
№ 2 (88)/2024

Адрес для писем:
Ул. Ленинградская, 6, каб. 2.
220006, г. Минск
Тел.: 363-88-92
E-mail: Medjournal@bsmu.by

Подписано в печать
с готовых
диапозитивов
02.04.2024 г.

Бумага офсетная
Гарнитура
Franklin Gothic Book
Печать офсетная
Формат 60 × 84 

1/8.
Усл. печ. л. 18,6
Тираж 397 экз.
Заказ № 

Отпечатано 
в ОАО «Полиграфкомбинат им. Я. Коласа»
Ул. Корженевского, 20.
220024, г. Минск
ЛП 02330/32 
от 2.08.2018 г. 
Выд. Министерством
информации
Республики Беларусь

Главный редактор А. Н. Стожаров, д-р биол. наук, проф.

Редакционная коллегия
С. П. Рубникович (д-р мед. наук, проф., член-корр. НАН Беларуси, 
ректор БГМУ, председатель редколлегии)
Ф. И. Висмонт (д-р мед. наук, проф., член-корр. НАН Беларуси)
А. И. Волотовский (д-р мед. наук, проф., Минск)
Н. С. Гурина (д-р биол. наук, проф., Минск)
Е. Н. Кроткова (канд. мед. наук, доцент, Минск)
А. И. Кубарко (д-р мед. наук, проф., Минск)
Н. П. Митьковская (д-р мед. наук, проф., Минск)
Л. Ф. Можейко (д-р мед. наук, проф., Минск)
Т. В. Мохорт (д-р мед. наук, проф., Минск)
А. В. Прохоров (д-р мед. наук, проф., Минск)
В. В. Руденок (д-р мед. наук, проф., Минск)
О. А. Скугаревский (д-р мед. наук, проф., Минск)
В. А. Снежицкий (д-р мед. наук, проф., член-корр. НАН Беларуси, 
Гродно)
И. О. Стома (д-р мед. наук, проф., Гомель)
А. В. Строцкий (д-р мед. наук, проф., Минск)
А. Д. Таганович (д-р мед. наук, проф., Минск)
С. И. Третьяк (д-р мед. наук, проф., академик НАН Беларуси)
В. А. Филонюк (д-р мед. наук, проф., Минск)
В. В. Хрусталев (д-р биол. наук, доцент, Минск)
В. Я. Хрыщанович (д-р мед. наук, проф., Минск)
Г. Н. Чистенко (д-р мед. наук, проф., Минск)
С. Н. Шнитко (д-р мед. наук, проф., Минск)
А. Т. Щастный (д-р мед. наук, проф., Витебск)

Редакционный совет
В. Н. Гапанович (д-р мед. наук, проф., Минск)
И. Н. Денисов (д-р мед. наук, проф., академик РАН, Москва) 
Э. В. Карамов (д-р мед. наук, проф., Москва)
Р. С. Козлов (д-р мед. наук, проф., Смоленск)
Н. П. Кораблёва (д-р мед. наук, проф., Санкт-Петербург)
Ю. В. Лобзин (д-р мед. наук, проф., академик РАН, Санкт-Петербург) 
М. И. Михайлов (д-р мед. наук, проф., член-корр. РАН, Москва)
Нобору Такамура (профессор, Нагасаки, Япония)
А. В. Рожко (д-р мед. наук, проф., Гомель)
Томми Лайн (профессор, Стокгольм, Швеция)
Шуниши Ямашита (профессор, Фукусима, Япония)
Н. Д. Ющук (д-р мед. наук, проф., академик РАН, Москва)

Редактор Л. И. Жук

Научно-практический рецензируемый журнал
Зарегистрирован Министерством информации Республики Беларусь

Свидетельство о государственной регистрации СМИ № 25 от 17.02.2009 г.

Издается с 2002 года

Выходит один раз в три месяца

© Белорусский 
государственный 
медицинский 
университет, 
2024

Medical Journal

Подписные индексы: в каталоге «Белпочты» – 00665; в Интернет-каталоге «Пресса по подписке» 
(через электронный каталог на сайтах: www.pressa-rf.ru и www.akc.ru) – 18300

Апрель – июнь

Учредитель      Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет» 
                           220083, г. Минск, пр-т Дзержинского, 83. http://www.bsmu.by

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ



В НОМЕРЕ
Обзоры и лекции

Д. А. Александров, О. А. Горбич, 
В. А. Переверзев
Некоторые характеристики роста человека 
в белорусской популяции за период 
2021–2023 гг............................................................ 	 4
А. Г. Байда, И. Э. Кореневская, 
Т. А. Каменецкая, А. В. Марчук
Хронические боли в грудной клетке 
в повседневной работе врача общей 
практики................................................................. 	 9
А. А. Гаврусев
N-ацетилцистеин: возможности 
и перспективы применения при инфекциях 
мочевыводящих путей........................................... 	 14
К. Б. Звягинцева, Е. Г. Веремеенко, 
И. А. Гаврилова, Т. А. Канашкова
Чувствительность возбудителей 
дерматофитий к противогрибковым 
средствам, антисептикам 
и дезинфектантам.................................................. 	 19
И. А. Логинова, Е. Н. Альферович, 
И. Н. Евстигнеев, Л. А. Хорунжая
Трудности верификации причин 
геморрагического синдрома 
в практике врача-неонатолога.............................. 	 27
В. А. Лукашевич, В. В. Пономарев, 
С. В. Губкин, М. И. Тарасевич, 
С. А. Малков, Е. В. Выблова
Оценка эффективности тренировки 
динамической координации у пациентов 
с инфарктом головного мозга............................... 	 37
Е. Л. Малец, О. А. Корнелюк, 
Е. Д. Михелис, Е. Б. Галинская 
Основные причины и факторы риска 
развития ольфакторной дисфункции 
у взрослых пациентов............................................ 	 46
И. Н. Семененя, В. А. Переверзев
Уникальные технологии доступа 
к подсознанию: внутренний мир 
человека и его коррекция..................................... 	 52
Д. С. Шепелев, А. П. Беспальчук, 
Л. А. Давыдова, А. Д. Титова, 
М. К. Пристром, Д. В. Дуров, 
А. Б. Деменцов
Травма ногтевого комплекса: 
современный взгляд на проблему 
оказания медицинской помощи........................... 	 65

Оригинальные научные публикации

Д. А. Александров, О. А. Горбич, 
В. А. Переверзев
Вариативность роста белорусской популяции 
и полиморфизм ассоциативных факторов.......... 	 72
И. А. Верес, В. П. Сокол, 
О. А. Пересада, А. Н. Барсуков, 
Ю. И. Дашкевич
Экспрессия окситоцина и простагландина Е2 
в миометрии при слабости родовой 
деятельности........................................................... 	 79
Т. В. Горлачева, К. И. Павлов, 
Т. Н. Терехова
Цитотоксичность материалов, используемых 
для фиксации брекет-систем................................ 	 87

С. С. Лемешевская, А. И. Лемешевский, 
Л. А. Малькевич, А. Ю. Почтавцев, 
И. А. Лемешевский, А. А. Черненко, 
Д. В. Абражевич, Д. В. Лизун
Проблема избыточной массы тела 
при фибрилляции предсердий............................. 	 92
Е. В. Никитина, Г. В. Илюкевич
Ранняя заместительная почечная терапия 
и респираторный статус у пациентов 
с острым тяжелым панкреатитом........................ 	 101
А. В. Никуленков, М. В. Ракевич, Р. В. Насыр, 
П. К. Разсамакина, Ю. Г. Дегтярев
Абдомино-скротальное гидроцеле: 
операционная тактика у детей............................. 	 108
В. А. Прилуцкая, И. Ю. Пристром, 
М. П. Бойдак
Клинико-диагностическая значимость 
провоспалительных маркеров (С-реактивного 
белка, прокальцитонина, интерлейкина-6) 
у недоношенных новорожденных........................ 	 114
Е. М. Семенкова, В. В. Сергей, П. И. Пилат
Характеристика осложнений санитарно- 
эпидемиологической обстановки по острым 
кишечным инфекциям в Вооруженных 
Силах Республики Беларусь................................. 	 120
А. А. Ситник, А. В. Кочубинский, А. Н. Крук
Характеристика повреждений малоберцовой 
кости при переломах лодыжек и дистального 
отдела голени.......................................................... 	 125
Н. В. Строгая, Ж. А. Ибрагимова, 
Л. В. Картун, Т. С. Колесникова, 
Е. В. Ходосовская 
Клинико-диагностическое значение гепсидина 
в регуляции обмена железа у пациентов 
с ювенильным идиопатическим артритом......... 	 131
И. В. Юркевич, И. А. Карпов, Д. Е. Данилов, 
Д. В. Литвинчук
Роль фукозы крови как дополнительного 
предиктора фиброза печени у пациентов 
с хронической ВГС инфекцией............................ 	 138

Случай из практики

И. А. Верес, В. П. Сокол
Гипотоническая дисфункция матки: 
некоторые биохимические маркеры.................... 	 144
В. В. Дмитриев, В. А. Шостак, 
И. А. Логинова, Н. А. Скороварова, 
И. Н. Середич
Случай наследственного нарушения 
свертывания крови в раннем неонатальном 
периоде.................................................................... 	 147

В помощь практикующему врачу

И. А. Верес, С. А. Руткевич, П. Г. Пигуль
Экспериментальные возможности 
исследования тонуса при нарушении 
сократительной функции гладких миоцитов..... 	 153

Летопись БГМУ

Н. Н. Пилипцевич, Т. П. Павлович
Сто лет первой в Беларуси кафедре 
общественного здоровья и здравоохранения....... 	 155

Юбилеи

Павел Александрович ЗАТОЛОКА 
(К 50-летию со дня рождения)............................. 	 160



Reviews and lectures

D. A. Alexandrov, O. A. Gorbich, 
V. A. Pereverzev
CERTAIN CHARACTERISTICS 
OF HUMAN HEIGHT IN THE BELORUSIAN 
POPULATION FOR THE PERIOD 2021–2023		 4
A. G. Baida, I. A. Korenevskaia, 
T. A. Kameneckaya, A. V. Marchuk
CHRONIC CHEST PAIN IN THE DAILY 
WORK OF A GENERAL PRACTITIONER..... 	 9
A. A. Gavrusev
N-ACETYL CYSTEINE: POSSIBILITIES 
AND PROSPECTS FOR USE IN URINARY 
TRACT INFECTIONS....................................... 	 14
K. B. Zviagintseva, K. G. Verameyenka, 
I. A. Gavrilova, T. A. Kanashkova 
THE SENSITIVITY OF 
DERMATOPHYTOSIS PATHOGENS 
TO ANTIFUNGAL SUBSTANCES, 
ANTISEPTICS AND DISINFECTANTS......... 	 19
I. А. Loginova, Е. N. Alferovich, I. N. 
Evstigneev, L. A. Khorunzhaia
THE DIFFICULTIES OF VERIFICATION 
IN HEMORRHAGIC SINDROME 
IN THE PRACTICE OF A NEONATOLOGIST.	 27
U. A. Lukashevich, V. V. Ponomarev, 
S. V. Gubkin, M. I. Tarasevich, 
S. A. Malkov, E. V. Vyblova
ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS 
OF DYNAMIC COORDINATION 
TRAINING IN PATIENTS 
WITH BRAIN INFARCTION........................... 	 37
A. L. Malets, V. A. Кarnialiuk, E. D. Mikhelis, 
Е. B. Galinskaya
MAIN CAUSES AND RISK FACTORS 
FOR THE DEVELOPMENT OF OLFACTORY 
DYSFUNCTION IN ADULT PATIENTS......... 	 46
I. N. Semenenya, V. A. Pereverzev
UNIQUE TECHNOLOGIES 
FOR ACCESSING THE SUBCONSCIOUS 
MIND: THE INNER WORLD OF MAN 
AND HIS CORRECTION................................. 	 52
D. S. Shepelev, A. P. Bespalchuk, 
L. A. Davydova, M. K. Pristrom, 
D. V. Durov, A. B. Dementsov
TRAUMA OF THE NAIL COMPLEX: 
A MODERN VIEW TO THE PROBLEM 
OF MEDICAL CARE......................................... 	 65

Original scientific publications

D. A. Alexandrov, O. A. Gorbich, V. A. Pereverzev
HEIGHT VARIABILITY 
OF THE BELARUSIAN POPULATION 
AND POLYMORPHISM OF ASSOCIATIVE 
FACTORS............................................................ 	 72
I. A. Veres, V. P. Sokol, O. A. Peresada, 
A. N. Barsukov, Y. I. Dashkevich
EXPRESSION OF OXYTOCIN 
AND PROSTAGLANDIN E2 IN MYOMETRIA 
DURING LABOR DISTOCIA........................... 	 79
T. V. Gorlacheva, K. I. Pavlov, T. N. Terekhova
CYTOTOXICITY OF MATERIALS USED 
FOR FIXING BRACKET SYSTEMS................ 	 87

S. S. Lemeshevskaya, A. I. Lemeshevskij, 
L. A. Mal'kevich, A. Yu. Pochtavcev, 
I. A. Lemeshevskij, A. A. Chernenko, 
D. V. Abrazhevich, D. V. Lizun
THE PROBLEM OF EXCESS BODY 
WEIGHT IN ATRIAL FIBRILLATION........... 	 92
K. V. Nikitina, G. V. Ilukevich
EARLY RENAL REPLACEMENT 
THERAPY AND RESPIRATORY STATUS 
IN PATIENTS WITH ACUTE SEVERE 
PANCREATITIS................................................. 	 101
A. V. Nikulenkov, M. V. Rakevich, R. V. Nasyr, 
P. K. Razsamakina, Yu. G. Degtyarev
ABDOMINO-SCROTAL HYDROCELE: 
OPERATIVE TACTICS IN CHILDREN.......... 	 108
V. A. Prylutskaya, I. U. Prystrom, M. P. Boidak
CLINICO-DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE 
OF INFLAMMATORY MARKERS 
(C-REACTIVE PROTEIN, 
PROCALCITONIN, INTERLEUKIN-6) 
IN PREMATURE NEWBORN INFANTS....... 	 114
H. M. Semenkova, V. V. Sergei, P. I. Pilat
CHARACTERISTICS OF COMPLICATIONS 
OF THE SANITARY AND 
EPIDEMIOLOGICAL SITUATION 
OF ACUTE INTESTINAL INFECTIONS 
IN THE ARMED FORCES 
OF THE REPUBLIC OF BELARUS................. 	 120
A. Sitnik, A. Kochubinski, A. Kruk
CHARACTERISTICS OF DAMAGE 
TO THE FIBAL BONE IN FRACTURES 
OF THE ANKLE AND DISTAL TIBILE..............	 125
N. V. Strohaya, Zh. A. Ibragimova, 
L. V. Kartun, T. S. Kolesnikova, 
E. V. Khodosovskaya 
CLINICAL AND DIAGNOSTIC 
SIGNIFICANCE OF HEPCIDIN 
IN THE REGULATION OF IRON 
METABOLISM IN PATIENTS 
WITH JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS.	 131
I. V. Yurkevich, I. A. Karpov, D. E. Danilov, 
D. V. Litvinchuk
THE ROLE OF BLOOD FUCOSE 
AS AN ADDITIONAL PREDICTOR 
OF LIVER FIBROSIS IN PATIENTS 
WITH CHRONIC HCV INFECTION.............. 	 138

Case from practice

I. A. Veres, V. P. Sokol
HYPOTONIC UTERINE DYSFUNCTION: 
SOME BIOCHEMICAL MARKERS................. 	 144
V. V. Dmitriev,

 V. A. Shostak, I. А. Loginova, 
N. A. Skorovarova, I. N. Seredich
A CASE OF HEREDITARY DISORDER 
OF BLOOD CLOTTING IN THE EARLY 
NEONATAL PERIOD........................................ 	 147

To help the practitioner

I. A. Veres, S. A. Rutkevich, P. G. Pigul
EXPERIMENTAL POSSIBILITIES 
FOR STUDYING TONE IN DISORDERS 
CONTRACTIVE FUNCTION OF SMOOTH 
MYOCYTES........................................................ 	 153

IN THE ISSUE



4

Обзоры и лекции	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024

Не смотря на удивительно схожую дина-
мику роста, завершающегося, как пра-

вило, у женщин к 18, а у мужчин – примерно 
к 18–20 годам, как проспективные, так и попе-
речные исследования свидетельствуют о раз-
личиях в величине тотальных размеров тела 
между детьми и взрослыми разных этнических 
групп [2, 4–10]. При этом на протяжении исто-
рии изменение среднего роста в популяции 
происходило неравномерно и имело тенден-

цию к увеличению. Так, по данным Большой 
советской энциклопедии (1969–1978) в мире 
в 1914 году рост мужчин составлял в среднем 
162 см, а женщин – 151 см [1]. Недавно опуб­
ликованные результаты исследования «NCD Risk 
Factor Collaboration» (NCD-RisC) позволили оха-
рактеризовать величины роста взрослого че-
ловека и характер их изменения за период 
1985–2019 гг. [8]. Некоторые из них приведе-
ны в таблице 1.

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2024.2.4

Д. А. Александров1, О. А. Горбич2, В. А. Переверзев1

НЕКОТОРЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ РОСТА ЧЕЛОВЕКА 
В БЕЛОРУССКОЙ ПОПУЛЯЦИИ ЗА ПЕРИОД 2021–2023 гг.

УО «Белорусский государственный медицинский университет»1, 
УЗ «1-я городская клиническая больница» г. Минска2

В статье охарактеризованы показатели конечного роста тела мужчин и женщин 
в белорусской популяции в 2021–2023 гг. и их изменение на протяжении 1985–2023 гг. 
Показано неравномерное и неодинаковое изменение как абсолютного прироста, так 
и темпа прироста конечного роста мужчин и женщин в белорусской популяции. 
Средний конечный рост мужчин за период с 1985 по 2021 г. увеличился в среднем 
на 5,8 см (со 175,6 до 181,4 см) с темпом прироста +3,3 %, в то время как средний 
конечный рост женщин с 1985 по 2022 г. вырос на 3,8 см (с 164,5 до 168,3 см), темп 
прироста составил +2,3 %. Установлено, что в настоящее время в описываемой 
популяции изменение тотальных размеров тела мужчин может продолжаться 
до 22 лет, женщин – до 20 лет. В 2023 г. в белорусской популяции как среди муж-
чин, так и среди женщин наметилась тенденция к децелерации конечного роста, 
однако данное наблюдение требует дальнейшего уточнения.

Ключевые слова: соматометрия, антропометрия, конечный рост человека.

D. A. Alexandrov, O. A. Gorbich, V. A. Pereverzev

CERTAIN CHARACTERISTICS OF HUMAN HEIGHT 
IN THE BELORUSIAN POPULATION 

FOR THE PERIOD 2021–2023

The characteristics of the indicators of the final body height of men and women in the Be-
larusian population in 2021–2023 and their change during 1985–2023 are given. Uneven 
and unequal changes in both absolute height and growth rate of men’s and women’s final 
height in the Belarusian population are shown. The average final height of men for the period 
from 1985 to 2021 increased on average by 5.8 cm (from 175.6 to 181.4 cm) with a growth rate 
of +3.3 %, while the average final height of women from 1985 to 2022 increased by 3.8 cm 
(from 164.5 to 168.3 cm), with a growth rate of +2.3 %. It was found that at present 
in the described population the body growth of men can continue up to 22 years, and 
of women – up to 20 years. In 2023, there is a trend towards deceleration of final height 
in the Belarusian population in both men and women, but this observation requires further 
clarification.

Key words: somatometry, anthropometry, final human height.
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Очевидно, что как величины абсолютного 
прироста, так и его темп в различных популя-
циях были неодинаковыми и не только разли-
чались в зависимости от пола, но и в некоторых 
случаях имели различное направление, отражая 
процессы как акцелерации, так и децелерации. 

На территории Беларуси также отмечалось 
неравномерное изменение роста мужчин и жен-
щин на протяжении последних 35 лет (табли- 
це 2). 

Как следствие неодинаковых темпов прирос­
та конечного роста человека в мире за период 
с 1985 по 2019 г. по показателю среднего роста 
среди 200 стран белорусские юноши пере- 
местились с 38-го на 33-е место, а девушки – 
с 22-го на 16-е место [8].

Таким образом, сохраняющаяся неравно-
мерная динамика изменения конечного роста 
человека в белорусской популяции, изменение 
сроков окостенения костей, а также отсутствие 
обязательного официального статистического 
учета показателей физического развития челове-
ка [3, с. 334] обусловливают необходимость си-
стематического анализа указанных показателей.

Цель настоящего исследования – охаракте-
ризовать показатели конечного роста человека 
в белорусской популяции в 2021–2023 гг. и ди-
намику их изменения за период 1985–2023 гг.

Материал и методы исследования

Исследование проводилось на базе кафедры 
нормальной физиологии учреждения образова-
ния «Белорусский государственный медицинский 

университет». Рост испытуемых, обучающихся 
в различных учреждениях высшего и среднего 
специального образования г. Минска, изме-
рялся по общепринятой методике в положении 
стоя с использованием ростомера медицин-
ского с точностью измерения 0,5 см в октябре 
2021, 2022 и 2023 гг. Все испытуемые были 
информированы о добровольном принципе уча-
стия в исследовании и возможности удаления 
любой полученной от них информации по их за-
просу незамедлительно и без каких-либо допол-
нительных условий.

Все данные проверялись на соответствие 
вида распределения признака закону нормаль-
ного распределения с использованием крите-
риев Колмогорова–Смирнова (при числе наблю-
дений более 50) или Шапиро–Уилка (при числе 
наблюдений менее 50). Для сравнения средних 
значений двух независимых групп при условии 
нормального распределения данных в каждой 
из них использовался t-критерий Стьюдента 
для независимых выборок, в более чем двух не-
зависимых группах при условии нормального 
распределения данных в каждой из них выпол-
нялся однофакторный дисперсионный анализ 
ANOVA с последующим апостериорным анализом 
с использованием критерия Ньюмена-Кейлса. 
Различия считались статистически значимыми 
при вероятности ошибки I рода < 5 % (p < 0,05). 
Для анализа произвольных таблиц сопряженно-
сти при сравнении процентных долей исполь-
зовался критерий хи-квадрат. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась 

Таблица 1. Средний рост мужчин и женщин в возрасте 19 лет в 2019 г. в некоторых странах 
и его темпы роста и прироста за период c 1985 г. по 2019 г. [основываясь на данных 8, 9]

Страна Средний рост 
мужчин, см

Абсолютный 
прирост, см Темп прироста, % Средний рост 

женщин, см
Абсолютный 
прирост, см Темп прироста, %

Италия 174,4 –0,7 –0,040 161,8 –0,1 –0,006
Индия 166,5 +4,6 +2,84 155,2 +3,7 +2,44
Россия 176,6 +1,6 +0,91 164,5 +1,3 +0,80
Саудовская Аравия 170,7 +7,7 +4,72 158,8 +6,2 +4,06
Украина 181,0 +1,4 +0,78 166,6 +1,4 +0,85

Таблица 2. Статистические характеристики роста мужчин и женщин, проживающих в Республике Беларусь 
в возрасте 19 лет, в период 1985–2019 гг. [основываясь на данных 8, 9]

Год Средний рост мужчин, (М 
(95 % ДИ)), см

Абсолютный 
прирост, см

Темп 
прироста, %

Средний рост женщин, (М 
(95 % ДИ)), см

Абсолютный 
прирост, см

Темп 
прироста, %

1985 175,6 (169,0–182,3) – – 164,5 (160,2–169,0) – –
1995 176,4 (172,7–180,2) +0,8 +0,46 165,5 (162,6–168,3) +1,0 +0,61
2005 177,0 (174,2–179,7) +0,6 +0,34 166,2 (164,0–168,4) +0,7 +0,42
2015 178,0 (175,7–180,3) +1,0 +0,56 166,7 (164,6–168,7) +0,5 +0,30
2019 178,7 (176,1–181,2) +0,7 +0,39 166,9 (164,8–169,1) +0,2 +0,12
1985–2019 +3,1 +1,77 +2,4 +1,46
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в пакете прикладных программ Statistica 10.0 
(Stat Soft Inc., США). Данные представлены, если 
не указано иное, в виде среднего значения (М) 
и границ его 95-процентного доверительного 
интервала (ДИ). Относительные величины пред-
ставлены в виде значений данных величин 
и средней ошибки относительной величины 
(P ± mP).

Результаты и обсуждение

В 2021–2023 годах было обследовано 
819 человек обоего пола, родившихся в Рес- 
публике Беларусь, в возрасте от 17 до 34 лет 
(М  =  19,1 года, Ме  =  19 лет, 10  ‰  =  18 лет, 
25 ‰ = 18 лет, 75 ‰ = 19 лет, 90 ‰ = 21 год). 
Из них до достижения возраста 18 лет на терри-
тории Республики Беларусь постоянно или пре-
имущественно проживало 815 человек, в том 
числе 566 женщин (69,4 %) и 249 мужчин (30,6 %). 
4 человека, постоянно или преимущественно 
проживавших до достижения возраста 18 лет 
на территории других государств, были исклю-
чены из дальнейшего анализа. Кроме того, из по-
следующего анализа были исключены данные 
153 человек, указавших, что их рост изменил-
ся на 1 см или более за 12 месяцев, предше-
ствовавших дате наблюдения. Статистические 
характеристики показателей роста группы лиц, 
чей рост значимо изменился за последние 
12 месяцев, приведены в таблицах 3 и 4. 

Как видно из таблицы 4, в настоящее время 
в белорусской популяции сохраняется более ран-
нее завершение изменения линейных размеров 
тела женщин, чем мужчин (χ2 = 6,888, df = 4, 
р = 0,142). Рост тела женщин в Беларуси может 
продолжаться до 20 лет, в то время как у муж-
чин этот процесс может наблюдаться до 22 лет.

При этом при анализе величины конечного 
роста у лиц, не отмечавших значимых измене-
ний роста тела за 12 месяцев, предшествовав-
ших дате исследования, в диапазоне возрастов 
от 18 до 23 лет не было выявлено статистически 
значимых различий как среди мужчин (n = 172, 
ANOVA: F = 1,765; p = 0,076), так и среди жен-
щин (n = 490, ANOVA: F = 1,056; p = 0,395), что 
подтверждает завершение процесса измене-
ния линейных размеров тела у обследованных 
лиц данной группы. 

Таким образом, для характеристики показа-
телей конечного роста человека в белорусской 
популяции за 2021–2023 годы были использо-
ваны данные соматометрии 662 человек, родив-
шихся и постоянно (преимущественно) прожи-
вавших на территории Республики Беларусь 
до достижения 18-летнего возраста, не отмечав-
ших значимых изменений роста (1 см и более) 
за последние 12 месяцев. Основные статисти-
ческие характеристики показателей конечно- 
го роста человека в белорусской популяции 
в 2021–2023 годах приведены в таблицах 4 и 5.

Таблица 3. Статистические характеристики роста мужчин и женщин, проживающих в Республике Беларусь, 
чей рост изменился на 1 см или более за 12 месяцев, предшествовавших дате наблюдения, 

на момент обследования

Год
Мужчины Женщины

число 
наблюдений

средний возраст 
(М (95 % ДИ)), лет

средний рост 
(М (95 % ДИ)), см

число 
наблюдений

средний возраст, 
(М (95 % ДИ)), лет

средний рост 
(М (95 % ДИ)), см

2021 63 18,8 (18,5–19,1) 180,9 (179,6–182,2) 49 18,3 (18,1–18,5) 167,3 (165,7–168,9)
2022 1 18 183 2 18 171, 176
2023 13 18,3 (18,0–18,6) 182,7 (177,0–188,4) 25 18,8 (18,3–19,4) 167,7 (165,1–170,3)

Таблица 4. Доля лиц, проживающих в Республике Беларусь, чей рост значимо изменился на 1 см или более 
за 12 месяцев, предшествовавших дате обследования, в 2021–2023 годах

Возраст, 
лет

Мужчины Женщины

общее число 
наблюдений

количество человек, 
чей рост значимо 

изменился

доля лиц, чей рост 
значимо изменился, 

(Р ± mР), %

общее число 
наблюдений

количество человек, 
чей рост значимо 

изменился

доля лиц, чей рост 
значимо изменился, 

(Р ± mР), %

18 85 36 42,4 ± 5,36 286 44 15,4 ± 2,13
19 65 20 30,8 ± 5,72 166 21 12,7 ± 2,58
20 40 12 30,0 ± 7,25 42 5 11,9 ± 4,50
21 16 1 6,3 ± 6,05 19 0 0 %
22 25 3 12,0 ± 6,50 16 0 0 %
23 8 0 0 7 0 0 %
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Анализируя данные, представленные в табли-
цах 5 и 6, следует отметить, что в 2021 г. по срав-
нению с 2019 г. сохранялась акселерация как 
мужского (темп прироста +1,5  %), так и жен-
ского (+0,2  %) населения Республики Бела-
русь. В 2023 г. средний конечный рост мужчин 
в белорусской популяции достиг 181,3 (178,6–
183,9) см, женщин – 166,2 (165,0–167,4) см.

В то же время в 2023 г. в белорусской попу-
ляции наметилась некоторая тенденция к деце-
лерации как среди мужчин (–0,1 %), так и среди 
женщин (–1,2 %). Данные результаты требуют до-
полнительного контроля и критического осмыс-
ления в последующих исследованиях с учетом 
отсутствия значимых различий в величинах по-
казателей среднего роста как мужчин, так 
и женщин в исследуемой группе в 2021–2023 гг.

Исходя из представленных данных, конеч-
ный рост тела мужчин и женщин в белорусской 
популяции на протяжении 1985–2023 гг. изме-
нялся неравномерно и неодинаково. В бело-
русской популяции рост тела мужчин может 
продолжаться до 22 лет, женщин – до 20 лет. 
При этом не было выявлено значимых разли-
чий в показателях величины конечного роста 
как мужчин, так и женщин, в зависимости от воз-
раста его завершения. Средний конечный рост 
мужчин с 1985 по 2021 г. увеличился в сред-
нем на 5,8 см (со 175,6 см до 181,4 см) с тем-
пом прироста + 3,3 %, в то время как средний 

конечный рост женщин с 1985 по 2022 г. вы-
рос на 3,8 см (с 164,5 до 168,3 см), темп при-
роста составил + 2,3  %. В 2023 г. в белорус-
ской популяции как среди мужчин, так и среди 
женщин наметилась тенденция к децелерации 
конечного роста, однако данное наблюдение 
требует дальнейшего уточнения.
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Таблица 5. Статистические характеристики конечного роста мужчин, проживающих 
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Год Число 
наблюдений

Средний возраст 
(М (95 % ДИ)), лет

Средний рост 
(М (95 % ДИ)), см

Абсолютный прирост 
среднего роста, см Темп прироста, %

2021 145 20,0 (19,7–20,3) 181,4 (180,3–182,5) +2,7 +1,5
(по отношению к 2019 г. Для анализа также 

использованы данные [8, 9])
2022 2 18,5 177,5 – –
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Таблица 6. Статистические характеристики конечного роста женщин, проживающих 
в Республике Беларусь в 2021–2023 годах

Год Число 
наблюдений

Средний возраст 
(М (95 % ДИ)), лет

Средний рост 
(М (95 % ДИ)), см

Абсолютный прирост 
среднего роста, см Темп прироста, %

2021 342 19,2 (19,0–19,5) 167,2 (166,5–167,9)* +0,3 +0,2
(по отношению к 2019 г. Для анализа также 

использованы данные [8, 9])
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* Дисперсионный анализ (ANOVA): F = 1,986, p = 0,138.
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В практической медицине среди всех бо-
левых синдромов боли в грудной клетке, 

в том числе, грудном отделе, занимают лидиру-
ющее положение. Это междисциплинарная проб­
лема, так как может встречаться при соматиче-
ских и неврологических болезнях, но первич-
ное обращение этих пациентов осуществляется 
к терапевтам и врачам общей практики. Боль 

в грудной клетке является одним из наиболее 
распространенных симптомов, требующих ме-
дицинской помощи в амбулаторных условиях. 
Патология сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем обычно находится в центре внимания 
при первоначальной диагностической оценке. 
После ее исключения в дифференциальную диаг­
ностику добавляют другие состояния, влияющие 

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2024.2.9

А. Г. Байда1, И. Э. Кореневская2, Т. А. Каменецкая2, 
А. В. Марчук2

ХРОНИЧЕСКИЕ БОЛИ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ 
В ПОВСЕДНЕВНОЙ РАБОТЕ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ
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Хроническая боль остается одной из актуальных проблем современной медици-
ны. Наиболее частыми причинами хронической боли в грудной клетке у пациентов 
старше 60 лет являются заболевания сердечно-сосудистой и дыхательной систе-
мы, болезни соединительной ткани, онкологические заболевания, вторичные дор-
салгии. В молодом возрасте такие боли ассоциируются с неадаптивным двига-
тельным режимом работы, сопутствующими психологическими проблемами, нали-
чием скелетно-мышечной боли. Дифференциальная диагностика проводится между 
заболеваниями вертебрального и невертебрального происхождения, костохондраль-
ными, костостернальными болевыми синдромами, болями, связанными с сустава-
ми плечевого пояса. Боль в грудной клетке является междисциплинарной медицин-
ской проблемой, но, тем не менее, первичное обращение этих пациентов осущест-
вляется к терапевтам и врачам общей практики. Пациентам с болью в грудной 
клетке необходим мультидисциплинарный подход к диагностике и подбор индиви-
дуальной терапии. 

Ключевые слова: боль в грудной клетке, торакалгия, врач общей практики.

A. G. Baida, I. A. Korenevskaia, T. A. Kameneckaya, A. V. Marchuk

CHRONIC CHEST PAIN IN THE DAILY WORK 
OF A GENERAL PRACTITIONER

Chronic pain remains one of the topical problems of modern medicine. The most common 
causes of chronic chest pain in patients over 60 years of age are diseases of the cardiovascular 
and respiratory system, connective tissue diseases, oncologic diseases, secondary dorsalgias. 
At a young age, such pain is associated with maladaptive motor stereotype of work, 
concomitant psychological problems, the presence of musculoskeletal pain. Differential 
diagnosis is made between diseases of vertebral and non-vertebral origin, costochondral, 
costosternal pain syndromes, pain associated with the joints of the shoulder girdle. Chest 
pain is an interdisciplinary medical problem, but, nevertheless, the primary appeal 
of these patients is to therapists and general practitioners. Patients with chest pain need 
a multidisciplinary approach to diagnosis and selection of individual therapy.

Key words: chest pain, thoracalgia, general practitioner.
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на структуры в грудной клетке и вокруг нее, 
в том числе грудной стенки, грудного отдела по-
звоночника, костохондральные, костостерналь-
ные болевые синдромы, боли, связанные с су-
ставами плечевого пояса [2, 3]. 

Дифференциально-диагностический поиск 
при торакалгии целесообразно проводить между 
заболеваниями вертебрального и невертебраль-
ного происхождения. Боль может быть обуслов-
лена изменениями мышц, позвоночника, пора-
жением спинного мозга, нервных корешков, 
периферических нервов, внутренних органов 
грудной и брюшной полости, малого таза, а также 
соматоформными расстройствами. Связь пато-
логии внутренних органов с болевым синдромом 
в спине, определяются анатомо-физиологически-
ми особенностями вегетативной и соматиче-
ской иннервации тканей позвоночного канала 
и внутренних органов. Каждый сегмент заднего 
рога спинного мозга одновременно соответ-
ствует определенным кожным участкам (дерма-
томам), мышцам и внутреннему органу, болевая 
чувствительность от которого также проводит-
ся через задний рог. Поэтому при висцераль-
ной патологии боли проецируются в соответ-
ствующие дерматомы. Эти  отраженные боли 
можно объяснить состоянием перевозбуждения 
сегментов заднего рога вследствие поступления 
болевых импульсов из внутренних органов [4]. 
Болевой синдром при этом носит стойкий ха-
рактер, имеет прогрессирующее хроническое 
течение и усиливается при обострении сомати-
ческого заболевания, отсутствуют неврологиче-
ские вертебральные проявления обострения 
при актуальной патологии внутренних органов, 
усиление боли и локального напряжения мышц 
брюшной стенки при пальпации и перкуссии 
живота, а также паравертебрально, соответ-
ственно локализации пораженного внутренне-
го органа [4].

Выделяют три основные причины болей 
в спине: неспецифическая (частота встречаемо-
сти 85–90 %), означает, что не удалось выявить 
серьезную патологию (заболевание), явившу-
юся причиной боли и отсутствуют клинические 
признаки радикулопатии; специфическая боль: 
опухоли, в том числе метастатические; спонди-
лоартрит, воспаления, переломы позвонков и за-
болевания внутренних органов (частота встре-
чаемости 4–7 %); и боль, вызванная компрес-
сионной радикулопатией, стенозом поясничного 
канала (частота встречаемости 7 %) [2].

При осмотре пациентов с синдромом тора-
калгии, необходимо обратить внимание на «крас-
ные флаги», в случае обнаружения которых тре-
буются дообследования либо экстренная гос­
питализация. В число таких «красных флагов» 
входят: впервые возникший болевой синдром; 
кардиологическая, пульмонологическая и иная 
патология торакальной локализации в анамне-
зе; признаки интоксикации; лихорадка; злока-
чественные заболевания в анамнезе; длитель-
ные или курсовые приемы глюкокортикостерои-
дов (ГКС); дебют болевого синдрома старше 
55 лет; быстро нарастающая боль по времени; 
недавние травмы спины, шеи, грудной клетки 
или таза; наличие остеопороза; признаки пора-
жения спинного мозга; прогрессирующий де-
фицит неврологической функции; изменения 
в лабораторных показателях; резистентность, 
к предположительно, адекватной терапии [1]. 

При дифференциальной диагностике тора-
калгий невисцерального генеза следует прини-
мать во внимание механизм их формирования. 
Для невисцерогенной торакалгии чаще всего 
характерен многофакторный генез и, несмотря 
на общераспространенные мнения, она не свя-
зана с дегенеративно-дистрофическими изме-
нениями межпозвоночных дисков или диско-
радикулярным конфликтом на грудном уровне, 
в основе ее, как правило, находятся миофас-
циальные изменения, в том числе дисфункции ре-
бер и грудины (включая связочный аппарат) [1].

Существует ряд синдромов передней груд-
ной стенки, характеризующихся болью в груди, 
связанной с местной или регионарной болез-
ненностью, таких как костостернальные или кос­
тохондральные болевые синдромы, которые воз-
никают из-за воспаления опорно-двигательного 
аппарата, чрезмерного кашля или спортивных 
травм.

Реберно-хрящевой синдром (реберный хон-
дрит, синдром Титце) – заболевание из группы 
хондропатий, сопровождающееся асептическим 
воспалением одного или нескольких верхних ре-
берных хрящей в области их сочленения с груди-
ной. Болезнь чаще всего манифестирует в воз-
расте 20–40 лет. Характерно появление острой 
или постепенно нарастающей боли в верхней 
части грудной клетки, обычно с одной стороны. 
Боль может быть весьма интенсивной, иррадии-
ровать в плечо или руку, усиливаться при движе-
нии. При осмотре в области пораженного ребер-
ного хряща определяется выраженная болезнен-



11

MEDICAL JOURNAL 2/2024MEDICAL JOURNAL 2/2024	 Reviews and lectures

ность и четкая плотная припухлость размером 
3–4 см, что подтверждает диагноз. Синдром 
Титце часто возникает у спортсменов и лиц, за-
нятых физическим трудом или имеющих травму 
ребер в анамнезе; может развиться и после пе-
ренесенных недавно острых респираторных за-
болеваний. Рентгенография при синдроме Титце 
не имеет самостоятельного значения в момент 
постановки диагноза, поскольку первые изме-
нения на рентгенограммах становятся заметны 
лишь спустя 2–3 месяца с начала заболевания. 
Однако это исследование играет большую роль 
при исключении злокачественных опухолей, как 
первичных, так и метастатических. В литературе 
имеются весьма ограниченные сведения о воз-
можности верификации синдрома Титце с по-
мощью компьютерной томографии (КТ) и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) на ранней 
стадии заболевания. При дифференциальной 
диагностике синдрома Титце необходимо исклю-
чать не только ревматические заболевания (фиб­
розит, спондилоартрит, ревматоидный артрит), 
но также остеоартрит реберно-грудинных сочле-
нений (костохондрит) [1, 7, 8].

