
методов дренирования [13, 14].

Очевидно, что многофакторное, многофункцио-
нальное воздействие непосредственно на патологиче-
ский очаг будет иметь максимальный терапевтический 
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эффект. В связи с этим все большее применение на-
ходят методы локального комплексного воздействия 
на гнойную рану.

Целью настоящей работы является разработка 
способа комплексного лечения флегмон и абсцессов 
челюстно-лицевой области (ЧЛО), вызванных анти-
биотикорезистентными штаммами микроорганизмов, 
и у пациентов со слабой иммунологической резистент-
ностью организма на основе проточно-вакуумно-про-
мывного изолирующего устройства. 

Объектом наших исследований являлись пациенты, 
у которых абсцессы и флегмоны были вызваны анти-
биотикорезистентными штаммами микроорганизмов, 
а также пациенты со слабой иммунологической рези-
стентностью организма, поэтому в процессе лечения 
наши усилия были направлены на локальное комплекс-
ное воздействие на гнойную рану. 

Для достижения поставленной цели нами было 
разработано проточно-вакуумно-промывное изоли-
рующее устройство для комплексного лечения после-
операционных ран (решение Кыргызпатента о выдаче 
патента № 2055 от 28.04.2018 г.), которое иллюстриру-
ется чертежом, где изображен общий вид (рис. 1). 

Наиболее близким к нашему устройству анало-
гом является дренажно-промывная и вакуумная 
система, разработанная В.Н. Обаленским и др. [15]. 
Система формируется непосредственно в ране на ос-
нове дренажных трубок, губки и пленочных адгезив-
ных материалов, что позволяет расширить показания 
к применению и использовать систему при переломах, 
остеомиелитах, флегмонах и т. д. Недостатком рас-
сматриваемой системы является необходимость ее 
формирования непосредственно в ране путем созда-
ния контрапертуры, отсутствует также возможность 
видеоконтроля, эндовидеохирургического, фототера-
певтического воздействия и проведения хирургиче-
ских манипуляций.

Разработанное нами  устройство содержит прозрач-
ный пластиковый корпус полусферической, выпуклой 
формы, который предназначен для изоляции операци-
онной раны. Для повышения адгезивности и фиксации 
устройство содержит валикообразное утолщение и че-
тыре отверстия. Валикообразное 
утолщение фиксируется к коже 
швами (рис. 1). В области боко-
вой части корпуса содержатся 
два штуцера диаметром до 3 мм, 
через которые можно вводить 
или выводить жидкость, а также 
создавать вакуум. В центральной 
части корпуса имеется отверстие 
диаметром до 5 мм, через которое 
можно вводить эндоскоп, фото-
устройство или инструменты 
для хирургических манипуля-
ций. Для проведения проточно-
вакуумно-промывных действий 
отверстие плотно закрывается 

резиновой пробкой. К прозрачному корпусу изолирую-
щего устройства, в зависимости от задач вмешательства, 
могут прикладываться мини-видеокамера или фотоу-
стройство, которые могут вводится через центральное 
отверстие в области свода корпуса в глубокие отделы 
раны (рис. 1).

Прилагаются также два шприца или другие актив-
ные источники для ввода и отсасывания жидкостей 
или создания отрицательного давления, портативная 
видеокамера и эндоскоп, а также источник красного 
света (длина волны 660 нм). Технический результат 
заключается в плотной фиксации устройства к кожным 
краям раны четырьмя швами через четыре отверстия 
и дополнительной фиксацией по мере необходимости 
пластырем или повязкой, после чего обеспечиваются 
проточно-вакуумно-промывные манипуляции, а также 
эндовидеохирургическое и фототерапевтическое воз-
действие на послеоперационную рану через прозрачную 
поверхность изолирующего устройства или через цен-
тральное отверстие в области свода корпуса.

Таким образом, существенная модернизация 
устройства привела к значительному расширению его 
функций и возможностей.

На основании разработанного устройства нами 
предложен способ комплексного лечения флегмон 
и абсцессов челюстно-лицевой области (решение 
Кыргызпатента о выдаче патента № 2108 от 30.11.2018 г.).

Известен способ эндовидеохирургического лечения 
флегмон и абсцессов мягких тканей ягодичной обла-
сти [13]. После разрезов и первичного опорожнения 
гнойного очага ягодичной области вводят проточно-
промывную дренажную систему, отмывают послео-
перационное рабочее пространство антисептиками, 
вводят эндоскоп, под контролем которого производят 
некрэктомию, электрокоагуляцию, устраняют затеки 
и определяют размеры гнойной полости. Недостатком 
способа является то, что на его основе отсутствуют 
возможности изоляции раны, вакуумного дренирова-
ния и удерживания жидких медикаментозных средств 
на более длительный промежуток времени, в способе 
отсутствуют фотовидеодренажные возможности ле-
чения флегмон и абсцессов. 