Костохондрит – это распространенное забо-
левание, наблюдаемое у пациентов, обраща- 
ющихся к врачу общей практики и отделение 
неотложной помощи. Он также известен как 
костостернальный синдром, парастернальная 
хондродиния или синдром передней грудной 
стенки. Наблюдается поражение II–III ребер в со-
четании с патологическим процессом в области 
IV–VI ребер. В отличие от синдрома Титце, ре-
берно-грудинный синдром характеризуется зна-
чительно большей распространенностью про-
цесса, пальпация выявляет множественные 
зоны болезненности в парастернальной обла-
сти, ниже молочной железы, в проекции грудных 
мышц и грудины), локальный отек отсутствует. 
При вовлечении верхних реберных хрящей боль 
нередко иррадиирует в область сердца. Забо-
левание чаще встречается у женщин старше 
40 лет. Пальпация шейного отдела позвоноч-
ника, ключицы, плечевых суставов, а также 
грудного и поясничного отделов позвоночника 
должна быть включена в обследование, экскур-
сия грудной клетки оценивается при глубоком 
дыхании. Движение в плече на стороне пораже-
ния может провоцировать боль вышеописанной 
локализации. Обследование должно также вклю-
чать аускультацию сердца и легких. В случае на-
личия у пациента кардиоваскулярных рисков 

показаны консультация кардиолога и деталь-
ное кардиологическое обследование. Пациен-
там с лихорадкой, кашлем или другими респира-
торными признаками, отеком грудной стенки, 
необходимо провести рентгенографию грудной 
клетки. КТ грудной клетки может визуализиро-
вать патологию в реберных хрящах и исключить 
инфекционные или опухолевые процессы [8]. 
Терапия костохондрита принципиально не отли-
чается от терапии синдрома Титце и направ- 
лена на уменьшение выраженности болевого 
синдрома нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами (НПВП), возможно приме-
нение локальной инъекционной терапии мест-
ного анестетика и ГКС перихондрально.

Синдром скользящего ребра (передний ре-
берный синдром, синдром щелкающего реб­
ра, синдром конца ребра, синдром Сайриакса): 
вследствие патологической подвижности ре-
берно-хрящевых суставов (чаще всего X ребра) 
возникает острая интенсивная боль с паресте-
зиями в области реберной дуги, которая может 
провоцироваться движениями туловища, подъ-
емом руки вверх и сопровождаться акустиче-
ским эффектом «щелчка», возможно появление 
стойкой постоянной боли в этой области, боль 
провоцируется при смещении свободного края 
ребра. 

Ксифоидит (ксифоидалгия) – асептический 
воспалительный процесс в области мечевид-
ного отростка, может развиваться после рес­
пираторных заболеваний, сопровождающихся 
длительным кашлем. Для ксифоидалгии харак-
терна ноющая боль, которая имеет четкую ло-
кализацию в месте прикрепления мечевидного 
отростка к грудине, возникает или усиливается 
при кашле, икоте, наклоне вперед, поворотах 
туловища, после приема пищи. Рентгеногра-
фия обычно не выявляет патологии, но ультра-
звуковое исследование грудино-мечевидного 
сочленения может выявить признаки воспале-
ния. Продолжительность заболевания состав-
ляет от нескольких недель до месяцев и даже 
лет, возможен спонтанный регресс [9]. Лече-
ние ксифоидита, аналогично терапии костохон-
дрита и синдрома Титце – НПВП, локальная 
инъекционная терапия.

Ключевыми для биомеханики грудной клет-
ки являются суставы плечевого пояса – грудино-
ключичный и акромиально-ключичный. Пораже-
ние этих суставов нередко затрагивает верх-
ние реберно-грудинные сочленения. Имеется 
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общая характеристика симптомов: боль возни-
кает и усиливается при нагрузке и к концу дня; 
утренняя скованность не характерна и длится 
недолго; боль беспокоит только в начале движе-
ния; имеется ограничение подвижности в су-
ставе. 

Болевые синдромы задней грудной стен- 
ки (остеоартроз реберно-поперечных, реберно-
позвоночных и фасеточных суставов) характе-
ризуются поражением реберно-поперечных 
и реберно-позвоночных суставов, которые со-
провождаются локализованной болезненностью 
по задней поверхности грудной клетки. Боль 
при этом тупая, иногда глубокая с ощущением 
жжения, усиливается при форсированном дыха-
нии, кашле, движениях грудного отдела позво-
ночника, при сдавлении грудной клетки, пальпа-
ции в проекции реберно-поперечных и реберно-
позвоночных суставов на 2–3 см к наружи 
от остистых отростков. В тех случаях, когда боль 
иррадиирует по ходу межреберного промежут-
ка и до передней поверхности грудной клетки, 
следует исключать возможные миофасциаль-
ные и миокомпрессионные синдромы, которые 
ранее ошибочно трактовались как межребер-
ная невралгия. Движения сочленений ребер 
с грудными позвонками (костовертебральные 
суставы) оценивают на уровне четвертого меж-
реберного промежутка или чуть ниже соска 
у женщин путем измерения расширения груд-
ной клетки следующей пробой: пациенту необ-
ходимо сделать максимальный форсированный 
выдох, за которым следует максимальный вдох. 
Расширение обычно составляет 5 см или бо-
лее; расширение менее 2,5 см является пато-
логией [6, 8].

Остеоартроз фасеточных суставов (фасеточ-
ный синдром, фасеточная артропатия, спондило-
артроз) – наиболее частая причина болевого 
синдрома у пожилых пациентов, частая причи-
на хронической боли в спине и грудном отделе. 
Дифференциальная диагностика фасеточной 
артропатии на начальном этапе проводится 
с мышечно-тоническим, миофасциальным боле-
вым синдромом. Боль, как правило, усиливается 
в положении лежа, при поворотах головы и ту-
ловища, длительном пребывании в статиче-
ском положении, сопровождается скованностью 
позвоночника, с течением времени боль ста-
новится постоянной. Отмечается ее динамика 
в течение дня: характерно появление кратко-
временной боли утром, болевой синдром умень-

шается после двигательной активности, но снова 
усиливается в конце дня, после повторяющих-
ся нагрузок; особенностью болевого синдро-
ма является усиление или возникновение боли 
в грудном, поясничном отделах при длитель-
ном стоянии, уменьшение при ходьбе, в поло-
жении сидя [4]. 

Инфекционные поражения позвоночника 
(спондилит, дисцит, спондилодисцит) часто воз-
никают у пациентов с инфекциями мочеполовых 
путей, почечно-печеночной недостаточностью, 
болезнями, которые требуют длительного на-
значения гормональной или цитостатической 
терапии, при синдроме приобретенного имму-
нодефицита, у группы риска с эндокринной па-
тологией. Спондилодисцит на начальных этапах 
рассматривается как асептическая воспалитель-
ная реакция на хронический болевой синдром 
при выпячивании диска, присоединение инфек-
ции способствует прогрессированию воспали-
тельного процесса. При развитии спондилодис-
цита основными симптомами являются выра-
женный болевой синдром, лихорадка, снижение 
веса, гипертермия. Боль носит постоянный ха-
рактер, в том числе и ночью, не уменьшается 
в покое, усиливается при ходьбе. При объектив-
ном осмотре определяется резкая болезнен-
ность остистого отростка на уровне пораже-
ния, миодефанс паравертебральных мышц [4].

 Алгоритм обследования пациентов с тора-
калгиями включает следующие этапы: в случае 
остро возникшей торакалгии необходимо исклю-
чить острую патологию – острый инфаркт мио-
карда; расслаивающую аневризму аорты и раз-
рыв аневризмы аорты; тромбоэмболию легоч-
ной артерии; спонтанный или травматический 
пневмоторакс и эмфизему средостения, эмпие-
му плевры; перфорацию пищевода; перикардит 
и миокардит; травматическое, метастатическое, 
воспалительное, системное поражение позво-
ночника и грудной клетки. При хронической то-
ракалгии и отсутствии данных за острую патоло-
гию проводятся клинический и биохимический 
анализы крови с целью исключения висцераль-
ной патологии; нейроортопедический осмотр; 
МРТ позвоночника; рентгенологическое обсле-
дование органов грудной клетки; мониторинг 
«красных флагов», перечисленных выше [2, 3]. 

Таким образом, при обращении пациента 
с болью в грудной клетке к врачу общей прак-
тики необходимо провести анализ болевого син-
дрома: интенсивность, локализация, иррадиа-
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ция, время появления боли, ее связь с положе-
нием тела, выявить наличие нейропатического 
компонента боли, оценить эмоциональное со-
стояние пациента. При объективном осмотре 
для дифференциальной диагностики имеют зна-
чение наличие у пациента сопутствующей лихо-
радки, изменений конфигурации суставов или 
цвета кожных покровов, высыпаний по ходу 
межреберий (опоясывающий герпес, постгер-
петическая межреберная невралгия), лимфо- 
аденопатии, кардиального, гепатолиенального 
синдромов, локального вертебрального симпто-
мокомплекса. На амбулаторном этапе лабора-
торный мониторинг включает общий анализ 
крови и мочи, уровень тропонина, оценку ско-
рости клубочковой фильтрации, уровнь глю- 
козы, гликированного гемоглобина, высоко-
чувствительного С-реактивного белка, D-dimer. 
Инструментальные методы исследования – ЭКГ, 
рентгенография органов грудной клетки, УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, ЭХО-КГ, эзофагогастродуоденоскопия. 
При наличии «красных флагов» необходимы кон-
сультации соответствующих специалистов, спон-
дилография, МРТ или КТ позвоночника и суста-
вов, КТ органов грудной клетки, остеоденсито-
метрия, сцинтиграфия костей скелета, суточное 
мониторирование ЭКГ по Холтеру [2].
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Частота инфекций мочевыводящих путей 
(ИМП) по различным данным составляет 

до 40 % госпитальной инфекции. Проблема ИМП 
заключается в рецидивирующем течении и по-
стоянно возрастающей резистентности возбуди-
телей к антибиотикам вследствие их широкого 
применения. По данным зарубежных авторов 
от 20 до 50 % назначенных в больницах анти-
биотиков либо не нужны, либо использованы 

не по показаниям [1]. Также одной из нерешен-
ных проблем урологии является инфекция, ассо-
циированная с мочевыми катетерами и стента-
ми, поскольку она тесно связана с феноменом 
бактериальных пленок, эффективное лечение 
которых не разработано. В связи с этим осо-
бую актуальность имеют исследования альтер-
нативных методов лечения инфекций, в том 
числе мочевыводящих путей. 

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2024.2.14

А. А. Гаврусев

N-АЦЕТИЛЦИСТЕИН: 
ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ 

ПРИ ИНФЕКЦИЯХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Представлен обзор литературных данных о перспективах применения ацетил-
цистеина в терапии инфекций мочевыводящих путей. Кроме известного муколити-
ческого эффекта АЦЦ обладает антибактериальными, противовоспалительными 
и антиоксидантными свойствами. Ряд исследований выявили у АЦЦ способность 
подавлять развитие бактериальных биопленок, что имеет значение в лечении хро-
нических инфекций, в том числе мочевыводящих путей. Также в исследованиях про-
демонстрирована противовоспалительная активность АЦЦ, выраженная в сниже-
нии выработки интерлейкинов. Представляет интерес свойство АЦЦ подавлять 
уреазу Proteus mirabilis, одного из основных возбудителей назокомиальной инфек-
ции в урологии. Данное свойство АЦЦ может быть использовано в профилактике 
инфекции, ассоциированной с мочевыми катетерами и инкрустациями мочеточни-
ковых стентов. 

Ключевые слова: ацетилцистеин (АЦЦ), инфекция мочевыводящих путей 
(ИМП), бактериальные биопленки, инфекция, ассоциированная с мочевыми кате-
терами и стентами.

A. A. Gavrusev

N-ACETYL CYSTEINE: POSSIBILITIES AND PROSPECTS 
FOR USE IN URINARY TRACT INFECTIONS

A review of literature data on the prospects for the use of acetylcysteine in the treatment 
of urinary tract infections is presented. In addition to the well-known mucolytic effect, ACC 
has antibacterial, anti-inflammatory and antioxidant properties. A number of studies have 
revealed the ability of ACC to suppress the development of bacterial biofilms, which is 
important in the treatment of chronic infections, including urinary tract infections. Stud-
ies have also demonstrated the anti-inflammatory activity of ACC, expressed in a decrease 
in the production of interleukins. Of interest is the property of ACC to suppress urease 
Proteus mirabilis, one of the main causative agents of nasocomial infection in urology. 
This property of ACC can be used in the prevention of infections associated with urinary 
catheters and ureteral stents incrustations.

Key words: N-acetylcysteine (NAC), urinary tract infection (UTI), bacterial biofilms, 
catheter-associated infections, ureteral stent-associated infections.



15

MEDICAL JOURNAL 2/2024MEDICAL JOURNAL 2/2024	 Reviews and lectures

В терапии инфекционной патологии N-аце­
тилцистеин (N-АЦЦ, АЦЦ) представляет интерес 
как препарат, обладающий антибактериальны-
ми, противовоспалительными и антиоксидант-
ными свойствами. 

АЦЦ – препарат, одобренный FDA и признан-
ный ВОЗ в качестве лекарственного средства, 
широко используемого для лечения передози-
ровки ацетаминофена (парацетамола) и в ка-
честве муколитического средства при заболе-
ваниях органов дыхания. В некоторых странах 
N-АЦЦ используют в виде биологически актив-
ной пищевой добавки, обладающей антиокси-
дантными свойствами. Основная роль АЦЦ свя-
зана с его антиоксидантной и противовоспа- 
лительной активностью, которая способствует 
поддержанию клеточного окислительно-восста-
новительного баланса. По этой причине его те-
рапевтический потенциал касается ряда забо-
леваний, этиологию которых связывают с окис-
лительным стрессом [2]. 

Возможности АЦЦ 
как противоинфекционного препарата

Большое значение в патогенезе инфекци-
онно-воспалительного процесса имеет оксида-
тивный стресс. Одним из факторов его разви-
тия является нарушение метаболизма глутати-
она. Для внутриклеточного синтеза глутатиона 
необходима аминокислота цистеин, дефицит 
которой в клетке нельзя восполнить извне, так 
как она быстро метаболизируется в плазме 
крови до цистина, токсичного в высоких кон-
центрациях. Ацетилцистеин способен проникать 
внутрь клетки, где он деацетилируется с образо-
ванием L-цистеина, обеспечивая в дальнейшем 
синтез глютатиона. Кроме того, АЦЦ являет- 
ся прямым антиоксидантом, нейтрализующим 
активные формы кислорода (АФК). Противовос-
палительное действие АЦЦ обусловлено воздей-
ствием его на транскрипционный ядерный фак-
тор NF-κB и другие факторы, играющие веду-
щую роль в патогенезе многих хронических 
воспалительных процессов и в регуляции иммун-
ных реакций. АЦЦ снижает продукцию провос-
палительных цитокинов (TNFα, IL-1β, IL-8, IL-6), 
уменьшая хемотаксическую миграцию моно-
цитов, снижает уровень С-реактивного белка 
и ферритина [3].

Одним из перспективных направлений в ис-
следовании АЦЦ является изучение его анти-
бактериальной активности. Известно, что пато-

генез хронического инфекционного процесса 
тесно связан с образованием бактериями био-
пленок. Проблема неэффективности лечения 
биопленочной инфекции не может быть реше-
на без разработки эффективных методов дегра-
дации мукополисахаридного матрикса биопле-
нок. АЦЦ является одним из веществ, способ-
ных предотвращать образование или разрушать 
уже появившиеся бактериальные биопленки.

К настоящему времени наиболее полно изу-
чены антибактериальные свойства АЦЦ при ле-
чении заболеваний легких и лор-органов. Аце-
тилцистеин имел высокую активность в отноше-
нии биопленок Pseudomonas aeruginosa, которая 
является одним из основных возбудителей хрони-
ческих инфекций дыхательных путей, в том чис-
ле при муковисцидозе. АЦЦ был высокоэффек-
тивен и в отношении смешанных биопленок, 
продуцируемых штаммами пневмококка и не-
типируемой гемофильной палочкой, которые 
являются основными возбудителями острого 
среднего отита [4, 5]. Исследовано влияние АЦЦ 
и на возбудителей инфекционных заболеваний 
кожи, желудка (Helicobacter pylori) [6]. Муколити-
ческое свойство АЦЦ обусловлено способностью 
SH группы разрывать дисульфидные связи му-
копротеинов, входящих в состав матрикса био-
пленок.

АЦЦ может применяться перорально, внутри­
венно, внутримышечно и местно (для инстилля-
ций), что позволяет использовать его как для 
системной, так и для местной терапии инфек-
ционно-воспалительных заболеваний. После пе-
рорального приема 1200 мг АЦЦ максимальная 
концентрация его в плазме крови наблюдается 
через 1,5–2 часа. Метаболизм АЦЦ происхо-
дит в стенке кишечника и в печени. АЦЦ может 
быть окислен до дисульфида, диацетилцистина. 
Продуктами полного метаболизма являются цис­
теин, цистин, неорганический сульфат и глута-
тион [7]. Установлено, что пероральное введение 
1,2 и 2,4 г АЦЦ в день здоровым доброволь-
цам приводило к увеличению концентрации 
дисульфида глутатиона в крови, показывая, что 
ацетилцистеин в этих дозах действует как про-
оксидант [8]. Период полувыведения составляет 
около 6 часов. После однократной перораль-
ной дозы 100 мг ацетилцистеина в моче в те-
чение 24 ч обнаруживалось от 13 до 38  % 
общей дозы. Токсичность препарата крайне 
низкая, он разрешен к применению у детей 
с двух лет.



16

Обзоры и лекции	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024

Применение АЦЦ в терапии 
инфекций мочевых путей

От 65 до 90 % ИМП связывают с биоплен-
ками [9, 10], развитие которых является ключе-
вым фактором патогенеза хронических, рециди-
вирующих инфекций, таких как бактериальный 
простатит, пиелонефрит, цистит, катетер-ассо-
циированная инфекция [11]. 

В исследованиях доказано, что АЦЦ ингиби-
ровал рост биопленок четырех штаммов E. coli, 
наиболее распространенного возбудителя ИМП, 
в 30–70 % случаев. Ингибирующая концентрация 
ацетилцистеина при этом была от 0,5 до 4 мг/мл. 
Авторы отмечают, что данная концентрация 
препарата в моче может быть легко достигну- 
та при пероральном приеме АЦЦ. Антибакте-
риальный эффект усиливался при комбинации 
АЦЦ и фосфомицина в дозе 2000 мг/мл и до-
стигал эффекта в 80 % [12]. В другом исследова-
нии АЦЦ значительно (на 19,6–39,7 %) сокращал 
образование биопленок различных штаммов 
E. coli, а минимальная ингибирующая биоплен-
ки концентрация ацетилцистеина при этом коле-
бались от 30 до 125 мг/л [13]. В экспериментах 
установлено, что применение АЦЦ как отдельно, 
так и в комбинации с ципрофлоксацином при-
водило к значительному ингибированию обра-
зования биопленок на слизистой оболочке мо-
чевого пузыря. АЦЦ предотвращал инвазию эпи-
телия несколькими клиническими штаммами 
уропатогенной E. coli и E. faecalis, не проявляя 
при этом цитотоксичности в отношении эпите-
лиальных клеток мочевого пузыря. Примене-
ние АЦЦ приводило к снижению числа КОЕ/мл 
бактерий, подтверждая, что ацетилцистеин мо-
жет эффективно разрушать уже сформирован-
ные биопленки и уничтожать бактерии внутри 
ее матрицы [14]. Исследовали применение АЦЦ 
в качестве средства предоперационной профи-
лактики ИМП. Результаты этого исследования 
показали, что АЦЦ в дозировке 200 мг в день 
7 дней внутрь в комбинации с маннозой также 
эффективен в качестве средства для профи-
лактики ИМП перед инвазивным уродинамиче-
ским исследованием, как и прулифлоксацин [15]. 
О применении АЦЦ в лечении острой ИМП уда-
лось найти лишь одно исследование. Препарат 
назначали перорально в течение 5 дней в дозе 
от 600 до 900 мг/сут одновременно с антибио-
тикотерапией в группе из 35 детей с острым 
пиелонефритом. Не было получено достоверных 
различий в уровнях прокальцитонина, лейкоци-

тов, С-реактивного белка, креатинина по сравне-
нию с результатами лечения в группе антибио-
тикотерапии без АЦЦ. Авторы предположили, 
что короткий курс АЦЦ в малых дозах обладает 
недостаточным эффектом для снижения мар-
керов воспаления при остром пиелонефрите 
у детей [16]. 

Инфекции, ассоциированные с мочевыми 
катетерами и стентами, являются актуальной 
и нерешенной урологической проблемой. Дан-
ные инфекции тесно связаны с образованием 
биопленок и могут возникать уже через 24 часа 
после постановки катетера. Такие инфекции 
обычно не поддаются лечению только антибио-
тиками, а единственным способом устранения 
инфекции может быть только удаление катете-
ра, которое часто невозможно выполнить. 

В эксперименте Aslam S. и соавт. установле-
но, что АЦЦ оказывает подавляющее действие 
как на грамположительные, так и на грамотри-
цательные бактерии биопленок катетеров. Ми-
нимальные ингибирующие концентрации аце-
тилцистеина – 5–10 мг/мл, а в концентрации 
80 мг/мл препарат обладал не только бактери-
цидным действием на 99,9 % бактерий, но и фун-
гистатическим на кандиды. В данном экспери-
менте воздействие АЦЦ проявлялось в значи-
тельном снижении количества жизнеспособных 
бактерий и нарушении структуры биопленок 
на катетерах [17]. El-Feky M. и соавт. изучали 
действие N-АЦЦ и ципрофлоксацина отдельно 
и в комбинации на S. aureus, S. epidermidis, 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudo-
monas aeruginosa и Proteus vulgaris, полученных 
с поверхности уретеральных стентов. Комбина-
ция ципрофлоксацин/N-АЦЦ (ингибирующая кон­
центрация ацетилцистеина 2 и 4 мг/мл) показала 
самый высокий ингибирующий эффект на обра-
зование биопленок (94–100  %), а также наи-
большее разрушающее действие на уже сфор-
мированные биопленки катетеров [18]. В недав-
нем исследовании Manoharan A. и соавт. (2023) 
впервые установлено свойство АЦЦ в концент­
рации всего 1 ммоль/л ингибировать уреазу 
клинических изолятов Proteus mirabilis. Воздей-
ствие уреазы, продуцируемой различными уро-
патогенными бактериями, приводит к повыше-
нию рН мочи, оседанию кристаллов гидрокси-
аппатита и струвита на эпителии мочевых путей 
и поверхности катетеров. В эксперименте АЦЦ 
подавлял активность уреазы, что снижало кон-
центрацию ионов кальция, магния, фосфатов 
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в биопленках, предотвращало инкрустацию ка-
тетера in vitro. Также в исследовании проде-
монстрирована противовоспалительная актив-
ность АЦЦ, выраженная в снижении выработки 
IL-6, IL-8 и IL-1в [19]. Несмотря на проведен-
ные экспериментальные исследования проти-
воинфекционной активности АЦЦ в доступных 
литературных источниках нами не найдено ре-
комендации по клиническому применению аце-
тилцистеина в лечении ИМП, связанной с био-
пленками и катетер-ассоциированной инфекции.

Разработка рекомендаций по практическому 
применению АЦЦ в урологии остается актуаль-
ной проблемой. Анализ имеющихся литератур-
ных данных позволил нам выделить перспек-
тивные и неизученные вопросы применения 
АЦЦ в терапии ИМП. Во-первых, необходимо 
дальнейшее изучение антибактериального дей-
ствия АЦЦ и комбинации его с антибиотиками 
на различные возбудители мочевых инфекций, 
в том числе на биопленки. Во-вторых, необходи-
мо исследовать эффективность разных способов 
введения и дозировок препарата, влияние их 
на уровень маркеров воспаления и оксидатив-
ного стресса при ИМП, в том числе при пиело-
нефрите. В-третьих, необходимо изучить перспек-
тивы клинического применения АЦЦ для про-
филактики и лечения инфекций, связанных 
с мочевыми катетерами и стентами.
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ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ 
ДЕРМАТОФИТИЙ К ПРОТИВОГРИБКОВЫМ СРЕДСТВАМ, 

АНТИСЕПТИКАМ И ДЕЗИНФЕКТАНТАМ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»1, 

УО «Белорусский государственный университет»2

Дерматофиты – группа патогенных для человека грибов – представлены 43 ви-
дами, наиболее значимыми из которых в патологии человека являются предста-
вители родов Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton. В последние годы наблю-
дается более частое выявление смешанных микозов у пациентов с установленными 
диагнозами «микоз стоп», «микоз кожи ладоней», «онихомикоз», при этом нередко 
в качестве этиологического фактора при микст-инфекциях выступают ассоциации 
дерматофитов и другие виды плесневых грибов, а также дерматофитов и дрожже-
подобных грибов. 

Целью проведения исследования было установление чувствительности возбуди-
телей дерматофитий (Trichophyton spp., Microsporum spp.), выделенных из образцов 
биологического материала пациентов с микозами, к современным противогрибко-
вым средствам, антисептикам и дезинфектантам.

В рамках данного исследования от пациентов с диагнозами «В35.3 Микоз стоп», 
«В35.0 Микроспория» получено 142 клинических изолята дерматофитов, идентифи-
цированных как Trichophyton spp. (n = 68) и Microsporum spp. (n = 74). Установлено, 
что наиболее активными противогрибковыми средствами в отношении клиниче-
ских изолятов дерматофитов являются итраконазол, тербинафин и амфотери-
цин В. Среди изученных клинических изолятов Trichophyton spp. в Microsporum spp. 
выявлены условно устойчивые к исследованным антимикотикам штаммы. Боль-
шинство изученных клинических изолятов дерматофитов были высоко чувстви-
тельны к антисептикам на основе йода, фукорцина, ундециленовой и борной кис-
лот. Наибольшую активность в отношении клинических изолятов дерматофитов 
проявили дезинфектанты на основе альдегидов, производных гуанидина, триами-
нов, гликолевой кислоты. Антисептики и дезинфектанты при дерматомикозах це-
лесообразно применять с учетом чувствительности к ним микромицет.

Ключевые слова: дерматофиты, микозы, клинические изоляты, противогриб-
ковые средства, антисептики, дезинфектанты.

K. B. Zviagintseva, K. G. Verameyenka, I. A. Gavrilova, 
T. A. Kanashkova 

THE SENSITIVITY OF DERMATOPHYTOSIS PATHOGENS 
TO ANTIFUNGAL SUBSTANCES, ANTISEPTICS 

AND DISINFECTANTS

Dermatophytes form the group of fungal pathogens of humans, which includes 43 species, 
of which the most important representatives are the genera Trichophyton and Microsporum. 
In recent years, patients with the established diagnoses of “mycosis pedis”, “skin mycosis 
of the palms” and “onychomycosis”, and associations of dermatophytes and moulds as well 
as dermatophytes as an aetiological factor in mixed infections and yeast-like fungi often 
play a role.
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По данным УЗ «Минский городской кли-
нический центр дерматовенерологии», 

микозы кожи и ее придатков (волосы, ногти) 
в 2015–2022 гг. занимают 2-е место в общей 
структуре дерматологической заболеваемости 
после аллергодерматозов. В среднем за ка-
лендарный год только в г. Минске выявляются 
более 3500 пациентов с впервые установлен-
ным диагнозом «онихомикоз». При этом онихо-
микозы поражают не менее 8–12  % населе-
ния Беларуси, а за последние 10 лет заболева-
емость выросла в 2,5 раза. 

Наиболее значимый вклад в структуру воз-
будителей онихомикозов вносят дерматофиты – 
на их долю приходится до 70–90 % всех гриб-
ковых инфекций. Возбудителем онихомикоза 
может быть любые представители дермато- 
фитов, однако превалируют виды T. Rubrum 
и T. mentagrophytes var. Interdigitale, которые по-
ражают кожу человека, волосы и ногти, и виды 
рода Microsporum, которые являются парази-
тами волос и кожи человека. В последние годы 
наблюдается более частое выявление смешан-
ных микозов у пациентов с установленными 
диагнозами «микоз стоп», «микоз кожи ладоней», 
«онихомикоз», при этом нередко в качестве 
этиологического фактора при микст-инфекциях 
выступают ассоциации дерматофитов и других 
плесневых грибов, дрожжеподобных грибов, 
а также бактерий [1, 2].

Проникновению грибов способствуют мик­
ротравмы, нарушение барьерной функции кожи 
межпальцевых складок в результате повышен­

ной потливости или сухости, проживание в теп­
лом климате с высокой влажностью, совмест-
ное принятие ванн, душей, плавания, ношение 
тесной обуви, гелевые покрытия ногтевых плас­
тин [3]. Клинические проявления на коже зави-
сят от вида возбудителя и общего состояния па-
циента. В развитии заболевания большое зна-
чение имеют нарушения иммунной, нервной, 
эндокринной, сосудистой систем, снижение фун-
гицидных свойств кожи и несоблюдение лич-
ной гигиены [4].

В лабораторной практике для диагностики 
дерматофитий широко используют микроскопи-
ческий и культуральный методы. Основой ла-
бораторной диагностики является метод пря-
мой световой микроскопии, который считается 
достаточным для подтверждения диагноза и на-
чала лечения. Для уточнения этиологии дерма-
тофитии волосистой части головы учитывают 
также расположение элементов гриба относи-
тельно стержня волоса. Если споры расположе-
ны снаружи, такой тип поражения называется 
эктотрикс (характерно для Microsporum spp.), 
если внутри – эндотрикс (Trichophytons spp.). 
Результаты световой микроскопии субъектив-
ны и зависят от квалификации исследователя, 
что может снижать качество проводимой диаг­
ностики. Для экспресс-диагностики микроспо-
рии используют также люминесцентную лампу 
Вуда, в лучах которой элементы гриба в пато-
логических очагах дают светло-зеленое све- 
чение [5]. Культуральный метод используется 
для подтверждения диагноза «микоз», культиви-

The main objective of the current study was to determine the susceptibility of dermato
phytosis pathogens (Trichophyton spp., Microsporum spp.) isolated from samples of biological 
from patients with mycoses to modern antifungals, antiseptics and disinfectants.

Within the framework of this study, 142 clinical isolates of dermatophytes identified 
as Trichophyton spp. (n = 68) and Microsporum spp. (n = 74) were obtained from patients 
with diagnoses of “B35.3 Mycosis of the feet”, “B35.0 Microsporia”. It was found that the most 
active antifungal agents against clinical isolates of dermatophytes are itraconazole, ter- 
binafine and amphotericin B. Among the studied clinical isolates of Trichophyton spp. 
in Microsporum spp. conditionally resistant strains to the studied antimycotics have been 
identified. Most of the studied clinical isolates of dermatophytes were high sensitive 
to antiseptics based on iodine, fucorcinol, undecylenic and boric acids. Disinfectants based 
on aldehydes, guanidine derivatives, triamines, and glycolic acid showed the greatest 
activity against clinical isolates of dermatophytes.

Based on our data, preference should be given to amphotericin B, itraconazole 
and terbinafine-based drugs when prescribing ethiotropic therapy for patients with derma
tomycosis. It is advisable to use antipseptics and disinfectants for dermatomycosis, taking 
into account the sensitivity of micromycetes to them.

Key words: dermatophytes, mycoses, clinical isolates, antifungals, antiseptics, disin-
fectants.
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рование дерматофитов занимает длительное 
время – от 7 до 14 суток. 

Онихомикозы, микозы стоп, кожные мико-
зы трудно поддаются лечению, часто рециди-
вируют, что можно связать с несоблюдением 
пациентами схемы лечения по причине дли-
тельности применения и высокой стоимости 
лекарств, неправильным использованием или 
отменой препарата, неэффективностью пре-
парата вследствие устои ̆чивости дерматофи-
тов к антимикотикам. Успешное лечение свя-
зано с правильно поставленным диагнозом и 
назначением эффективного противогрибково-
го препарата, а также соблюдением режима 
лечения. Противогрибковая терапия значи-
тельно отстает в развитии от антибактериаль-
ной, что связано с особенностями строения 
клеточной стенки гриба и трудностями в поис-
ке лекарственных соединении ̆ для лечения 
дерматофитий. В настоящее время противо-
грибковые средства представлены основными 
классами химических соединении ̆ (природ-
ных, синтетических и полусинтетических) – по-
лиеновыми антимикотиками, производными 
имидазола и триазола, аллиламина, эхинокан-
динами и препаратами других групп. Выбор ле-
карственного препарата при терапии микозов 
зависит от вида возбудителя и его чувствитель-
ности, токсичности, клинического состояния 
пациента и других факторов [6–8]. 

Продолжительность приёма препарата долж-
на быть, по возможности, минимальной из-за 
высокой токсичности антимикотиков. Для на-
значения системной терапии необходимо опре-
делить клиническую форму дерматомикоза, ло-
кализацию грибкового поражения, возраст па-
циента, наличие сопутствующих заболеваний 
и их лечение, видовую чувствительность выде-
ленного вида гриба к избранному противогриб-
ковому препарату. Информация о спектрах чув-
ствительности дерматофитов к противомикроб-
ным средствам позволит повысить качество 
и эффективность назначаемого лечения за счёт 
применения средств, проявляющих наибольшую 
активность в отношении конкретного штамма 
возбудителя. 

Грибы обладают природной устойчивостью 
ко многим противогрибковым препаратам, по-
этому спектр антифунгальной активности ле-
карств, даже в пределах химических соеди- 
нений одного класса, значительно отличается. 
Часто лекарственные средства, принадлежащие 
к одной и той же фармакологической группе 

и имеющие один и тот же механизм деи ̆ствия, 
тем не менее, оказывают различное влияние 
на возбудителей грибковых инфекций. Тенден-
ции к уменьшению заболеваемости микозами 
пока не выявлено [9–11].

Цель работы – оценить чувствительность 
возбудителей дерматофитий (Trichophyton spp., 
Microsporum spp.), полученных из клиническо-
го материала пациентов УЗ «Минский город-
ской клинический центр дерматовенероло-
гии», к противогрибковым средствам, антисеп-
тикам и дезинфектантам.

Материалы и методы

В исследовании были использованы кли- 
нические изоляты 142 пациентов с диагноза-
ми «В35.3 Микоз стоп», «В35.1 Микоз ногтей», 
«В35.0 Микоз бороды и головы», «В35.03 Мик­
роспория». Всеми пациентами, включёнными 
в исследование, было подписано информиро-
ванное согласие об использовании их биома-
териала и выделенных из него клинических изо-
лятов дерматофитов в научных целях. Исследу-
емый клинический материал высевали на агар 
Сабуро и инкубировали на протяжении 5–10 су-
ток при температуре 25–28  ºC. По истечении 
времени инкубации осуществляли учёт роста ко-
лоний, схожих по морфологическим признакам 
с колониями возбудителей дерматофитий. Куль-
туры идентифицировали фенотипически до вида 
по культуральным и морфологическим призна-
кам (макро- и микроморфологическим).

Определение чувствительности клинических 
изолятов дерматофитов к противогрибковым 
средствам проводили двумя методами: диско-
диффузионным и методом серийных разведе-
ний в 96-луночных планшетах, разработанным 
в лаборатории внутрибольничных инфекций 
УО «Белорусский государственный медицинский 
университет». Чувствительность к антисепти-
кам и дезинфектантам определяли по методи-
ке микроразведений в 96-луночных планше-
тах в соответствии с инструкцией по примене-
нию (рис. 1) [15]. 

Разведение препаратов выполняли в жид-
кой питательной среде Сабуро с добавлением 
хлорамфеникола. Инокулюм (взвесь дерамато-
фитов) в конечной концентрации 105 КОЕ/мл 
вносили в объеме 100 мкл в уже подготов- 
ленные 96-луночные плоскодонные планшеты 
и инкубировали в течение 5–7 дней при темпе-
ратуре 25–28 ºС. Учет роста культур проводили 
по помутнению среды.
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Для оценки активности антисептиков и де-
зинфектантов использовали основной универ-
сальный показатель «Максимальное ингиби- 
рующее разведение» (МИР) – максимальное 
разведения антисептика/дезинфектанта от его 
рабочей концентрации, при котором отмечает-
ся ингибирование роста исследуемой культуры. 
Клинические изоляты считали чувствительными/
устойчивыми на основание роста или отсутствия 
роста в рабочих концентрациях. Для оценки 
активности противогрибковых средств исполь-
зовали показатели минимальной ингибирующей 
концентрации (МИК) – МИК50 (минимальная 
концентрация, ингибирующая 50  % изолятов) 
и МИК90 (ингибирующая 90 % изолятов) в соот-
ветствии с требованиями, установленными ме-
тодом E. Def 11.0, разработанным EUCAST [16]. 

Для выбора препаратов, тестирование чув-
ствительности к которым планировалось про-
верить в рамках данного исследования, были 
изучены руководства для врачей, националь-
ные стандарты, протоколы ведения пациентов, 
а также информация о клинической эффективно-
сти противогрибковых средств различных групп, 
полученная от врачей-дерматологов УЗ «Мин-
ский городской клинический центр дерматове-
нерологии».

Согласно данным, представленным в этих 
документах, для лечения микозов в Республике 
Беларусь используют преимущественно антими-
котики из группы имидазолов и аллиламинов. 

Результаты и обсуждение

В задачи данного исследования входил отбор 
образцов биологического материала (кожа, ног-
ти, паховая область, волосы), микробиологиче-
ское исследование образцов биологического 
материала, полученного от пациентов, выделе-
ние и идентификация чистых культур грибов-
дерматофитов. В результате микробиологиче-
ского исследования было выделено 142 клини-
ческих изолята дерматофитов, 68 из которых 
были отнесены нами к роду Trichophyton, 74 – 
к роду Microsporum.

Колонии грибов, отнесенных к роду Tricho-
phyton, характеризовались морфологическими 
признаками типового вида T.  rubrum и росли 
в культуре медленно с редким образованием 
каплевидных или игловидных микроконидий 
на боковой поверхности гиф. Макроконидии, 
в случае их наличия, имели гладкие стенки 
и узкую булавовидную форму, хотя у большин-
ства изолятов макроконидии отсутствовали. Ко-
лонии изолятов, отнесенных нами к роду Micro
sporum, имели внешний вид плоского диска, по-
крытого беловатым, нежным пушком. Обратная 
сторона колонии имела желтую окраску, что ти-
пично для представителей данного рода. При мик­
роскопическом исследовании выявлялись мно-
гочисленные веретенообразные макроконидии, 
достигающие в длину 90 мкм и имеющие 
до 8–12 камер, и единичные микроконидии 
овальной или грушевидной формы (рис. 2, 3) [9]. 

Рисунок 1. Метод микроразведений в 96 луночных планшетах
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Результаты проведенных исследований 
по определению чувствительности клинических 
изолятов дерматофитов к противогрибковым 
средствам методом серийных разведений пред-
ставлены в таблице 1.

Из данных таблицы 1 видно, что МИК для раз-
личных противогрибковых средств существенно 
варьирует в зависимости от рода дерматофита. 
Все исследованные противогрибковые средства, 

за исключением нистатина, проявляли актив-
ность в отношении клинических изолятов дер-
матофитов в относительно низких концентра-
циях. Диапазон значений МИК50 для дерматофи-
тов различных родов составил 0,004–4 мкг/мл. 
Среди противогрибковых средств наибольшую 
активность в отношении клинических изолятов 
Trichоphyton spp. и Microsporum spp. прояви- 
ли итраконазол (показатели МИК50 и МИК90 

                                          Microsporum spp.                                                            Trichophytons spp. 

Рисунок 2. Чистые культуры грибов-дерматофитов на агаре Сабуро на 7–10 сутки

Trichophyton spp.                        Microsporum spp.
(лактофеноловый хлопковый синий, ×400)

Рисунок 3. Морфология грибов-дерматофитов

Таблица 1. Значения МИК50 и МИК90 противогрибковых средств для клинических изолятов дерматофитов

Род дерматофита Показатели МИК 
(мкг/мл)

Противогрибковые средства

ИТЗ КЛЗ ГРФ ТРБ ФКН АМФ НИС

Trichоphyton (n = 68)
МИК50 0,006 0,005 0,5 0,004 1 0,25 4
МИК90 0,008 0,008 2 0,005 2 0,5 4

Microsporum (n = 74)
МИК50 0,005 0,006 0,25 0,005 0,25 0,25 0,25
МИК90 0,008 0,008 1 0,008 2 1 2

Примечание. ИТЗ – итраконазол, КЛЗ – клотримазол, ГРФ – гризеофульвин, ТРБ – тербинафин, ФКН – флукона-
зол, АМФ – амфотерицин В, НИС – нистатин. 
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находились в диапазоне 0,005–0,008 мкг/мл), 
клотримазол (0,005–0,008 мкг/мл), тербина-
фин (0,004–0,008 мкг/мл). Значительно мень-
шей активностью в отношении клинических 
изолятов Trichоphyton spp. и Microsporum spp. 
обладали нистатин (показатели МИК в диапазоне 
0,25–4 мкг/мл), гризеофульвин (0,25–2 мкг/мл) 
и флуконазол (0,25–2 мкг/мл). Наблюдались 
устойчивые изоляты к итраконазолу, тербина-
фину, флюконазолу и нистатину. 

При изучении чувствительности возбудителей 
дерматофитий к противогрибковым средствам 
диско-диффузионным методом также выявлены 
существенные различия в активности препа-
ратов в отношении изолятов Trichоphyton spp. 
и Microsporum spp. (таблица 2).

Как видно из таблицы, все клинические изо-
ляты Trichophyton spp. и Microsporum spp. ока-
зались чувствительными только к клотримазо-
лу, умеренно-устойчивыми – к кетоконазолу 
 и нистатину и устойчивыми – к интраконазолу, 
флуконазолу, амфотерицину В и налидиксовой 
кислоте. При этом налидиксовая кислота вообще 
не проявляла никакой активности в отноше-
нии всех изолятов обоих родов дерматофитов 

(зоны задержки роста отсутствовали), а флуко-
назол – в отношении изолятов Trichophyton. 

Таким образом, на основании полученных 
в результате проведенного исследования данных 
можно заключить, что в активности отдельных 
противогрибковых средств в отношении разных 
родов дерматофитов присутствуют выраженные 
различия. Установлено, что наиболее активным 
противогрибковым средством в отношении кли-
нических изолятов дерматофитов является кло-
тримазол.

Результаты проведенных исследований 
по определению чувствительности клинических 
изолятов дерматофитов к антисептикам и де-
зинфектантам представлены в таблицах 3 и 4.

Наибольшую активность в отношении дерма-
тофитов проявляли фукорцин (МИР = 1:32–1:128), 
раствор йода (МИР = 1:16–1:128), борная кисло-
та (МИР = 1:64–1:128) и ундециленовая кислота 
(МИР  =  1:32–1:128), менее активными были 
калия перманганат (МИР = 1:2–1:32), хлоргек-
сидин (МИР = 1:8–1:32), бриллиантовый зеле-
ный (МИР = 1:2–1:16). 

Полученные данные продемонстрировали, 
что диапазон МИР для дезинфицирующих средств 

Таблица 2. Установление спектров чувствительности клинических изолятов дерматофитов 
к противогрибковым средствам диско-диффузионным методом

Род дерматофита
Противогрибковые препараты, диаметры зон задержки роста (мм), уровни чувствительности

КЕТ ИТЗ НА ФКН АМФ КЛЗ НИС

Trichophyton (n = 68) 23–29 (I) 7–15 (R) R R 7–9 (R) 31–43 (S) 7–22 (I)
Microsporum (n = 74) 21–24 (I) 7–17 (R) R 7–13 (R) 7–14 (R) 28–41 (S) 7–24 (I)

Примечание. КЕТ – Кетоконазол 20 мкг, ИТЗ – Итраконазол 10 мкг, ФКН – Флуконазол 40 мкг, АМФ – Амфотери-
цин В 40 мкг, КЛЗ – Клотримазол 10 мкг, НИС – Нистатин 80 ЕД, НА – Налидиксовая кислота 30 мкг; уровни чувстви-
тельности: S – условно чувствительный, I – условно промежуточно-резистентный (устойчивый), R – условно резистент-
ный (устойчивый).

Таблица 3. Активность антисептиков в отношении клинических изолятов дерматофитов

Возбудители дерматомикозов
Диапазон МИР антисептиков:

ПЙ ЙД ФК УК КП БК ХГ БЗ

Trichophyton spp. (n = 68) 32–64 64–128 32–128 32–128 2–16 64–128 8 2
Microsporum spp. (n = 74) 16–128 32–128 64–128 64–128 8–32 64–128 16–32 2–16

Примечание. ПЙ – Повидон-йод, ЙД – Йодинол, ФК – Фукорцин, УК – ундециленовая кислота, КП – Калия пер-
манганат, БК – Борная кислота, ХГ – Хлоргексидин, БЗ – бриллиантовый зеленый.

Таблица 4. Активность дезинфектантов отношении клинических изолятов дерматофитов

Возбудители дерматомикозов
Диапазон МИР дезинфектантов

ТРА АД ГК ИС КД ГД ПГМГ ЧАС

Trichophyton spp. (n = 68) 8–128 64–128 32–128 2–64 8–128 64–128 8–64 16–128
Microsporum spp. (n = 74) 16–128 32–128 64–128 8–32 16–32 32–128 16–32 32–128

Примечание. ТРА – триамины, АД – альдегиды, ГК – гликолевая кислота, ИС – водный р-р изопропилового спирта, 
КД – Комбинированный дезинфектант (ЧАС), ГД – гуанидин, ПГМГ – полигексаметиленгуанидин, ЧАС – четвертичные 
аммониевые соединения.
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находился в пределах от 1:8 до 1:128. Дезин-
фектанты, проявившие наибольшую активность 
в отношении изолятов патогенных грибов, со-
держали в качестве активно действующего ве-
щества альдегиды (МИР  =  32:128), гуаниди- 
ны (МИР  =  1:32–1:128), гликолевую кислоту 
(МИР  =  1:32–1:128), четвертичные аммоние-
вые соединения (МИР 1:16–1:128) и триамины 
(МИР  =  1:8–1:128). Наименьшую активность 
в отношении дерматофитов проявили водный 
раствор изопропилового спирта (МИР = 1:2–1:64) 
и полигексаметиленгуанидин (МИР = 1:8–1:64). 

Среди изученных клинических изолятов дер-
матофитов не выявлено вариантов, устойчивых 
к рабочим концентрациям дезинфектантов, при-
меняемым в клинической практике; степень 
чувствительности изолятов зависела от вида 
и концентрации активно действующего веще-
ства в дезинфицирующем средстве. 

Изучена чувствительность выделенных кли-
нических изолятов грибов родов Trichophyton 
и Microsporum к противогрибковым средствам 
(тербинафин, нистатин, флуконазол, клотримазол, 
нафтифин, итраконазол, гризеофульвин, амфо-
терицин В). Диапазон значений МИК90 для дер-
матофитов вышеуказанных родов составил 
0,005 мкг/мл – 4 мкг/мл. Среди противогриб-
ковых средств наибольшую активность в отно-
шении клинических изолятов Trichоphyton spp. 
и Microsporum spp. проявили тербинафин 
(МИК90 составила 0,005 и 0,008 мкг/мл, соот-
ветственно), а также итраконазол и клотрима-
зол (МИК90 которых составила 0,008 мкг/мл 
для представителей обоих родов). В свою оче-
редь, нистатин, гризеофульвин и флуконазол обла-
дали меньшей противогрибковой активностью. 
Так, в отношении изолятов Microsporum  spp. 
и Trichophyton spp. показатели МИК90 для ни-
статина составили 2 мкг/мл и 4 мкг/мл, соот-
ветственно; для гризеофульвина – 1  мкг/мл 
и 2 мкг/мл, соответственно; а для флуконазола – 
2 мкг/мл. для дерматофитов обоих родов. 

Полученные в результате исследования дан-
ные свидетельствуют о различиях в противогриб-
ковой устойчивости изолятов Trichophyton spp. 
и Microsporum spp. в зависимости от использу-
емых антимикотиков. Неблагоприятной тенден-
цией является выявление клинических изолятов 
Trichophyton spp. и Microsporum spp., условно 
устойчивых к исследованным противогрибко-
вым средствам, что может быть связанно как 
с их врожденной (природной) устойчивостью, 
так и с приобретенной, и в связи с чем есть за-

интересованность в поиске генетических де-
терминант приобретенной резистентности дер-
матофитов к антимикотикам.

В результате проведенного исследования 
установлено, что диапазон колебаний МИР 
антисептических средств для изолятов Tricho-
phyton spp. и Microsporum spp. составил от 1:2 
до 1:128. Большинство изученных клинических 
изолятов дерматофитов были чувствительны 
к антисептикам на основе йода, фукорцина, 
ундециленовой и борной кислоты. Антисептиче-
ские средства на основе хлоргексидина, калия 
перманганата и бриллиантового зеленого де-
монстрировали более низкую активность в отно-
шении клинических изолятов дерматофитов. 

Исследования чувствительности изолятов 
дерматофитов к дезинфицирующим средствам 
показали, что диапазон колебаний МИР для испы-
танных средств составлял от 1:2 до 1:128. Наи-
большую активность в отношении клинических 
изолятов дерматофитов проявили дезинфектан-
ты на основе альдегидов, производных гуаниди-
на, гликолевой кислоты. Водный раствор изопро-
пилового спирта и полигексаметиленгуанидин 
демонстрировали менее выраженную актив-
ность в отношении Trichophyton spp. и Micro- 
sporum spp., а удельный вес изолятов со сни-
женной чувствительностью к дезинфицирующим 
средствам на основе изопропилового спирта 
и полигексаметиленгуанидина составил 8  % 
от общего количества исследованных дермато-
фитов. Среди изученных клинических изолятов 
не выявлено вариантов, устойчивых к исследо-
ванным дезинфицирующим средствам, приме-
няемым в клинической практике. Таким обра-
зом, при проведении профилактической де-
зинфекции, а также текущей и заключительной 
дезинфекции в очагах дерматофитий особое 
внимание следует уделять соблюдению рекомен-
даций производителей дезинфектантов по при-
менению их средств в фунгицидном режиме.
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ТРУДНОСТИ ВЕРИФИКАЦИИ ПРИЧИН 
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Проблемы, связанные исследованием коагуляционного статуса пациентов в пе-
риод новорожденности, хорошо известны неонатологам. Геморрагические расстрой-
ства в периоде новорожденности могут быть обусловлены дефицитом витамин 
К-зависимых факторов, внутриутробной инфекцией, наследственными коагуло-
патиями, первичными и вторичными нарушениями тромбоцитарного гемостаза 
и рядом других причин. Клинические проявления геморрагического синдрома у ново-
рожденного ребенка неспецифичны, позволяют заподозрить тип кровоточивости, 
однако проведение селективной гемостатической терапии возможно только после 
лабораторной идентификации заболевания. Среди врожденных коагулопатий наибо-
лее часто встречается гемофилия А, при этом, клинические проявления заболева-
ния возникают в периоде новорожденности только в случае наличия тяжелой формы 
заболевания. Между тем, достаточно редко в практике врача-педиатра и неона-
толога встречаются сосудистые опухоли, в числе которых и синдром Казабаха-
Мерритт – потенциально опасное для жизни состояние, при котором гемангиоэндо-
телиомы стремительно растут и достигают гигантских размеров, сочетаются 
с тяжелой тромбоцитопенией и коагулопатией. В настоящей статье представ-
лены два клинических случая тяжелой гемофилии А у новорожденных мальчиков 
с базовой активностью фактора VIII менее 1 %, а также случай инфантильной ге-
мангиоэндотелиомы печени у новорожденного ребенка. В статье проанализированы 
направления лабораторного поиска нарушений первичного и вторичного гемоста-
за, что позволило уточнить диагноз и выбрать соответствующую гемостатиче-
скую терапию.

Ключевые слова: гемофилия А, синдром Казабаха-Меритт, новорожденные дети, 
диагностика, лечение.

I. А. Loginova, Е. N. Alferovich, I. N. Evstigneev, L. A. Khorunzhaia

THE DIFFICULTIES OF VERIFICATION 
IN HEMORRHAGIC SINDROME IN THE PRACTICE 

OF A NEONATOLOGIST

Problems related to the study of the coagulation status of patients during the neonatal 
period are well known to neonatologists. Hemorrhagic disorders in the period of the newborn 
can be caused by deficiency of vitamin K-dependent factors, intrauterine infection, hereditary 
coagulopathy, primary and secondary disorders of platelet hemostasis and a number 
of other reasons. Clinical manifestations of hemorrhagic syndrome in a newborn child 
are non-specific, allowing to suspect the type of blood flow, however, conducting selective 
hemostatic therapy is possible only after laboratory identification of the disease. Among 
congenital coagulopathies, hemophilia A is the most frequently encountered, while clinical 
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Гемофилия – наиболее часто встречаю-
щаяся наследственная коагулопатия – 

рецессивное заболевание системы свертывания 
крови, сцепленное с Х-хромосомой, характе-
ризующееся снижением или нарушением син-
теза факторов свертывания крови. Различают 
гемофилию А, обусловленную дефицитом фак-
тора VIII, и гемофилию В (болезнь Кристмасса), 
обусловленную дефицитом фактора IХ. Забо- 
левание регистрируют только у лиц мужского 
пола, при этом, распространенность составляет 
до 10 на 100 000 мальчиков. Гемофилия А со-
ставляет 80–85 % всех случаев гемофилии [1]. 
В Беларуси, по данным Республиканского реги-
стра пациентов с коагулопатиями на 02 янва-
ря 2024 года, на учете состояло 513 пациен-
тов с гемофилией А, из них 281 – с тяжелой 
формой заболевания; число пациентов с гемо-
филией В – 124, при этом 59 мужчин с тяже-
лой формой. Гемофилия С (болезнь Розенталя, 
наследственный дефицит фактора ХI) выявле-
на у 26 пациентов, болезнь Хагемана (дефицит 
фактора ХII) – у 21 пациента. Гипопроконверти-
немия (дефицит фактора VII), болезнь Стюарта-
Прауэр (дефицит фактора Х), парагемофилия 
(дефицит фактора V), гипопротромбинемия (де-
фицит фактора II), А-гипофибриногенемия (дефи-
цит фактора I) и дефицит фактора ХIII встречают-
ся значительно реже. Тяжесть и время клиниче-
ских проявлений гемофилии зависят от степени 
дефицита фактора свертывания. Клинические 
проявления могут возникать, начиная с мла-
денческого возраста. В неонатальном периоде 
геморрагический синдром возникает, преиму-
щественно, при тяжелой гемофилии А, может 
проявиться отсроченным (через полчаса-час) 
кровотечением из места инъекции (прокола 
кожи или венепункции при попытке получить 
кровь для лабораторных исследований), после 
отпадения пуповины или в виде спонтанных 
желудочно-кишечных кровотечений, подкожных 

гематом или внутричерепных кровоизлияний. 
Проявлениями гемофилии в более старшем 
возрасте являются постинъекционные гемато-
мы, посттравматические кровоизлияния, после-
операционные кровотечения, гемартрозы, мы-
шечные гематомы, гематурия, кровоизлияния 
в головной мозг, желудочно-кишечные крово-
течения. Согласно классификации, рекомен- 
дованной Всемирной Федерацией Гемофилии 
(Guidelines for the management of hemophylia, 
3nd edition, jul., 2020) [2], выделяют три степе-
ни тяжести гемофилии А и В в зависимости 
от степени дефицита соответствующего факто-
ра свертывания крови: легкую (активность фак-
тора 5–40 %), среднюю (содержание фактора 
составляет 1–5 %) и тяжелую (менее 1 %). Гемо-
филию А следует дифференцировать с врожден-
ным и приобретенным дефицитом факторов 
протромбинового комплекса, включая раннюю 
и позднюю геморрагическую болезнь новорож-
денных, проявления которой могут возникать 
на протяжении первых 6 месяцев жизни мла-
денца. 

Солитарная гемангиома с тромбоцитопенией 
потребления (Синдром Казабаха-Мерритт) – 
редко встречающееся заболевание, поэтому 
отсутствуют контролируемые исследования, что 
затрудняет провести сравнительный анализ ме-
тодов лечения [6, 7]. 

В структуре онкологических заболеваний 
детского возраста наиболее часто встречаются 
сосудистые опухоли. Среди доброкачественных 
новообразований опухоли сосудов составляют 
50,6 %, из них на долю гемангиом приходится 
81,3  % случаев. Около 80  % родителей таких 
пациентов обращаются в течение 1 года после 
рождения, зарегистрированный уровень смерт-
ности колеблется от 10  % до 37  %. Синдром 
Казабаха-Мерритт (далее СКМ) был впервые 
описан Хейг Хайгуни Касабах и Кэтрин Кром 
Мерритт в 1940 году. Патогенез СКМ не вполне 

manifestations of the disease occur during the neonatal period only in the case of the presence 
of a severe form of the disease. Meanwhile, in the practice of pediatricians and neonatologists, 
vascular tumors are encountered quite rarely, including Kazabach-Merritt syndrome – 
a potentially life-threatening condition in which hemangioendotheliomas grow rapidly 
and reach gigantic sizes, combined with severe thrombocytopenia and coagulopathy. 
In this article, two clinical cases of severe hemophilia A in newborn boys with basic factor VIII 
activity of less than 1 % are presented, as well as a case of infantile hemangioendothelioma 
of the liver in a newborn baby. In the article, the directions of the laboratory search 
for disorders of primary and secondary hemostasis were analyzed, which allowed the diagnosis 
to be clarified and the appropriate hemostatic therapy to be selected.

Key words: hemophilia A, Kazabach-Merritt syndrome, newborns, diagnosis, treatment.
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изучен. Предполагается, что захват тромбоци-
тов аномально пролиферирующим эндотелием 
внутри гемангиомы (сосудистая опухоль является 
своего рода «ловушкой» для тромбоцитов, в ней 
происходит их гибель) может привести к акти-
вации тромбоцитов с последующей вторичной 
активацией каскадов коагуляции, что в конечном 
итоге приводит к потреблению различных фак-
торов свертывания. Синдром Казабаха-Мерритт 
проявляется в виде интенсивно растущей ка-
пиллярной гемангиомы, которая может расти 
чрезвычайно бурно со скоростью 1 см в день. 
В таких случаях дети умирают oт кровотечения 
из опухоли. Встречаются гигантских размеров 
гемангиомы скелетных мышц, состоящие из тон-
костенных капилляров, инфильтрирующих целую 
конечность. Возможна локализация их в коже 
туловища, головы, шеи, реже во внутренних 
органах, из которых чаще встречаются в пече-
ни и в головном мозге, описаны единичные слу-
чаи расположения в селезенке. Гемангиомы 
обладают способностью к инфильтрирующему 
росту, в связи с чем склонны к рецидивам. Вы-
деляют три типа гемангиом: гипертрофические 
(доброкачественные гемангиоэндотелиомы), ка-
пиллярные и кавернозные. Чаще встречается 
комбинация всех трех типов. Гемангиома часто 
находится внутри кожи, но может присутство-
вать где угодно, включая забрюшинные органы, 
средостение, таз, висцеральные органы или бры-
жейку. При поражениях кожи смертность при ле-
чении составляет менее 10 %, но при забрюшин-
ных опухолях смертность составляет примерно 
60  %. Общий уровень смертности составляет 
от 12 до 50 %, причем смерть наступает в ре-
зультате тяжелого кровотечения, связанного 
с диссеминированным внутрисосудистым свер-
тыванием, локальным поражением жизненно 
важных структур, сердечной недостаточностью 
с высоким выбросом, полиорганной недостаточ-
ностью или сепсисом [6, 7]. Диагностические 
критерии КМС: гемангиома кожи или внутрен-
них органов; тромбоцитопения; гемангиома, под-
твержденная ультрасонографией в B-режиме, 
компьютерной томографией (КТ) или магнитно-
резонансной томографией (МРТ). 

Таким образом: 1) данное заболевание 
не имеет региональной и географической при-
вязанности, так как встречается во многих 
странах, в том числе в США, Канаде, Китае, 
Корее, Японии, России, Черногории, Казахста-
не и т. д.; 2) этиопатогенез данной патологи не-
достаточно изучен; 3) не выявлена корреляция 

между развитием СКМ и наличием какой-либо 
экстрагенитальной патологии, акушерско-гине-
кологическим анамнезом, наследственностью, 
течением беременности, возрастом матери; 
4) СКМ встречается редко, поэтому отсутствуют 
контролируемые исследования, что затрудняет 
непосредственное сравнение методов лечения; 
5) биопсия опухолевой ткани для подтвержде-
ния диагноза СКМ выполняется не всегда, диаг­
ноз выставлялся на основании клинико-лабо-
раторных данных; 6) несмотря на применение 
различных схем лечения в разных странах, пре-
паратами первой линии являются кортикосте-
роиды в сочетании с препаратами второй линии, 
которые могут быть различными: неселектив-
ные бета-адреноблокаторы (пропранолол); ци-
тостатические противоопухолевые химиотера-
певтические лекарственные препараты (цикло-
фосфамид, винкристин); эмболизация артерий 
опухоли; лучевая терапия; 7) необходима раз-
работка протоколов диагностики и лечения 
данной патологии. 

Цель исследования: проанализировать кли-
нические особенности геморрагического син-
дрома при наследственных коагулопатиях и со-
судистых опухолях, оценить диагностические 
возможности современных методов лабора-
торного поиска причин нарушения коагуляции. 

Материал и методы

Исследования плазменного звена свертыва-
ния крови выполнены на анализаторе ACL 9000 
фирмы Instrumentation Laboratory (IL) c исполь-
зованием оригинальных реагентов IL. В каче-
стве биоматериала использовали цельную веноз-
ную кровь, стабилизированную 3,2 % раствором 
цитрата натрия в соотношении 1:9. Исследова-
ли следующие показатели: международное нор-
мализованное отношение (МНО), протромби-
новое время по Квику (ПВ), активированное 
частичное тромбопластиновое время (АЧТВ). 
Дополнительно (в случае 1) выполняли тромбо-
эластографию (ТЭГ) цельной стабилизированной 
цитратной крови в режиме теста рекальцифика-
ции в присутствии каолина с помощью тромбо­
эластографа IMPROCLOTтм Standard Viscoelastic 
Coaguiation Assay (Kaolin) фирмы Guangzhou 
Imoprove Medical Instruments Co., Ltd (Китай) 
с использованием оригинальных реагентов. 
Учитывали следующие расчетные величины: 
R – время от момента начала исследования 
до образования первых нитей фибрина (рефе-
рентный диапазон 5–10 мин); K – время от мо-
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мента начала образования сгустка фибрина 
(с амплитудой тромбоэластограммы 2 мм) до до-
стижения фиксированного значения прочности 
сгустка (амплитуда 20 мм) – референтный диа-
пазон 1–3 мин; α – угол, построенный по каса-
тельной к тромбоэластограмме из точки начала 
образования сгустка, отображает скорость уве-
личения прочности фибриновой сети и харак-
теризует содержание фибриногена в плазме 
(референтный интервал 52–73º); A – амплиту-
да в конкретный момент времени в ходе изме-
рения; МА – максимальная амплитуда тромбо-
эластограммы, отображающая конечный этап 
тромбообразования – полимеризацию фибрина 
и прочность образовавшегося сгустка; коагуля-
ционный индекс, (coagulation index, CI), харак-
теризующий коагуляционный потенциал крови 
пациента в целом, процессор IMPROCLOTтм рас-
считывал СI автоматически на основании пре-
образования показателей R, α, К и МА. Нор-
мальные значения коагуляционного индекса 
лежат в диапазоне между –3,0 и 3,0. Дополни-
тельно в автоматическом режиме процессор 
анализатора рассчитывал модуль упругости G 
сгустка (референтный интервал (4,5–11,0) К). 

Для коррекции выявленных нарушений свер-
тывания крови использовали одногруппную до-
норскую свежезамороженную плазму, одногрупп-
ную лейкодеплецированную эритроцитарную 
массу, криопреципитат, плазменный концент­
рат фактора свертывания крови VIII и масля-
ный раствор 1%-ного конакиона, разрешенные 
МЗ к применению у детей с периода новорож-
денности. 

История болезни
Случай 1. Ребенок N., доношенный мальчик 

родился от 2-й нормально протекающей бере-
менности (1-я беременность закончилась рожде-
нием здоровой девочки), 2-х срочных родов через 
естественные родовые пути. Состояние при рож-
дении удовлетворительное, масса при рождении 
4020 г, рост 57 см, окружность головы 36 см, 
окружность груди 35 см, оценка по Апгар 8/9. 
Закричал сразу, к груди приложен через 2–3 часа 
после рождения. Мать ребенка отрицает нали-
чие кровотечений у мужчин по материнской 
линии.

Согласно Национальному календарю приви-
вок, проведена внутримышечная вакцинация 
против гепатита B в переднюю поверхность 
бедра, после чего через несколько часов воз-
никла постинъекционная гематома бедра, вы-

зывающая болезненность у мальчика, а также 
мать отметила, что из места инъекции спустя 
несколько часов после вакцинации выдели-
лось несколько капель крови. 

В общем анализе крови (ОАК), взятом 
на 18-м часу жизни, зафиксирована анемия: 
(Hb 125 г/л, эритроциты 3,31×1012/л, Ht 36,2 %); 
содержание тромбоцитов 282×109/л соответство-
вало норме, лейкоциты составили 27,09×109/л 
(верхняя граница возрастной нормы), лейкоци-
тарная формула также в пределах возрастной ва-
риабельности. В биохимическом анализе крови, 
взятом в это же время, изменений не отмече-
но. В коагулограмме, взятой на 20-м часу жиз-
ни, зарегистрировано укорочение общекоагу-
ляционного показателя АЧТВ и снижение содер-
жания фибриногена (АЧТВ 20,8 сек, ПВ 13 сек, 
ПТИ 0,85, МНО 1,19, фибриноген 1,19 г/л), 
при этом усилились клинические проявления 
геморрагического синдрома (кровоточивость 
из мест прокола кожи), а по данным ОАК 
(Hb 91 г/л, эритроциты 2,43×1012/л, Ht 26,9 %), 
прогрессировал анемический синдром, требу-
ющий коррекции.

Произведена ТЭГ, в которой установлено: 
низкая функциональность факторов свертыва-
ния крови (R) 56,2 (референтный интервал 5–10), 
низкий уровень фибриногена 14,9 (референт-
ный интервал 52–73), низкий коагуляционный 
индекс (Cl) минус 42,3 (референтный интервал 
–3 + 3), снижение функции тромбоцитов (МА) 
19,8 (референтный интервал 50–70), снижение 
механической прочности сгустка (G) 1,2К (рефе-
рентный интервал 4,5К-11К), снижен динамиче-
ский индекс тромбоцитов (TPI) 0,4 (референт-
ный интервал 5–90), т. е. данные в пользу выра-
женной гипокоагуляции. Выявленные изменения 
были расценены как дефицит витамин К-зави­
симых факторов на фоне снижения содержа-
ния фибриногена, коагулируемого тромбином. 
В экстренном порядке к исходу первых суток 
жизни выполнена трансфузия одногруппной 
свежезамороженной плазмы (СЗП) в объеме 
15 мл/кг), а спустя полчаса трансфузия одно-
группной лейкодеплецированной резус-совме-
стимой эритроцитарной массы. 

В возрасте 1 суток и 3-х часов зафиксиро-
вано появление алой крови и прожилки «старо-
го» геморража по гастральному зонду, в связи 
с чем проведено титрование криопреципитата 
и ЛС «Октаплекс» последовательно в течение 
часа. На фоне гемостатической трансфузион-
ной терапии отмечена клинико-лабораторная 
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стабилизация состояния ребенка, а именно: 
гематома бедра не увеличивается в размерах, 
по данным ТЭГ – положительная динамика (R 9,2, 
уровень фибриногена 60,5, Cl минус 6,1, МА 36,6, 
G 2,9К, TPI 7,8). Показатели красной крови де-
монстрировали улучшении гемоглобиновой бу-
ферной системы, но не достигли желаемого 
уровня (Hb 108 г/л, эритроциты 3,36×1012/л, 
Ht 32,4 %). Учитывая повышенный уровень про-
кальцитонина (ПКТ) 2,863 нг/мл, гипертермию 
в первые сутки жизни, невозможность исключить 
наличие у ребенка внутриутробной инфекции, 
была назначена антибактериальная терапия 
(сультасин и амикацин в возрастных дозировках), 
а также профилактическая противокандидозная 
терапия (флуконазол). Витамин К1 (Конакион) 
был введен дважды, суммарная доза за пер-
вые сутки составила 4 мг, в качестве ангио-
протектора вводился этамзилат 12,5 %. Через 
час выполнена тромбоэластограмма: увеличе-
но в 5 раз время образования первой нити 
фибрина – показатель (R) 56,2 мин; снижена 
максимальная амплитуда (МА) до 31,1 мм (рефе-
рентный интервал 50–70 мм) на фоне снижение 
модуля упругости сгустка (G = 2,3К); увеличено 
в 5–6 раз время формирования сгустка фибрина 
с фиксированными свойствами (К = 17,4 мин); 
на существующую угрозу прогрессии геморра-
гического синдрома указывала отрицательная 
величина коагуляционного индекса (CI = –6,1). 
Данные коагулограммы продемонстрировали 
возрастную норму для доношенных младенцев 
первых дней жизни (АЧТВ 43,5 сек, AЧТВ ratio 
1,22 (норма 1,12–1,43), ПВ 15,8 сек, актив-
ность факторов протромбинового комплекса 
77 %, МНО 1,19, ТВ 25,1, ТВ ratio 1,24 (норма 
0,75–1,99), фибриноген 3,63), что подтверждало 
гемостатический ответ проводимого лечения, 
но не позволяло выявить причину геморраги-
ческого синдрома. На фоне гемостатической 
трансфузионной терапии отмечена клиническая 
стабилизация состояния ребенка, а именно: 
гематома бедра не увеличивается в размерах. 
На 3-и сутки жизни вновь отмечена отрица-
тельная клинико-лабораторная динамика в со-
стоянии ребенка: увеличение размеров гема-
томы бедра с распространением на правую 
паховую область, мошонку и живот, болезнен-
ность при пальпации. При этом движения пра-
вой ножки в полном объеме, признаков наруше-
ния периферического кровообращения не отме-
чено. Зарегистрировано повторно удлинение 
времени образования первой нити фибрина 

R  =  43,6 мин, и время образования сгустка 
К = 8,1 мин, снижение величины α = 28,3º, пока-
зателя МА = 31,0 мм и коагуляционного индек-
са CI = –33,3. Использование ТЭГ IMPROCLOTтм 
в режиме определения времени рекальцифика-
ции стабилизированной цитратной крови в при-
сутствии каолина указывало на выраженные 
гипокоагуляционные изменения, подтверждав-
шие прогрессию геморрагического синдрома, 
но не позволявшие проводить селективную ге-
мостатическую терапию. Поэтому дополнительно 
определено АПТВ 108с, удлиненное в 4,2 раза 
по сравнению с контролем. В экстренном поряд-
ке дополнительно введены донорская криоплаз-
ма и ЛС «Октаплекс». Ведение гемостатиков по-
зволило временно приостановить прогрессию 
гемсиндрома, что было подтверждено данны-
ми регистрации ТЭГ: R = 12,3 мин; К = 2,9 мин; 
α = 57o; МА = 47 мм. Непосредственно сразу 
после проведенной коррекции селективное 
определение активности факторов свертыва-
ния крови (VIII, IX, XI или XII) не могло позво-
лить выявить истинную причину коагулопатии. 
Поэтому через 72 часа после последней гемо-
трансфузии была повторно взята кровь путем 
пункции периферической вены. АЧТВ (95,9 сек, 
AЧТВ ratio 2,69 (норма 1,12–1,43), ПВ 14,9 сек, 
активность факторов протромбинового комп­
лекса 84 % (норма 65–110 %), МНО 1,12, ТВ 18,7, 
ТВ ratio 0,93 (норма 0,75–1,99), фибриноген 
3,88. Факторный анализ: фактор VIII 0,36  % 
(норма 50–154 % на 5–6 день жизни), фактор IХ 
24,7 % (норма 15–91 % на 5–6 день жизни). 

Таким образом, был сформулирован уточнен-
ный клинический диагноз (основной): Наслед-
ственный дефицит фактора VIII (тяжелая гемофи-
лия А (0,36 % фактора VIII)). Инфекция, специфич-
ная для перинатального периода. Осложнения 
основного: Постинъекционная гематома право-
го бедра. Показано введение концентрата фак-
тора свертывания крови VIII в виде ЛС «Октанат» 
из расчета 50 МЕ/кг через 8 часов в течение 
времени, необходимого для остановки кровоте-
чения /достижения нормокоагуляции. Учитывая 
клинико-лабораторные данные (резко замедлен-
ную коагуляцию по АЧТВ) на момент постанов-
ки диагноза и распространяющуюся гематому, 
начато введение ЛС «Октанат» в указанной дозе 
в течение 5 дней. Прочие обследования (ультра-
звуковое исследование органов брюшной по-
лости и нейросонография – без патологии), 
ОАК – нормализация картины красной крови 
(Hb 129 г/л, эритроциты 3,91×1012/л, Ht 38,4 %). 
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На 17-е сутки жизни мальчик на фоне отсут-
ствия геморрагического синдрома был выписан 
на амбулаторный этап. Рекомендовано: охра-
нительный режим, запрет на внутримышечные 
инъекции. Плановое обследование запланиро-
вано в УЗ «РНПЦ ДОГиИ» в возрасте старше 
1 месяца для выполнения генетического ана-
лиза, уточнения степени тяжести гемофилии А 
и согласования дальнейшей тактики ведения 
пациента. Предложено выполнить генетическое 
исследование на предмет носительства мутации 
гена фактора VIII старшему ребенку (девочка). 

Клинические проявления геморрагического 
синдрома – неспецифичный признак, который 
позволяет предположить тип кровоточивости 
(гематомный, петехиальный или смешанный). 
Анализируя настоящий клинический случай, сле-
дует отметить, что у мальчика изначально появи-
лась подкожная гематома в месте вакцинации, 
затем зафиксирована кровоточивость из мест 
проколов кожи. В лабораторных тестах присут-
ствовали убедительные данные в пользу воз-
можного дефицита таких факторов свертывания, 
как VIII, ХI, ХI, ХII. Прогрессирующий геморраги-
ческий и анемический синдромы явились осно-
ванием для трансфузии донорской СЗП, Октап­
лекса, криопреципитата. Трансфузия СЗП спо-
собна повысить в крови пациента активность 
фактора VIII на 20–25 %, активность фактора IХ 
на 10–15 %, активность факторов протромбино-
вого комплекса на 5–10 % [1, 3]. Криопреци-
питат – это компонент донорской крови челове-
ка, получаемый из свежезамороженной плазмы 
и содержащий факторы VIII, ХIII, фактор Вилле-
бранда, фибронектин и фибриноген. Трансфузия 
криопреципитата в совокупности с СЗП, вероят-
но, способствовала достижению минимального 
гемостатического порога активности фактора VIII, 
при котором величина АЧТВ может соответство-
вать референтному интервалу возрастной нормы 
у ребенка 1–2-х суток жизни [1, 3]. Это и было за-
фиксировано в коагулограмме (АЧТВ 43,5 сек), 
в ТЭГ (увеличение функциональной активно- 
сти факторов свертывания и коагуляционного 
индекса). В состав же препарата «Октаплекс» 
входят витамин-К-зависимые факторы сверты-
вания крови (II, VII, ХI, Х), протеины С и S; такая 
терапия ориентирована на коррекцию витамин 
К-зависимой формы геморрагического синдро-
ма. С учетом периода полужизни (8–10 часов 
у детей первых месяцев жизни), исходная ве-
личина фактора VIII (у нашего пациента ме- 
нее 1 %) теоретически может быть достигнута 

через 40–48 часов, следовательно, определе-
ние активности причинно-значимых факторов 
имеет смысл выполнять либо до гемокоррекции, 
либо через двое-трое суток после нее [1, 3, 4]. 

Случай 2. Ребенок Y (мальчик) родился 
от 1-й физиологически протекающей беремен-
ности срочных (в сроке 277 дней) родов через 
естественные родовые пути. Состояние при рож-
дении удовлетворительное, масса 3420 г, рост 
51 см; при первичном осмотре у ребенка вы-
явлен врожденный порок развития лицевого 
скелета – расщелина верхней губы, альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти слева. Оценка 
по Апгар 8/8 баллов. В первые сутки жизни отме-
чена кровоточивость из места прокола кожи 
для получения капиллярной крови с целью ла-
бораторных исследований, длительность крово-
течения составила от 30 минут до часа. В пер-
вичном ОАК – уровень Hb 152 г/л, эритроциты 
4,5×1012/л, HT 44,5 %, тромбоциты 317×109/л. 
В коагулограмме – некоторое удлинение АЧТВ 
до 53 сек, протромбиновое время (ПТВ) – 
13,8 сек, протромбиновый индекс (ПТИ) – 0,81, 
международное нормализованное отношение 
(МНО) – 1,2, фибриноген – 2,68 г/л. К концу 
1-х суток жизни на спине спонтанно появилась 
обширная гематома, распространившаяся от ло-
паток до пояснично-крестцового отдела, что было 
расценено как проявление коагулопатии неуточ-
ненного генеза, в коагулограмме АЧТВ удлине-
но до 67,1 сек, ПТВ 15,9 сек, ПТИ 0,71, МНО 1,41, 
фибриноген 2,98 г/л. В ОАК лабораторные дан-
ные в пользу острого анемического синдрома: 
Hb 64 г/л, эритроциты 1,93×1012/л. Мальчик 
экстренно переведен в отделение реанима- 
ции для новорожденных с предварительным 
диагнозом: «Внутриутробная инфекция неуточ-
ненная, коагулопатия неуточненного генеза (де-
фицит факторов свертывания?). Острый анеми-
ческий синдром, геморрагический синдром». 
В экстренном порядке проведена коррекция 
геморрагического и анемического синдромов: 
трансфузия одногруппной СЗП и эритроцитар-
ной массы лейкодеплетированной совместимой 
с группой и резусом пациента. Затем введено 
ЛС «Октаплекс», этамзилат и витамин К3. Состоя-
ние ребенка было стабилизировано, геморра-
гический и анемический синдром купированы: 
в ОАК Hb 153 г/л, эритроциты 4,85×1012/л, 
Ht 44,2 %, тромбоциты 186×109/л; в коагуло-
грамме АЧТВ 46 сек, ПТВ 13,3 сек, ПТИ 0,84, 
МНО 1,18, фибриноген 2,66 г/л. Спустя 72 часа 
после проведенных гемотрансфузий произведен 
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забор крови мальчика для проведения фактор-
ного анализа в условиях 4-го уровня профильно-
го учреждения. Получены следующие результаты: 
АЧТВ 108,4 сек, АЧТВ пациент/АЧТВ контроль 
3,03, ПТВ 13,1 сек, активность факторов про-
тромбинового комплекса 98  %, МНО 1,01,  
ТВ 18,6 сек, ТВ пациент/ТВ контроль 0,92, фи-
бриноген 3,7 г/л, активность фактора VIII 0,6 %, 
активность фактора IХ 35,6 %. Таким образом, 
исследование функционального состояния свер-
тывающей системы крови позволило выявить 
фактор, дефицит которого стал причиной клини-
ческих проявлений тяжелой коагулопатии, сфор-
мулирован диагноз оcновного заболевания 
по МКБ 10: «Наследственный дефицит факто- 
ра VIII, рубрика (D66), тяжелая гемофилия А». 
Для дальнейшего лечения мальчик был пере-
веден на 4-й уровень перинатальной помощи, 
где после отпадения пупочного остатка откры-
лось кровотечение, потребовавшее проведения 
патогенетической терапии (ЛС «Октанат» в дозе 
50 МЕ/кг каждые 8 часов до прекращения кро-
вотечения) [5]. 