Рис. 1. Схема проточно-вакуумно-промывного изолирующего устройства:
1) пластиковый корпус; 2) валикообразное утолщение; 3) отверстие; 4) швы; 5) штуцер; 

6) центральное отверстие; 7) резиновая пробка; 8) мини-видеокамера; 9) фотоустройство.
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Разработанный нами метод осуществляется следу-
ющим образом. По классической методике пациенту 
производят разрез кожи и подкожной клетчатки, осу-
ществляют аспирацию гнойного содержимого и про-
мывание гнойной полости раствором антисептика, 
затем на область кожной раны устанавливают прото-
чно-вакуумно-промывное изолирующее устройство 
для комплексного лечения послеоперационных ран 
и фиксируют швами через четыре отверстия.

После чего через центральное отверстие вводят 
эндоскоп, под контролем которого производят осмотр 
и ревизию гнойной раны (рис. 2а).

Эндоскоп извлекают и после высушивания накла-
дывают фотосенсибилизатор (0,1% раствор метиле-
нового синего) с экспозицией три минуты (рис. 2б).

Затем, не смывая с раневой поверхности фото-
сенсибилизатор, выполняют засвечивание раневой 
поверхности красным светом длиной волны 660 нм. 
Расстояние от торца световода до раневой поверхности 
составляло 1–2 см. Общее время облучения раневой 
поверхности составляло 5 минут (рис. 2б). 

Фотоустройство извлекают, центральное отверстие 
закрывают резиновой пробкой, после чего через два 
боковых штуцера осуществляют проточно-вакуумно-
промывное воздействие, оставляя антисептик или ан-
тибиотик на продолжительное время (до 2–3 часов), 
или с помощью шприца создают отрицательное дав-
ление, проводя тем самым вакуум-терапию (рис. 2в).

В зависимости от тяжести течения гнойно-воспа-
лительного процесса процедуры проводятся 1–2 раза 
в день в течение 3–7 дней.

Предложенный нами способ позволяет выполнять 
проточно-вакуумно-промывные, эндовидеохирурги-

ческие и фототерапевтические 
вмешательства в процессе ле-
чения гнойно-воспалительных 
заболеваний ЧЛО, при ослож-
нённых переломах и других трав-
матических повреждениях лица 
и челюстей.

Возможности комплексного 
воздействия могут быть также 
использованы в профилакти-
ке формирования рубцов кожи 
и лечении кожных ран различ-
ной этиологии и локализации.

Заключение

Способ комплексного лече-
ния гнойных ран ЧЛО, осно-
ванный на использовании про-
точно-вакуумно-промывного 
изолирующего устройства в со-
вокупности с эндоскопической 
техникой и фотодинамической 
терапией, создает условия для бо-
лее эффективного локального ле-
чения гнойных ран и ускорения 

процессов заживления гнойной раны.
Предлагаемая методика наиболее акт уаль-

на при лечении пациентов, у которых абсцессы 
и флегмоны были вызваны антибиотикорезистен-
тными штаммами микроорганизмов и у пациентов 
со слабой иммунологической резистентностью 
организма.
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Открытые образовательные ресурсы для представителей медицинского 
сообщества
Л.Л. Садовская
Государственная публичная научно-техническая библиотека Сибирского отделения Российской академии наук, 
г. Новосибирск, Россия 

Работа направлена на раскрытие важности открытых образовательных ресурсов (ООР) в сфере медицинского образова-
ния и научной деятельности. Основная цель состоит в разработке «Навигатора по ООР для представителей медицинского 
сообщества», который содержит метаданные информационных ресурсов с открытым бесплатным доступом. Эти ресур-
сы предназначены для использования в учебных программах на всех этапах медицинского образования, в научной дея-
тельности и самообразовании. На современном этапе общественная значимость образования с точки зрения мировой 
концепции «устойчивого развития» определяется как важнейший составляющий элемент и средство выживания для ци-
вилизации (ЮНЕСКО). В сфере медицины, выполняющей особую миссию по сохранению здоровья населения, актуальной 
задачей становится подготовка высококвалифицированных кадров. Учитывая тесную связь будущего человечества с про-
цессами цифровизации, доступность информационных ресурсов и использование современных технологий становятся 
ключевыми аспектами организации образовательных процессов. Анализ научной литературы и изучение опыта приме-
нения ООР позволили прийти к выводу о том, что ООР являются важным инструментом в информационном обеспечении 
научно-образовательной сферы. ООР помогают формировать персональную образовательную среду, непрерывно обу-
чаться и повышать квалификацию без ограничений по времени, географическому положению и независимо от финансо-
вых возможностей. Известно, что объем данных, представленных в интернет-сети, огромен, поэтому поиск необходимой 
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Сегодня невозможно представить профессиональную 
деятельность врача без использования информацион-
ных технологий и современных программных продук-
тов. Особое значение приобретает доступ к научной 
и образовательной медицинской информации, содер-
жащей достоверные научные данные о новых методах 
диагностики, лечения и прогнозирования развития 
заболеваний. Но найти необходимые материалы бы-
вает сложно: в хранилищах интернета имеется масса 
отечественных и зарубежных источников информа-
ции, рынок печатных изданий насыщен изданиями 
на медицинскую тематику, однако их содержание вы-
зывает немало вопросов. В связи с этим инструмент 
информационной поддержки – ООР – становится 
серьезным подспорьем для решения задачи улучшения 
качества обучения и обеспечения непрерывного повы-
шения уровня квалификации медицинского персонала. 