Кровоточивость из мест прокола кожи и по-
явление обширной гематомы в области спины 
определили показания для контроля сверты- 
вающей системы крови. Зарегистрированное 
удлинение АЧТВ до 53 сек на первые сутки 
жизни при нормальных значениях МНО и фи-
бриногена позволяли заподозрить дефицит фак-
торов ХII, ХI, IХ, VIII. При этом, проведенных 
исследований было достаточно для исключения 
дефицита факторов I, II, V, VII, Х. Неспецифи- 
ческие клинические проявления геморрагиче-
ского синдрома (повышенная кровоточивость 
из мест инъекций, появление обширной гема-
томы на спине), прогрессирующие лаборатор-
ные изменения в пользу анемического и ге-
моррагического синдрома явились поводом 
для экстренного уточнения коагулогического 
диагноза с проведением факторного анализа. 
При этом, уточнение причины гипокоагуляции 
возможно не ранее, чем через 48 часов после 
гемостатической коррекции. Таким образом, 
целесообразным является отсроченное опре-
деление активности факторов VIII, IХ в образце 
стабилизированной и замороженной плазмы 
до начала проведения гемостатической тера-
пии [5]. В обоих клинических случаях тяжелой 
гемофилии А у новорожденных мальчиков отсут-
ствуют указания на семейный характер заболе-
вания лица мужского пола с повышенной кро-
воточивостью).

Случай 3. Ребенок Х (мальчик) родился 
от 2-й нормально протекающей беременности 
2-х срочных (в сроке 266 дней) родов через 
естественные родовые пути. Состояние при рож-
дении удовлетворительное, масса при рождении 
4010 г, рост 55 см, окружность головы 36 см, 
окружность груди 36 см, оценка по Апгар 8/9. 
Закричал сразу, к груди приложен в родильном 
зале. После рождения находился на совместном 
пребывании, в динамике отмечено ухудшение 
состояния, обусловленное появлением и нарас-
танием дыхательной недостаточности, невроло-
гической симптоматикой (угнетение ЦНС), сры-
гиваниями. Для дальнейшего лечения и обсле-
дования переведен в отделение реанимации. 
Состояние ребенка стремительно ухудшалось, 
что потребовало присоединения к аппарату ИВЛ, 
назначения кардиотонической терапии, анти-
бактериальной терапии (учитывая высокий риск 
реализации внутриутробного инфицирования). 
При этом отмечалось выраженное вздутие жи-
вота, при пальпации которого в левом фланге 
определялось объемное образование с ровным, 
гладким краем. Выполнено УЗИ органов брюш-
ной полости: в эпи/мезо/гипогастрии слева ло-
цируется неоднородное образование с нечёт-
ким контуром размерами 84×41×62 мм с ло-
кусами кровотока в режиме ЦДК. На момент 
осмотра органную принадлежность определить 
не представлялось возможным (забрюшинное 
образование неясного генеза). На 2-е сутки жиз-
ни появились срыгивания алой кровью, в коа-
гулограмме отмечались признаки гипокоагуля-
ции (АЧТВ 120,9 сек, ПВ 16,8 сек, фибриноген 
1,29 г/л), в связи с чем для купирования ге-
моррагического синдрома выполнена трансфу-
зия СЗП одноименной группы и резус-фактора 
в объеме из расчета 20 мл/кг дважды. С целью 
коррекции гемоглобинового буфера и купирова-
ния анемического синдрома проведена транс-
фузия одногруппной лейкодеплецированной ре-
зус совместимой эритроцитарной массы. В те-
чение последующих суток состояние мальчика 
относительно стабильное, тяжелое. Отмечено 
снижение кислородозависимости, смягчение па-
раметров ИВЛ, отмена кардиотонической под-
держки. При этом при отсутствии явных очагов 
воспаления отмечался гипертермический син-
дром. Клинические признаки ССВО инфекцион-
ного генеза (гипертермия, дыхательная недоста-
точность, сердечная недостаточность, неврологи-
ческий компонент (угнетение ЦНС, судорожный 
синдром, олигурия), а также септические марке-
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ры воспаления (рост С-реактивного белка (СРБ), 
ПКТ, пр.) явились основание для предположе-
ния диагноза бактериального сепсиса ново-
рожденного и проведения деэскалационной 
антибактериальной терапии (смена сультасина 
и амикацина на меропенем с ванкомицином). 
Противогеморрагическая терапия (витамин К1, 
этамзилат) проводилась в лечебной дозировке. 
На 3-и сутки жизни состояние пациента ухудши-
лось до крайне тяжелого: появился судорожный 
синдром с эпизодами десатурации, прогресси-
ровал ДВС-синдром (легочное кровотечение, 
гематурия), в показателях КОС – лактат-ацидоз 
(лактат 5,8 ммоль/л), в биохимическом анали-
зе крови зафиксирована гипопротеинемия, ги-
поальбуминемия, повышение АсАТ, гипокаль-
циемия, СРБ 154,77; ПКТ – 8,08 нг/мл. В ОАК – 
Hb 79 г/л, Er 2,07*10/12л, Ht 20,8, тромбоциты 
114*10/9л. Гемостазиограмма – гипокоагуля-
ция (АЧТВ нет коагуляции, удлинение ПТВ 
до 18,2 сек, повышен показатель МНО до 1,41, 
резко снижен фибриноген 0,6 г/л). В церебро-
спинальной жидкости признаков воспалитель-
ного процесса не отмечалось (белок 0,77 г/л, 
глюкоза 2,5, цитоз 6,3*106/л, лимфоциты 55 %, 
нейтрофил 45  %). В течение суток отмечался 
рост лактата до 9 ммоль/л. В качестве проти-
вошоковой терапии был введен гидрокортизон 
2 мг/кг в/в болюсно. Учитывая прогрессирова-
ние анемического и геморрагического синдро-
ма, выполнена трансфузия СЗП одноименной 
группы и резус-фактора, а затем трансфузия 
одногруппной лейкодеплецированной резус со-
вместимой эритроцитарной массы; с целью 
коррекции гипофибриногенемии проведено ти-
трование криопреципитата 2 дозы; с целью 
коррекции гипоальбуминемии проведена транс-
фузия альбумина 10 %. По данным ОАК, отме-
чено повышение гемоглобина до 150 г/л и эри-
троцитов до 4,77×1012/л, зафиксировано сни-
жение тромбоцитов до 97×109/л. Клинически 
отрицательная динамика по респираторным 
и гемодинамическим показателям, потребовав-
шая «ужесточения» параметров ИВЛ, перевода 
на ВЧО (высокочастотную) ИВЛ, усиления ино-
тропной поддержки; по данным УЗИ, отрица-
тельная динамика за счет появления свободной 
жидкости в брюшной полости и малом тазу, 
а размеры неоднородного образования не-
сколько увеличились (86×47×70 мм с локуса- 
ми кровотока в режиме ЦДК). Геморрагический 
синдром прогрессировал (из эндотрахеальной 

трубки санируется алая кровь), в связи с чем 
проведена трансфузия ЛС «Октаплекс». Ребенок 
лихорадил, проводилась антипиретическая те-
рапия. По данным КОС, прогрессировал лактат-
ацидоз (лактат 11,9 ммоль/л). Несмотря на про-
водимую гемостатическую терапию, сохраня-
лись лабораторные и клинические признаки 
гипокоагуляции, в связи с чем вновь проведе-
но титрование СЗП, а затем криопреципитата. 
На 4-е сутки жизни сохранялась клинико-лабо-
раторная гипокоагуляция (гематурия, легочное 
и желудочно-кишечное кровотечение), с целью 
купирования которой проводились трансфузии 
СЗП дважды, криопреципитата, ЛС «Октаплекс»; 
анемический синдром «требовал» переливания 
эритроцитарной массы. Состояние ребенка 
оставалось крайне тяжелым, сохранялась вы-
сокая (70 %) кислородозависимость, «жесткие» 
параметры ИВЛ, нестабильность гемодинамики 
на фоне сочетанной терапии (добутамин + дофа-
мин + норадреналин + милринон), прогрессиро-
вала олигурия. На эхокардиографии новорож-
денного ФВ-72 %; отмечалась дилатация камер 
сердца, сократительная функция миокарда желу-
дочков снижена; митральная регургитация 1 ст., 
трикуспидальная регургитация 2 ст., легочная ре-
гургитация 2 ст. Систолическое давление в ле-
гочной артерии 100,0 мм рт. ст. Легочная гипер-
тензия. Ребенок проконсультирован хирургом-
онкологом, предположен диагноз «забрюшинное 
новообразование слева (нейробластома?)», вы-
полнен забор следующих анализов для прове-
дения в условиях РНПЦ 4-го уровня оказания 
помощи: 1) миелограмма из двух пяточных ко-
стей, 2) онкомаркеры, 3) общий анализ крови, 
4) моча на биогенные амины, 5) коагулограмма.

Миелограмма: пунктат костного мозга из пе-
редней ости правой подвздошной кости богат 
клеточными элементами. Мегакариоцитов до-
статочное количество, встречаются единичные 
функционирующие формы, количество тромбо-
цитов несколько снижено. По клеточному со-
ставу схож с пунктатом из передней ости левой 
подвздошной кости. Бласты в пределах нормы, 
атипичные клетки не найдены.

Коагулограмма: АЧТВ 66,3; ПТВ 35,7; актив-
ность факторов ПТК 26 % (65–110); ТВ 36,7; фиб­
риноген 1,14 г/л; факторный анализ: фактор II 
49,8 %; фактор V 15,7 %; фактор VII 15,3 %; фак-
тор VIII 78,3 %; фактор IХ 58 %; фактор Х 59,2 %.

Заключение: Изменения могут быть само-
стоятельной причиной кровотечения. Для коррек-
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ции (сочетанный дефицит V и VII) использовать 
СЗП до 10–15 мл/кг + Октаплекс 20–25 мл/кг 
через 12 часов.

Биогенные амины: ГВК (гомованилиновая 
кислота) 130,635 мг/1 г (референтный интервал 
18,05–23,34); ВМК ванилилминдалевая кисло-
та) 16,276 мг/1 г (референтный интервал 9,17–
11,69). Онкомаркеры от 5.04.21: АПФ (альфафе-
топротеин) 4229 нг/мл (референтный интервал 
0–16400); НСЕ (нейроспецифическая енолаза) 
95,72 нг/мл (референтный интервал 0–23); b-ХГТ 
(хорионический гонадотропин) 0,612 мМЕ/мл 
(референтный интервал менее 15). Прокальци-
тонин – повышение с 4,49 нг/мл до 8,08 нг/мл. 
С учетом данных осмотра, УЗИ брюшной поло-
сти, анатомического расположения образова-
ния, а также данных лабораторных исследо- 
ваний (НСE-95,72 нг/мл, ВМК-16,276 мг/мл; 
ГВК-130,635 мг/1 г CRE8900), предположено на-
личие у ребенка нейробластомы (?) забрюшин-
ного пространства слева. 

На 5-е сутки в биохимическом анализе 
крови отмечалось нарастание в динамике 
уровня общего и прямого билирубина (общий 
билирубин 349 мкмоль/л, прямой билирубин 
83,36 мкмоль/л, рост печеночных трансами-
наз (АЛАТ 1139 ед/л, АСАТ 3588 ед/л), повыше-
ние уровня СРБ (от 29,85 мг/л до 154,77 мг/л), 
умеренная гипопротеинемия, гипоальбумине-
мия (общий белок от 39,1 г/л до 46,3 г/л, альбу-
мин от 23,55 г/л до 25,26 г/л). В ОАК – сниже-
ние гемоглобина до 111 г/л (несмотря на прово-
димые неоднократные гемотрансфузии, в т. ч. 
на 5-е сутки СЗП, эритроцитарная масса, крио-
преципитат, ЛС «Октаплекс»); геморрагический 
синдром и тромбоцитопения носили прогресси-
рующий характер. Лейкоциты и формула крови 
без выраженных изменений. В ОАМ – протеину-
рия, макрогематурия, патологические цидинд­
ры, лейкоцитурия. Несмотря на максимальную 
терапию, состояние с отрицательной динами-
кой, обусловленное прогрессированием син-
дрома полиорганной дисфункции, некурабель-
ного ДВС-синдрома, развитием рефрактерного 
к терапии комбинированного шока. В возрасте 
4,5 суток у ребенка развилась стойкая бради-
кардия с переходом в асистолию. Реанимацион-
ные мероприятия в полном объёме (3-х крат-
ное введение Sol. Adrenalini 0.01  % – 0.5 ml 
с интервалом в 5 минут + закрытый массаж 
сердца в течение 30 минут) эффекта не имели, 
констатирована смерть. 

Заключительный клинический диагноз: 
Основной: Новообразование неопределен-

ного или неизвестного характера, неуточнен-
ное (нейробластома?). Бактериальный сепсис 
новорожденного неуточненный.

Осложнения: Комбинированный перераспре-
делительный дофаминрезистентный шок, с фор-
мированием абдоминального компартмен син-
дрома. СПОД: ДН III. НК. ПЛГ. ДВС синдром. 
Легочное кровотечение. Парез ЖКТ. ОПП, олиго­
анурия. Анасарка. Острая печеночная недоста-
точность. Судорожный синдром (купирован). Ги-
пертермический синдром (купирован). Сопут-
ствующие: Крупновесный к сроку гестации.

Патологоанатомический диагноз:
Основное заболевание: Инфантильная геман-

гиоэндотелиома печени 1 типа с массивной 
секвестрацией фибрина и форменных элемен-
тов крови в опухолевой ткани, тромбоцитопени-
ческой пурпурой (синдром Казабаха-Мерритт): 
в анализах крови тромбоциты 114×109/л. 

Осложнения основного заболевания: Распро-
страненные кровоизлияния в легкие. Тромбоз 
внутрибрюшинного, внутрипеченочного сегмен-
та пупочной вены и множественные тромбы 
в печеночных венах с очаговыми массивными 
некрозами и кровоизлияниями в левой доле пе-
чени. Диффузная белковая и жировая дистрофия 
гепатоцитов, гиалиново-капельная дистрофия 
и очаговый некроз канальцевого эпителия почек. 
Интерстициальный отек миокарда с мелкими 
фокусами некрозов в папиллярных мышцах ле-
вого желудочка. Отек-набухание вещества го-
ловного мозга. Акцидентальная трансформа-
ция тимуса 3 степени.

Сопутствующие заболевания: Крупновесный 
к сроку гестации. 

Патологоанатомический эпикриз: 
У доношенного новорожденного мальчика 

имела место доброкачественная сосудистая опу-
холь печени, обусловившая развитие синдрома 
Казабаха-Мерритт. Заболевание усугубилось оча-
говым массивным некрозом печени вследствие 
тромбоза пупочной вены. Смерть ребенка на-
ступила на 5-е сутки жизни от полиорганной 
недостаточности. Признаков сепсиса при мор-
фологическом исследовании не обнаружено.

Результаты и обсуждение

Стремительный рост доброкачественной со-
судистой опухоли печени способствовал акти-
вации тромбоцитов с последующей вторичной 
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активацией каскадов коагуляции, что в конечном 
итоге привело к потреблению факторов коагуля-
ции с развитием некурабельного ДВС-синдрома. 
Лабораторные тесты демонстрировали гипо- 
коагуляцию, торпидную к проводимой терапии, 
было предположено, что такие изменения могут 
быть самостоятельной причиной кровотечения, 
для коррекции которых целесообразно было 
использовать СЗП до 10–15 мл/кг + Октаплекс 
20–25 мл/кг через 12 часов. При этом, повы-
шение онкомаркеров (ГВК, ВМК, НСЕ) позволи-
ло предполагать в качестве генеза новообразо-
вания нейробластому, что не нашло морфоло-
гического подтверждения. Тяжелое состояние 
пациента, наличие всех признаков ССВО (син-
дрома системного воспалительного ответа) яви-
лось основанием для предположения диагно- 
за неонатального сепсиса и проведения всего 
комплекса соответствующего Клиническому про-
токолу терапии. 

Таким образом, обмен опытом между науч-
ными сотрудниками и практиками призван опти-
мизировать диагностический поиск и терапию 
у новорожденных c нарушениями свертывания 
крови.
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Вопросы медицинской реабилитации пациентов после мозговой катастрофы 
остаются актуальными по ряду социально-экономических аспектов. Цель исследо-
вания состояла в изучении влияния комплексного лечения и медицинской реабили-
тации пациентов с инфарктом головного мозга основанного на новом методе тре-
нировки динамической координации. В исследовании приняло участие 62 пациента 
с установленным диагнозом инфаркт головного мозга, рандомизированные в конт
рольную (n = 29) и основную (n = 33) исследовательские группы. Всем участникам 
исследования до начала лечения и после его окончания проводилось клиническое 
тестирование с применением клинических шкал. Для выполнения новой реабили-
тационной методики в основной группе применялась роботизированная экзоплат-
форма собственной разработки. В результате клинической апробации установле-
но, что новый метод повышает эффективность программы комплексной терапии 
на 37 % (р = 0,008), за счет улучшения функции ходьбы, а также нейромышечных 
скелетных и связанных с движением функций (OR = 1,37; 95 %CI: 1,1–1,78).

Ключевые слова: адаптивная кинезитерапия, инфаркт головного мозга, меди-
цинская реабилитация, роботизированная экзоплатформа, эффективность реаби-
литации.
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S. A. Malkov, E. V. Vyblova

ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS 
OF DYNAMIC COORDINATION TRAINING IN PATIENTS 

WITH BRAIN INFARCTION

The issues of medical rehabilitation of patients after the brain disaster remain relevant 
in a number of socio-economic aspects. The purpose of the study was to study the effect 
of complex treatment and medical rehabilitation of patients with a heart attack of the brain 
based on the new method of training dynamic coordination. The study was attended 
by 62 patients with a diagnosis of cerebral infarction, randomized in the control (n = 29) 
and the main (n =  33) research groups. All participants in the study before the start 
of treatment and after its completion, clinical testing using clinical scales was carried out. 
To perform a new rehabilitation technique for dynamic coordination training, a robotic 
exoplatform was used. As a result of clinical testing, it was established that the new method 
increases the effectiveness of the complex therapy program regulated by the standards 
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Введение

Медико-социальные аспекты медицин-
ской реабилитации (МР) пациентов 

перенесших инфаркт головного мозга (ИГМ) 
являются актуальной социально-экономической 
проблемой современного общества, обусловлен-
ной быстрыми темпами роста заболевания, стой-
кой социальной дезадаптации пациентов, а также 
высокими показателями смертности, превы-
шающей 40 % и инвалидизации – к 2025 году 
более 30 % пациентов навсегда останутся стой-
кими инвалидами по причине нарушения нейро-
мышечных, скелетных и связанных с движением 
функций (НСДФ) [1–4].

В настоящее время, при восстановлении 
НСДФ, основное внимание уделяется методикам 
кинезитерапии (КТ) [5], в том числе с исполь- 
зованием роботизированных реабилитацион-
ных комплексов (РРК), формирующих паттер-
ны эффективной двигательной адаптации (ДА). 
Вместе с тем, несмотря на доказанную эффек-
тивность РРК, последние обладают рядом недо-
статков, таких как: высокая стоимость, низкая 
пропускная способность и методическое одно-
образие, что ограничивает их практическую при-
менимость [6].

Актуальность проблемы повышения эффек-
тивности лечения пациентов с ИГМ за счет 
разработки нового метода тренировки дина-
мической координации (МТДК), основанного 
на применении передвижной роботизирован-
ной платформы (ПРП) поддержки шаговой локо-
моции, в сочетании с программой комплексной 
терапии (ПКТ) послужило основанием для про-
ведения настоящего исследования.

Цель исследования состояла в изучении 
влияния комплексного лечения и медицинской 
реабилитации пациентов с инфарктом голов-
ного мозга основанного на новом методе тре-
нировки динамической координации.

Материалы и методы исследования

Проведение исследования одобрено этиче-
скими комитетами: 1) ГУО «Белорусская меди-
цинская академия последипломного образо-
вания» (выписка из протокола № 4 заседания 
Комитета по этике БелМАПО от 31.10.2019 г.) 
и 2) УЗ «2-я городская клиническая больница, 

г. Минск» (протокол №1 заседания комитета 
по этике УЗ «2-я городская клиническая боль-
ница» г. Минск от 07.05.2021 г.).

Работа являлась клиническим эксперимен-
тальным исследованием. Дизайн исследования – 
открытое контролируемое проспективное рандо-
мизированное исследование по типу «случай – 
контроль». В исследовании приняло участие 
62 пациента с диагнозом ИГМ подтвержденного 
нейровизуализацией. Все пациенты проходили 
лечение по ПКТ регламентированой стандарта-
ми протокола «Диагностика и лечение пациен-
тов с заболеваниями нервной системы (взрос-
лое население)» утверждённого Постановлением 
Министерства здравоохранения Республики Бе-
ларусь № 8 от 18.01.2018 года.

Критериями включения являлись: гемипа-
рез в качестве ведущего симптома; возраст 
старше 40 лет; тяжесть ИГМ соответствующая 
2–8 баллам по шкале тяжести инсульта Нацио-
нальных институтов здоровья США (ШТИ); время, 
прошедшее от момента мозговой катастрофы – 
от 3-х недель до 6-ти месяцев; желание па- 
циента принимать участие в исследовании. 
Для исключения из исследования применялись 
следующие критерии: клинически установлен-
ный и подтвержденный данными ПЦР теста 
в сроки до 10-ти дней от момента госпитализа-
ции, диагноз – новая коронавирусная инфекция; 
когнитивные нарушения, затрудняющие комму-
никацию; срок госпитализации пациента менее 
7 дней; наличие выраженного, либо умеренно 
выраженного болевого синдрома; сочетанная 
патология периферической нервной системы; 
любые субъективные жалобы негативного харак-
тера, возникающие в ходе проведения иссле-
дования; отказ от участия в исследовании. 

Исследование выполнялось в три этапа. 
На первом этапе осуществлялся отбор и рандо-
мизация пациентов методом вытягивания кар-
точек в контрольную «K» (n  =  29) и основную 
«О» (n  =  33) исследовательские группы. Всем 
участникам исследования до начала лечения 
(индекс 1) и после его окончания (индекс 2) 
проводилось клиническое тестирование в ре-
зультате чего рассчитывались: 1) модифициро-
ванный индекс мобильности Ривермид (МИМР); 
2)  показатель динамики проводимой терапии 

of medical care by 37 % (p = 0.008), due to significant effects on the state of walking 
and neuromuscular skeletal and associated movement functions (OR = 1.37; 95 %CI: 1.1–1.78).

Key words: adaptive kinesitherapy, brain heart attack, medical rehabilitation, robotic 
exoplatform, rehabilitation effectiveness.
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по Скандинавской шкале инсульта (СШИ); и 3) по-
казатель состояния функции стереотипа поход-
ки (ФСП) при выполнении 10-ти метрового теста 
ходьбы (10МТХ). На втором этапе пациенты про-
ходили лечение по ПКТ. В основной группе ПКТ 
дополнялась новой МТДК. Показатель регресса 
неврологической симптоматики рассчитывался 
как разность СШИ2 и СШИ1 и обозначался 
ΔСШИ. На третьем этапе полученные результаты 
подвергались статистической обработке в про-
граммном пакете «StatSoft STATISTICA 8.0.360» 
с оценкой эффективности МТДК. Критерий стати-
стической значимости определялся при р < 0,05. 
Данные непараметрического характера пред-
ставлялись в виде медианы (Me) верхнего (UQ) 
и нижнего (LQ) квартилей – Me[UQ/LQ], данные 
параметрических свойств в виде M + SD. При-
меняемые в исследовании методы статистиче-
ского анализа затрагивали базовую описатель-
ную статистику, классический анализ качествен-
ных и количественных данных генеральных 
совокупностей, корреляционный анализ, ана-
лиз сравнения двух и более независимых и за-
висимых выборок, анализ данных линейных ре-
грессионных моделей, нелинейных регрессий 
и многомерных данных, а также метод обучения 
нейронных сетей в режиме классификации с ра-
диальной базисной функцией и кросс энтропией.

Аппаратно-программный комплекс (рису-
нок 1) поддержки шаговой локомоции в виде 
ПРП представляет собой компактную мобиль-
ную антигравитационную раму (экзоплатформа) 

с системой роботизированного привода нижних 
конечностей. На раме установлены электроме-
ханические силовые приводы. К раме крепится 
подвесная система, фиксирующая пациента. 
Электромеханические приводы, за счет гибких 
тросов, связаны с ортопедическими модулями, 
фиксированными к стопам и нижним отделам 
голеней. Управление ПРП выполняется в двух ре-
жимах: 1)  с пассивным приводом нижних ко-
нечностей, и 2)  активными перемещениями. 
В рамках первого режима перемещение ниж-
них конечностей пациента выполняется пассив-
ным или активно-пассивным методом, при этом 
перемещаться могут как одна, так и две ноги. 
В режиме активных перемещений электромеха-
нические силовые приводы не задействованы. 
МТДК направлена на коррекцию ФСП, баланса 
тела (БТ), мобильности и мотивации пациента.

Цель методики заключается в улучшении БТ 
и пространственного контроля, а также фор-
мировании навыка шагового движения. МТДК 
выполняется из исходного положения стоя. Па-
циент находится в системе гравитационной 
поддержки и выполняет подъем слабой ноги, 
перемещая ее вперед. Затем поднимает силь-
ную ногу и также перемещает ее вперед. Опера-
тор, при этом удерживает платформу от излишних 
поворотов и, при помощи пульта управления, 
помогает подъему слабой ноги. После акти- 
вации подъема выполняет перемещение плат-
формы вперед таким образом, чтобы слабая 
нога оказалась впереди. В процессе тренировок 

Рисунок 1. Передвижная роботизированная экзоплатформа
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пользователь начинает самостоятельно управ-
лять подъемом ног при помощи пульта управле-
ния. Аналогичным способом может выполнять-
ся ассистивное перемещение пациента назад. 
Через 7–10 сеансов тренировочные занятия 
дополняются активными целенаправленными 
упражнениями: 1)  «линейная ходьба вперед»; 
2)  «челночная ходьбы между препятствий»; 
3) «ходьба через препятствия»; 4) «ходьба с утя-
желителями» и 5) «игра в мяч» (рисунок 2). Время 
выполнения упражнения: до 30 минут. Крат-
ность шаговых движений: до 300 раз.

Результаты исследования

Статистические данные демонстрируют одно-
родность выборок двух исследовательских групп. 
Среднее значение количества сеансов МТДК 
составило 13,3  +  3,9. Минимальное количе-
ство сеансов, равное 5, было зарегистриро- 
вано в 2-х случаях, максимальное количество 
сеансов составляло 20 и, также, было отмечено 
у 2 пациентов. Результаты объективной оценки 
состояния пациентов основной группы по ре-
зультатам клинических шкал до и после прове-
дения терапии представлены на рисунке 3.

Для анализа взаимосвязей между данными 
клинического тестирования полученными перед 
началом проведения лечения и переменной воз-
раста в обеих исследовательских группах были 
построены соответствующие регрессионные мо-
дели со следующими статистически значимы-
ми результатами:

1) ШБ1 – нулевая гипотеза об отсутствии 
взаимосвязей между изучаемыми признака-

ми может быть отклонена (F = 5,77; R2 = 0,095, 
при р < 0,02) с большими значениями показа-
теля у лиц старшего возраста;

2) МИМР1 – принимается нулевая гипотеза 
об отсутствии взаимосвязей между изучаемы-
ми признаками;

3) СШИ1 – нулевая гипотеза об отсутствии 
взаимосвязей между изучаемыми признака-
ми может быть отклонена (F = 5,39; R2 = 0,089, 
при р < 0,024) с большими значениями пока-
зателя у лиц старшего возраста;

4) 10МТХ1 – значения критерия Дурбина-
Вотсона составляет менее 1, что не позволяет 
принимать во внимание полученные данные;

5) ШФМ1 – нулевая гипотеза об отсутствии 
взаимосвязей между изучаемыми признака-
ми может быть отклонена (F = 6,33; R2 = 0,10, 
при р < 0,012) с большими значениями пока-
зателя у лиц старшего возраста;

6) ШТУ1 – принимается нулевая гипотеза 
об отсутствии взаимосвязей между изучаемы-
ми признаками.

Полученные данные указывают на релевант-
ные отношения показателей возраста с данны-
ми шкал ШБ1, СШИ1 и ШФМ1. При построении 
скаттерограммы зависимости данных перемен-
ных (рис. 4) определяется отсутствие систем-
ной дисперсии значений ШБ1, а также незна-
чительный линейный прирост признаков СШИ1 
и ШФМ1.

Таким образом, полученные результаты де-
монстрируют наличие линейных зависимостей 
между переменной возраста и значениями кли-
нических шкал ШБ1, СШИ1 и ШФМ1 с незначи-

Рисунок 2. Упражнение «игра в мяч»
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тельной с долей вариации зависимой перемен-
ной соответственно равной 9,5 %, 8,9 % и 10 %.

Вместе с тем, при анализе переменной «срок 
госпитализации» и результатов клинического 
тестирования в исследуемых группах, получен-
ных после проведения лечения, в отношении 
всех переменных ШБ2, МИМР2, СШИ2, 10МТХ2, 
ШФМ2 и ШТУ2, была принята нулевая гипотеза.

Таким образом, полученные данные демон-
стрируют отсутствие статистически значимых 
влияний срока госпитализации на клинические 
результаты проводимой терапии.

Далее, в ходе исследования выполнялся 
сравнительный анализ результатов клиническо-
го тестирования в обеих исследовательских 
группах. При сравнении двух зависимых выбо-
рок результатов клинических шкал (рисунок 5) 

методом Вилкоксона в обеих исследователь-
ских группах установлены достоверные стати-
стически значимые различия (при р < 0,001).

Таким образом, полученные данные указы-
вает на наличие статистически значимого клини-
ческого результата достигнутого в ходе проведе-
ния ПКТ и комбинированного лечения по ПКТ 
и ИЭС.

При статистической обработке результатов 
клинических шкал, полученных после проведе-
ния терапии, в основной и контрольной группах 
пациентов с применением метода непараметри-
ческого сравнения двух независимых выборок 
Манна-Уитни, установлены статистически значи-
мые различия в группах (при р < 0,05), в отно-
шении показателей 10МТХ2 и ШФМ2, с положи-
тельной корреляционной связью (при р < 0,04). 

Рисунок 3. Результаты клинического тестирования в основной группе

Рисунок 4. Скаттерограмма зависимости показателей возраста с данными ШБ1, СШИ1 и ШФМ1
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Вместе с этим, согласно регрессионной мо- 
дели между указанными переменными имеет-
ся взаимосвязь с долей вариации зависи- 
мой переменной 37,1 % (F = 32,49; R2 = 0,37, 
при р < 0,001). При проведении логистической 
регрессии также установлены достоверные 
различия анализируемой переменной 10МТХ2 
между группами, при этом применение мето-
дики комбинирования ПКТ и МТДК улучшает 
функцию ходьбы в 1,44 раза (OR = 1,44; 95 % CI: 
1,0–2,1) с критерием достоверности равным 
0,04 (Chi2  =  4,37). Согласно логит-модели, 
имеются достоверные различия переменной 
ШФМ2 между исследуемыми группами, при этом 
применение методики комбинирования ПКТ 
и МТДК улучшает состояния моторных функций 
в 1,07 раза (OR = 1,07; 95 %CI: 1,0–1,14) с кри-
терием достоверности равным 0,02 (Chi2 = 5,16).

Значение ΔСШИ в контрольной группе со-
ставило 4[5/3], в основной – 7[8/4]. При ста- 
тистической обработке результатов перемен-
ной ΔСШИ в исследуемых группах пациен- 
тов методом непараметрического сравнения 
двух независимых выборок Манна-Уитни уста-
новлены статистически значимые различия 
(при р < 0,014), с положительной корреляцион-
ной связью (при р < 0,01). С целью оценки воз-
можности применимости показателя ΔСШИ 
в отношении установления степени различия 
клинических результатов, полученных у пациен-
тов в контрольной и основной группах, была 
проведена программа автоматического обуче-
ния нейронных сетей в режиме классифика-
ции (с радиальной базисной функцией и кросс 

энтропией). В результате обучения было вы- 
делено 5 многослойных перцептронов в виде 
трех ROC вариаций из которых выделена наи-
более оптимальная с большим значением на-
тренированных циклов (рисунок 6). 

При этом установлена чувствительность мо-
дели с долей истинно положительных случаев, 
равной 80 % (при пороге отсечения 0,62).

При составлении модели логистической ре-
грессии зависимости переменной ΔСШИ от ди-
хотомической переменной, значения которой 
в первом случае соответствовало пациентам 
контрольной группы, а во втором – основной 
установлено, что МТДК повышает эффективность 
МР пациентов с ИГМ в 1,37 раза (OR = 1,37; 
95  %CI: 1,1–1,78) с критерием достоверности 
равным 0,008 (Chi2 = 7,11). Также установле-
но, что значение переменной ΔСШИ, согласно 
уравнению линейной регрессии не связано с пе-
ременной «срок госпитализации», при р < 0,424 
(F = 0,65, R2 = 0,01). 

Социально-экономическая проблема ИГМ 
очевидна. Так, по данным Американской ассо-
циации сердца к 2025 году 30 % лиц после ИГМ 
останутся стойкими инвалидами ввиду гемипа-
реза [8]. Психобиосоциальное бремя нейроре-
абилитации лиц, перенесших ИГМ, с одной сто-
роны обусловлено этическим долгом государ-
ства, с другой – экономическими затратами 
на проведение комплексной МР и поиском но-
вых методов лечения [8, 9]. Несмотря на много-
уровневую систему оказания помощи пациен-
там в остром, подостром и раннем восста- 
новительном периодах ИГМ с привлечением 

Рисунок 5. Результаты клинического тестирования в контрольной (1) основной (2) группах до и после проведения 
соответствующей программы терапии
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мультидисциплинарных бригад, до настоящего 
времени уровень смертности от мозговых ка-
тастроф в общей смертности населения дости-
гает 11,8 %, что указывает на высокую актуаль-
ность практикоориентированных исследований 
в данном направлении, в том числе связанных 
с разработкой новых методик МР [8, 10]. Мно-
гообразие клинических проявлений ИГМ пред­
определяет выраженность нарушений НСДФ, 
которые, согласно «психобиосоциальной» мо-
дели, приводят к многокомпонентной дезадап-
тации пациента и требуют применения как 
традиционных методов физической реабили- 
тации, так и сложных автоматизированных 
РРК [11–13].

Основополагающим элементом ДА пациен-
тов после ИГМ считается способность к неза-
висимым передвижениям (мобильность). Вос-
становление мобильности, в первую очередь 
за счет коррекции ФСП и БТ ускоряет процесс 
социальной и психологической интеграции [14].

Физической реабилитации с элементами пер-
сонифицированного подхода отводится основ-
ная роль в коррекции БТ и восстановлении утра-
ченных двигательных умений (навыков), реги-
стрирующихся у 86 % пациентов после ИГМ [15]. 
Применение КТ, вне зависимости от времени, 
прошедшего с момента ИГМ, имеет высокий 
класс и уровень клинических рекомендаций [16]. 
Ряд исследований указывает, что КТ позволяет 
снижать влияние некоторых факторов риска, 
улучшая при этом метаболизм глюкозы, повы-
шая жесткость сосудов, стабилизируя артериаль-
ное давление и уровень холестерина, и, в ком-
бинации с другими методиками, предотвращает 
развитие повторного ИГМ [17, 18].

Согласно клиническому обзору [19] установ-
лено, что пациенты после ИГМ, у которых про-
грамма МР была дополнена РРК, быстрее прихо-
дили к независимому перемещению, но не по-
лучали значимого увеличения скорости шага. 
Вместе с этим, объективных преимуществ 
отдельной методики КТ в коррекции БТ, в том 
числе с применением РРК не установлено [20].

Таким образом, одной из первостепенных 
целей МР пациентов с ИГМ остается восстанов-
ление нарушений НСДФ, связанных с обеспече-
нием мобильности, БТ и ФСП, при этом перспек-
тивное применение РРК является актуальным 
аспектом создания новых методик восстанови-
тельной терапии.

Выводы

В ходе проведенного исследования был пред-
ложен новый метод тренировки динамической 
координации, основанный на применении робо-
тизированной платформы (собственная разра-
ботка) поддержки шаговой локомоции. В ре-
зультате клинической апробации установлено, 
что новый метод повышает эффективность про-
граммы комплексной терапии пациентов с ИГМ 
на 37  % за счет улучшения функции ходьбы, 
а также нейромышечных скелетных и связан-
ных с движением функций (OR = 1,37; 95 %CI: 
1,1–1,78).
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ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ И ФАКТОРЫ РИСКА 
РАЗВИТИЯ ОЛЬФАКТОРНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 
Республиканский научно-практический центр оториноларингологии

Патология обоняния является междисциплинарной проблемой. Обонятельные 
нарушения полиэтиологичны и встречаются при самых различных заболеваниях. 
Однако с этими жалобами пациенты в первую очередь обращаются к врачам ото-
риноларингологам. В статье описаны этиопатогенетические механизмы наруше-
ний обоняния, выявлены следующие основные причины и факторы риска развития 
ольфакторной дисфункции у взрослых пациентов: болезни носа и околоносовых 
пазух; острые респираторные вирусные заболевания; травмы головы, носа; послед-
ствия хирургического лечения в полости носа и на околоносовых пазухах, внутри-
черепных операций; болезни нервной системы; болезни эндокринной системы и внут
ренних органов; интоксикации; прием лекарственных средств; курение; алкогольная 
и наркотическая зависимость, возраст старше 65 лет, метаболические нарушения. 
Механизм нарушения обонятельной функции определяется уровнем поражения обо-
нятельного анализатора и является кондуктивным, сенсоневральным, централь-
ным и смешанным. Хронические заболевания носа и околоносовых пазух являются 
наиболее частой причиной обонятельной дисфункции. Своевременное выявление 
обонятельных расстройств принципиально важно для ранней диагностики заболе-
ваний, их вызывающих. Определение причин и факторов риска ольфакторных на-
рушений является важной задачей, поскольку помогает определить тактику ле-
чения пациентов.

Ключевые слова: обоняние, этиопатогенетические механизмы, причины обо-
нятельной дисфункции.