Разумеется, важную роль в информационном 
сопровождении исследований играют научные би-
блиотеки, но отдельную нишу сегодня уже занимают 
образовательные ресурсы (ОР), создаваемые пред-
ставителями научных сообществ, преподавателями 
и студентами. Речь идет об открытых образовательных 
ресурсах (ООР), поскольку именно свободный бес-
платный доступ к актуальным и достоверным данным 
предоставляет целый ряд преимуществ в условиях 
ограниченного доступа к мировым информацион-
ным системам. Развитие движения ООР во всем мире 
показывает высокую значимость этого вида инфор-
мационного ресурса (ИР). ООР медицинской сферы 
занимают отдельный значительный сегмент в области 
ИР. Улучшение качества образования и непрерывное 
повышение квалификации медицинских специали-
стов позволит применять самые передовые методы 
диагностики, лечения и предупреждения заболева-
ний, основанные на последних научных достижениях. 
Решение этих задач становится возможным благодаря, 
в том числе, эффективному использованию ООР ме-
дицинской сферы.

Для написания статьи были использованы ме-
тоды анализа научной литературы, систематизации, 
описания, группировки, а также анализа полученных 
эмпирических данных. 

На основе ключевых терминов: «открытые образо-
вательные ресурсы», «ООР», «открытая наука», «меди-
цинское образование», «непрерывное образование», 
входящих в заголовки и аннотации работ, опубли-
кованных в период с 2011 г. по 2022 г., сформирован 
поисковый запрос. В выборку работ с высокими по-
казателями релевантности и индекса цитируемости 
вошли 14 публикаций, размещенных в отечественных 
электронных библиотеках eLibrary.Ru, КиберЛенинка 
и аналитической системе Dimensions, содержащих 
большой объем научных источников по всем дисци-
плинам. Проведенный поиск рецензированной зару-
бежной литературы на платформах Springer Link, Begell 
House и PubMed с использованием комбинаций клю-
чевых слов: «open educational resources», «OER», «open 

science», «medical education», «continuing education», 
«web resource navigator», позволил включить в выборку 
9 наиболее релевантных публикаций. Комбинации 
ключевых слов помогли отыскать необходимую на-
учно-образовательную информацию из открытых 
источников специализированных медицинских ин-
формационных порталов.

Методика отбора информационных ресурсов 
для «Навигатора по открытым образовательным ре-
сурсам для представителей медицинского сообщества» 
включала следующие этапы:

– определение целевой аудитории, уточнение ос-
новных потребностей и интересов пользователей 
«Навигатора» в области медицины и понимание их 
образовательных целей;

– инвентаризация существующих информацион-
ных ресурсов открытого доступа: проведение обзора 
существующих открытых образовательных ресурсов 
по медицине, таких как онлайн-курсы, лекции, учеб-
ники, статьи, видео и т. д., включая поиск веб-сайтов, 
баз данных и других источников информации;

– оценка качества отобранных ресурсов на осно-
ве определенных критериев, таких как тематическая 
направленность – медицина, актуальность, академи-
ческий рейтинг, авторитетность авторов, доступность 
и др.

– фильтрация: отбор самых релевантных и полез-
ных для целевой аудитории и отсеивание ресурсов, 
не соответствующих вышеуказанным критериям.

В рамках исследования проведен опрос среди 
потребителей медицинской информации с разной 
специализацией и уровнем образования. Среди них: 
специалисты, преподаватели, аспиранты, студенты 
университета и колледжа медицинского профиля го-
рода Новосибирска.

Таким образом, применяемые методы исследова-
ния позволили получить достоверную информацию 
и сделать соответствующие выводы по изучаемой теме.

Термин «открытые образовательные ресурсы» 
(ООР) впервые получил официальную трактовку 
на Форуме ЮНЕСКО в 2002 г. и определил эти ресурсы 
как «учебные и исследовательские материалы в любом 
формате и на любом носителе, находящиеся в обще-
ственном достоянии или выпущенные под открытой 
лицензией» [1]. 

С развитием информационно-коммуникационных 
технологий (ИКТ) концепция ООР охватила уже такие 
элементы, как программное обеспечение (ПО), различ-
ные сервисы, а также «потоковое видео, мультимедий-
ные приложения, подкасты и любые другие материалы, 
предназначенные для использования в преподавании, 
обучении, научных исследованиях» [2]. Но для того, 
чтобы ресурс классифицировать как ООР, должно 
выполняться условие: «все компоненты ООР находятся 
в общественном достоянии и выпущены под открытой 
лицензией, допускающей преобразование и повторное 
использование» [3]. В то же время, несмотря на ин-
терес и доступность со стороны образовательного 
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сообщества в мире, ООР еще не получили должного 
распространения. Отчасти это связано с факторами 
различия в характере национального законодательства, 
отсутствием финансирования или слабыми усилиями 
по продвижению и институциональной политикой 
по ООР.

Масштабное международное исследование, в кото-
ром данные экспертных отчетов по осведомленности 
и использованию ООР проанализированы методом 
тематического кодирования по каждой изучаемой 
стране (Австралии, Канаде, Китаю, Германии, Японии, 
ЮАР, Южной Кореи, Испании и Турции) показывает, 
что при высоком уровне интереса пока недостаточно 
существующих мер для того, чтобы ООР стали ча-
стью культуры учебных заведений. Это важный сигнал 
с учетом растущего спроса на цифровые образователь-
ные ресурсы, доступные в неординарных ситуациях, 
как, например, с COVID-19. Но несмотря на оптими-
стичные призывы к использованию ООР, во многих 
странах текущее состояние осведомленности об ООР 
и их признание среди преподавателей по-прежнему 
имеет потенциал для улучшения [4]. Очевидно, что сов-
ременные технологии и стратегии обучения направлены 
на оптимизацию образовательного процесса при ми-
нимальных затратах времени и ресурсов. Важная роль 
в этом направлении отводится и ООР, поскольку их 
использование связано с расширением возможностей 
формирования профессиональных компетенций в усло-
виях цифровизации [5]. Бесспорно, COVID–19 поднял 
критические вопросы в медицинском образовании. 
Произошло изменение в понимании важности как по-
лучения самого образования, так и применения ИКТ. 
Это обстоятельство подтверждается опытом студентов-
медиков различных социальных слоев и учебных заве-
дений во время быстрого перехода к дистанционному 
обучению [6]. ИКТ предоставляют дополнительные 
возможности, способствуя организации комфортного 
образовательного пространства на интернет-платфор-
мах с использованием ООР. Наиболее распространен-
ными формами отмечены дистанционное обучение 
и курсы повышения квалификации [7].  

ООР, применяемые в качестве инструмента инфор-
мационной поддержки в области медицины, помогают 
преподавателям расширять методы обучения для сту-
дентов, специалистам – повышать уровень своей ква-
лификации, ученым – получать проверенные данные 
и обмениваться информацией. Помимо того, что ООР 
являются полезным источником учебной информации, 
они представляют собой ценную альтернативу коммер-
ческим учебникам. При использовании ООР учащиеся 
достигают хороших результатов обучения, поэтому 
к преимуществам ООР относится прежде всего спо-
собность обеспечивать хорошие результаты обучения 
и, конечно, низкая стоимость ООР или полное ее от-
сутствие [8]. Следует также отметить, что качествен-
ные материалы в виде ООР – это гораздо больше, чем 
статические репозитории. Сообщества пользователей 
ООР функционируют как центры сотрудничества 

и включают в свой состав библиотекарей, специали-
стов, исследователей, разработчиков исходного про-
граммного обеспечения. Вместе они оперативно ре-
агируют на изменения в образовательной среде. Зная 
больше о ландшафте и образовательных возможностях 
ООР, преподаватели способствуют продвижению со-
циальной справедливости и философии доступного 
образования [9]. 

Конечно, недостаточно просто согласиться с пре-
имуществами ООР и начать их использовать. Для ре-
шения задач применимости и функциональной совме-
стимости необходимо учитывать личные инициативы 
по ООР [10]. Например, регулирование учебной на-
грузки: при ее увеличении качество и темп выполне-
ния заданий снижаются, что вызывает негативные 
эмоциональные реакции и ухудшает качество учебного 
процесса. Помимо этого, ощутимое увеличение инте-
реса к ООР в медицинском образовании сталкивается 
с проблемой отсутствия стандартов для этих ресурсов, 
что приводит к значительным потерям времени при по-
иске. Усовершенствование инструментов разработки 
и оценки ООР призвано не только поддерживать дви-
жение ООР, но и развивать индивидуальные навыки 
критического мышления, которые становятся все бо-
лее необходимыми, в том числе и для медицинских 
специалистов [11].     

Разработка и обмен ООР применяется как способ 
гармонизации и улучшения обучения, так считают 
преподаватели клинической фармакологии и терапии 
в европейских медицинских образовательных учре-
ждениях. Разумеется, имеются сопутствующие про-
блемы, например технологические трудности в управ-
лении качеством, языковые барьеры и ограничения 
авторских прав. Для устранения такого рода преград 
логично применять такие меры, как разрешение на пе-
ревод ООР, систему рецензирования и использование 
лицензий на авторские права, позволяющих адапти-
ровать ресурсы [12].  И, конечно, для дополнительной 
мотивации использования различных цифровых ОР, 
развития исследовательских навыков и улучшения ака-
демической успеваемости, студенты должны обучаться 
эффективной работе с ООР [13, 14]. В образовательных 
учреждениях создаются структуры по разработке учеб-
ных материалов и их распространения среди студентов. 
Происходит формирование информационно-образо-
вательной среды, в которой сочетаются международ-
ные образовательные ИР и собственные разработки 
[5]. При этом, несмотря на усиление позиций элек-
тронного обучения, при изучении нового материала 
традиционные ИР и посещение очных лекций не теря-
ют популярность. Результаты исследования, в котором 
приняли участие около тысячи студентов, показывают 
высокий уровень использования различных средств 
электронного обучения, включая ООР, но чаще всего 
используют эти ИР как дополнение к традиционным 
учебным ресурсам [15]. 