A. L. Malets, V. A. Кarnialiuk, E. D. Mikhelis, Е. B. Galinskaya

MAIN CAUSES AND RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT 
OF OLFACTORY DYSFUNCTION IN ADULT PATIENTS

Pathology of smell is an interdisciplinary problem. Olfactory disorders are polyetiological 
and occur in a wide variety of diseases. However, with these complaints, patients first turn 
to otolaryngologists. The article describes the etiopathogenetic mechanisms of olfactory 
disorders, identifying the following main causes and risk factors for the development 
of olfactory dysfunction in adult patients: diseases of the nose and paranasal sinuses; acute 
respiratory viral diseases; head and nose injuries; consequences of surgical treatment 
in the nasal cavity and paranasal sinuses, intracranial operations; diseases of the nervous 
system; diseases of the endocrine system and internal organs; intoxication; taking medications; 
smoking; alcohol and drug addiction, age over 65 years, metabolic disorders. The mechanism 
of disturbance of the olfactory function is determined by the level of damage to the olfactory 
analyzer and is conductive, sensorineural, central and mixed. Chronic diseases of the nose 
and paranasal sinuses are the most common cause of olfactory dysfunction. Timely detection 
of olfactory disorders is fundamentally important for early diagnosis of the diseases that cause 
them. Determining the causes and risk factors of olfactory disorders is an important task, 
as it helps determine treatment tactics for patients.

Key words: smell, etiopathogenetic mechanisms, causes of olfactory dysfunction.



47

MEDICAL JOURNAL 2/2024MEDICAL JOURNAL 2/2024	 Reviews and lectures

Обонятельные стимулы выполняют важ-
ную роль, осуществляя сигнальную функ-

цию (пищевую, охранительную и ориентировоч-
ную) [1]. Восприятие запахов обеспечивает че-
ловеку защиту от неблагоприятных факторов 
внешней среды. В свою очередь, обонятель-
ные нарушения могут способствовать возник-
новению и прогрессированию у пациента де-
прессивных расстройств, вызывают снижение 
работоспособности, влияют на качество жизни, 
повышают уровень бытового травматизма, могут 
приводить к потере профессиональных навы-
ков у людей некоторых профессий (например, 
дегустатор, парфюмер, повар), а также к со- 
циальной дезадаптации [13].

Нарушения обоняния и вкуса представлены 
отдельной нозологической единицей в МКБ-10: 
с шифром R43.0 – аносмия, R 43.1 – парос-
мия, R43.2 –парагевзия, R43.8 – другие и не-
уточненные нарушения обоняния и вкусовой 
чувствительности. Тем не менее, ольфакторная 
дисфункция остается относительно плохо изучен-
ным симптомом и часто игнорируется меди-
цинскими работниками. Проблема нарушения 
обоняния приобрела высокую актуальность в пе-
риод пандемии новой коронавирусной инфек-
ции (с 2020 года и по настоящее время), что 
дало новый толчок к изучению хемосенсорных 
нарушений. Истинная распространенность и час­
тота встречаемости нарушений неясна. В раз-
ных странах мира распространенность дизос-
мии варьирует от 1 до 5  % [2]. В настоящее 
время проблема нарушений обоняния распро-
странилась в более молодых возрастных группах, 
что связывают с экологическими, инфекцион-
ными причинами [17].

Патология обоняния является междисцип­
линарной проблемой. Обонятельные наруше-
ния полиэтиологичны и встречаются при самых 
различных заболеваниях. Однако с этими жало-
бами пациенты в первую очередь обращают-
ся к врачам оториноларингологам.

Своевременное выявление обонятельных 
расстройств принципиально важно для ранней 
диагностики заболеваний, их вызывающих. Опре-
деление причин и факторов риска ольфактор-
ных нарушений является важной задачей, по-
скольку помогает определить тактику лечения 
пациентов.

Цель исследования: определить основные 
причины и факторы риска развития ольфактор-
ной дисфункции у взрослых пациентов. 

Результаты

1.1. Основные этио-патогенетические 
механизмы нарушения обоняния

Механизм нарушения обонятельной функ-
ции определяется уровнем поражения обоня-
тельного анализатора [2, 7], который состоит 
из двух отделов: периферического и централь-
ного (имеет подкорковую и корковую части).

Периферический отдел включает в себя обо-
нятельные рецепторы, расположенные в толще 
слизистой оболочки, выстилающей обонятель-
ную щель, и окруженные поддерживающими 
клетками, обонятельные нити и обонятельные 
луковицы. Центральный отдел обонятельного 
анализатора состоит из нейронов второго по-
рядка, обонятельных трактов, несущих сигна-
лы к первичной обонятельной коре (переднее 
обонятельное ядро, грушевидная кора, минда-
левидное тело, обонятельный бугорок) и струк-
тур более высокого порядка (орбитальная пре-
фронтальная кора, таламус, гипоталамус, ба-
зальные ганглии и гиппокамп). 

Выделяют следующие механизмы наруше-
ния обонятельной функции [2, 7, 14]: 

1. Кондуктивный механизм обусловлен ме-
ханическим препятствием для попадания па-
хучего вещества в обонятельную щель. Такой 
механизм характерен для органических забо-
леваний носа и околоносовых пазух (полипоз-
ный риносинусит, смещенная носовая перего-
родка, особенно в верхней части; хронические 
риниты, в том числе аллергический; опухоли носа 
и околоносовых пазух и др.) и острых инфекцион-
ных заболеваний верхних дыхательных путей, 
сопровождающихся отеком слизистой оболоч-
ки носа (острый ринит, острый риносинусит, 
вызванные прежде всего риновирусами, рес­
пираторно-синтициальным вирусом, вирусом 
гриппа и др.)

2. Сенсоневральный механизм – это ме- 
ханизм, при котором нарушение происходит 
на уровне периферического отдела анализато-
ра (повреждение либо утрата нейроэпителия 
или нерва), включая гибель нейронов вслед-
ствие нарушения их питания при повреждении 
опорных клеток (что является основной теорией 
возникновения дизосмии при коронавирусной 
инфекции COVID-19). 

3. Центральный механизм связан с повреж-
дением на уровне центрального отдела анали-
затора (дегенеративные заболевания головного 
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мозга, включая болезнь Паркинсона, Альцгей-
мера, опухоли).

4. Смешанный – является сочетанием вы-
шеуказанных механизмов.

Классификация дизосмий по характеру на-
рушений:

1. Количественные нарушения: гипосмия 
(и как разновидность пресбиосмия) (снижение 
способности воспринимать запахи); гиперос-
мия (повышенную чувствительность к запахам); 
аносмия (полную потерю способности воспри-
нимать запахи).

2. Качественные (о них мы можем судить 
исключительно по описанию самого пациента): 
паросмия (искаженное восприятие известных 
запахов); фантосмия (восприятие отсутствующих 
запахов); какосмия (восприятие запахов в не-
приятном качестве, может быть субъектив- 
ной (неприятная обонятельная галлюцинация) 
и объективной (при заболеваниях полости носа, 
пазух и глотки)); обонятельная агнозия (невоз-
можность идентифицировать запахи при сохра-
ненной чувствительности и нормальных порогах 
обоняния, относится к центральным расстрой-
ствам); селективная аносмия (невозможность 
определять конкретные запахи при сохранен-
ной чувствительности к другим).

1.2. Основные причины и факторы риска 
развития ольфакторной дисфункции 
у взрослых пациентов
Расстройства обоняния характерны для мно-

гих острых и хронических заболеваний полости 
носа и околоносовых пазух. Rombaux Ph. и его 
коллеги при изучении причин и факторов, вызы-
вающих обонятельную дисфункцию, отметили, 
что при заболеваниях носа и околоносовых па-
зух в основном возникает гипосмия или анос-
мия, развивающаяся по кондуктивному меха-
низму [22]. 

Учитывая высокую распространенность хро-
нического полипозного риносинусита среди на-
селения в целом (около 4 % в Европе), установ-
лено, что хронические заболевания околоносо-
вых пазух являются одной из наиболее частых 
причин обонятельной дисфункции [23]. К струк-
турной патологии полости носа, приводящей 
к нарушению обоняния, относят наличие сме-
щенной носовой перегородки, буллезной сред-
ней носовой раковины и новообразований в по-
лости носа, атрезии и синехии носовой поло-
сти, хоан и носоглотки.

Развитие нарушения обоняния отмечается 
у пациентов с атрофическим ринитом. При этом 

заболевании возникает нарушение мукоцилиар-
ного транспорта слизистой оболочки полости 
носа, уменьшение количества ресничек мер-
цательного эпителия, замедление их движения 
и, как следствие, образование густой слизи. 
Скопление ее является механическим препят-
ствием на пути проникновения в обонятель-
ную щель пахучих веществ. Инволюционные 
атрофические процессы в слизистой оболочке 
полости носа приводят к ее истончению, обли-
терации и уменьшению количества сосудов 
и объема кавернозной ткани, слизистых желез. 
Далее развивается метаплазия цилиндрическо-
го эпителия в плоский с атрофией железистой 
ткани, уменьшением числа ресничек на поверх-
ности эпителиальных клеток, с образованием 
рубцов, корок. По мнению одних исследователей 
после длительного нарушения обоняния по кон-
дуктивному типу нейроэпителиальные клетки 
анализатора (его периферического отдела) на-
ходятся в «бездействии». «Бездействие» в тече-
ние длительного времени служит причиной вто-
ричного обонятельного неврита: вначале пороги 
восприятия запахов повышаются в небольшой 
степени, далее наблюдается значительное сни-
жение функции обоняния (увеличение порогов 
восприятия и распознавания запахов), после 
отмечается аносмия. Учитывая хроническое 
течение атрофического процесса, ольфактор-
ный неврит носит прогрессирующий характер. 
Эту теорию опосредовано подтверждает работа 
С. Huart и ее коллег, которые применили метод 
регистрации обонятельных вызванных потен-
циалов у пациентов с вторичным атрофиче-
ским ринитом и выявили центральные нару-
шения обоняния [5].

К экзогенным факторам, приводящим к атро-
фическим изменениям в слизистой оболочке 
полости носа (и как следствие – к нарушению 
обоняния), относят неблагоприятные климати-
ческие, экологические факторы: загрязнение 
окружающего воздуха токсическими газообраз-
ными веществами (в том числе, образующимися 
при курении), воздействие химических веществ 
(никеля и мышьяка), низкая и высокая темпе-
ратура окружающей среды, запыленность и за-
газованность воздуха, а также его сниженная 
влажность [6]. Кроме того, химические веще-
ства (растворители, инсектициды, соли тяжелых 
металлов, угарный газ) оказывают прямое токси-
ческое действие на обонятельные рецепторы [5].

Наркотические и алкогольные вещества вы-
зывают дизосмию, связанную с изменениями 
в структурах мозга, ответственных за вторич-
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ную, «когнитивную» обработку ольфакторных 
стимулов [18].

Эндоназальное использование различных 
лекарственных средств нарушает механизм му-
коцилиарного транспорта слизистой оболочки 
полости носа и приводит к обонятельной дис-
функции. Сказанное в  значительной степени 
относится к  сосудосуживающим препаратам, 
которые широко применяются при острых и хро-
нических заболеваниях полости носа и около-
носовых пазух, а также к местным антибакте-
риальным средствам [10]. 

Респираторные вирусы вызывают ольфак-
торную дисфункцию вследствие возникновения 
воспалительных изменений в слизистой оболоч-
ке носовой полости с развитием отека, нару-
шением мукоцилиарного клиренса, назальной 
обструкцией. К наиболее значимым возбуди-
телям, вызывающим вирусную обонятельную 
дисфункцию, относят риновирус, коронавирус, 
вирус парагриппа, Эпштейна–Барр [19]. 

Нарушение обоняния – один из наиболее 
распространенных симптомов новой корона-
вирусной инфекции. Нарушение хемосенсор-
ной функции развивается в первые дни забо-
левания и может быть единственным симпто-
мом COVID-19. Среди европейского населения 
обонятельная дисфункция, ассоциированная 
с COVID-19, встречалась в 60–80  % случаев, 
у представителей Восточной Азии – около 30 %. 
SARS-CoV-2 поражает опорные клетки обоня-
тельного нейроэпителия, на поверхности кото-
рых находятся рецепторы ангиотензинпревра-
щающего фермента II типа (АCE-2). После свя-
зывания спайкового белка с рецептором АCE-2 
вирус проникает в клетку-мишень путем эндоци-
тоза с помощью трансмембранной сериновой 
протеазы 2-го типа. Рецепторные клетки обо-
нятельного нейроэпителия не содержат рецеп-
торы АCE-2, нарушение их функционирования 
и повреждение ресничек происходит из-за ги-
бели опорных клеток, выполняющих защитную 
и трофическую функции. Именно гибель поддер-
живающих клеток считается ключевым момен-
том в развитии ковид-ассоциированной анос-
мии [21, 25]. Также существует гипотеза о пря-
мом повреждении обонятельных рецепторных 
клеток, на поверхности которых обнаружена вы-
сокая экспрессия рецепторов CD 147 [8, 11].

Нарушения обоняния центрального генеза 
встречается при неврологических заболеваниях, 
например при болезни Альцгеймера и Паркин-
сона. При этом дизосмия, как правило, пред-
шествует дебюту основного заболевания [9].

Обонятельная дисфункция наблюдается при 
врожденной патологии. Синдром Калманна – 
наследственное заболевание, которое прояв-
ляется аносмией и гипогонадотропным гипо- 
гонадизмом. Причиной аносмии является ги-
поплазия или аплазия обонятельных луковиц 
и обонятельного тракта [12].

Дизосмия может возникать у пациентов с ме-
таболическими нарушениями (недостаточность 
витамина В12, сывороточного железа, цинка, 
при эндокринных нарушениях) [20]. При исследо-
вании взаимосвязи между уровнем цинка в сы-
воротке крови и обонятельной функцией у па-
циентов выявлено, что дефицит цинка увеличи-
вает степень выраженности дизосмии. Снижение 
содержания цинка вызывает гибель обонятель-
ных шванновских клеток, которые участвуют 
в обменных процессах в клетках обонятель-
ных нервов и отвечают за регенерацию аксо-
нов. По данным различных источников, идиопа-
тическая обонятельная дисфункция может быть 
связана с дефицитом цинка [24]. Нередко это 
обусловлено снижением обоняния, связанным 
с возрастной инволюцией обонятельного ана-
лизатора (пресбиосмией).

В исследовании А. Naka и соавторов выяв-
лено нарушение функции обоняния у пациен-
тов с сахарным диабетом 2 типа с осложнен-
ным течением заболевания [20].

Таким образом, можно выделить основные 
причины и факторы, приводящие к нарушениям 
обоняния у пациентов старше 18 лет [1, 4, 9, 
11, 14, 17]:

1. Болезни носа и околоносовых пазух (ново-
образования, хронический ринит, аллергиче-
ский ринит, смещенная носовая перегородка, 
хронические синуситы (в том числе полипоз-
ные) и др.) признаются наиболее частой причи-
ной дизосмий.

2. Острые респираторные вирусные заболе-
вания (COVID-19, грипп, риновирусная, адено-
вирусная инфекция и др.).

3. Травмы головы, носа (черепно-мозговая 
травма, перелом костей носа) [16].

4. Последствия хирургического лечения (опе-
рации в полости носа и на околоносовых пазу-
хах, внутричерепные операции).

5. Болезни нервной системы (менингит, ме-
нингоэнцефалит, болезнь Паркинсона, болезнь 
Альцгеймера, опухоли головного мозга, патоло-
гия тройничного, лицевого и языкоглоточного 
нерва, психические заболевания и др. [3].

6. Болезни эндокринной системы (гипопи-
туитаризм, гипотиреоз, гипертиреоз, сахарный 
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диабет, эндокринные нарушения при беремен-
ности).

7. Болезни внутренних органов (болезни пе-
чени, почек) [15].

8. Интоксикации, воздействие на слизистую 
оболочку полости носа химических веществ 
(растворителей, инсектицидов), солей тяжелых 
металлов, угарного газа.

9. Прием лекарственных средств (интрана-
зальные симпатомиметики, местные анестети-
ки, аминогликозиды, макролиды, антибиотики 
пенициллинового ряда, тетрациклины, тербина-
фин, пропилтиоурацил, тиоурацил и др.).

10. Курение.
11. Алкогольная зависимость.
12. Наркотическая зависимость.
13. Возраст старше 65 лет (пресбиосмия).
14. Метаболические нарушения (недоста-

точность витамина В12, цинка, сывороточного 
железа).

В статье описаны этиопатогенетические ме-
ханизмы нарушений обоняния, выявлены основ-
ные причины и факторы риска развития ольфак-
торной дисфункции у взрослых пациентов: 
болезни носа и околоносовых пазух; острые 
респираторные вирусные заболевания; трав-
мы головы, носа; последствия хирургического 
лечения в полости носа и на околоносовых па-
зухах, внутричерепных операций; болезни нерв-
ной системы; болезни эндокринной системы 
и внутренних органов; интоксикации; прием 
лекарственных средств; курение; алкогольная 
и наркотическая зависимость, возраст старше 
65 лет, метаболические нарушения. Механизм 
нарушения обонятельной функции определяет-
ся уровнем поражения обонятельного анали-
затора и может быть кондуктивным, сенсонев-
ральным, центральным и смешанным. Хрониче-
ские заболевания носа и околоносовых пазух 
являются наиболее частой причиной обонятель-
ной дисфункции.
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И. Н. Семененя, В. А. Переверзев

УНИКАЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДОСТУПА 
К ПОДСОЗНАНИЮ: ВНУТРЕННИЙ МИР ЧЕЛОВЕКА 

И ЕГО КОРРЕКЦИЯ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье рассмотрены уникальные, но малоизвестные разработки в области 
компьютерных технологий доступа к подсознанию, изучения (психозондирования) 
и коррекции (психокоррекции) определенных его сфер. С помощью психозондирования 
можно получить всю информацию о внутреннем мире человека, а внедрение в под-
сознание определенных закодированных смысловых языковых конструкций (фабул) 
способно перевернуть всю жизнь человека. В подсознании маскированная инфор-
мация декодируется с помощью неизвестных еще нейропсихологических механиз-
мов, встраивается в соответствующие семантические поля памяти, усваивается 
и начинает работать как на уровне подсознания, так и сознания, оказывая мощное 
всестороннее корректирующее воздействие на психику человека, влияя на его ми-
ровосприятие, поведение, процессы жизнедеятельности организма, течение болез-
ней. Именно эти психотехнологии явились основой рождения сравнительно новой 
науки психоэкологии, появления уникальных эффективных технологий лечения 
пациентов со многими тяжелыми заболеваниями, часть из которых считались 
до недавнего времени неизлечимыми. Немалый интерес представляет аппаратно-
программный комплекс Mind Reader (читающий мысли) или детектор правды, име-
ющий гораздо больше преимуществ по сравнению с широко известным и не всегда 
эффективным полиграфом или детектором лжи. Затронуты вопросы перспектив 
возможной дальнейшей разработки новейших компьютерных психотехнологий, на-
целенных на решение задач восстановления, сохранения и укрепления здоровья, вы-
свобождения скрытых функциональных резервов человека с использованием инфор-
мационных технологий на основе закодированных семантических психокорректи-
рующих программ. 

Ключевые слова: подсознание, компьютерные психотехнологии, психоэкология, 
кодирование и декодирование смысловых языковых конструкций, психозондирова-
ние, психокоррекция, скрытые резервы человека.

I. N. Semenenya, V. A. Pereverzev

UNIQUE TECHNOLOGIES FOR ACCESSING 
THE SUBCONSCIOUS MIND: THE INNER WORLD 

OF MAN AND HIS CORRECTION

The article discusses unique but little-known developments in the field of computer 
technologies for accessing the subconscious, studying (psychoprobing) and correcting (psycho
correction) certain areas of it. With the help of psychoprobing, you can get all the information 
about a person’s inner world, and the introduction of certain coded semantic language 
constructs (plots) into the subconscious can turn a person’s whole life around. In the sub-
conscious, masked information is decoded using still unknown neuropsychological mechanisms, 
integrated into the corresponding semantic fields of memory, assimilated and begins to work 
both at the level of the subconscious and consciousness, exerting a powerful comprehensive 
corrective effect on the human psyche, influencing his worldview, behavior, and life processes 
body, the course of diseases. It was these psychotechnologies that were the basis for the birth 
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Окончание XX века ознаменовалось 
открытием удивительных возможнос­

тей глубинного изучения феномена человека 
с колоссальными перспективами практическо-
го использования фундаментальных разработок. 
Этот прорыв обеспечен созданием уникальных 
компьютерных психотехнологий, позволивших 
работать с подсознанием человека. 

Почти одновременно в России и США нача-
лись разработки подходов к изучению внутрен-
него мира человека, управлению его поведе-
нием и болезнями с использованием скрытых 
резервов подсознания. Основоположник этого 
направления в России – Игорь Смирнов, сын 
генерал-полковника Виктора Абакумова, руко-
водителя Главного управления контрразведки 
«СМЕРШ» Наркомата обороны СССР, Министра 
государственной безопасности СССР. Игорь Смир-
нов прожил 53 года (05.04.1951–05.11.2004), 
из них первые три – в Бутырской тюрьме, куда 
он был помещен вместе с матерью в трехме-
сячном возрасте в связи с арестом отца. После 
расстрела отца в декабре 1954 года (в возрасте 
46 лет) и освобождения из заключения малень-
кому Игорю было выдано новое свидетельство 

о рождении, где в графе «отец» стоял прочерк, 
а фамилия Абакумов была заменена на фами-
лию матери – Смирнов. В последние годы жизни 
профессор Игорь Викторович Смирнов был ди-
ректором по науке ЗАО «НИИ психотехнологий» 
РАЕН и заведующим кафедрой психоэкологии 
Российского университета дружбы народов, со­
зданной по его инициативе [4, 7, 13].

Игорь Смирнов произвел подлинный пере-
ворот в науке, вплотную подошел к разгадке 
ключевых тайн психической природы человека. 
Первые научные темы, выполненные под руко-
водством Игоря Смирнова в конце 1970-х – 
начале 1980-х гг. и давшие толчок дальнейшей 
разработке уникальных технологий работы с под-
сознанием, назывались «Способность высших 
организмов к дистантным взаимодействиям» 
и «Физические поля биологических объектов, мо-
дулированные семантическим сигналом». Среди 
организаций-исполнителей этих работ тогда были 
Институт радиотехники и электроники АН СССР, 
НИИ ядерной физики МГУ и 1-й Московский 
медицинский институт им. И. М. Сеченова, где 
Игорь Викторович работал заведующим лабо-
раторией психокоррекции [7].

of the relatively new science of psychoecology, the emergence of unique effective technologies 
for treating patients with many serious diseases, some of which were considered incurable 
until recently. Of considerable interest is the hardware and software complex Mind Reader 
(mind reader) or truth detector, which has many more advantages compared to the well-
known and not always effective polygraph or lie detector. The issues of prospects for possible 
further development of the latest computer psychotechnologies aimed at solving the problems 
of restoring, preserving and promoting health, releasing hidden human functional reserves 
using information technologies based on encoded semantic psycho-corrective programs 
 are raised.

Key words: subconscious mind, computer psychotechnologies, psychoecology, coding 
and decoding of semantic language constructions, psychosonding, psychocorrection, hidden 
reserves of a person.

                                        Виктор Семенович Абакумов                                     Игорь Викторович Смирнов
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В начале 80-х годов Игорь Смирнов сумел 
с помощью компьютера войти в подсознание че-
ловека, прочесть его внутренний мир и произ-
вести определенную коррекцию. В это же вре-
мя в США его окрестили «отцом психотронно- 
го оружия». В 1993 г., после визита Смирнова 
в США, где он читал курс лекций по психотехно-
логиям, решением Федерального правительства 
США была создана российско-американская 
психотехнологическая компания Psychotechno­
logies Corporation, председателем Совета дирек-
торов которой был назначен Смирнов. Для него 
это была формальная должность. Ему предла-
гали большие деньги, гражданство и работу 
в США по данному направлению. Однако он 
отвечал: «Я – русский... Секретами Родины 
не торгую... Здесь Россия пока опережает весь 
мир. На том стоим и стоять будем» [5, 8].

Характеризуя свои разработки, Игорь Вик-
торович говорил: «Мы влезаем в святая святых 
человека – его душу. И впервые это сделано 
не с помощью интуиции, психологического обая-
ния, гипноза, а с помощью инструмента, желез-
ки. Мы придумали скальпель для души! Это, 
конечно, страшно, поэтому приходится быть 
очень осторожным... Психотехнологии – это куль-
минация всего, чем до сих пор занималось че-
ловечество. Это гораздо серьезней, чем атом-
ная бомба и космические полеты... Сейчас мы 
создали только «каменный топор», хотя и им 
уже можно делать хирургическую операцию. 
Мы получили инструментальные способы до-
ступа к подсознанию и коррекции его опреде-
ленных сфер. А все остальное – уже частные 
приложения». Игорь Смирнов прекрасно пони-
мал, что его разработки можно использовать 
не только во благо, но и со злым умыслом, по-
этому у него были сомнения по поводу того, 
следует ли разрабатывать такие технологии. 
Он говорил: «Тут возникает дилемма: либо испол-
нять врачебный долг, получив новый чудодей-
ственный инструмент в руки, либо, решив, что 
это инструмент от дьявола, разломать его и вы-
бросить. Я исполняю свой врачебный долг. 
А ошибаемся мы или нет, узнаем, наверное, 
на том свете» [7, 8].

На гениальный дар Игоря Викторовича по-
влияли, по-видимому, способности его деда 
по материнской линии, известного гипнотизера 
Николая Орнальдо (Смирнова), закончившего 
медицинский факультет Петербургского универ-
ситета и освоившего методы гипноза в Индии. 
Он первым проводил сеансы массового гип- 

ноза в 1920–1930-х гг. в Москве, Баку, других 
городах и стал прототипом Воланда в рома- 
не Михаила Булгакова «Мастер и Маргарита». 
Орнальдо использовал также свой дар, чтобы 
лечить людей; возможности его психического 
воздействия на психику человека изучались 
в одной из секретных лабораторий НКВД [4].

В основе разработок Смирнова лежит ис-
пользование семантических (смысловых) кон-
струкций для исследования (психозондирования) 
и коррекции (психокоррекции) внутреннего мира 
человека, его психического и физического со-
стояния в результате прямого доступа в подсо-
знание с помощью компьютерной психотехно-
логической платформы. Главный инструмент 
в технологиях Смирнова – это слово, но, слово, 
внедряемое в психику человека неосознанно 
для этого человека, находящегося в обычном 
деятельном состоянии. Внедрение в подсозна-
ние определенных закодированных смысловых 
языковых конструкций (фабул), после изучения 
внутреннего мира конкретного человека, вы-
яснения его внутренних проблем, о которых 
он даже может и не догадываться, способно 
перевернуть всю жизнь человека. В подсозна-
нии маскированная информация декодируется 
с помощью неизвестных нам еще нейропсихо-
логических механизмов (Смирновым обнаруже-
но, что 15 % людей не способны к декодирова-
нию предъявляемой информации – к ним нужны 
особые подходы), встраивается в соответству-
ющие семантические поля памяти, усваивается 
и начинает работать как на уровне подсозна-
ния, так и сознания, оказывая мощное всесто-
роннее корректирующее воздействие на пси-
хику человека, влияя на его мировосприятие, 
поведение, процессы жизнедеятельности орга-
низма, течение болезней [13].

С появлением компьютерных психотехно-
логий, разработанных Смирновым, известное 
выражение «человеческая душа – потемки» по-
теряло смысл. С помощью технологий психозон-
дирования душу человека можно «вывернуть 
наизнанку», увидеть все ее потаенные уголки, 
а человек об этом и знать не будет. Кроме того, 
по мнению Смирнова, вскрыв душу человека 
как консервную банку, ее можно начинить лю-
бым содержанием по своему вкусу с помощью 
компьютерных технологий психокоррекции. Ины-
ми словами, разработанные технологии позво-
ляют стирать прежнюю личность человека и «на-
фаршировывать» подсознание другим «Я». А это, 
понятно, очень опасно. На первый взгляд это, 
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как и для многих революционных идей в науке, 
может показаться фантастикой. Однако прак-
тическая реализация этих идей доказала их 
истинность.

Огромное значение слова для человека свя-
зано с тем, что человек по своей сути, в первую 
очередь, – творение информационное (семан-
тическое), и только потом – телесное, несмотря 
на то, что мы воспринимаем человека, в пер-
вую очередь, как тело. На наш взгляд, Вселен-
ская идея человека – это идея информацион-
ного объекта, генератора психической энергии, 
который реализует себя с помощью тела, много-
кратно обогощающего информационно-психи-
ческую деятельность. Совершенно очевидно 
то, что именно психика, как высшая и самая 
мощная регулирующая система в организме, 
делает тело человека человеком. И надо ска-
зать, что в арсенале инструментов психоуправ-
ления задействованы все нервные и химиче-
ские регуляторы организма, не говоря уже 
о таком канале регулирующего влияния на про-
цессы жизнедеятельности как психоэнергети-
ческое поле [11, 12]. 

Яркой демонстрацией роли психики в регу-
ляции соматических процессов являются, к при-
меру, случаи, приводимые Игорем Смирновым: 
«Мы наблюдали двух женщин, у одной из кото-
рых в результате телесеансов Кашпировского 
в семидесятилетнем возрасте начали расти зубы, 
а у другой после сеансов Чумака исчезло не- 
излечимое витилиго». По мнению Игоря Смир-
нова Анатолием Кашпировским использова-
лись варианты широко известных суггестивных 
техник, а «телесеансы Чумака по совокупности 
приемов являются вариантами шаманизма» [14]. 
Или случай с писателем Максимом Горьким, 
когда он, работая над книгой «Жизнь Матвея Ко-
жемякина» и описывая сцену убийства мужем 
своей жены ударом ножа в печень, сам упал 
в обморок с появлением у него в области пече-
ни ярко-багровой полосы, исчезнувшей через 
несколько дней (истерическая стигма). Появле-
ние транзиторной стигмы у писателя было свя-
зано с его чрезмерно эмоциональной натурой 
и бурным переживанием описываемой сцены [2]. 

Выдающийся российский физиолог И. П. Пав-
лов в конце жизни говорил: «В сущности, един-
ственное, что нас интересует в жизни, – наше 
психическое содержание», которое, фактически, 
и является нашей жизнью. Поэтому состояние 
информационной среды, окружающей челове-
ка, определяет, в значительной степени, его ду-

ховное, нравственное и физическое здоровье. 
Слово, как ключевой компонент информацион-
ной среды, может ранить, убить или исцелить, 
может привести в движение гигантские потоки 
психической энергии людских масс, вызвать 
колоссальные изменения не только в обще-
ственной, но и в природной динамике. Поэто-
му глубочайший смысл заложен в маленькой 
фразе в Евангелие от Иоанна: «В начале было 
Слово...» [11].

Если говорить о деятельности политических 
или духовных лидеров наций и народов, то по-
рой бывает достаточно «одного» слова руково-
дителя государства, чтобы миллионы людей под-
нялись, например, на освободительную войну. 
Так, Махатма Ганди, один из руководителей 
и идеолог ненасильственного национально- 
освободительного движения Индии за незави-
симость от Великобритании, опроверг расхожее 
мнение о том, что политика и мораль несовме-
стимы. Он «стал совестью, духовным и полити-
ческим вождем трехсот миллионов человек, 
и одного его тихого слова было достаточно, 
чтобы эти миллионы объединялись в общей 
бескровной борьбе за освобождение своей 
страны, а пролитие крови врага влекло за со-
бой всеиндийский пост и траур» [1]. 

Всплеск информационной свободы, произо-
шедший после распада СССР, ввел в эйфорию 
большие массы населения, которые наслаж- 
дались ею, не понимая, куда это ведет. Тогда 
через СМИ в общественное сознание активно 
внедрялись идеалы общества потребления с фик-
сацией внимания на бытовой сфере. Если бы 
эта ситуация продолжалась достаточно долго, 
то произошла бы, в конце концов, девальвация 
национальных и духовных ценностей. А духов-
ное разложение нации, как известно, – прямой 
путь к ее гибели.

Поэтому и родилось сравнительно недавно 
новое направление в науке, основоположник 
которого, Игорь Смирнов, назвал психоэколо-
гией, т. е. наукой о человеке как информацион-
ном объекте или системе в информационной 
среде его обитания, о влиянии общественного 
сознания и социального климата на личность 
отдельного человека – его сознание, поведе-
ние, настроение и здоровье. Психоэкология ро-
дилась на стыке многих наук (психологии, пси-
хиатрии, нейролингвистики, нейро- и психофи-
зиологии, математики, физики, информатики, 
кибернетики и др.) и имеет свой собственный 
концептуальный аппарат. Стержнем психоэколо-
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гии являются психотехнологии [14]. Коллективом 
под руководством Игоря Смирнова запатенто-
вано два десятка изобретений в области психо-
технологий. Благодаря разработкам Смирнова 
впервые появилась возможность инструмен-
тально измерить психику человека, что являет-
ся давней мечтой в психологии и психиатрии.

Ключевой этап в компьютерных психотех-
нологиях – прямой доступ к подсознанию, пред-
ставляющему собой нашу семантическую па-
мять (в подсознании содержится до 99  % ее 
объема) и отвечающему за обработку, хране-
ние и передачу информации в сознание, а также 
регуляцию функций организма через нейрогу-
моральные механизмы и, по-видимому, психи-
ческие поля, т. е. физические поля неясной пока 
природы, прямо влияющие на молекулярно- 
генетические и физиологические процессы 
в организме. Таким образом, подсознание,  
в значительной мере, управляет нашим созна-
нием и здоровьем. По сравнению с сознанием 
подсознание – это подводная часть айсберга. 
В подсознании хранится вся информация, ко-
торая поступает к нам в течение жизни, начи-
ная еще с периода внутриутробного развития, 
и никуда не исчезает. На уровне подсознания 
мы помним все, что с нами было, включая са-
мые незначительные детали. Процесс воспо-
минания – это процесс «вытаскивания» созна-
нием соответствующей информации из под- 
сознания. В основе многих наших желаний, 
фантазий, страхов, сновидений лежит работа 
подсознания, вытесняющего в сознание опре-
деленные семантические конструкции. Инфор-
мация в подсознании организована в слож- 
ные семантические структуры, основой которых 
являются семантические поля [10, 14].

Психозондирование – это способ изучения 
подсознания человека, составления его деталь-
ного психологического портрета с помощью 
компьютерных программ, которые внедряют  
в подсознание закодированную речь или обра-
зы. Возможность прямого внедрения информа-
ции в подсознание основана не только на ее ко-
дировании и, соответственно, неспособности 
сознания ее распознать, но и на огромной ско-
рости ввода информации. Если сознание спо-
собно воспринимать поступающую информа-
цию со скоростью 10–14 единиц в миллисе-
кунду, то технологии Смирнова обеспечивают 
500–600 единиц в миллисекунду. При такой 
скорости сознание естественно не успевает 
воспринимать этот мощный поток информации 

и пропускает его прямиком в подсознание, где 
она декодируется и начинает работать [13].

При проведении процедуры психозондиро-
вания человек сидит перед экраном монито-
ра, на котором быстро мелькают цифры, пред-
ставляющие собой маскированные слова или 
образы (вместо слов тестируемый видит цифры, 
которые компьютерная программа «наклады-
вает» сверху основного стимула), а фактически – 
задаваемые вопросы. Подсознание реагирует 
на них независимо от воли и желания чело- 
века. Тестируемый не осознает, что отвечает 
на какие-то вопросы. На весьма значимые 
для человека слова или образы, организм реа-
гирует более бурно, нежели на малозначимые. 
Значимость информации для испытуемого мо-
жет оцениваться по времени нажатия на спе-
циальную кнопку, частоте пульса, вызванным 
потенциалам в коре головного мозга, сосудис­
тым реакциям, движениям тела. Чем больше 
времени проходит с момента предъявления не-
осознаваемого стимула до ответной реакции, 
например, нажатия кнопки, тем более значи-
мым является этот стимул для человека. Если 
испытуемый отвлекается и нажимает на кноп-
ку, не следя за экраном, неизбежно возникает 
«мимопопадание», сопровождающееся неприят-
ным сигналом и сообщением об ошибке через 
наушники, которые надевают испытуемые. 
Затем компьютер обрабатывает полученную 
информацию и выдает результаты в доступной 
для понимания форме. Вся процедура занимает 
от нескольких минут до получаса [13, 14].

При обработке подсознанием одного и того же 
сигнала у разных людей включается различное 
количество ассоциативных связей. Например, 
слово «полотенце» у обычного человека не вы-
зовет особых реакций, но у убийцы, который 
использовал его для вытирания крови на полу 
возле жертвы или своих окровавленных рук, 
вызовет бурную реакцию. Или слово «ключ». 
Оно имеет, по крайней мере, 3 значения – 
инструмент для открытия чего-либо, родник 
и дескриптор шрифта. Каждое значение слова 
«ключ» открывается в определенном словесно-
семантическом окружении, например, «ключ 
в замочной скважине», «ключ бил из земли», 
«подобрать ключ к шифру». Это значит, что для 
каждого слова в подсознании имеется свое се-
мантическое поле, гетерогенность и границы 
которого определяются уровнем развития инди-
видуума, его этнической принадлежностью, жиз-
ненным опытом и т. д.
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Для целей психозондирования коллективом 
Смирнова разработано 73 кластера (семанти-
ческих поля, сферы значимости), например, 
«Суицид», «Деньги», «Судимость», «Убийство», 
«Страх», «Ложь», «Психоз», «Рак», «Наркотик», 
«Секс», «Позор», «Власть», «Работа», «Успех», 
«Смерть», «Агрессия», «Депрессия», «Изнасило-
вание» и т. д. Для каждого кластера подготов-
лен список конкретных слов, наиболее часто 
входящих в это семантическое поле. Напри-
мер, кластер «Алкоголь» включает слова алко-
голь, вино, водка, пиво, магазин, пивная, закусь, 
подворотня и др. Смирновым обнаружено, что 
тема алкоголь может быть значима для челове-
ка, тестируемого в состоянии абстиненции, но не-
значима для человека, находящегося в состоя-
нии алкогольного опьянения. Она также может 
быть значима для родственников, озабоченных 
этой проблемой. Обнаружен и такой факт. Если 
психозондирование проводить вместе с изуче-
нием сосудистых реакций, то, у больного алко-
голизмом, который скрывает свой порок, слова 
из кластера «Алкоголь» вызовут расширение со-
судов головы, а у больного, не скрывающего 
своего заболевания, – сосуды головы сузятся [13].

При анализе результатов психозондирова-
ния учитывается не только цифровая величи- 
на слова или фразы, отражающая в целом 
ее значимость для индивидуума, например, 
0,29 или 3,47, но и ее отклонение в ту или иную 
сторону – «+» или «–» по шкале Смирнова. На-
пример, на слово «боль» отклонение вправо 
характеризует степень ее неприятия или бояз-
ни человеком, отклонение влево показывает 
влечение к боли, т. е. признаки мазохизма.

По словам Смирнова, объем информации, 
который извлекается из пациента в течение 
процедуры 40-минутного психозондирования 
(задается несколько тысяч вопросов и получает-
ся столько же ответов), примерно эквивалентен 
объему, добываемому психоаналитиком в США 
за три месяца ежедневной кропотливой работы 
с пациентом. Понятно, что помимо огромных 
временных затрат, здесь требуются «бешенные» 
деньги [6].

Многолетняя практика коллектива Смирно-
ва показала, что психологи, психиатры и психо-
аналитики сильно сопротивляются таким под-
ходам, поскольку здесь перечеркивается опыт 
их работы. Тем не менее, по мнению Смирно-
ва, лет через 50 все будет иначе.

Один из способов психозондирования, ба-
зирующийся на методе компьютерного психо-
семантического анализа, удостоенном Большой 
золотой медали на Международной выставке 
научных достижений в Брюсселе в 1997 г., – 
аппаратно-программный комплекс Mind Reader 
(АПК Mind Reader), или, по выражению Смирно-
ва, «читалка мыслей». Эта разработка (патент 
Российской Федерации на изобретение от 11 де-
кабря 2002 г.) позволяет получить абсолютно 
достоверную информацию, скрываемую людьми 
и не идет, понятно, ни в какое сравнение с так 
называемым полиграфом или детектором лжи, 
который можно обмануть. Кроме того, поли-
граф может показать положительный результат 
там, где его нет, если тестируется мнительный 
человек с повышенным уровнем тревожности, 
который волнуется при задаваемых вопросах. 
Здесь влияет сам факт падения подозрения 

ПОЛИГРАФ АПК MIND READER

Для проведения исследования требуется высококлассный 
специалист

Для проведения исследования специальных знаний не тре-
буется

Время проведения одного исследования занимает около 
2-х часов по одной теме

Время проведения одного исследования составляет около 
30 минут по 20 темам

Требует подключения разнообразных датчиков Подключения датчиков не требуется
Испытуемый информирован о теме исследования Испытуемый не догадывается о содержании исследования

Психофизиологическое состояние испытуемого оказывает 
влияние на результаты исследования

Психофизиологическое состояние испытуемого не ока-
зывает влияние на результаты исследования (за исклю-
чением алкогольного и наркотического опьянений)

Испытуемый имеет возможность сознательно исказить 
результаты исследования, оказывать противодействие Исказить результаты невозможно

Полученные результаты требуют интерпретации специа-
листа

Полученные результаты интерпретируются автоматиче-
ски сразу после завершения тестирования

Экспертная и количественная оценка результатов строит-
ся на сравнительно маленькой статистической выборке, 
что снижает достоверность выводов

Стимульный материал насчитывает от двух до шести ты-
сяч стимулов

Возможна сознательная фальсификация результатов опе-
ратором полиграфа

Фальсификация со стороны оператора исключена (не при-
нимает участия)
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на него, а также немало известных случаев 
осуждения невинных людей. Названный Смир-
новым детектором правды АПК Mind Reader 
гораздо проще в работе по сравнению с поли-
графом. Процесс тестирования с его помощью 
занимает во много раз меньше времени 
и не требует специалистов для расшифровки 
результатов – это делает компьютер. Самое 
главное, что отличает детектор правды от де-
тектора лжи, – это работа напрямую с подсо-
знанием, минуя главного цензора – человече-
ское сознание. А подсознание, в отличие от со-
знания, – не врет [7–9].

В таблице приведены (в сокращенном ва-
рианте) основные отличия между технологиями 
использования полиграфа и АПК Mind Reader 
(по Смирнову И. В.).

Извлечь любую информацию из человека 
с помощью АПК Mind Reader можно в абсо- 
лютно непринужденном режиме, например, бе­
седуя с ним о погоде, политике, музыке и др. 
По радио играет спокойная музыка или негром-
ко шумит кондиционер. Но в шуме кондиционе-
ра, например, скрыты переведенные, к приме-
ру, в ультразвуковой спектр вопросы, которые 
сознание не слышит, но подсознание их пре-
красно улавливает и реагирует, что фиксируется 
встроенными в кресло датчиками по едва за-
метным вздрагиваниям тела. И получить ответ 
можно на любой вопрос, задаваемый подсо-
знанию, которое знает все, а человек этому 
противится не может. 

На вопрос, может ли все-таки человек за-
щититься от такого вторжения в его мозг, Игорь 
Смирнов отвечал: «Разве что залив в себя 
 пять стаканов водки... Причем информацию, 
добытую из подсознания, человеку ни в коем 
случае не сообщают: она способна его убить. 
Не фигурально, а буквально – остановить ра-
боту сердца» [6].

АПК Mind Reader получил высокую оценку 
специалистов из Министерства обороны, Ми-
нистерства внутренних дел, Министерства обра-
зования, ОАО «Аэрофлот» и других организаций 
Российской Федерации [7]. 

Таким образом, Игорь Смирнов разработал 
технологии спокойного извлечения необходимой 
информации из подсознания, в отличие от спо-
собов получения информации, использованных 
его отцом, Виктором Абакумовым, который вы-
бивал признания из людей с применением ме-
тодов грубой физической силы (пыток) [4]. Какая 
интересная связь поколений!

В тех случаях, когда психозондирование осу-
ществляется не с целью оценки «чистоты по-
мыслов» данного человека, а является лишь эта-
пом в решении его психических и физических 
проблем, проводится процедура психокоррек-
ции. В основе психокоррекции лежит пере-
группировка семантических элементов подсо-
знания, приводящих к изменению так называ-
емой суггестивной парадигмы или ядра личности. 
Психокоррекция всегда индивидуальна и осно-
вана на разработке конкретной коррекционной 
программы или «ремонтной фабулы» по «де-
фектной ведомости» человека, которую дает 
психозондирование.

Составление фабулы или текста внушения – 
самый сложный и ответственный момент в пси-
хокоррекции. Главное в ней – найти ключевые, 
значимые для данного человека слова на его 
родном языке. При этом учитывается диалект, 
менталитет личности, вероисповедание. Прин-
ципиально важным является не только то, ка-
кие именно слова подобраны для составления 
фабулы, но и как они сказаны. Ведь хорошо 
известно, что одно и то же слово, произнесен-
ное с разными интонациями или в разном кон-
тексте, может иметь совершенно различный 
смысл. Одни и те же слова и фразы разными 
людьми воспринимаются по-разному [13].

В среднем составление одной фабулы зани-
мает около 6 часов. Готовая фабула кодируется 
с помощью акустического редактора, который 
превращает речевое сообщение в подобие 
шума, при прослушивании которого невозмож-
но не только распознать смысл речевого сооб-
щения, но и установить сам факт его наличия. 
Это возможно только при декодировании «шума» 
специально разработанными программами или 
мозгом человека. Полученный «шум» самостоя-
тельно или после наложения на музыку запи-
сывается на компакт-диски. Прослушивать пси-
хокоррекционные программы можно в течение 
всего дня. Они могут звучать фоном при по-
вседневной работе, эффективны даже во вре-
мя сна.

После нескольких сеансов психокоррек- 
ции человек начинает строить свое поведение 
в соответствии с заложенной информацией, ду-
мая, что принимает решения самостоятельно. 
Описан, например, такой лабораторный экспе-
римент. В вентиляционную систему поместили 
динамик, через который транслировали в виде 
обычного шума вентилятора фразу: «В подвале 
крысы голодают, скорей несите им еду». Через 
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3 дня работники лаборатории массово начали 
приносить из дома еду животным [13, 14].

Подсознательно внушить человеку можно 
все что угодно, невнушаемых людей нет. Исклю-
чение составляют лица, находящиеся в состоя-
нии сильного алкогольного опьянения.

Важно отметить, что некорректно составлен-
ная фабула способна нанести человеку огром-
ный вред. После смерти Игоря Смирнова, его 
жена и соратник Елена Русалкина отметила: 
«В силу определенной специфики психокоррек-
ции, разработкой фабул, кроме нас с мужем, 
не занимался никто. Учеников в этой области 
у нас нет» [8].

Кроме технологий аудиопсихокоррекции, 
коллективом Смирнова разработаны также 
технологии видеопсихокоррекции, основанные 
на использовании закодированых образов и сю-
жетных картинок, и технологии интенсивной 
психокоррекции, проводимой в состоянии сна 
и гипноза. При интенсивной психокоррекции 
воздействовать можно незакодированными сло-
вами и изображениями. Все психотехнологии, 
разработанные коллективом Игоря Смирнова, 
крайне сложны и трудоемки. Подробное опи-
сание, например, методик интенсивной психо-
коррекции, занимает семь томов отчета [6, 7, 13]. 

Игорь Викторович говорил: «...обучать реше-
нию задач психоэкологии в поточном режиме, 
к сожалению, весьма трудно и далеко не всегда 
возможно. Механически этому научить нельзя, 
в такие занятия душу надо вкладывать. Техноло-
гиям психозондирования исполнилось 22 года... 
И все это время я учусь каждый день, но порой 
чувствую себя слепым котенком. Поэтому пока 
многие наши инструменты мало кому доступны. 

Вот решать с их помощью конкретные задачи 
проще. Можно внушить человеку отказ от нар-
котиков с заменой на что-то социально прием-
лемое – спорт, любовь. А можно – на покупку 
колбасы или голосование за определенного 
кандидата» [5, 8]. 

Весьма эффективными оказались разработ-
ки Смирнова в кадровой работе, а кадры, как 
известно, решают все. С помощью технологий 
психозондирования можно определить пригод-
ность и отношение человека к той или иной ра-
боте, его профессиональную надежность и пред-
сказуемость, истинные мотивы выбора места 
работы, выявить степень лояльности к руко-
водству и организации в целом, личную пре-
данность, принадлежность человека к крими-
нальным кругам, конкретным криминальным 
деяниям, разоблачить того, кто работает на ино-
странные спецслужбы, установить наличие фак-
тов использования служебного положения в ко-
рыстных целях, скрытые наклонности человека 
(склонность к алкоголизму, наркомании, суици-
ду, половым извращениям, неоправданному 
риску, стремлению к мести), психологическую 
совместимость, семейные проблемы и многое 
другое.

Однажды служба безопасности одного из 
крупных банков России обратилась к Смирно-
ву за помощью в выявлении работника или ра-
ботников банка, которые вывели за рубеж акти-
вы на несколько десятков миллионов долларов. 
У службы безопасности банка на подозрении 
были 42 человека. Смирнов принял решение 
организовать проведение процедуры психозон-
дирования, обставленной в виде обычного пси-
хологического тестирования. Все 42 человека 

«У южнокорейцев также не получилось, при всей внешней радости» (И. В. Смирнов)
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абсолютно добровольно согласились на эту про-
цедуру. Психозондирование каждого работника 
длилось около 12 минут. После анализа распе-
чаток подозрение пало только на 1 человека. 
Последующая проверка установила, что в вы-
воде активов виноват именно он [13].

История последних десятилетий отчетливо 
показала, что важной задачей кадровой рабо-
ты в вооруженных силах любого государства 
является выявление социально-опасных воен-
нослужащих. Прежде всего, это связано с их 
экстремистскими проявлениями во время не-
сения боевого дежурства с применением бое-
вого оружия. Так, в 1998 г. с использованием 
технологий Смирнова было проведено обследо-
вание 450 военнослужащих 4-й гвардейской 
танковой Кантемировской дивизии из числа 
прибывшей молодежи, которое выявило среди 
них 14 лиц, предрасположенных к самоубий-
ству (3,11 %), 10 – к алкоголизму (2,22 %), 10 – 
к криминальной сфере деятельности (2,22 %), 
8 – к наркомании (1,77  %). После получения 
этой информации Главное военно-медицинское 
управление Министерства обороны Российской 
Федерации высказало заинтересованность 
в приобретении аппаратно-программного ком-
плекса компьютерного психосемантического ана-
лиза для тестирования допризывников в воен-
коматах. С использованием разработок Смир-
нова было, в частности, выявлено, что в одном 
из регионов России в 1990-е гг. заявления 
на работу в милицию подавали молодые люди, 
у каждого второго из которых в «тайном» анам-
незе были угон машин, рэкет, разбой, грабе-
жи, у некоторых – кражи, сутенерства, подделки 
документов, изнасилования, хищения людей, 
продажа и употребление наркотиков и даже 
убийства [13, 14]. 

Весьма перспективными являются меди-
цинские приложения компьютерных психотех-
нологий. Важно отметить, что в сфере медици-
ны информационное, т.  е. семантическое или 
смысловое воздействие нередко может быть 
более эффективным, чем лекарство или скаль-
пель. Многие болезни человека возникают 
на фоне стрессов, душевных потрясений, пере-
живаний. Со временем человек их, как бы, за-
бывает, однако эти «сгустки» негативной инфор-
мации навсегда остаются в его подсознании 
и могут провоцировать развитие различных, 
в том числе тяжелых, заболеваний. С помощью 
психотехнологий, прежде всего, компьютерного 
психосемантического анализа, работая с подсо-

знанием, можно осуществлять глубинную диаг­
ностику причин многих болезней. А ведь изба-
виться от проблемы, от болезни можно только 
ликвидировав ее причину. Именно работа с под-
сознанием позволяет выйти на механизмы 
эффективной коррекции нарушенных аутопси-
хопрограмм поведения, регуляции процессов 
жизнедеятельности, мобилизации функциональ-
ных резервов организма для борьбы с различ-
ными, прежде всего тяжелыми, заболевания-
ми человека [6, 7, 10, 13].

Как считал Игорь Смирнов: «Из-за расхож-
дения во взглядах с традиционной медициной 
я уже более двадцати лет слыву «белой вороной» 
в научном психиатрическом мире. Если бы 
не личные успехи в лечении психохроников, 
возможно, не возглавлял бы сегодня Институт, 
не преподавал в столичных вузах, не руково-
дил бы научной группой в Клинике психиатрии 
имени С. С. Корсакова, а был бы давно растоп-
тан чиновниками от медицины и ставил бы 
в каком-нибудь глухом райцентре клизмы» [8].

Технологии Смирнова помогли многим па-
циентам избавиться от алкоголизма, наркозави-
симости, психических (маниакально-депрессив-
ный психоз, шизофрения) и психосоматических 
заболеваний (артериальная гипертония, эпилеп-
сия, бронхиальная астма, язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, псориаз, 
нейродермит) и др.

Принцип лечения алкоголиков и наркома-
нов Игорь Смирнов объяснял так: «Кластер нега-
тива (просто отрицательной реакции человека – 
не важно, на что именно) искусственно наклады-
вается на кластер понятия «героин» или «водка». 
В подсознании пациента эта связь закрепляется: 
теперь психика усвоила, что героин – это плохо, 
и вчерашнего наркомана от этого вещества 
просто воротит» [6].

Другой пример, приводимый Игорем Смир-
новым: «Однажды мы работали с женщиной-
ученым, которую просто добивали соматические 
болезни. При «раскрутке» информации, спрятан-
ной в подсознании, выявилась тайная склон-
ность к лесбиянству, хотя женщина была дважды 
замужем и имела троих детей. Понятно, что ее 
сознание об этой глубоко запрятанной страсти 
даже не догадывалось. А постоянное ее подав­
ление как раз и привело к болезням тела. При-
шлось применять специальную психокоррек-
цию, чтобы женщина смогла жить дальше» [6].

Весьма интересным является случай с 34- 
летней пациенткой, которая с детства страдала 
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бронхиальной астмой. Под руководством Смир-
нова после выяснения с помощью психозон-
дирования психогенной причины заболевания 
ее вылечили за один сеанс психокоррекции. 
Теперь она здорова и не принимает лекарств, 
в том числе гормональных [13].

По мнению Игоря Смирнова, бронхиальная 
астма, нередко развивающаяся после перене-
сенного бронхита или пневмонии, возникает 
только тогда, когда во время этих заболеваний 
у пациента имеется патологическая фиксация 
внимания на приступах затрудненного дыхания. 
Если фиксации не будет, не будет и бронхиаль-
ной астмы.

Приводим отрывок из интервью жены Игоря 
Смирнова Елены Русалкиной, которая вместе 
с мужем занималась разработкой указанных 
психотехнологий и лечением пациентов: «У нас 
была очаровательная пациентка, женщина с трид-
цатилетним стажем бронхиальной астмы... у нее 
была аллергия на шерсть домашних животных. 
Она лечилась в различных клиниках, испытала 
на себе все, включая гормональные, препара-
ты. Ничто не помогало. После лечения у нас 
астма у пациентки исчезла. И она исполнила 
свою мечту – взяла в дом собаку. Нам потре-
бовалось всего полтора месяца. Уже в первой 
беседе мы нашли причину заболевания и по-
няли, когда и на чем произошла фиксация. 
Естественно на фоне пневмонии, это стандарт­
но. Но здесь оказалась такая ситуация: когда 
наша пациентка была ребенком, ее родители – 
молодые ученые, полностью поглощенные науч-
ной деятельностью, – делегировали воспита-
ние дочери бабушке и дедушке. А бабушка там 
авторитарная. Но когда ребенок болел – можно 
было все – лишь бы в радость. Вот на этом па-
тологическая фиксация болезненного состояния 
и произошла. Пациентка в детстве зафиксиро-
вала симптомы болезни как выгодные для себя. 
И потом она так от трудностей отгораживалась. 
Это своеобразный способ защиты от реально-
сти, очень распространенный. Кто-то уходит 
в алкоголь, кто-то в болезнь. А проблемы, если 
их не решать, наслаиваются, создавая иллю-
зию безвыходности. Мы разработали соответ-
ствующую фабулу, и астма прошла. И сейчас 
наша бывшая пациентка не пользуется ника-
кими препаратами» [8].

Высокую эффективность показали компью-
терные психотехнологии при лечении пациен-
тов с эпилепсией и эпилептическим синдромом 
(если нет серьезных органических поражений 

головного мозга, являющихся причиной болез-
ни, например, опухоли), российских военнослу-
жащих с тяжелыми психическими травмами, 
полученными в местах военных конфликтов 
(Афганистан, Чечня и др.).

Одной из важнейших проблем современ-
ной медицины является выявление глубинных 
психогенных причин возникновения злокаче-
ственных новообразований и разработка соот-
ветствующих психокорректирующих программ, 
позволяющих обеспечить соответствующие пе-
рестройки в психике и организме, направлен-
ные на регрессию злокачественного процесса. 

Много медицинских проблем порождает, на-
пример, процесс родов, как одно из серьезных 
переживаний в онтогенезе человека, запечат-
левающееся в подсознании, а затем «простре-
ливающее» в сознание и соматическую сферу 
в виде различных психических и соматических 
расстройств [3]. Используя различные подхо-
ды, манипулируя с подсознанием, стирая нега-
тивные переживания и заменяя их позитивны-
ми, можно ликвидировать многие проблемы.

С помощью психотехнологий Смирнова мож-
но повысить стрессоустойчивость, снизить тре-
вожность, снять напряжение, депрессию, устра-
нить сексуальные расстройства, купировать боль, 
в том числе фантомную, повысить уверенность 
в собственных силах, оптимизировать состоя-
ние, при котором возможно достижение высо-
ких спортивных результатов. 

Следует отметить, что еще до создания 
компьютерных психотехнологий, коллектив Игоря 
Смирнова добился больших успехов, готовя 
в 1979–1980 гг. 30 членов Олимпийской сбор-
ной СССР к выступлению на XXII Летних Олим-
пийских Играх в Москве. Все они стали золо-
тыми медалистами Олимпиады-80, а завоева-
но было тогда олимпийцами Советского Союза 
всего 80 золотых медалей. Для их подготов- 
ки использовались запатентованные в 1979 г. 
психотехнологии: «Оптимизация состояния здо-
рового человека» и «Повышение работоспособ-
ности спортсменов», основанные на психиче-
ской мобилизации внутренних резервов орга-
низма для достижения высоких спортивных 
результатов [6–8].

Разработки Смирнова позволяют восста-
навливать память тем, кто внезапно, по причи-
нам, не связанным с алкоголизмом или нарко-
манией, исчезал на длительное время, а затем 
вновь появлялся в обществе, не помня соб-
ственное имя, есть ли у него семья, где живет 
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и т.  д., но сохранив при этом профессиональ-
ные и бытовые навыки. Таких людей с лаку-
нарной амнезией (частичной потерей памяти) 
в коллективе Смирнова прозвали «потеряшками». 
В основном это были социально благополучные 
психически и физически здоровые мужчины 
от 17 до 55 лет разных национальностей. Про-
падали они в людных местах, а обнаруживались 
обычно возле железной дороги, на привокзаль-
ных лавочках, в канавах, конечных остановках 
городского транспорта. Первые «потеряшки» по-
явились в клинике Смирнова в 1999 г. Макси-
мальный зарегистрированный провал в памяти 
составлял 14 месяцев. Технологии восстанов-
ления памяти с помощью разработок Смирнова 
показали, что эти люди попадали в криминаль-
ные структуры, где им стирали память психо-
тропными лекарственными средствами (по мне-
нию специалистов применялись также опытные 
образцы неизвестных веществ из секретных 
военно-химических лабораторий), а также элек-
трошоком, и использовали в тех или иных пре-
ступных целях как зомби. Воспоминания этих 
людей были настолько ужасными, что в коллекти-
ве Смирнова отказались от полного восстанов-
ления у них памяти на те события. Один из па-
циентов сказал: «дальше не надо, я с этим жить 
не смогу». По информации Смирнова в России 
зарегистрировано немало случаев, когда на ме-
сте заказных убийств задерживали совершивших 
их людей, которые даже не пытались скрыться 
и ничего не помнили. Таким образом, возмож-
но, что эти «потеряшки» являлись «отработан-
ным материалом» деятельности криминальных 
структур [5, 7].

Смирновым также разработаны новые пси-
хотехнологии неосознаваемого массового воз-
действия на людей. Это сделано для ликвида-
ции паники во время природных и техногенных 
катастроф, подавления массовых беспорядков, 
борьбы с терроризмом, снижения преступного 
потенциала в обществе, особенно в регионах, 
склонных к межнациональным конфликтам, 
выявления среди потока авиапассажиров лиц, 
имеющих террористические и иные антисо- 
циальные наклонности (перевозящих наркоти-
ки и др.).

Можно привести пример, когда воздействие 
на массы людей прямыми, некодированными 
текстами приводило к трагическим последствиям. 
Так, в 1993 г., когда Игорь Смирнов читал курс 
лекций по психотехнологиям в США (г. Вашингтон), 
к нему обратилось руководство ФБР с просьбой 

помочь «разобраться» с сектой «Ветвь Давидова» 
в штате Техас (г. Уэйко), где обезумевшие фа-
натики заперлись в доме и грозились совер-
шить акт самосожжения в качестве покаяния. 
Смирнов предложил записать голоса родных, 
зовущих самоубийц домой, в виде фраз типа 
«мамочка, мы по тебе соскучились», «папа, вы-
ходи», преобразовать их в неосознаваемые 
акустические сигналы и постоянно транслиро-
вать, например, в виде музыки из динамиков 
полицейских машин, окружавших дом, где за-
перлись сектанты. Но поскольку, на это нужно 
было время, а вся Америка в то время «бурлила» 
в связи с этими событиями, ФБР решило сде-
лать это быстрее и прокрутило фразы родных 
через динамики напрямую без кодировки. В ре-
зультате в секте началась паника и произошел 
акт самосожжения. Тогда погибло около 170 че-
ловек. Эта операция считается одной из самых 
провальных в истории ФБР [5, 6].

По поводу информационного оружия Игорь 
Смирнов говорил: «Победить терроризм реаль-
но лишь с помощью информационной войны, 
и это оружие у нас уже есть. С помощью скры-
того акустического воздействия на людей можно 
контролировать их поведение, снижать уровень 
агрессии, минуя их волевой контроль. Смотрите – 
я записываю на компьютере свой голос, произ-
вожу кодировку, речевой сигнал превращает-
ся в шум, накладывается на музыку. Слова вы 
не слышите, а вот ваше подсознание их не может 
не слышать. Если крутить эту музыку по радио, 
возникнет навязчивая идея. Это простейшее 
информационное оружие. Можно зашифровать 
и изображение. С 25-м кадром это не имеет 
ничего общего, это диспаратное видео, техноло-
гией которого в нашей стране владеем только 
мы. Через 12–14 минут образ начинает внед­
ряться в сознание. Такой инструмент информа-
ционной войны, которым располагает лишь наша 
кафедра, по сей день не востребован» [5, 9].

К Смирнову обращались различные поли-
тические партии перед выборами, крупные биз-
несмены, представители рекламных и пиар-
компаний, финансовых пирамид для решения 
соответствующих задач. Однако, Игорь Смир-
нов под любыми предлогами им отказывал. 
Он говорил, что «Есть вещи, за которые брать-
ся ни при каких условиях мы не будем» [14].

Технологий скрытого психического воздей-
ствия на людей разработано в мире немало. 
В США, например, ими занимаются более 
140 институтов. А в условиях расширяющихся 
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возможностей несанкционированного воздей-
ствия на психику больших масс населения, остро 
возникает вопрос о необходимости установле-
ния государственного контроля за примене- 
нием различных психотехнологий, в том числе 
через СМИ. В 1999–2000 гг. Государственной 
Думой Российской Федерации рассматривал-
ся проект Федерального Закона «Об информа-
ционно-психологической (психофизической) без-
опасности человека в Российской Федерации», 
в подготовке которого активно участвовал Игорь 
Смирнов с коллегами как члены экспертного 
совета Комитета по безопасности Государствен-
ной Думы. Проект, однако, был отклонен и до сих 
пор, по имеющейся информации, этот вопрос 
не поднимался. А в США в настоящее время 
действует около 2000 нормативных правовых 
актов в этой сфере, потому что, по словам 
Смирнова: «Американцы боятся несанкциони-
рованного воздействия на психику похлеще, 
чем бен Ладена. И такой беспредел, который 
творится у нас в пирамидах и сектах, может 
присниться им только в самых жутких кошма-
рах» [6, 7, 14].

Если говорить о дальнейших перспекти- 
вах развития компьютерных психотехнологий, 
то Игорь Смирнов их видел, в том числе, в со- 
здании интегрального интеллекта в форме че-
ловек-машина на основе психообратной связи 
с использованием аппаратно-программного ком-
плекса, названного им психосемантическим ре-
зонатором. Фактически речь идет о возможности 
человека с помощью компьютера целенаправ-
ленно расширять свое сознание, высвобождать 
скрытые способности психики, в частности, раз-
бираться с внутренними конфликтами, делать 
несокрушимой свою волю, мобилизовывать 
физические резервы организма для достиже-
ния высочайших спортивных результатов, бло-
кировать болевую чувствительность, ускорять 
заживление ран и восстановление органов 
и тканей, высвобождать из глубин подсознания 
способность к феноменальному счету и памяти, 
быстрому обучению иностранным языкам, акти-
вировать свой творческий потенциал и, даже, 
открывать экстрасенсорные способности, а так-
же многое другое. Возможно, что с их помощью 
удастся превращать преступников-рецидивистов 
и маньяков в нормальных людей, создавать 
агентов спецслужб высшего класса и т. д. Ко-
нечно, для этого нужны сверхмощные компью-
теры. Но они реально открывают перед челове-
ком сказочные возможности. Игорь Смирнов 

говорил: «Я стремлюсь к тому, чтобы человек 
стал немножечко больше Богом, чем ему это 
дано на сегодняшний день... Мне бы хотелось, 
чтобы его внутри нас было больше, т. е. чтобы 
наше духовное все-таки возобладало над нашим 
физическим» [7, 14].

Несомненно, что мобилизация интеллек- 
туальных и иных ресурсов любого государства 
для развития психотехнологий может внести 
значительный вклад в решение задач устойчи-
вого социально-экономического развития стра-
ны и укрепления ее национальной безопасно-
сти. К сожалению, после смерти Игоря Смир-
нова в 2004 г., дальнейшая разработка этого 
крайне важного и крайне сложного научно-
практического направления приостановилась [9]. 
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ТРАВМА НОГТЕВОГО КОМПЛЕКСА: 
 СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»1, 

УЗ «6-я городская клиническая больница» г. Минска2, 
МЦ «Лодэ»3

Несмотря на то, что первое десятилетие XXI века Всемирная организация 
здравоохранения провозгласила декадой по лечению костей и суставов, определив 
профилактику и реабилитацию при травмах конечностей как одну из пяти прио-
ритетных проблем, до сих пор не выработано общепринятого алгоритма оказа-
ния помощи пациентам с повреждениями ногтевых фаланг.

Травмы дистальных фаланг являются одними из самых распространенных у лю-
дей, обращающихся за экстренной медицинской помощью, независимо от их пола, 
возраста и рода занятий. Их последствия могут приводить к нарушению эстети-
ческого вида руки, снижению работоспособности, а иногда, даже, к вынужденной 
смене рода профессиональной деятельности пострадавших. Объектом исследования 
явились 46 пациентов (54 травмированных пальца) с открытыми повреждениями 
ногтевого комплекса.

Отдаленные результаты лечения были изучены в сроках до одного года с момен-
та получения травмы c использованием визуальной аналоговой шкалы (косметиче-
ский вид) и русифицированной версии DASH (функциональный исход). В 39 (37 па-
циентов, 80,4 %) случаях мы констатировали отличный, в 7 (3 пациента, 6,5 %) – 
хороший и в 8 (6 пациентов, 13,1 %) – удовлетворительный результат лечения.

В ходе проведенного исследования мы установили, что временное укрытие ног-
тевого ложа утильной ногтевой пластинкой или искусственным трансплантатом 
ногтевой пластинки: а) снижает болезненность во время последующих этапных 
перевязок на амбулаторном этапе; б) способствует нормальному росту новой ног-
тевой пластинки; в) ускоряет процесс заживления, поскольку минимизируется 
травматизация ногтевого ложа; г) ногтевая пластинка выступает в роли есте-
ственной шины, благодаря чему, в большинстве случаев, не требуется дополни-
тельная внешняя фиксация травмированного сегмента. 

Ключевые слова: травматическое повреждение ногтевого комплекса, шов ногте-
вого ложа, рефиксация ногтевой пластинки, протезирование ногтевой пластинки. 

D. S. Shepelev, A. P. Bespalchuk, L. A. Davydova, M. K. Pristrom, 
D. V. Durov, A. B. Dementsov

TRAUMA OF THE NAIL COMPLEX: 
A MODERN VIEW TO THE PROBLEM OF MEDICAL CARE

Despite the fact that the first decade of the XXI century was proclaimed by the World 
Health Organization as the decade of bone and joint treatment, defining the prevention 
and treatment of limb injuries as one of the five priority problems of musculoskeletal diseases, 
there is still no developed generally accepted algorithm for the management of patients 
with nail phalanx injuries, and the opinions of specialists are often diametrically divergent. 
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Согласно литературным данным, самыми 
частыми травматическими повреждения-

ми опорно-двигательного аппарата являются 
раны кисти (221 случай на 100 тыс. населения). 
При этом, частота травматизации дистальных 
фаланг пальцев кисти имеет довольно высо-
кий удельный вес [1].

Несмотря, на первый взгляд, кажущуюся 
примитивность ногтевой фаланги, как функцио-
нальной единицы тела человека, анатомия её до-
статочно сложна. Так, кожа, покрывающая ла-
донную поверхность дистальной фаланги, обла-
дает довольно толстым эпидермисом с глубокими 
и хорошо выраженными папиллярными линия-
ми. Под ней располагается пульпа, состоящая 
из жировой и фиброзной ткани. За счет фи-
брозной ткани кожа дополнительно стабилизи-
рована волокнистыми перегородками, идущи-
ми от дермы к надкостнице дистальной фалан-
ги. Между этими перегородками, вследствие 
травматических повреждений, могут образо-
вываться гематомы, которые вызывают выра-
женный болевой синдром в остром посттравма-
тическом периоде за счет раздражения телец 
Фатера-Пачини, где они достигают наибольшей 
концентрации [2, 3].

На тыльной поверхности дистальной фалан-
ги располагается структура, которую называют 
ногтевым комплексом. Она состоит из парони-
хия, перионихия и ногтевой пластинки. 

Паронихий включает в себя ногтевое ложе, 
в котором выделяют герминативный и стериль-

ный матриксы. Границей между двумя матрик-
сами выступает лунула – белесоватого цвета 
полукруг, расположенный у основания ногтевой 
пластинки. В дистальном отделе границей между 
стерильным матриксом и кожей ладонной поверх-
ности фаланги выступает гипонихий – кожный по-
кров под свободным краем ногтевой пластинки. 

Кожа тыльной поверхности дистальной фа-
ланги называется ногтевой стенкой, а дисталь-
ный ее край – эпонихием. Эпонихий и боко-
вые околоногтевые валики окружают парони-
хий и образуют структуру, которую анатомы 
обозначают как перионихий [2, 3] (рис. 1). 

Чаще всего травмы ногтевых фаланг воз-
никают в результате их сдавления (например, 
в результате закрытия дверцы автомобиля), 
при повреждении слесарными инструментами 
(например, удар молотком), а также при ране-
нии острыми предметами (наиболее часто – 
ножом), либо промышленными и бытовыми ме-
ханизмами [4, 5]. 

Согласно проведенным исследованиям, после 
получения травмы рост ногтевой пластинки, как 
правило, прекращается примерно на 21 день. 
После этого периода наблюдается увеличение 
скорости ее роста в течение следующих 50 дней, 
с повторным снижением на 30 дней. Суммарно 
период восстановления ногтевого комплекса, 
а также ногтевой пластинки составляет около 
100 дней с момента повреждения [2]. 

При оказании медицинской помощи пациен-
там с травмами ногтевого комплекса следует 

Trauma to the distal phalanx of the fingers is one of the most common hand injuries 
in patients seeking emergency medical care, regardless of gender, age, or occupation. 
The consequences of nail phalangeal injuries worsen the aesthetic appearance of the hand, 
reduce the ability to work, and sometimes may even lead to a change in the patients' 
occupation.

When nail complex trauma is combined with a distal phalanx fracture, it is necessary 
not only to restore the integrity of the nail bed, but also to stabilize the bone fragments. 
An important point in such situations is the use of a nail plate to temporarily cover 
the restored nail bed. Firstly, it serves as a stabilizing element for the reponated phalangeal 
fragments. Secondly, its use leads to a decrease in the percentage of scar formation 
in the nail bed. 

During the study, in 39 (37 patients, 80.4 %) cases we found an excellent, in 7 (3 patients, 
6.5 %) – good and in 8 (6 patients, 13.1 %) – satisfactory result of treatment.

As a result of our study, we have proved that temporary covering of the nail bed 
with a utilized nail plate or artificial nail plate graft: a) reduces pain during the subsequent 
stage dressings at the outpatient stage; b) promotes normal growth of a new nail plate; 
c) accelerates the healing process, as traumatization of the nail bed is minimized; d) the nail 
plate acts as a natural splint, due to which, in most cases, no additional external fixation 
is required 

Key words: traumatic injury nail complex, nail bed suture, nail plate refixation, nail 
plate prosthetics.
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уделять внимание точному сопоставлению краев 
раны поврежденного герминативного и сте-
рильного матриксов, поскольку грубые рубцы 
в итоге приводят к вторичным деформациям 
ногтевого ложа [2]. В результате этого происхо-
дит расслоение и даже порой остановка роста 
ногтевой пластинки. В некоторых случаях ног-
тевая пластинка расщепляется на две полови-
ны, либо отслаивается дистальнее полученного 
ранее повреждения [2]. 

Пациентам с поверхностными травмами ног-
тевой фаланги – ушибы, ссадины, подногтевые 
гематомы, небольшие по размеру дефекты кож-
ных покровов (без обнажения дистальной фа-
ланги и вовлечения ногтевого комплекса) меди-
цинская помощь может быть оказана на амбу-
латорном этапе, но, при более серьезных 
повреждениях, неотложное вмешательство спе­
циалиста в области хирургии кисти – залог хо-
рошего функционального и эстетического ре-
зультата [2, 6, 7].

Примерно в 50 % случаев травмы ногтево-
го комплекса сочетаются с переломами дис-
тальных фаланг. В таких ситуациях необходимо 
не только восстанавливать целостность ногте-
вого ложа, но и стабилизировать костные отлом-
ки. Важным моментом в подобных ситуациях 
является использование ногтевой пластинки 
для временного укрытия восстановленного ног-
тевого ложа. Во-первых, она служит стабилизи-
рующим элементом для репонированных фраг-
ментов фаланги. Во-вторых, ее использование 
приводит к снижению процента формирова-
ния рубцовых деформаций ногтевого ложа [8].

В случае травматических ампутаций дисталь-
ных отделов ногтевых фаланг чаще диагности-
руют комбинированные дефекты тканей, вклю-
чающие в себя кожу, ногтевой комплекс и кость, 
которые требуют выполнения хирургических 
вмешательств, направленных на их замещение. 
Современные методики, применяемые в хи-
рургии кисти, позволяют путем использования 

пластических реконструкций заместить эти де-
фекты, не только с косметической, но и функ-
циональной точек зрения. При таких повреж-
дениях первоочередное значение имеет уро-
вень ампутации дистальной фаланги. 

На сегодняшний день предложено множе-
ство классификаций ампутаций дистальной фа-
ланги. Так, наиболее распространенными из них 
являются классификации S. Tamai и M. Allen 
[3, 9, 10].

S. Tamai предложил все ампутации терми-
нальных фаланг разделить на две зоны:

I – дистальнее лунулы;
II – проксимальнее лунулы (до дистального 

межфалангового сустава). 
Классификация M. Allen разделяет уровень 

ампутации дистальной фаланги на четыре типа:
I – уровень ампутации проходит через апи-

кальную часть дистальной фаланги и включает 
в себя только кожу пульпы; 

II – уровень ампутации проходит через ног-
тевое ложе и пульпу без вовлечения кости;

III – уровень ампутации проходит через ног-
тевое ложе, дистальную фалангу и пульпу фа-
ланги;

IV– уровень ампутации начинается прокси-
мальнее лунулы (рис. 2).

В 2014 году J. Tang с соавторами предло-
жили классификацию, наиболее оптимизиро-
ванную для выбора способа пластического 
укрытия дефектов мягких тканей поврежден-
ных терминальных фаланг [11, 12]. 

В зависимости от наклона линии ампута-
ции к оси ногтевой фаланги они разделили все 
повреждения по плоскости относительно цен-
тральной оси пальца следующим образом:

А) косая, без повреждения ногтевого ком-
плекса и кости; 

В) косая, с вовлечением ногтевого комп­
лекса и кости; 

С) поперечная, с вовлечением ногтевого 
комплекса и кости; 

Рисунок 1. Анатомия дистальной фаланги пальца кисти
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D) косая, с вовлечением ногтевого комп­
лекса; 

Е) косая, с вовлечением кости и сухожилия 
глубокого сгибателя пальца (рис. 3).

Известно, что для закрытия небольших тор-
цевых и тыльно-косых дефектов можно использо-
вать лоскут Tranquilli-Leali или E. Atasoy, а также 
разные их модификации [13]. Для закрытия 
мягкотканных дефектов дистальной фаланги, 
имеющих ладонно-косое направление до 30, 
D. Elliot предложил модифицированный нейро-
васкулярный Tranquilli-Leali лоскут [14]. Однако 
такие лоскуты не всегда подходят для закры-
тия дефектов первого пальца. Для этой цели 
можно применить модифицированный B. O’Brien 
или D. Elliot [15, 16] ладонный выдвижной лос­
кут E. Moberg [17]. 

В 1976 г. G. Segmüller описал боковой V-Y лос­
кут на нейроваскулярной ножке, который не тре-
бует владения микрохирургической техникой 
и является хорошим вариантом выбора, осо-
бенно для начинающих кистевых хирургов [18].

Материалы и методы

Объектом исследования явились 46 пациен-
тов (54 травмированных пальца) с открытыми 
повреждениями ногтевого комплекса, помощь 
которым была оказана на уровне приемного 
отделения Минского городского клинического 

Центра травматологии и ортопедии учреждения 
здравоохранения «6-я городская клиническая 
больница» города Минска в 2022 году. 

На этапе поступления в приемное отде- 
ление для верификации клинического диагно-
за и выбора оптимальной тактики лечения 
производили осмотр повреждений и всем па-
циентам выполняли рентгенографию травми-
рованных пальцев кисти в прямой и боковой 
проекциях. 