В реалиях растущего спроса на медицинское обра-
зование в мире важным является тот факт, что ООР 
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можно использовать в любом формате образователь-
ного процесса. ООР важны для организации непре-
рывного медицинского образования («образование 
через всю жизнь») [1], которое помогает быть в курсе 
новых технологий в медицине, развивать свои навыки, 
а также совершенствовать медицинскую практику. 
Проведенная оценка дистанционного непрерывного 
медицинского образования показывает возможность 
значительной экономии различных ресурсов при ис-
пользовании ООР. Хорошо себя зарекомендовала пра-
ктика интегрирования различных образовательных 
стратегий при условии адаптации «к потребностям 
и реальности каждого учреждения и страны, призна-
вая потенциал, но также ограничения и сложность 
данного обучающего формата» [16]. Непрерывное 
образование с применением ООР помогает специали-
стам применять на практике современные методики, 
а также стимулирует к превентивному подходу в ме-
дицине [17].    

Форма дистанционного обучения в сфере высшего 
медицинского образования всегда вызывала неодноз-
начные мнения. Однако вследствие ситуации с ко-
ронавирусом возникла необходимость организации 
дистанционного обучения и повышения квалифика-
ции. Минусом такого обучения является отсутствие 
личного взаимодействия и общения, но оно частично 
заменяется видеоматериалами ООР и онлайн-ресурса-
ми [18]. Согласно недавним исследованиям в области 
нейрореабилитации установлено, что большинство 
обучающихся в дистанционном формате положитель-
но относятся к данной форме обучения и «успешно 
справляются с задачами, проявляют высокий уровень 
заинтересованности, мотивированности и самоорга-
низованности. Задания студентами выполнялись в 95% 
случаев в срок и на высоком уровне» [19].  

Смешанное обучение, представляющее собой ком-
бинацию онлайн и традиционного присутственного 
обучения, требует широкой доступности ресурсов, 
которую обеспечивают ООР. Компоненты ООР, такие 
как мультимедийные материалы, текстовые документы, 
ПО и т. д., позволяют достигать высокой эффективно-
сти обучения, например в рамках клинической подго-
товки. Используются комбинации вики, электронных 
учебников и подкастов, которые предлагают различ-
ные возможности и функциональность для разных за-
дач пользователей.  Рандомизированные исследования 
показали, что ООР и онлайн-ресурсы, такие как «вир-
туальные пациенты» и хирургические симуляторы, 
существенно улучшают процесс обучения [20]. 

Касаясь типов и видов материалов, составляющих 
ООР, необходимо отметить их разнообразие. Как по-
казало изучение степени доступности и оценки ка-
чества ООР на веб-сайтах для стажеров и врачей-
анестезиологов, наиболее распространенные типы 
образовательного контента включают видео, текстовые 
ресурсы, подкасты и ресурсы интерактивного обуче-
ния – все они могут служить ценным источником 
актуальной профессиональной информации [21]. Не 

останавливаясь на каждом типе образовательного 
материала, лишь отметим, что в последнее время про-
изошел значительный рост использования подкастов. 
Результаты проведенных 29 исследований в разных 
странах показали улучшение навыков документиро-
вания в медицинской практике, повышение самоо-
ценки практикующих врачей после прослушивания 
подкастов. Подкасты уже включены в официальные 
медицинские учебные программы за рубежом и могут 
оказаться важным инструментом для распространения 
и внедрения самых современных методов обучения, 
получая высокие оценки за их мобильность, эффек-
тивность, совокупную образовательную и развлека-
тельную ценность [22].

Таким образом, складывается ситуация, когда рас-
тет число инициатив, направленных на распростра-
нение ООР. Студенты активно используют интер-
нет-сервисы, чтобы создать комфортную учебную 
среду. Они улучшают свои возможности для обмена 
учебными ресурсами, в то время как разнообразие 
инструментов обучения стимулирует оригинальность 
среди пользователей. ООР помогают формировать пер-
сональную образовательную среду (ПОС) и успешнее 
проходить аттестацию [23]. Установлено, что для пои-
ска академической информации активно используются 
ООР и социальные сети, однако ООР имеют преиму-
щество в том, что позволяют легко найти надежные 
учебные материалы без информационной перегрузки 
в отличие от социальных сетей, являющихся источ-
ником разнообразных отвлекающих факторов [24]. 
Но в целом, к сожалению, не все пользователи знают 
о существующих инструментах и технологиях ООР, 
нет подходящей инфраструктуры и поддержки для их 
внедрения в программы, поэтому для решения этих 
проблем еще предстоит провести дополнительную 
работу [20].

Анализ научной литературы позволил определить, 
что сегодня одной из актуальных задач медицинской 
сферы в мире является повышение уровня професси-
ональной подготовки специалистов с применением 
инновационных методов и инструментов обучения. 
Открытый доступ к научно-образовательным ресур-
сам стимулирует научный прогресс и инновационную 
деятельность, поскольку позволяет исследователям 
свободно получать информацию, проводить метаана-
лиз, генерировать новые идеи и проводить основанные 
на них исследования. 

Установлено, что используемые сегодня ООР име-
ют удобную для пользователя инфраструктуру: сеть 
человеческих коммуникаций, построенную на об-
щих интересах, целях и опыте; ПО с открытым ко-
дом и т. д. Кроме того, ООР обладают определенной 
привлекательностью с точки зрения разнообразия 
тематической литературы по предметам и досто-
верности предоставляемой информации, поскольку 
в создании этих ресурсов участвуют, главным обра-
зом, специалисты, преподаватели и ученые в области 
медицинских наук. 
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Для получения достоверных данных по изучаемой 
теме был организован опрос 68 представителей ме-
дицинского сообщества. Полученные эмпирические 
данные продемонстрировали готовность всех участ-
ников применять качественную научно-образователь-
ную информацию открытого доступа для обучения 
и исследований. Знакомы с понятием «ООР» 22 ре-
спондента, ранее проводили поиск и пользовались 
этим типом ИР – 10, выразили заинтересованность 
в более глубоких знаниях и желание пользоваться ООР 
в дальнейшем все участники опроса. Также отмечалось, 
что важным является сокращение затрат времени 
на создание учебных материалов. Для этого препода-
ватели сегодня могут использовать значительный пул 
высококачественных, свободно доступных ООР, нуж-
но только их обнаружить в Интернете. С этой целью 
для представителей медицинского сообщества создан 
«Навигатор по открытым образовательным ресурсам 
для медицинского сообщества», далее – «Навигатор» 
(http://lib-os.ru/obrazovatelnye-resursy/navigator-oor-
medicinskogo-soobshhestva/). За три месяца со дня 
опубликования на сайте услугами «Навигатора» вос-
пользовались уже более 150 пользователей, получены 
положительные отзывы.

Значительная часть из представленных ИР охва-
тывает одновременно все направления медицины: 
клиническое, профилактическое и организационное, 
по каждому из направлений содержится большое чи-
сло узких и дочерних специальностей. При организа-
ции «Навигатора» автор руководствовался рекомен-
дацией создания простой структуры, без дробления, 
интуитивно понятной пользователю. Предложенная 
структура «Навигатора» согласована с преподава-
телями учебных заведений медицинского профиля 
и экспертами Минздрава Новосибирской области.

Таким образом, «Навигатор» содержит 3 части: 
«ООР по отечественным», «ООР по зарубежным» 
и «ИР открытого доступа». Основные различия меж-
ду ООР и ИР открытого доступа, включая цели их 
создания, направленность и лицензирование состоят 
в следующем:

– ООР создаются, как правило, специально для обра-
зовательных целей. ИР открытого доступа включают 
в себя широкий спектр научных публикаций, которые 
обычно не создаются специально для использования 
в образовательных процессах для образования;

– ООР содействуют доступности и распростра-
нению образования для всех, с учетом потребностей 
обучающихся и инноваций в образовательных процес-
сах. Ресурсы открытого доступа направлены на обес-
печение свободного доступа к научной информации, 
способствуя научному прогрессу;

– ООР предоставляются с использованием сво-
бодных лицензий, которые позволяют свободное пе-
реиспользование, изменение и распространение ма-
териалов. ИР открытого доступа не имеют лицензии 
на свободное переиспользование и распространение 
материалов, их использование разрешено для личного 

некоммерческого использования, например изучение, 
анализ и цитирование материалов в рамках образова-
тельных и научных целей. 

В первой части «Навигатора» (http://lib-os.ru/
issledovatelyam/resursy/obrazovatelnye-resursy/navigator-
oor-medicinskogo-soobshhestva/otechestvennye-oor/) 
представлены ООР отечественных образовательных 
платформ, продвигающих открытое образование, спо-
собствуя его доступности и предоставляющих права 
использования в соответствии с лицензией (CC BY-
ND-NC 4.0.). Приведем несколько примеров.

«Портал непрерывного медицинского и фармацев-
тического образования Минздрава России» – это ин-
формационная система, размещенная в открытом 
доступе и обеспечивающая организацию образова-
тельной активности в рамках непрерывного медицин-
ского образования. На портале представлены около 
140 тыс. программ повышения квалификации и 7 тыс. 
интерактивных образовательных модулей; документы 
Правительства РФ и федеральных органов испол-
нительной власти в области медицины; справочные 
материалы, анонсы мероприятий.