В большинстве наблюдений (41 палец) трав-
ма ногтевого комплекса сочеталась с перело-
мом бугристости либо диафиза дистальной фа-
ланги пальца кисти. Показания к хирургиче-
скому лечению были установлены в 47 случаях 
повреждения ногтевого комплекса.

Оперативные вмешательства включали 
в себя следующие последовательные этапы: 
1) под проводниковой анестезией по Лука- 
шевичу-Оберсту раствором Лидокаина 2  % – 
4 миллилитра и резиновым турникетом в обла-
сти основания поврежденного пальца выпол-
няли санацию и первичную хирургическую 
обработку ран, а также ревизию поврежден-
ных структур; 2) при наличии открытого пере-
лома дистальной фаланги восстановление ног-
тевого комплекса начинали со стабилизации 
костных отломков. В большинстве случаев пе-
реломы бугристости дистальной фаланги не тре-

Рисунок 2. Сравнительная характеристика классификаций ампутаций дистальной фаланги пальца кисти 
по S. Tamai и M. Allen

Рисунок 3. Классификация ампутаций дистальной фаланги пальца кисти по J. Tang



69

MEDICAL JOURNAL 2/2024MEDICAL JOURNAL 2/2024	 Reviews and lectures

бовали проведения остеосинтеза, так как ста-
билизация костных отломков достигалась путем 
выполнения шва ногтевого ложа и рефиксацией 
ногтевой пластинки. При переломах диафиза 
дистальной фаланги выполняли открытую ре-
позицию отломков, с последующим остеосин-
тезом, как правило, одной спицей Киршнера 
диаметром 0,8–1,0 миллиметра; 3) целостность 
ногтевого ложа восстанавливали путем адапта-
ции его поврежденных краев с последующим 
выполнением шва (используемый шовный ма-
териал – полипропилен USP 6.0–7.0); 4) следу-
ющим этапом выполняли шов поврежденных 
боковых околоногтевых валиков, эпонихиаль-
ной складки, кожи ладонной поверхности фа-
ланги и ногтевой стенки. При необходимости 
производили пластику торцевых и тыльно-косых 
мягкотканных дефектов; 5) восстановленное 
ногтевое ложе в обязательном порядке укры-
вали утильной ногтевой пластинкой. Предвари-
тельно волярную поверхность ногтевой плас­
тинки обрабатывали, путем удаления остатков 
тканей, а также создания дренажных перфора-

ционных отверстий иглой 21G, которые способ-
ствовали оттоку раневого геморрагического 
отделяемого. Рефиксации ногтевой пластинки 
достигали при помощи одного U-образного шва 
или двух Х-образных швов (рис. 4). В случае 
отсутствия утильной ногтевой пластинки её за-
мещали искусственным трансплантатом, смо-
делированным из полимерной стенки шприца 
объемом 5 миллилитров (рис. 5).

Следует отметить, что важным моментом 
явилось правильное позиционирование ногте-
вой пластинки в границах боковых околоногте-
вых валиков и ногтевой стенки, что явилось фак-
тором профилактики образования «мёртвого» 
пространства между герминативным матрик-
сом и эпонихием.

В процессе роста новой ногтевой пластин-
ки мы не удаляли рефиксированную пластинку, 
так как она в послеоперационном периоде пре-
дотвращала высыхание и травмирование ног-
тевого ложа. Швы снимали через две недели 
с момента проведения оперативного вмеша-
тельства и заменяли их на стрипы (Steri-Strip).

Рисунок 4. Шов ногтевого комплекса с рефиксацией ногтевой пластинки (А, Б), клинический результат 
спустя 1.5 месяца (В) и 6 месяцев (Г)

Рисунок 5. Шов ногтевого ложа (А), использование искусственного трансплантата ногтевой пластинки (Б), 
фиксация Х-образным швом (В)
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Результаты и обсуждение 

Отдаленные результаты лечения были изуче-
ны в сроках до одного года с момента получе-
ния травмы c использованием визуальной ана-
логовой шкалы (косметический вид) и русифици-
рованной версии DASH (функциональный исход). 

В ходе исследования в 39 (37 пациентов, 
80,4 %) случаях мы констатировали отличный, 
в 7 (3 пациента, 6,5 %) – хороший и в 8 (6 па-
циентов, 13,1 %) – удовлетворительный резуль-
таты лечения.

Несмотря на то, что первое десятилетие 
XXI века Всемирная организация здравоохра-
нения провозгласила декадой по лечению ко-
стей и суставов, определив профилактику и реа-
билитацию травм конечностей как одну из пяти 
приоритетных проблем костно-мышечных забо-
леваний, травматическое повреждение ногте-
вого комплекса до сих пор является актуальной 
проблемой. Это связано с тем, что существуют 
определенные разногласия в плане выбора ме-
тода оказания медицинской помощи пациен-
там с данного рода травмами [19]. 

В связи с этим следует подчеркнуть важность 
своевременной диагностики и правильной оцен-
ки тяжести повреждений врачами травматоло-
гами-ортопедами или хирургами на уровне амбу-
латорно-поликлинического звена и приемных 
отделений больничных организаций.

Из-за выбора нерациональной тактики ле-
чения при повреждениях ногтевого комплекса 
у пациентов не только возникают нарушения 
функции кисти, но также и грубые косметиче-
ские дефекты пальцев, которые влияют на пси-
хоэмоциональное состояние пациентов [19]. 

Также согласно данным литературы, при срав-
нении функциональных результатов после ре-
плантации, реваскуляризации или пластики мяг-
котканного дефекта локальными лоскутами 
и формирования культи дистальной фаланги 
обнаружено, что у пациентов после пластики 
торцевых дефектов баллы DASH были намного 
ниже (т. е. лучший результат), чем у пациентов, 
которым в процессе лечения сформировали 
культи пальцев [19].

В результате проведенного исследования 
мы выявили, что временное укрытие ногтевого 
ложа утильной ногтевой пластинкой или искус-
ственным трансплантатом ногтевой пластинки: 

1) снижает болезненность во время после-
дующих этапных перевязок на амбулаторном 
этапе; 

2) способствует нормальному росту новой 
ногтевой пластинки; 

3) ускоряет процесс заживления, поскольку 
минимизируется травматизация ногтевого ложа; 

4) ногтевая пластинка выступает в роли есте-
ственной шины, благодаря этому в большинстве 
случаев не требуется дополнительная внешняя 
фиксация поврежденного пальца.
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ВАРИАТИВНОСТЬ РОСТА БЕЛОРУССКОЙ ПОПУЛЯЦИИ 
И ПОЛИМОРФИЗМ АССОЦИАТИВНЫХ ФАКТОРОВ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»1, 
УЗ «1-я городская клиническая больница» г. Минска2

В статье представлены данные о величине конечного роста молодых мужчин 
и женщин в белорусской популяции в 2021–2023 гг., а также их родителей, что по-
зволило количественно охарактеризовать процессы акселерации в белорусской попу-
ляции на современном этапе. На протяжении одного поколения максимальный то-
тальный размер тела мужчин в Беларуси увеличился в среднем на 2,7 см (со 178,7 
до 181,4 см, темп прироста +1,51 %), женщин – на 1,4 см (со 165,7 до 167,1 см, темп 
прироста +0,84 %). При этом между величиной конечного роста молодых женщин, 
и, в большей степени, молодых мужчин и максимальными показателями роста их 
родителей существует сложная нелинейная связь. Результаты корреляционного 
анализа указывают на несколько большую силу этой связи между показателями 
конечного роста мужчин и их матерей, тогда как у женщин – с ростом их отцов. 
В целом величина рангового коэффициента корреляции во всех группах составила 
0,411–0,469. Не смотря на выявленные различия в характере указанных связей, 
вероятность формирования роста ребенка ниже среднего в популяции при росте 
родителя того же пола ниже среднего уровня была практически одинаковой и со-
ставила для мужчин 3,67, для женщин – 3,68. 

Ключевые слова: соматометрия, антропометрия, конечный рост человека, 
акселерация, фенотипическая дисперсия.

D. A. Alexandrov, O. A. Gorbich, V. A. Pereverzev 

HEIGHT VARIABILITY OF THE BELARUSIAN POPULATION 
AND POLYMORPHISM OF ASSOCIATIVE FACTORS

The characteristics of the indicators of the final body height of young men and women 
in 2021–2023, as well as their parents, in the Belarusian population are presented. 
This allowed us to quantitatively characterize the processes of acceleration in the Belarussian 
population at the present stage. During one generation, the maximum total body size of men 
in Belarus increased on average by 2.7 cm (from 178.7 to 181.4 cm, growth rate +1.51 %), 
and of women by 1.4 cm (from 165.7 to 167.1 cm, growth rate +0.84 %). At the same time, 
there is a complex non-linear relationship between the value of the final height of young 
women, and young men, and the maximum height indices of their parents. The results 
of the correlation analysis indicate that this relationship is a slightly stronger between 
the final height of men and their mothers, while for women it is stronger with the height 
of their fathers. In general, the value of the rank correlation coefficient in all groups  
was 0.411–0.469. In spite of the revealed differences in the nature of these relationships, 
the probability of formation of a child’s height below the average in the population 
at the height of a parent of the same sex below the average level was practically the same 
and amounted to 3.67 for men and 3.68 for women.

Key words: somatometry, anthropometry, final human height, acceleration, phenotypic 
dispersion.
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В последние годы происходит интенсив-
ное накопление знаний о степени вкла-

да генетических факторов, образа жизни, ра-
циона и доступности ресурсов, состояния окру-
жающей среды и даже климата на величину 
конечных тотальных размеров тела человека 
[1–3]. Первые научные публикации о связи ко-
нечной величины роста человека с ростом его 
родителей появились еще в конце XIX столетия 
в публикациях F. Galton [4, 5] и на протяжении 
всего XX и начала XXI столетий продолжались 
попытки выявления факторов, определяющих 
индивидуальные характеристики роста тела че-
ловека в различных популяциях, в том числе 
установления степени вклада наследственности 
и факторов окружающей среды [7, 9, 10]. Так, 
в исследовании K. Silventoinen и соавт., 2003, 
на основании данных анализа длины тела 
30  111 пар близнецов из восьми европей- 
ских стран были выявлены значимые разли-
чия в средней величине конечных тотальных 
размеров тела между странами как у мужчин, 
так и у женщин. При этом оценка степени вкла-
да наследственных факторов в данном иссле-
довании составила у мужчин от 0,87 до 0,93 
без значимых различий между популяциями 
в рамках используемой модели, в то время 
как среди женщин этот вклад был в целом 
ниже, с большими различиями между страна-
ми, и составил от 0,68 до 0,84. На основании 
полученных данных K. Silventoinen и соавт. был 
сделан вывод о большей значимости влияния 
среды обитания на дисперсию величины конеч-
ного роста женщин, чем мужчин, в исследуе-
мых европейских популяциях [7]. 

Одновременно проводился поиск генов, 
мутация которых могла обусловить неожидан-
но низкие или высокие значения конечных то-
тальных размеров тела человека. Однако в по-
следние десятилетия речь идет уже не просто о 
выявлении локусов хромосом или конкретных 
генов, влияющих на формирование тотальных 
размеров тела человека, как это было в конце 
XX-начале XXI ст. [9, 10], но о полигеномном 
поиске ассоциаций (genome-wide association 
studies, GWAS) между геномными вариантами 
и фенотипическими признаками, в частности, 
величиной конечного роста человека, на осно-
ве анализа однонуклеотидных полиморфизмов 
(single nucleotide polymorphism, SNP). И если 
в 2007–2008 гг. в отдельных исследованиях 
GWAS были выявлены лишь 10–20 локусов, раз-

личные комбинации SNP которых определяли 
около 2–3  % вариаций роста человека [6, 8], 
то в опубликованном в октябре 2022 г. мета- 
анализе на основании данных, полученных 
при исследовании материала, собранного с уча-
стием 5 380 080 человек, приводятся сведе-
ния о 12 111 независимых SNP, тесно связан-
ных с ростом человека, кластеризованных 
в 7209 непересекающихся геномных сегмен-
тах и покрывающих около 21 % генома. Авто-
ры исследования полагают, что выявленные 
SNP позволяют сформировать насыщенную 
карту общих генетических вариантов, связан-
ных с ростом человека, при этом они обеспе-
чивают только 40  % (45  %) фенотипической 
дисперсии роста человека в популяциях евро-
пейского происхождения, а в популяциях других 
предков и вовсе лишь 10–20 % (14–24 %) [3]. 
Как видно, не смотря на то, что величина конеч-
ных тотальных размеров тела человека обеспе-
чивается большим количеством общих генети-
ческих ассоциаций, чем любой другой фенотип 
человека, конечные значения роста человека 
более чем на 55 % зависят от изменчивых со-
циальных, экологических и иных факторов, что 
обусловливает необходимость периодического 
проведения популяционных исследований в раз-
личных этнических группах.

Цель настоящего исследования – охаракте-
ризовать показатели величины конечного роста 
молодых людей и их родителей в белорусской 
популяции в 2021–2023 гг. 

Материал и методы 

Исследование проводилось на базе кафед­
ры нормальной физиологии учреждения обра-
зования «Белорусский государственный меди-
цинский университет». Рост испытуемых, обу-
чающихся в различных учреждениях высшего 
и среднего специального образования г. Минска, 
измерялся по общепринятой методике в по- 
ложении стоя с использованием ростомера 
медицинского с точностью измерения 0,5 см 
в октябре 2021, 2022 и 2023 гг. Дополнитель-
но методом анкетирования собиралась инфор-
мация о наибольшей величине роста родителей 
испытуемых, месте их рождения, постоянного 
(преимущественного) проживания и др. Инфор-
мация предоставлялась респондентами на усло-
виях анонимности. Все испытуемые были инфор-
мированы о добровольном принципе участия 
в исследовании и возможности удаления любой 
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полученной от них информации по их запросу 
незамедлительно и без каких-либо дополнитель-
ных условий.

Все данные проверялись на соответствие 
вида распределения признака закону нормаль-
ного распределения с использованием крите-
риев Колмогорова-Смирнова (при числе наблю-
дений более 50) или Шапиро–Уилка (при числе 
наблюдений менее 50). Для сравнения средних 
значений двух независимых групп при условии 
нормального распределения данных в каждой 
из них использовался t-критерий Стьюдента 
для независимых выборок, в более чем двух не-
зависимых группах при условии нормального 
распределения данных в каждой из них и одно-
родности дисперсий зависимых переменных 
(оценивалась с использованием критерия Леве-
на при уровне значимости р > 0,05) выполнял-
ся однофакторный дисперсионный анализ (ДА) 
ANOVA с последующим апостериорным ана- 
лизом с использованием критерия Ньюмена-
Кейлса. В ином случае использовался U-критерий 
Манна-Уитни для двух независимых групп или 
H-критерий Краскела-Уоллиса для выборок, со-
стоящих из более чем двух групп, с post hoc 
анализом с использованием сравнения средних 
рангов для всех групп с поправкой на множе-
ственные сравнения. Различия считались ста-
тистически значимыми при вероятности ошибки 
I рода < 5 % (p < 0,05). Корреляционный анализ 
выполнялся с использованием рангового коэффи-
циента корреляции Спирмена. Для количествен-
ной оценки зависимости вероятности исхода 
от наличия фактора рассчитывался показатель 
отношения шансов с 95 % доверительным интер-
валом (ДИ). Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась в пакете прикладных 
программ Statistica 10.0 (StatSoftInc., США). Дан-
ные представлены, если не указано иное, в виде 
среднего значения (М) и границ его 95 % ДИ, 
при необходимости с указанием стандартного 
отклонения (σ). В отдельных случаях представ-
лены показатели медианы (Ме), минимального 
(min) и максимального (max) значения призна-
ка, нижнего (Q25) и верхнего (Q75) квартилей. 

Результаты и обсуждение

В 2021–2023 годах было обследовано 819 че-
ловек обоего пола, родившихся в Республике Бе-
ларусь, в возрасте от 17 до 34 лет (М = 19,1 года, 
Ме = 19 лет, 10 ‰ = 18 лет, 25 ‰ = 18 лет, 
75 ‰ = 19 лет, 90 ‰ = 21 год). Из них до дости-

жения возраста 18 лет на территории Респуб­
лики Беларусь постоянно или преимущественно 
проживало 815 человек, в том числе 566 жен-
щин (69,4 %) и 249 мужчин (30,6 %). 4 человека, 
постоянно или преимущественно проживавших 
до достижения возраста 18 лет на территории 
других государств, были исключены из даль-
нейшего анализа. Кроме того, из группы лиц, 
включённых в базу данных настоящего иссле-
дования, были исключены 153 человека, ука-
завших, что их рост изменился на 1 см или бо-
лее за 12 месяцев, предшествовавших дате 
наблюдения, а также 52 человека, не предо-
ставивших информации о величине конечного 
роста одного или обоих родителей или о их воз-
расте на момент исследования. 

Таким образом, анализу были подвергнуты 
данные 610 человек, из них 159 мужчин (26,1 %) 
и 451 женщина (73,9 %). Показатели возраста 
лиц, включенных в исследование, представлены 
на рис. 1. Характеристики возраста родителей 
на рис. 1. представлены на момент рождения 
ребенка и найдены путем вычитания возраста 
ребенка из фактического возраста его родите-
лей на момент проведения исследования.

Следует учитывать, что представленные дан-
ные о возрасте родителей на момент рождения 
ребенка не в полной мере отражают реальную 
картину, поскольку в исследовании не учитыва-
лось наличие других детей в семье и, соответ-
ственно, не отражен возраст родителей на мо-
мент рождения каждого из детей, при их нали-
чии, что вносит определенные погрешности. Тем 
не менее, учитывая значительный объем ана-
лизируемых данных, можно полагать, что пред-
ставленные диаграммы достаточно полно харак-
теризуют особенности распределения возраста 
родителей при рождении детей в белорусской 
популяции. На это также указывает схожесть 
картины, полученной при анализе распределе-
ния возраста родителей при рождении детей как 
в группе молодых мужчин, так и в группе моло-
дых женщин: четко визуализируются два пика, 
соответствующие диапазону возрастов пример-
но 22–25 лет и 30–34 года, с более поздним на-
ступлением возраста рождения ребенка у муж-
чин, чем у женщин.

Статистические характеристики показателей 
конечного роста молодых людей, принявших уча-
стие в исследовании, и их родителей (учитывался 
наибольший конечный рост родителей в моло-
дом возрасте) представлены в таблицах 1 и 2.
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Как видно из данных, представленных в таб­
лице 1, рост сыновей в белорусской популяции 
значимо отличается не только от роста их мате-
рей, но и от роста отцов, превышая последний 
в среднем на 2,7 см (р = 0,0166). Темп прироста 
составил +1,51 %. Данное наблюдение позво-
ляет количественно охарактеризовать степень 
акселерации нынешнего поколения молодых 
мужчин в белорусской популяции по сравне-
нию с поколением их отцов. 

Анализируя связь тотальных размеров тела 
родителей с величиной конечного роста их сы-
новей, оказалось, что между ними обнаружи-
вается сложная зависимость (см. рис. 2). Наи-
более линейный характер связи наблюдался 
между показателями роста юношей и их мате-
рей, но только в том случае, если рост их отцов 
оказывался выше среднего уровня (180–195 см). 
При уменьшении величины роста отцов линей-
ных характер связи между показателями роста 
юношей и их матерей утрачивался и наиболее 
низкий конечный рост юношей в белорусской по-
пуляции формировался при сочетании средне-
го роста их отцов со средним или ниже среднего 

ростом матерей. В то же время неожиданным 
оказался тот факт, что при сочетании низкого 
роста как отцов, так и матерей, конечный рост 
юношей по данным нашего исследования пре-
вышал средние значения в белорусской попу-
ляции. С другой стороны, между показателями 
величины конечного роста юношей и их отцов 
связь оказывалась нелинейной независимо 
от роста их матерей с минимальными значения-
ми величины конечного роста молодых мужчин 
в случае среднего роста их отцов (170–180 см).

Учитывая такой нелинейный характер связи, 
не вызывают удивления относительно невысо-
кие величины значений коэффициента ранго-
вой корреляции Спирмена между показателями 
роста юношей и их отцов (r = 0,411, p < 0,05) 
и между показателями роста юношей и их ма-
терей (r = 0,455, p < 0,05).

Показатели величины конечного роста мо-
лодых женщин, проживающих в Республике Бе-
ларусь в 2021–2023 годах, и их родителей, пред-
ставлены в таблице 2.

Подобно тому, как это было показано нами 
выше в отношении молодых мужчин и их отцов, 

                                                    А                                                                                                                 Б

Рисунок 1. Характеристики возраста молодых мужчин (А) и женщин (Б), принявших участие в исследовании 
и постоянно проживающих в Республике Беларусь в 2021–2023 годах, и возраста их родителей на момент 

рождения ребенка 

Таблица 1. Статистические характеристики показателей конечного роста молодых мужчин, постоянно 
проживающих в Республике Беларусь в 2021–2023 годах, и их родителей (n = 159 в каждой группе)

Группа Средний рост,  
М (95 % ДИ); σ, см

Ме (min, Q25, Q75, max), 
см

Отличия среднего 
роста от роста 
сыновей, см

Однофакторный ДА Межгрупповые 
сравнения

1. Сыновья 181,4 
(180,4–182,5); 6,63

181 
(165, 177, 187, 200)

– кр. Левена: F = 3,72, р = 0,025; 
кр. Краскела-Уоллиса: 
Н = 239,0, р < 0,0001

р1–2 = 0,0166
р2–3 < 0,0001
р1–3 < 0,00012. Отцы 178,7 

(177,7–179,6); 5,94
178 

(166, 175, 182, 193)
–2,7

3. Матери 167,8 
(166,9–168,7); 5,55

168 
(153, 165, 170, 182)

–14,4



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024

76

в группе девушек их конечный рост также пре-
вышал конечный рост их матерей на 1,4  см 
(р  =  0,0105) с темпом прироста +0,84  % 
(см. табл. 2), что указывает на сохранение в на-
стоящее время процесса акселерации в бело-
русской популяции как в группе мужчин, так 
и в группе женщин. 

При этом между величиной показателей ко-
нечного роста молодых женщин и их родите-
лей характер связи имел более линейный ха-
рактер (см. рис. 3), чем это было отмечено 
нами в случае молодых мужчин и их родите-

лей. Тем не менее, и в данном случае отме- 
чается неожиданно низкий конечный рост де-
вушек в белорусской популяции в случае соче-
тания среднего роста их отцов и роста выше 
среднего у матерей, или же, в несколько мень-
шей степени, среднего или низкого роста ма-
терей в сочетании с высоким ростом отцов.

Расчет ранговой корреляции Спирмена по-
казал несколько большую тесную связь между 
величинами показателей конечного роста де-
вушек с величиной роста их отцов (r = 0,469, 
p < 0,05), но меньшую – с показателем роста 

Рисунок 2. 3М график поверхностей, отражающий взаимосвязь величин конечного роста 
молодых мужчин (расстояние взвешенных наименьших квадратов), постоянно проживающих 

в Республике Беларусь в 2021–2023 годах, и роста их родителей

Таблица 2. Статистические характеристики величины конечного роста молодых женщин, постоянно 
проживающих в Республике Беларусь в 2021–2023 годах, и их родителей (n = 451 в каждой группе)

Группа Средний рост,  
М (95 % ДИ); σ, см

Ме (min, Q25, Q75, max), 
см

Отличия среднего 
роста от роста 

дочерей, см
Однофакторный ДА Межгрупповые 

сравнения

1. Дочери 167,1 (166,5–167,7); 
6,33

167 
(151, 163, 171, 188)

– кр. Левена: F = 14,3, р < 0,0001; 
кр. Краскела-Уоллиса: Н = 681,8, 

р < 0,0001

р1–2 < 0,0001
р2–3 < 0,0001
р1–3 = 0,01052. Отцы 179,7 (179,1–180,3); 

6,73
180 

(162, 175, 185, 200)
+12,6

3. Матери 165,7 (165,2–166,2); 
5,30

165 
(150, 162, 169, 180)

–1,4
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матерей (r  =  0,451, p  <  0,05), чем это было 
в случае молодых мужчин в белорусской популя-
ции. При этом, как видно, во всех случаях выяв-
лялась прямая, статистически значимая корре-
ляционная связь заметной тесноты по шкале 
Чеддока.

Полученные в нашем исследовании вели-
чины коэффициентов ранговой корреляции за-
метной силы (0,411–0,469) хорошо совпадают 
с данными, опубликованными L. Yengo и соавт. 
в 2022 г. [3], в соответствии с которыми сте-
пень непосредственного вклада генетических 
факторов в формирование фенотипической дис-
персии роста человека в популяциях европей-
ского происхождения оценивалась величиной 
40 % (45 %). 

При анализе вероятности достижения ребен-
ком величины конечного роста выше или ниже 
средней в популяции в зависимости от роста 
их родителей, нами были сопоставлены величи-
ны тотальных размеров тела молодых мужчин 
и женщин, рост родителей которых оказался 
ниже или выше среднего в популяции. Для целей 

данного анализа мы приняли средний рост муж-
чин в белорусской популяции равным 180 см 
и средний рост женщин – равным 165 см. По ре-
зультатам анализа отношения шансов нами 
были получены удивительно схожие показате-
ли как в группе мужчин, так и в группе жен-
щин. Так, оказалось, что при росте отца ниже 
180 см вероятность формирования роста сына 
ниже 180 см была в 3,67 раз выше в сравнении 
с молодыми мужчинами, рост отца которых пре-
вышал 180 см (ОШ = 3,67; 95 % ДИ 2,30–5,83). 
Аналогичным образом при росте матери ниже 
165 см вероятность формирования роста до-
чери ниже 165 см была в 3,68 раз выше 
в сравнении с молодыми женщинами, рост ма-
тери которых превышал 165 см (ОШ  =  3,68; 
95 % ДИ 2,84–4,78).

Полученные нами данные о величине ко-
нечного роста молодых мужчин и женщин 
в 2021–2023 гг. позволяют количественно оха-
рактеризовать процессы акселерации в бело-
русской популяции. На протяжении одного по-
коления максимальный тотальный размер тела 

Рисунок 3. 3М график поверхностей, отражающий взаимосвязь величин конечного роста 
молодых женщин (расстояние взвешенных наименьших квадратов), постоянно проживающих 

в Республике Беларусь в 2021–2023 годах, и роста их родителей
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мужчин в Беларуси увеличился в среднем на 
2,7 см (со 178,7 до 181,4 см, темп прироста 
+1,51 %), женщин – на 1,4 см (со 165,7 до 167,1, 
темп прироста +0,84 %). При этом между вели-
чиной конечного роста молодых мужчин и мо-
лодых женщин, и, в большей степени, молодых 
мужчин и максимальными показателями роста 
их родителей существует сложная нелинейная 
связь. Результаты корреляционного анализа ука-
зывают на несколько большую силу этой связи 
между показателями конечного роста мужчин 
и их матерей, тогда как у женщин – с ростом 
их отцов. Несмотря на выявленные различия 
в характере указанных связей, вероятность фор-
мирования роста ребенка ниже среднего в по-
пуляции при росте родителя того же пола ниже 
среднего уровня была практически одинаковой 
и составила для мужчин 3,67, для женщин – 3,68. 
При этом величины коэффициентов ранговой 
корреляции (0,411–0,469) хорошо совпадают 
с данными современных крупных исследований, 
оценивающих степень вклада генетических фак-
торов в формирование конечного роста чело-
века в популяциях европейского происхожде-
ния величиной 40 % (45 %). 
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ЭКСПРЕССИЯ ОКСИТОЦИНА И ПРОСТАГЛАНДИНА Е2 
В МИОМЕТРИИ ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Институт повышения квалификации и переподготовки кадров 

здравоохранения, 
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Обследовано 66 родильниц (средний возраст 27,6 ± 2,3 г), которые находились 
на стационарном лечении в послеродовом отделении 3-й городской клинической боль-
ницы имени Е. В. Клумова г. Минска за 2022–2024 гг. В основную группу включены 
34 пациентки, роды которых закончились экстренной операцией кесарева сечения. 
Группу сравнения составили 32 пациентки, операция кесарева сечения которым 
выполнялась по причинам, не связанным со слабостью родовой деятельности. Имму-
ногистохимическое исследование уровней экспрессии окситоцина (ОТ) и проста-
гландина Е2 (ПГ Е2) в тканях миометрия, полученных из нижнего сегмента матки 
при выполнении операции кесарева сечения, проведено с использованием антител 
Oxytocin, Prostaglandin. Исследования содержания калия в тканях проводили мето-
дом высокоэффективной жидкостной хромотографии. 

Установлено что у пациенток с нарушением сократительной функции и гипото-
нической дисфункцией матки выявлена сильная обратная зависимость между то-
нусом матки и размером маточной полости (коэффициент корреляции r = –0,9751; 
p < 0,001; 95 % доверительный интервал) и сильная прямая зависимость между 
тонусом матки и индексом резистентности маточных сосудов (коэффициент корре-
ляции r = 0,93712; p = 0,001; 95 % доверительный интервал), что отражает тес-
ную ассоциацию между снижением сократительной способности миометрия и его 
тонусом.

При послеродовой субинволюции матки по сравнению с физиологическими родами 
выявлено недостоверное повышение экспрессии окситоцина и простагландина Е2 
соответственно до 8,94 ± 2,8 и 21,47 ± 3,2 и недостоверное снижение уровня калия 
в тканях, что диктует поиск других патогномоничных и диагностических марке-
ров нарушения сократительной функции матки и ее гипотонии в родах.

Ключевые слова: экспрессия, окситоцин, простагландин.

I. A. Veres, V. P. Sokol, O. A. Peresada, A. N. Barsukov, 
Y. I. Dashkevich

EXPRESSION OF OXYTOCIN AND PROSTAGLANDIN E2 
IN MYOMETRIA DURING LABOR DISTOCIA

We examined 66 postpartum women (average age 27.6 ± 2.3 years) who were on duty 
at the postpartum department of the 3rd City Clinical Hospital named after E. V. Klumova, 
Minsk for 2022–2024. The first inclusion included 34 patients whose birth ended with 
an emergency cesarean section. The comparison group included 32 patients with cesarean 
section caused by reasons not related to the weakness of labor. An immunohistochemical 
study of the expression levels of oxytocin (OT) and prostaglandin E2 (PG E2) in myometrial 
tissues obtained from the lower segment of the uterus during cesarean section was carried 
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Раскрытие закономерностей формирова-
ния родовой гипотонии матки, наруше-

ния ее сократительной функции в родах и после-
родовом периоде традационно занимало стерж-
невое положение не только в белорусской школе 
акушер-гинекологов, но и в странах ближне- 
го и дальнего зарубежья [1, 3]. На протяжении 
нескольких десятилетий, завершивших ХХ век, 
и вначале нынешнего в ряде классических пуб­
ликаций Л. С. Персианинова, Г. А. Савицкого, 
С. Л. Воскресенского, А. Д. Поддетенева и дру-
гих были предложены различные теории оста-
новки родовой деятельности [2–5].

Сегодня в литературе много внимания уде-
ляется не только клиническим аспектам, но и си-
стемным механизмам регуляции родовой дея-
тельности. Осмысление процессов, происхо- 
дящих на биохимическом уровне, признается 
ведущими специалистами. Речь идет об иссле-
довании эндогенных утеротоников в сыворотке 
крови и тканях матки при ее гипотонни и нару-
шении сократительной функции в родах и после-
родовом периоде. В статью включены результа-
ты исследования, полученные при выполнении 
научно-исследовательской работы на кафедре 
акушерства и гинекологии Института повыше-
ния квалификации и переподготовки кадров 
здравоохранения УО «Белорусский государствен-
ный медицинский университет». В частности, 
в рамках выполнения научно-исследователь-
ской работы задания ГПНИ «Трансляционная 
медицина», подпрограмма 4.3 «Инновационные 
технологии клинической медицины», по теме 
НИР «Изучение механизмов формирования на-
рушения сократительной функции матки и со-
вершенствование метода оказания медицин-
ской помощи родильницам с данной патологией» 
(2022–2025 гг.).

В конце прошлого столетия были сделаны 
важные открытия и обобщения фундаменталь-
ных знаний по проблеме механизма действия 
эндогенных и экзогенных утеротоников, в частно-
сти окситоцина (ОТ) и простагландинов (ПГ) [7–9]. 
Во-первых, было установлено широкое распро-
странение рецепторов к ПГ Е2 в тканях мозга, 
гладких мышцах, макрофагах, тромбоцитах 
и почках. Действие ПГ направлено на актива-
цию фосфолипазы С, приводящей к гидролизу 
фосфоинозидов и мобилизации внутриклеточ-
ного кальция. Во-вторых, проведены подроб-
ные клинические исследования доказательного 
использования ОТ для профилактики послеродо-
вой атонии матки [9]. Гормон ОТ является регу-
лятором перехода матки от состояния покоя 
к сократимости. Известно, что OT связывает- 
ся с рецептором окситоцина (OTR), который 
представляет собой рецептор, связанный с бел-
ком Gαq, и передает сигналы через фосфолипа-
зу C (PLC) (Arthur et al. 2007; Arrowsmith & Wray, 
2014). Активация PLC приводит к увеличению 
диацилглицерин-андинозитол-3-фосфата (IP3), 
который активирует рецептор IP3 и вызывает 
высвобождение Ca2  + из внутриклеточных 
запасов, что активирует киназу легкой цепи 
миозина для фосфорилирования миозина и ве­
дет к сокращению клеток миометрия (Wray, 
2007; Aguilar & Mitchell, 2010). Было высказа-
но предположение, что OT индуцирует деполяри-
зацию мембраны и приток Ca2 + через VDCC 
(Mironneau, 1976).

Исследования, проведенные Ferreira J. J. et al., 
2019, показали, что K+-канал SLO2.1 является 
ключевым регулятором возбудимости миомет­
рия и обусловливает мембранный потенциал 
и OT-зависимую деполяризацию. Канал SLO2.1 
экспрессируется в hMSMCs, открыт при мем-

out using antibodies Oxytocin, Prostaglandin. Studies of potassium content in tissues were 
carried out using high-performance liquid chromatography. It was found that in patients 
with impaired contractile function and hypotonic dysfunction of the uterus, a strong inverse 
relationship was revealed between the tone of the uterus and the size of the uterine cavity 
(correlation coefficient r = –0.9751; p < 0.001; 95 % confidence interval) and a strong direct 
relationship between the tone of the uterus and index of resistance of the uterine vessels 
(correlation coefficient r = 0.93712; p = 0.001; 95 % confidence interval), which reflects 
a close association between a decrease in myometrial contractility and its tone. During 
postpartum uterine subinvolution, compared with physiological birth, an unreliable increase 
in the expression of oxytocin and prostaglandin E2, respectively, to 8.94 ± 2.8 and 21.47 ± 3.2 
and an unreliable decrease in the level of potassium in tissues was revealed, which dictates 
the search for other pathognomonic and diagnostic markers violations of the contractile 
function of the uterus and its hypotension during childbirth.

Key words: expression, oxytocin, prostaglandin.
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бранном потенциале покоя и ингибируется пе-
редачей сигналов OT через путь рецептора, свя-
занного с белком Gαq, что приводит к деполя-
ризации мембраны, активации VDCC и притоку 
Ca2+. Uvnäs-Moberg K. et al., 2014 считают, что 
введение экзогенного окситоцина методом тит­
рования в родах сопровождается пульсирующим 
характером выброса эндогенного окситоцина. 
Это приводит к иному характеру сокращений 
матки, который отличается от наблюдаемого 
во время физиологических родов. Он прояв- 
ляется в виде частых и продолжительных ма-
точных сокращений и приводит к укорочению 
фазы расслабления между схватками, что впо-
следствии может привести к угнетению сокра-
тительной деятельности матки и мышечного 
тонуса. 

Представления об экспрессии утеротони-
ков в тканях миометрия родильниц с наруше-
нием сократительной функции матки в родах 
и ее гипотонической дисункции, остаются не-
изученными. Эти обстоятельства определили 
организацию собственных исследований, ре-
зультаты которых представлены в статье.

С учетом вышеизложенного с помощью со-
временных биохимических методов исследо-
вания нами установлены значения ОТ и ПГ Е2 
в сыворотке крови и образцах матки родильниц, 
имеющие непосредственное отношение к фор-
мированию слабости родовой деятельности. 

Материалы и методы

Обследовано 66 родильниц (средний воз-
раст 27,6 ± 2,3 г), которые находились на ста-
ционарном лечении в послеродовом отделе-
нии 3-й городской клинической больницы име-
ни Е. В. Клумова г. Минска за 2022–2024 гг. 
У всех пациенток изучали анамнез жизни (пере-
несенные в прошлом соматические и гинеколо-
гические заболевания, особенности менструаль-
ной, половой и репродуктивной функции, ослож-
нения беременности, родов и послеродового 
периода). На обследуемых заводили индивидуаль-
ную карту, в которой регистрировали данные 
анамнеза, объективного клинического обследо-
вания, результаты лабораторных и инструмен-
тальных исследований. На участие в исследо-
вании у всех пациенток было получено инфор-
мированное согласие. 

В основную группу включены 34 пациент-
ки, роды которых закончились экстренной опе-
рацией кесарева сечения. Группу сравнения 
составили 32 пациентки, операция кесарева 

сечения которым выполнялась по причинам, 
не связанным со слабостью родовой деятель-
ности.

Для оценки биохимических параметров взя-
тие образцов миометрия осуществляли во время 
операции кесарева сечения путем взятия образ-
цов 1,5×1,5 см из нижнего сегмента матки.

Исследование тонуса матки осуществля- 
ли при проведении гистерографии с примене-
нием аппарата СМАРТ Ф 9. УЗИ органов мало-
го таза всем родильницам проводили по транс-
абдоминальной и трансвагинальной методике 
на аппарате «SonoAse 8000» с частотой датчи-
ка 3,5 и 5 мГц на 5-е сутки после кесарева се-
чения с целью выявления субинволюции матки. 
Для скрининговой оценки тонуса маточных 
сосудов измеряли индекс резистентности (ИР) 
в у. е. Полученные результаты оценивали, руко-
водствуясь общепринятыми критериями физио-
логических изменений, характерных для после-
родового периода [7]. Нормальной картиной 
послеродовой полости матки считали инволю-
цию, соответствующую 5-м суткам послеродо-
вого периода: расширение полости до 15 мм 
с однородным содержимым.

Иммуногистохимическое исследование уров-
ней экспрессии окситоцина (ОТ) и простагланди-
на Е2 (ПГ Е2) в тканях миометрия, полученных 
из нижнего сегмента матки при выполнении опе-
рации кесарева сечения, проведено с исполь-
зованием антител Oxytocin, Prostaglandin. 