«Открытое образование» предлагает ИР открытого 
доступа по базовым дисциплинам российских вузов. 
Курсы разработаны в соответствии с требованиями 
Федеральных государственных образовательных стан-
дартов (ФГОС). В сегменте ООР по «Медицине и ме-
дицинской науке» представлено 30 программ и около 
130 онлайн-курсов. Особенностью проекта является 
интернет-платформа Open edX с открытым исход-
ным кодом и возможностью применения российской 
платформы «Eduardo», позволяющей запускать разные 
типы тестов, интегрировать виджеты, распространять 
все улучшения, а также работать как индивидуально, 
так и в группе.  

Уже более двадцати лет научно-информационная 
система «Интернист» предоставляет удаленный до-
ступ к специальным медицинским знаниям в области 
терапии внутренних болезней. «Интернист» обеспечи-
вает доступ врачей всех специальностей к экспертному 
и клиническому опыту отечественных и иностранных 
специалистов с мировым именем, используя принци-
пы доказательной медицины. Более 8 тыс. страниц 
информации в открытом доступе, в т. ч. 5 тыс. видео-
роликов и более 3 тыс. страниц тематических публи-
каций. Система транслирует авторские программы 
по циклам, охватывающим приоритетные направ-
ления современной медицины. Вещание адаптивное, 
для участия можно подключиться из любой точки 
мира. Имеется обратная связь в прямом эфире, запи-
си передач хранятся в архиве. «Медунивер.MedUniver.
com» – образовательная платформа по 45 разделам 
медицины, содержащая отечественные и зарубежные 
книги, статьи, фотоматериалы, видеоуроки, ссылки 
на ПО и рекомендуемые программы для работы с фай-
лами. Организован форум, где можно получить кон-
сультации опытных врачей, материалы представлены 
также в соцсетях.
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Вторая часть «Навигатора» (http://lib-os.ru/
issledovatelyam/resursy/obrazovatelnye-resursy/navigator-
oor-medicinskogo-soobshhestva/zarubezhnye-oor/) пред-
ставляет ООР зарубежных образовательных плат-
форм открытого доступа. Среди них – «OER Commons» 
(Общество ООР)  – информационный продукт 
Института изучения управления знаниями в образо-
вании (США), содержащий более 1,3 тыс. материалов 
по медицине: портфолио курсов, учебные упражнения, 
экспертные обзоры сообщества и т. д. ООР класси-
фицированы по уровням образования, предметным 
областям, типу учебного материала. 

«EQUATOR» – платформа, представляющая целе-
вые ИР для обучения в сфере медицины для повы-
шения ценности исследований здоровья человека. 
«EQUATOR» включает научные академические центры 
в Оксфорде (Великобритания), Бонде (Австралия), 
Париже (Франция) и в исследовательском институте 
больниц Оттавы (Канада). Темы исследований ох-
ватывают разработку инструментов для улучшения 
качества проведения и прозрачности медицинских / 
биомедицинских исследований, отчетности. Доступны 
БД руководств и рекомендаций по составлению отче-
тов, опубликованных с 1996 г.  

«University of Nottingham» (Ноттингемский уни-
верситет) – веб-сервис для интерактивного обуче-
ния. Представлен семинарами, где определяется объ-
ем проекта и происходит формирование команды. 
Мультимедийные элементы представлены аудио-, 
видеоматериалами, текстовыми файлами, изобра-
жениями, которые вовлекают учащегося в обучение. 
Используется система тестов, заданий и оценок; ре-
позиторий содержит более 200 учебных объектов, 
доступных для использования. 

Третья часть «Навигатора» содержит ИР от-
крытого доступа по медицине как российских, так 
и зарубежных информационных систем (http://lib-
os.ru/issledovatelyam/resursy/obrazovatelnye-resursy/
navigator-oor-medicinskogo-soobshhestva/drugie-ir-
otkrytogo-dostupa/). В качестве примера рассмотрим 
«Dimensions» – это наукометрическая поисково-ана-
литическая база данных (БД) отечественных и зару-
бежных публикаций, содержащая сведения о грантах, 
клинических исследованиях, значительная часть кото-
рых находится в открытом доступе, например, меди-
цинского профиля и смежных областей – более 2,5 млн 
публикаций. Возможно определение и выстраивание 
связей по тематике исследований с помощью авторских 
профилей и идентификаторов (ORCID, Researcher ID). 

«Яндекс. Патенты» – сервис, оператором которого 
является Федеральная служба по интеллектуальной 
собственности России (ФИПС). Предоставляется 
свободный доступ к сегменту отечественных патен-
тов по медицине и фармации объемом около 200 
тыс. документов за период с 1924 года по настоя-
щее время. Поиск возможен по автору, заявителю 
или патентообладателю, а также по номеру, названию, 
ключевым словам. 

«Endosono.ru» – платформа, представляющая науч-
ную информацию по ультразвуковой диагностике, эн-
доскопии. Видеогалерея представляет информативные 
диагностические случаи в ультразвуковой диагностике, 
представленные в доступном видеоформате. Разделы 
«Клуб врачей УЗД» и «Коллегам» содержат атласы, про-
граммы, редкие зарубежные и отечественные медицин-
ские издания, статьи и лекции по УЗИ и эндоскопии.

«Рубрикатор клинических рекомендаций, РКР» – ре-
сурс Минздрава РФ, содержащий клинические реко-
мендации, методические руководства, номенклатуры 
и т. д. Цель создания РКР – обеспечение информацион-
ной поддержки принятия врачом решений, способст-
вующих повышению качества оказания медицинской 
помощи пациенту с любой группой заболеваний с уче-
том актуальных клинических данных и принципов 
доказательной медицины.  

В «Навигаторе» представлены также сведения о за-
рубежных ИС, содержащих ресурсы открытого до-
ступа по медицине. Среди них «British Medical Journal, 
BMJ» (Британский медицинский журнал) – платформа 
содержит коллекцию научных изданий для медицин-
ских сотрудников, которые недавно начали практико-
вать, и курсы повышения квалификации по гастро-
энтерологии, кардиологии, онкологии, психиатрии, 
пульмонологии. Материалы курсов разработаны эк-
спертами, состоят из нескольких модулей, содержащих 
инфографику, видеосопровождение. На 18 языках 
представлены все типы исследований от протоколов 
до испытаний фазы I, в том числе отрицательные ис-
следования и рецензии; глубина архива публикаций: 
с 1840 г. по настоящее время.   

«Cochrane Library» (Кокрейновская библиотека) – 
совокупность БД, охватывающих достоверные, акту-
альные сведения, необходимые для принятия решений 
в области медицины. Для характеристики клинических 
исследований и поиска используется модель PICO, 
которая обозначает компоненты клинического во-
проса: пациент / проблема / вмешательство / сравне-
ние / результат. На 30 языках представлено около 9 
тыс. обзоров, 2,5 тыс. протоколов и 2 млн документов 
по клиническим испытаниям.  

«DOAB, Directory of open access books» (Каталог от-
крытого доступа к книгам) – проект, предоставляю-
щий информацию о более 2,8 тыс. рецензируемых книг 
открытого доступа медицинской тематики известных 
научных издательств, среди которых Springer, Oxford 
University Press и др. «Free medical journals Hinari» (бес-
платные журналы медицинской библиотечной ассо-
циации Хинари) – продукт Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) с организацией свободного 
онлайн-доступа к 15 тыс. ведущих журналов и 60 тыс. 
книг по биомедицине и смежным дисциплинам на ше-
сти языках мира. 

Третья часть «Навигатора» состоит из ИР, которые 
находятся в открытом доступе, но не допускают пере-
работки и т. п. Для использования материалов без сво-
бодной лицензии необходимо связаться с автором 
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или правообладателем для получения разрешения 
на изменение, распространение или другие формы 
использования.

В перспективе предусмотрена актуализация инфор-
мации по ресурсам, доработка структуры «Навигатора» 
для улучшения видимости ИР без усложнения поиска, 
оказание поддержки пользователям в поиске и ис-
пользовании ООР по медицине. Этапы методики мо-
гут быть адаптированы и дополнены в зависимости 
от конкретных требований по проекту научно-иссле-
довательской работы.

Выводы

ООР по медицине являются ценным источником 
информации для широкой аудитории: студентов, сред-
него медицинского персонала, врачей, ученых, а также 
для тех, кто интересуется медицинской наукой и стре-
мится непрерывно повышать свой профессиональный 
уровень. ООР помогают улучшить навыки самостоя-
тельной работы с информацией и расширить кругозор 
в изучаемой области знаний. Они содержат доступную 
и достоверную информацию о различных заболевани-
ях, методах их лечения и профилактике, содействуя 
более глубокому пониманию проблем здоровья и улуч-
шению качества жизни, помогая не только получать 
качественное образование, но и способствуя распро-
странению здоровьесберегающих знаний. ООР помо-
гают непрерывно учиться без ограничений по времени, 
географическому положению и независимо от фи-
нансовых возможностей, поэтому важно продолжать 
повышать доступность ООР для всех представителей 
медицинского сообщества. Разработанный «Навигатор 
по ООР по медицинской науке» с метаданными ООР 
упрощает и ускоряет поиск нужной информации в ог-
ромном объеме данных. С помощью этого инструмента 
достигаются цели по образованию квалифицирован-
ных специалистов в сфере медицинской науки в эпоху 
цифровизации.

Конфликт интересов: автор декларирует отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов интересов, свя-
занных с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования: автор заявляет о подго-
товке статьи по плану НИР ГПНТБ СО РАН, проект 
«Разработка модели функционирования научной би-
блиотеки в информационной экосистеме открытой 
науки», Государственный номер № 122041100150-3.
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