Для иммуногистохимического исследова-
ния (ИГХ) – определения экспрессии маркеров 
образцы фиксировали в забуференном форма-
лине в течение 24 часов, промывали проточной 
водой в течение 24 часов, обезвоживали в спир-
тах восходящей концентрации (70, 80, 96, абсо-
лютный спирт). Далее материал проводили через 
спирт-ксилол, ксилол, ксилол-парафин и залива-
ли в парафин. Из парафиновых блоков изготав-
ливали срезы толщиной 3–4 мкм. Для ИГХ окра-
шивания срезы депарафинировались в ксилоле, 
используя 2 смены, по 10–15 минут в каждой. 
Далее срезы регидратировались в спиртах вос-
ходящей концентрации, используя 2 смены, 
по 5 минут в каждой с последующим промыва-
нием в дистиллированной воде. Демаскиров-
ка антигенов выполнялась в печи СВЧ в 0,01 М 
цитратном буфере (рН 6.0) в течение 10 мин 
или на водяной бане примерно 40 минут, пред-
варительно нагрев буфер для демаскировки. 
После окончания обработки препараты осты-
вали в растворе при комнатной температуре 



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2024

82

не менее 15–20 минут. Эндогенная пероксида-
за блокировалась 3 % Н2О2 в течение 20 минут. 
Инкубация с первичными антителами прово-
дилась во влажной камере примерно 1 час 
при комнатной температуре или 24 часа при 
температуре 12 ºС. Инкубация срезов с визуа-
лизирующей системой с предварительно вне-
сённым достаточным количеством конъюгата 
(HRP polymer conjugate) проводилась около 
60 минут при комнатной температуре. В ка- 
честве системы визуализации использовалась 
2-step Plus Poly-HRP Anti mouse/rabbit IgG de-
tection system (Elanscience), содержащая комп­
лекс вторичных антител и хромоген диамино-
бензидин (ДАБ). Далее на срезы наносился хро-
моген диаминобензидин (ДАБ) в концентрации 
1мг/мл с добавление 0,02  % раствора Н2О2. 
Время инкубации считали достаточным, если 
структуры, подлежащие окрашиванию, приобре-
тали ярко-золотисто-коричневый цвет, в то вре-
мя как фоновое окрашивание отсутствовало. 
После каждой процедуры срезы споласкива- 
ли в нескольких сменах фосфатно-солевого 
буфера (PBS). Препараты помещали в ксилол 
на 1 минуту, докрашивали гематоксилином 
Майера и заключали в «канадский бальзам». 
Для контроля активности первичных антител 
(исключение ложноположительных и ложноотри-
цательных результатов) в каждой серии прово-
дили одно отрицательное и одно положитель-
ное контрольное окрашивание. Для получения 
негативного контроля срезы вместо инкубации 
с первичным антителом покрывались 1 % рас-
твором бычьего сывороточного альбумина.

Количественную оценку экспрессии биомо-
лекулярных маркеров выполняли путем анали-
за цифрового изображения, полученного с по-
мощью микроскопа Leica DMLS с программным 
обеспечением (Германия) и цифровой каме-
рой JVC (при увеличении в 200 раз), с исполь-
зованием алгоритма «positive pixel count» и про-
граммы для морфометрии Aperio ImageScope. 
Результатом проведенного анализа являлись 
данные о распространенности и интенсивности 
коричневой окраски продуктов реакции DAB 
(коричневые поля – выраженная экспрессия, 
оранжевые – умеренно-выраженная, желтые – 
слабовыраженная, синяя и белая окраска – 
отсутствие экспрессии). В дальнейшем индекс 
экспрессии (ИЭ) биомолекулярных маркеров 
рассчитывали по формуле:

ИЭ = число позитивных пикселей / 
общее число пикселей × 100.

Исследования содержания калия в тканях 
проводили методом высокоэффективной жид-
костной хромотографии. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) орга-
нов малого таза всем родильницам проводи- 
ли по трансабдоминальной и трансвагиналь-
ной методике на аппарате «SonoAse 8000» 
с частотой датчика 3,5 и 5 мГц на 2–3-е сутки 
послеродового периода с целью выявления суб­
инволюции. 

Критериями восстановления сократитель-
ной способности матки после родов считали 
нормализацию размеров, тонуса матки бима-
нуально, тонуса по данным гистерографии, 
нормализацию размеров матки и ее полости 
по данным УЗИ, формирование цервикального 
канала и отсутствие патологических выделе-
ний из матки.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с помощью программы 
STATISTICA 12.6. Проверку числовых значений 
на нормальность распределения осуществля-
ли с использованием критерия Шапиро-Уилка. 
Переменные, имеющие нормальное распреде-
ление, выражали как среднее значение ± стан-
дартное отклонение (Mean ± Sd), анализ между 
группами проводили с помощью t-критерия 
и однофакторного дисперсионного анализа. 
Характер связи между явлениями оценивали 
путем вычисления коэффициента корреляции 
Пирсона (r). Достоверными считались разли-
чия между сравниваемыми группами при зна-
чениях р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Анализ течения родов у родильниц основ-
ной и сравниваемой групп показал, что первич-
ная слабость родовой деятельности в основной 
группе наблюдалась в 70,6 % (24), в остальных 
случаях – вторичная. Установлено, что субин-
волюция матки составила 97,1  % (33) случая 
в основной группе, в группе сравнения – не диаг­
ностировано, что согласуется с результатами 
наших предыдущих исследований [1].

В таблице 1 представлена частота встреча-
емости показаний для оперативного родоразре-
шения в основной группе. Как видно из таблицы, 
показаниями для операции кесарева сечения 
в экстренном порядке явились: угрожающее 
состояние плода 35,3 % (12), слабость родовой 
деятельности и неэффективность родостимуля-
ции 50 % (17). При слабости родовой деятель-
ности в 23,4 % (8) наблюдений отмечалась па-
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тологический прелиминарный период. У пациен-
ток группы сравнения в 6,2 % (2) показаниями 
к операции явилась преэклампсия тяжелой сте-
пени и неподготовленность родовых путей, до-
родовый разрыв плодных оболочек у беремен-
ных с рубцом на матке 21,9 % (7). Основным 
показанием к плановой операции в группе 
сравнения в 71,9 % (23) случаев было наличие 
рубца на матке после предыдущей операции 
кесарева сечения в анамнезе и отказ женщи-
ны от самостоятельных родов.

У всех родильниц основной группы отмеча-
лись жалобы на боли внизу живота, кровянис­
ые выделения из половых путей в различной 
степени выраженности. При вагинальном иссле-
довании у всех родильниц определялась замед-
ленная инволюция матки, ее болезненность 
при пальпации, раскрытие цервикального кана-
ла, патологические кровянистые лохи, расшире-
ние внутриматочной полости по данным УЗИ. 

Сравнительный анализ размера полости 
матки во всех группах исследования показал 
значимое превышение данного показателя 
в 3,1 раза (р = 0,01) в основной группе. Уста-
новлено снижение значения ИР в правой и ле-
вой маточных артериях в сравнении с контроль-
ными уровнями соответственно до 0,22 ± 0,03 
и 0,25 ± 0,02 у. е. в основной группе (р = 0,032 

и р = 0,022, соответственно), по сравнению с груп-
пой сравнения (0,49 ± 0,03 и 0,48 ± 0,04 у. е., 
р = 0,036 и р = 0,044, соответственно). Следова-
тельно, субинволюция матки, формирующаяся 
в результате снижения сократительной функции 
миометрия в родах, сопровождается измене-
ниями стенки маточных сосудов, что обуслов-
ливает снижение тонуса сосудов и отражается 
падением значений индекса резистентности. 

Клинические проявления нарушения сокра-
тительной функции матки подтверждали данные 
тонусометрии матки, проведенные на аппара-
те СМАРТ Ф 9. Так, тонус в среднем по основ-
ной группе составлял 6,4 ± 0,5 мм рт. ст. (рис. 1), 
в группе сравнения – 9,4  ±  0,6 мм рт.  ст. 
(p = 0,022). 

Снижение тонуса миометрия сопровождает-
ся сниженной контрактильной способностью 
матки и формированием патологически рас-
ширенной внутриматочной полостью с застой-
ным содержимым.

Результаты исследования содержания в тка-
нях уровня экспрессии калия, окситоцина и про-
стагландина Е2 у пациентов с нарушением 
сократительной функции матки в сравнении 
с родильницами, не имеющие признаков гипо-
тонической дисфункции миометрия, представ-
лены в таблице 2.

Таблица 1. Частота встречаемости причин для оперативного родоразрешения в основной группе, абс. (%)

№ Факторы Основная группа, 
абс., n = 34 %

1 Острая гипоксия плода 7 20,6
2 Декомпенсация хронической гипоксии плода 5 14,7
3 Неправильное вставление головки плода 1 3,1
4 Дискоординация родовой деятельности по данным гистерографии на фоне операции 

на шейке матки и/или рубцовой деформации в анамнезе 4 11,8

5 Снижение сократительной деятельности матки по данным КТГ, неэффективность 
от родостимуляции 17 50

6 Хаотические схватки до начала родовой деятельности, не приводящие к раскрытию 
шейки матки 8 23,4

Рисунок 1. Тонус миометрия у родильниц основной группы 
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Уровень ОТ в миометрии родильниц с на-
рушением сократительной функции матки был 
недостоверно повышен по сравнению с пара-
метрами здоровых родильниц, уровень проста-

гландина Е2 также не имел достоверных отли-
чий в сравниваемых группах (табл. 2, рис. 2 и 3). 

Uvnäs-Moberg K. et al., 2019 установили, что 
инфузии экзогенного окситоцина коррелируют 

Таблица 2. Экспрессия окситоцина и простагландина Е2 у пациентов с нарушением  сократительной функции 
матки и родильниц и с физиологическим течение послеродового периода (Me (25;75)

Параметры (в тканях миометрия) Здоровые родильницы, 
n = 11

Пациенты с нарушением сократительной функции матки 
в родах, n = 11

Калий, мкг/г 25,2 ± 3,1 23,0 ± 2,7
НЗ

Параметры (в тканях миометрия) Здоровые родильницы, n = 32 Пациенты с нарушением сократительной функции матки 
в родах, n = 34

Экспрессия окситоцина 6,96 (5,48; 13,71) 8,94 (6,65; 12,2)
НЗ

Экспрессия Простагландина Е2 22,73 (20,76; 25,52) 24,47 (21,99; 28,52)
НЗ

Примечание. р – статистически значимая разница между данными пациентов с нарушением сократительной 
функции матки с данными здоровых родильниц, НЗ – различия между группами статистически незначимы.

                                                      А                                                                                             Б

Рисунок 2. Экспрессия Oxytocin в ткани матки и плаценты. ИГХ - окрашивание с АТ к Oxytocin, ×100: А – экспрессия 
Oxytocin в ткани матки в группе сравнения; Б – экспрессия Oxytocin в ткани матки в основной группе

                                                    А                                                                                              Б

Рисунок 3. Экспрессия Prostaglandin E2 в ткани матки и плаценты. ИГХ - окрашивание с АТ к Prostaglandin E2, ×100: 
А – экспрессия Prostaglandin E2 в ткани матки в группе сравнения; Б – экспрессия Prostaglandin E2 в ткани матки 

в основной группе
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с содержанием окситоцина в плазме, а удвое-
ние дозы приводит к удвоению уровня эндо-
генного окситоцина.

Нами впервые проведено изучение уровня 
калия в тканях у родильниц без гипотонической 
дисфункции матки и с нарушением сократи-
тельной функции матки. При физиологическом 
течении родов содержание калия в миометрии 
не достоверно превышало уровень у родильниц 

с гипотонией матки и составило 25,2 ± 3,1 мкг/г. 
Полученные нами результаты впервые демон-
стрируют тенденцию к снижению уровня калия 
и недостоверное увеличение ОТ и ПГ Е2 матке 
родильниц при нарушении тонуса и сократитель-
ной функции матки, по-видимому, обусловленное 
экзогенным введением утеротоников в родах. 

Проведен корреляционный анализ взаи-
мосвязей между тонусом матки и размером 

Рисунок 4. Корреляционная зависимость между тонусом матки и размером полости у родильниц основной группы 
(коэффициент корреляции r = –0,9751; p = 0,001; 95 % доверительный интервал)

Рисунок 5. Корреляционная зависимость между индексом резистентности маточных сосудов и тонусом матки 
у родильниц основной группы (коэффициент корреляции r = 0,93712; p = 0,001; 95 % доверительный интервал)
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полости у родильниц основной группы, что пред-
ставлено на рисунке 4. Проведен корреля- 
ционный анализ взаимосвязей между тонусом 
матки и тонусом маточных артерий у родиль-
ниц основной группы, что представлено на ри-
сунке 5.

Выявлена сильная обратная зависимость 
между тонусом матки и размером маточной по-
лости (коэффициент корреляции r  =  –0,9751; 
p < 0,001; 95 % доверительный интервал) и силь-
ная прямая зависимость между тонусом матки 
и индексом резистентности маточных сосудов 
(коэффициент корреляции r = 0,93712; p = 0,001; 
95 % доверительный интервал) при нарушении 
сократительной функции матки. 

Полученные результаты свидетельствует о тес-
ном сопряжении процессов формирования на-
рушения ее сократительной функции и тонусом 
матки. Следовательно, патогенез слабости родо-
вой деятельности, сопровождающийся ее ги-
потонией и нарушением сократительной функ-
ции обусловлен нарушением других звеньев, 
не связанных с введением экзогенных утеро-
тоников в родах, и требует дальнейшего изуче-
ния данного вопроса. 

Выводы

1. У пациенток с нарушением сократитель-
ной функции и гипотонической дисфункцией 
матки выявлена сильная обратная зависимость 
между тонусом матки и размером маточной 
полости (коэффициент корреляции r = –0,9751; 
p < 0,001; 95 % доверительный интервал) и силь-
ная прямая зависимость между тонусом матки 
и индексом резистентности маточных сосудов 
(коэффициент корреляции r = 0,93712; p = 0,001; 
95  % доверительный интервал), что отражает 
тесную ассоциацию между снижением сократи-
тельной способности миометрия и его тонусом.

2. При послеродовой субинволюции матки 
по сравнению с физиологическими родами вы-
явлено недостоверное повышение экспрессии 
окситоцина и простагландина Е2 соответственно 
до 8,94 ± 2,8 и 21,47 ± 3,2 и недостоверное 
снижение уровня калия в тканях, что диктует 
поиск других патогномоничных и диагности- 
ческих маркеров нарушения сократительной 
функции матки и ее гипотонии в родах.
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Создание композитных стоматологических 
материалов и установление существен-

ного улучшения их адгезии к тканям зуба после 
предварительной обработки эмали фосфорной 
кислотой способствовало развитию не только 
терапевтической стоматологии, но и ортодон-
тии. Благодаря превосходным рабочим, физи-
ческим и эстетическим качествам композит-
ных материалов с их помощью осуществляется 
фиксация несъёмных ортодонтических аппата-
тов (брекет-системы, небных расширителей), ре-
тейнеров, аттачменов, используемых для фик-
сации элайнеров [9]. 

Композит состоит из органической поли-
мерной матрицы, неорганического наполните-
ля (плавленого и кристаллического кварца, алю-
мосиликатного и борсиликатного стекла, алмаз-
ной пыли), силанов (связывают компоненты 
материала) и добавок (инициаторов, ингибито-
ров, стабилизаторов). Органическая матрица 
представлена метакрилатами: Bis-GMA (бисфе-
нол А глициролметакрилат), UDMA (уретандиме-
такрилат), TEGMA (триэтиленгликольдиметакри-
лат), HEMA (гидроксиэтилметакрилат) и других [1].

Одним из требований, предъявляемых сто-
матологическим материалам является биосов-
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Vivadent), as well as Single bond universal adhesive (3M), on HaCaT keratinocyte cell 
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местимость – способность материала выпол-
нять свои функции, не вызывая существенных 
негативных реакций в организме. 

В настоящее время, несмотря на огром-
ную популярность стоматологических компози-
тов, имеется достаточное количество научных 
работ, авторы которых проявляют озабочен-
ность потенциальной цитотоксичностью и гено-
токсичностью компонентов композитов [4, 8].

Композиты способны выделять компонен-
ты, оказывающие значительное (Bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA, DMBZ, DMDTA) или умеренное (HEMA, 
BEMA, CQ, DMPT и DMAPE) цитотоксическое 
действие, заключающееся в изменении базо-
вых клеточных функций – клеточного метабо-
лизма, морфологии и пролиферации, активности 
ферментов, синтеза ДНК и РНК. Установлено, 
что Bis-GMA оказывает значительный эмбрио-
токсический и тератогенный эффект. HEMA, 
TEGDMA и EMPME не влияют на процесс диффе-
ренцировки эмбриональных стволовых клеток, 
а также не оказывают значительного цитоток-
сического действия. [1].

Кроме того, бисфенол А относят к эндо-
кринным деструкторам, поскольку из-за своего 
сходства с эстрогеном и гормонами щитовид-
ной железы он способен связываться с гормо-
нальными рецепторами или ферментами, уча-
ствующими в метаболизме гормонов, и таким 
образом изменять гормональный баланс у по-
звоночных, ускоряя половое созревание дево-
чек и повышая риск развития диабета и рака 
молочной железы [3, 6, 10]. 

С 2010 года FDA (Food and Drug Administ- 
ration) в сотрудничестве с Национальным цент­
ром токсикологических исследований США 
провело углубленные исследования с целью 
прояснения рисков воздействия бисфенола А 
на здоровье человека. Отмечено беспокойство 
присутствием бисфенола А в стоматологиче-
ских пломбировочных материалах и пищевом 
пластике. Временное допустимое суточное по-
требление этого вещества, рассчитанное Евро-
пейским агентством по безопасности пище-
вых продуктов, было снижено с 50 мкг/кг/день 
до 4 мкг/кг/день в 2015 году, что повышает 
важность контроля высвобождения этого сое-
динения или даже его включения в состав раз-
личных материалов [10].

Для большинства материалов процент свя-
зывания мономеров в органической матрице 
после фотоотверждения составляет от 55 до 75 % 

и может увеличиваться до 80 % при проведе-
нии полимеризации в лабораторных условиях. 
Установлено, что на поверхности полимеризо-
ванного композита, в слое, ингибированном 
кислородом, полимеризация происходит только 
на 25–35  %, при этом значительно увеличи- 
вается количество свободного мономера. 

Бисфенол А и бисфенол А диметакрилат 
(Bis-DMA) в чистом виде не входят в состав ком-
позиционных материалов, а выделяются из них 
в результате гидролиза ферментами слюны 
и обнаруживаются в слюне сразу после поста-
новки пломбы [7].

Однако, ряд исследователей показали, что 
концентрация бисфенола А, выделяемого из сто-
матологических полимерных материалов, до-
вольно низкая и не способна оказывать нега-
тивное воздействие на человека. Тем не менее, 
в связи с возможным влиянием бисфенола А 
на репродуктивную систему, большинство авто-
ров рекомендуют ограничить применение ком-
позиционных пломбировочных материалов, со-
держащих Bis-GMA и Bis-DMA, во время бере-
менности. 

Цитотоксическое действие HEMA гораздо 
менее выражено по сравнению с TEGDMA 
и Bis-GMA. Bis-GMA и UDMA в концентрации 
более 0,001 мM и 0,05 мM, соответственно, 
оказывают цитотоксическое действие in vitro 
на различные типы клеток: фибробласты дес-
ны и пульпы человека, моноциты перифериче-
ской крови, кератиноциты человека.

Еще более неблагоприятные последствия 
воздействия этих веществ можно ожидать 
на персонал, работающий в тесном контакте  
с ними (стоматологи, зубные техники или рабо-
чие в промышленности по производству смо-
листых материалов) [10].

Во время установки брекет-системы в по-
лости рта пациента, когда адгезив гомогенизи-
руется с помощью давления воздуха, мономе-
ры могут вступить в тесный контакт со слизис­
той оболочкой полости рта или растворится 
в ротовой жидкости пациента. Поэтому иссле-
дование влияния неполимеризованных мате-
риалов представляет интерес из-за возможно-
го негативного влияния на здоровье не только 
пациента, но и врача. 

Что касается токсичности различных орто-
донтических адгезивов, было подтверждено, что 
химически отверждаемые жидкие пасты и си-
стемы с двойным отверждением более цито-
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токсичны, чем светоотверждаемые материалы. 
Клиническая значимость цитотоксических и ге-
нотоксических свойств ортодонтических клеев 
остается неясной из-за короткого времени воз-
действия и резкого снижения концентрации 
в результате эффектов разбавления в водной 
среде [9]. 

Так, было установлено, что количество оста-
точного мономера в TEGMA и UDMA-содержа­
щих композитах достоверно снижается при уве-
личении времени фотополимеризации (более 
20 секунд) и уменьшении расстояния от свето-
вода лампы до материала (менее 10 мм).

Попытка производителей перейти на ком-
позиционные материалы, не содержащие бис-
ГМА чтобы минимизировать цитотоксический 
потенциал своей продукции стала представ-
лять особый интерес. 

Однако простое исключение одного специ-
фического и потенциально цитотоксического мо-
номера из рецептуры материала, такого как 
Bis-GMA, не может постоянно обеспечивать 
успешный подход к улучшению их свойств, что 
зависит от всего химического состава мате- 
риала [5]. 

Наибольшее выделение остаточного моно-
мера наблюдается в первые 24 часа после по-
лимеризации композита. На основе полученной 
научной информации были разработаны следу-
ющие рекомендации для стоматологов, направ-
ленные на минимизацию влияния бисфенола А 
и его производных на пациента при стомато- 
логических манипуляциях. При реставрации 
зубов или герметизации их фиссур необходимо 
использовать коффердам, чтобы свести к ми-
нимуму растворение композита в ротовой жид-
кости. Для предотвращения образования слоя 
композита, ингибированного кислородом, перед 
полимеризацией необходимо нанести барьер 
из глицеринового геля или, в качестве альтер-
нативы, отполировать поверхность пемзовым 
или хлопковым аппликатором, или следует про-
вести по крайней мере одну промывку рас- 

пылением воздухом/водой в течение 30 с. 
Использовать умеренный абразив при обра-
ботке пломб (удаляет 93–95 % остаточного мо-
номера). Пациент должен полоскать рот в тече-
ние 30 секунд после лечения, потому что важ-
но принять меры по разбавлению жидкости 
для большей безопасности пациента. Необхо-
димо выбирать фотополимеризуемые компо-
зиты вместо самоотверждающихся. 

Особое внимание следует уделять лече- 
нию детей, подростков и беременных женщин 
из-за высокого эстрогенного и тератогенного 
воздействия бисфенола A. Для этих пациентов 
все предлагаемые клинические меры предо-
сторожности должны быть приняты одновре-
менно. Для беременных женщин отсрочка ле-
чения должна быть клинически обоснованной, 
особенно в первом триместре беременности. 
Необходимо сокращать возможное количество 
процедур за одно посещение, чтобы умень-
шить потенциальное увеличение высвобожде-
ния бисфенола A (не более четырех реставра-
ций или герметизаций) [10].

В современной практике врача-ортодонта 
довольно часто используются композитные ма-
териалы (таблица 1) [2].

По данным различных исследователей ге-
нотоксический эффект представленных мате-
риалов отсутствует. А цитотоксический эффект 
подтвержден большим количеством исследо-
ваний [4]. 

Цель исследования. Определить цитотоксич-
ность неполимеризованных композитов, исполь-
зуемых для фиксации брекет-системы. 

Материал и методы

Исследована цитотоксичность композитов 
для фиксации брекет-системы Transbond color 
change adhesive (3M), Heliosit orthodontic (Ivoclar 
Vivadent), а также адгезива Single bond uni- 
versal (3М).

Исследуемые образцы растворяли в 0,9 % 
растворе хлорида натрия до образования рас-

Таблица 1. Состав композитов, используемых в ортодонтии 

Композит Состав матрицы

Grengloo (Ormco) TEGDMA, UDMA, HEMA, Bis-EMA6, GMA, EO-TMPTA, 3-trimethoxysilylpropyl 
methacrylate

Blugloo (Ormco) UDMA, Bis-EMA6, GMA, EO-TMPTA, 3-trimethoxysilylpropyl methacrylate
Transbond XT (3M) Bis-GMA, Bis-MEPP
Transbond LR (3M) Bis-GMA, TEGDMA
Heliosit orthodontic (Ivoclar Vivadent) Вis-GMA, UDMA, декандиола диметакрилата
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твора или суспензии, добавляя 400 мкл иссле-
дуемого препарата в культуру кератиноцитов 
HaCaT. Кератиноциты HaCaT выращивали в план-
шетах для клеточных культур вместимостью  
25 см2. Для этого клетки культивировали в среде 
F12/DMEM с добавлением 10 % эмбриональ-
ной бычьей сыворотки, 4,5 мг/мл глутамина 
при температуре (37  ±  1)  ºC в 5  % атмосфе- 
ре СO2. Смену среды производили ежедневно. 
При пассировании среду выливали, клетки 2 раза 
промывали раствором Версена для удаления 
следов сыворотки, затем заливали смесью 
растворов трипсина и ЭДТА (0,25 % трипсина, 
0,53 мМоль ЭДТА). Клетки, потерявшие контакт 
с пластиковой поверхностью, отбирали с по- 
мощью автоматической пипетки, помещали 
в пробирку с 50 мкл сыворотки для нейтра- 
лизации трипсина и центрифугировали 7 мин 
при 1000 об/мин. Затем выливали суперна-
тант, ресуспендировали клетки в полной росто-
вой среде и рассаживали на новые флаконы. 
Клетки культивировали без добавления анти-
биотика. Кератиноциты HaCaT пересеивали 
в 12-луночный планшет до образования моно-
слоя в течение 3-х суток. Объём культуральной 

среды: 1,8 мл в каждую лунку. Температура 
культивации: (37 ± 1)  ºC, относительная влаж-
ность воздуха (90  ±  10)  %, содержание CO2 
в воздухе (5,0 ± 1,0) %. В качестве отрицатель-
ного контроля использовали 400 мкл 0,9 % рас-
твора хлорида натрия. В качестве положитель-
ного контроля использовали 400 мкл раствора 
кадмия сернокислого 8-водного. После добав-
ления положительного и отрицательного кон-
троля и исследуемого химического вещества 
кератиноциты HaCaT культивировали в 12 лу-
ночном планшете в течение 24 часов. Каждое 
исследуемое химическое вещество, а также 
положительный и отрицательный контроли до-

бавляли в 2 лунки. После суточной инкубации 
в каждую исследуемую лунку вносили рабочие 
растворы флуоресцентных красителей в следу-
ющих объёмах: акридиновый жёлтый – 200 мкл; 
Dapi – 20 мкл; Аctin red 555 – 40 мкл. Планшет 
с красителями инкубировали 1 час в темноте 
в термостате при температуре (37 ± 1) ºC. Вы-
полняли флуоресцентную микроскопию под уве-
личением ×200. Для каждой лунки исследова-
ли 1 поле зрения в центре. Каждое поле зре-
ния фотографировали для каждого из трёх 
красителей. На фотографиях выполняли под-
счёт клеток, рассчитывая среднее количество 
клеток, флуоресцирующих для каждого из трёх 
красителей из 2 фото. Количество флуоресци-
рующих DAPI и Actin red 555 клеток не должно 
превышать 5 % от общего числа, определяемо-
го на фотографии с использованием акридино-
вого жёлтого. Превышение значения в 5 % кле-
ток, флуоресцирующих DAPI и Actin red 555 
в исследуемом препарате, свидетельствовало 
о непосредственном токсическом действии 
на культуры клеток кератиноцитов HaCaT [11]. 

Результаты исследования представлены 
в таблице 2. 

Таблица 2. Результаты исследования цитотоксичности материалов

Название материала Цитотоксичность Описание Заключение

Single Bond Universal Клетки полностью разрушены, 
100 % мёртвых клеток

Клетки преимущественно разрушены. Наруше-
на проницаемость цитоплазматической мем-
браны. Актиновые волокна полностью разру-
шены

Значительная 
цитотоксичность

Heliosit Orthodontic Клетки частично разрушены, 
20 % мёртвых клеток

Клетки с уменьшенными размерами. Несколь-
ко повышено количество мёртвых клеток. Про-
ницаемость цитоплазматической мембраны 
не нарушена. Актиновые волокна не нарушены

Умеренная 
цитотоксичность

Адгезив Transbond 
PLUS Color Change

Клетки полностью разрушены, 
100 % мёртвых клеток

Клетки полностью разрушены. Хроматин де-
формирован. Актиновые волокна полностью 
разрушены

Значительная 
цитотоксичность

Выводы

Выявлена значительная цитотоксичность 
Single Bond Universal (3М) и Transbond plus Color 
Change adhesive и умеренная цитотоксичность 
Heliosit Orthodontic на культуру клеток керати-
ноцитов HaCaT. 

Согласно полученным результатам необхо-
димо обеспечение ряда мер по минимизации 
негативного воздействия композитов в прак-
тике врача-ортодонта как для пациента, так 
и для врача. Не допускать контакта материала 
со слизистыми оболочками и кожей. Работать 
с обязательным использованием индивидуаль-
ных средств защиты (масок, перчаток, очков, за-
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щитных экранов). Использовать минимальное 
количество материала для установки брекет-
системы, производить установку брекет-систе-
мы в одно посещение на одну челюсть. Прово-
дить полную полимеризацию композита за счет 
увеличения её время в 2 раза и сокращения 
расстояния от источника света до композита. 
После завершения полимеризации необходи-
мо промыть рабочую область водой с исполь-
зованием слюноотсоса. 
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Ожирение является одним из фоновых состояний при фибрилляции предсер- 
дий (ФП). В статье представлены данные проспективного исследования по оценке 
частоты встречаемости избыточной массы тела и ожирения у пациентов с фи-
брилляцией предсердий, выявлено наличие данного патологического состояния 
у 78,6 % пациентов. Отмечена статистически значимо более частая встречае-
мость нарушения углеводного обмена у пациентов с ожирением и ФП при сравне-
нии с пациентами с нормальным индексом массы тела (ИМТ). В работе описаны 
результаты проведенного сравнительного анализа лабораторно-инструменталь-
ных данных у пациентов с изолированными формами фибрилляции и трепетания 
предсердий, а также при их сочетании. Представлены современные подходы к веде-
нию пациентов с ФП с учетом национальных клинических рекомендаций лечения 
ожирения и обзора литературных данных. Приведены нехирургические мероприя-
тия по снижению массы тела, а также показания к хирургическим вмешатель-
ствам и их виды. Авторами делается заключение о необходимости: дальнейшего 
развития реабилитационных программ с тестированием эффективности и безопас-
ности физических упражнений, возможности обучения пациентов, своевременного ле-
чения сопутствующего ожирения, согласно современным утвержденным программам 
лечения.

Ключевые слова: фибрилляции предсердий, избыточной массы тела, ожире-
ния, лечение.

S. S. Lemeshevskaya, A. I. Lemeshevskij, L. A. Mal'kevich, 
A. Yu. Pochtavcev, I. A. Lemeshevskij, A. A. Chernenko, 

D. V. Abrazhevich, D. V. Lizun

THE PROBLEM OF EXCESS BODY WEIGHT 
IN ATRIAL FIBRILLATION

Obesity is a pathological condition, which play significant role in case with development 
and progression of atrial fibrillation (AF). The article presents the data of a prospective 
study on assessing the frequency of occurrence of overweight and obesity in patients with atrial 
fibrillation. This pathological condition revealed in 78.6 % of patients. The authors note 
the statistically more frequent occurrence of a disturbance of carbohydrate metabolism 
in obese patients and AF when compared with patients with a normal body mass index, 
describe the results of a comparative analysis of laboratory and instrumental data in patients 
with isolated forms of fibrillation and atrial flutter, as well as with their combination. 
Modern approaches to the management of patients are presented, according to national 
clinical recommendations for the treatment of obesity and a review of literary data, 
were given non-surgical methods to reduce weight and indications and forms of surgical 
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Одним из значимых факторов риска фи-
брилляции предсердий является ожире-

ние (ФП) [6]. Взаимосвязь ожирения и развития 
ФП включает общие факторы риска: метаболи-
ческий синдром, атеросклероз коронарных арте-
рий, а также структурные изменения предсер-
дий в связи с накоплением эпикардиальной 
жировой ткани, гипоксией на фоне ожирения 
с гиповентиляционным синдромом (синдром 
Пиквика) и фиброзным ремоделированием 
субэпикардиальной зоны. При ожирении изме-
няется размер камер сердца, происходит ремо-
делирование предсердий, наблюдаемых при си-
стемном хроническом воспалении, оксидатив-
ном стрессе, посредством воздействия активных 
форм кислорода, повышенной выработкой ади-
поцитокинов и провоспалительных цитокинов [4]. 

Эпикардиальная жировая ткань признана 
эндокринным органом, источником провос- 
палительных цитокинов, включая TNF-α, IL-1, 
IL-6, а также MCP-1 и профибротических фак-
торов, таких как трансформирующие факторы 
роста (TGF) и матриксные металлопротеина- 
зы (MMP) [4]. Описаны электрофизиологические 
изменения предсердий, включающие измене-
ние проводимости [9]. Результаты этих исследо-
ваний показывают, что ожирение и гипертония 
влияют на характеристики зубца P, удлиняют 
интервал PR и максимальную продолжитель-
ность зубца P, определяют амплитуду зубца P. 
Эти выводы вносят вклад в понимание изме-
нений зубца P и проясняют патофизиологиче-
ские промежуточные механизмы, связывающие 
ожирение с существенным риском развития 
ФП. Повышенный индекс массы тела связан 
с вероятностью развития первого пароксизма 
ФП, частотой пароксизмов ФП, низкой эффек-
тивностью процедуры абляции субстрата ФП [5].

Цель исследования: изучить сопутствую-
щую патологию у пациентов с фибрилляцией 
предсердий и особенности их ведения.

Материалы и методы

Нами проведено пилотное ретроспектив-
ное исследование в период январь–апрель 
2023 года на базе УЗ «3-я городская клини- 
ческая больница им. Е. В. Клумова» г. Минска. 

В исследование были включены истории бо-
лезни 62 пациентов с фибрилляцией и трепе-
танием предсердий в возрасте от 63 до 75 лет 
(медианное значение 71 год). Женщины соста-
вили большинство в изученной группе – 35 че-
ловек (56,5 %). Лиц мужского пола было 27 чело-
век (43,5 %). Женщины с данным нарушением 
ритма были статистически значимо старше муж-
чин 73 года (67;78 лет) и 64 года (54; 73 года) 
соответственно (р = 0,0015). 

В зависимости от наблюдаемого наруше-
ния ритма пациенты были разделены на 3 груп-
пы. В 1-й группе с фибрилляцией предсердий 
(n = 33 пациента) возраст составил 69 [62;74] 
года; ИМТ 29,5 [25,5;34] кг/м2, мужчин 14 (42,4 %), 
женщин 19 (57,6 %). В 3-й группе с сочетанием 
ФП и ТП (n  =  22) возраст пациентов был 
71 [63;78] год, ИМТ 30,6 [26;36] кг/м2, мужчин 
10 (45,5 %), женщин 12 (54,5 %). 

Выделенные группы пациентов были со- 
поставимы по возрасту, ИМТ, полу (p > 0,05). 
Во всех случаях присутствовала документация 
о результатах электрокардиографического (ЭКГ), 
трансторакального ультразвукового исследова-
ния сердца и, по показаниям, транспищеводно-
го, ультразвукового исследования органов брюш-
ной полости и щитовидной железы, результатов 
холтеровского мониторирования ЭКГ, лабора-
торной диагностики: гормоны щитовидной же-
лезы, N-концевой фрагмент мозгового натрий-
уретического пептида NT-proBNP2. Статистиче-
ская обработка данных проводилась с помощью 
пакета прикладных программ Statistica.

Результаты и обсуждение

Наиболее частым фоновым состоянием 
в общей группе была избыточная масса тела 
(28,6 %) и ожирение различной степени тяже-
сти (50  %) (рис. 1). Только 21,4  % пациентов 
имел нормальный ИМТ.

У пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением достоверно чаще при сравнении 
с пациентами с нормальным ИМТ встречался 
сахарный диабет (χ2 = 5,60, р = 0,01).

Функция щитовидной железы в общей груп-
пе: была в норме в 76 % случаев, гиперфунк-
ция – 9 %, гипофункция – 15 % (забор крови 

interventions. The authors of the article emphasize the need for further development 
of rehabilitation programs with testing the effectiveness, safety of physical exercises 
with the possibility of teaching patients, and timely treatment of related obesity, according 
to modern approved treatment programs.

Key words: atrial fibrillation, overweight, obesity, management.
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производился при поступлении в отделение, 
что минимизирует влияние на гормональный 
уровень назначения амиодарона). В разных 
группах выявлены пациенты с гастроэзофа- 
геальной рефлюксной болезнью, желчнокамен-
ной болезнью, грыжами пищеводного отвер-
стия диафрагмы, хронической коронарной бо-
лезнью сердца, бронхообстуктивной патоло- 
гией (рис. 1). Достоверных различий между 
выделенными группами по сопутствующей па-
тологии не получено.

Число сердечных сокращений при поступ­
лении у пациентов во 2-й группе было выше, 
чем в 1-й и 3-й группе (табл. 1) (р < 0,05).

По данным ультразвукового исследования 
сердца установлено большее увеличение индек-

са объема левого предсердия у пациентов 
в 1-й группе 40,6[34,5;60] мл/м2, чем во 
2-й группе 31,2 [19,2;37] мл/м2. Следует отме-
тить сильную положительную корреляционную 
зависимость (r  =  0,63, р  <  0,05) в содруже-
ственном изменении объемов камер предсер-
дий (рис. 2), вероятно, объясняющим возникно-
вение сочетания ФП и ТП у некоторых пациен-
тов, длительное время имевших ФП.

Как видно из представленных в таблице 1 
данных, содержание NT-proBNP было достовер-
но выше у пациентов с ФП. При проведении 
анализа с определением ранговых корреляций 
методом Спирмена установлена высокая поло-
жительная корреляция между значением индек-
са объема ЛП и индекса объема ПП с уровнем 

Рисунок 1. Сопутствующая патология в выделенных группах. Примечание: ГЭРБ – гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, ГПОД – грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, ФП – фибрилляция предсердий, 

ТП – трепетание предсердий

Таблица 1. Сравнение лабораторно-инструментальных данных выделенных групп, Ме (25 %;75 %)

Параметр Группа 1
ФП, n = 33

Группа 2
ТП, n = 7

Группа 3
ФП + ТП, n = 22

Достоверность различий, 
р

Индекс объема ЛП, мл/м2
40,6 (34,5;60) 31,2 (19,2;37) 35,5 (28,5;40,8) р1,2 = 0,025 

U = 22
Индекс объема ПП, мл/м2 32 (26,4;40) 28,8 (21,7;29,8) 30,5 (23,3;36) p > 0,05
ЧСС при поступлении, уд/мин 100 (90;110) 116 (110;148) 102 (88;130) р1,2 = 0,01 

U = 46
NT-proBNP2, пг/мл 2098 (740;3569) 135 (37;386) 1072 (182;2054) р1,2 = 0,003 

U = 2

Примечание: ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие, ЧСС – число сердечных сокращений, NT-proBNP2 – 
N-концевой фрагмент мозгового натрийуретического пептида.
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подъема NT-proBNP (r = 0,67, и r = 0,49, р < 0,05, 
соответственно). А также нами подтвержден рост 
как среднего, так и систолического давления 
в легочной артерии при увеличении размеров 
предсердий: r = 0,44, r = 0,51 для левого пред-
сердия и r = 0,41, и r = 0,52, р < 0,05 для пра-
вого предсердия, соответственно. Давление 
в легочной артерии является самым ранним 
предиктором госпитализаций по причине деком-
пенсированной сердечной недостаточности. 
В свою очередь, это связано с выраженностью 
клинической симптоматики, а именно одышки, 
возникающей при различном уровне физиче-
ской нагрузки пациентов и свидетельствующей 
о сердечной и дыхательной недостаточности. 

На рисунке 3 отражена лечебная тактика, 
применяемая в изученных случаях. Наблюда-
лись, как спонтанная кардиоверсия, так и исполь-
зование лекарственных средств, а именно амио-
дарона, при установленном сроке давности воз-
никновения нарушения ритма. Применялась 
электроимпульсная терапия при неэффектив-
ности полной дозы насыщения амиодароном 
(до 10 г), или при нестабильности гемодина- 
мики, обусловленной возникшим нарушением 
ритма. Часть пациентов направлялась на плано-
вую радиочастотную аблацию. В редких случаях 

при постоянной форме ФП с тахисистолией же-
лудочков и неэффективностью медикаментоз-
ной терапией или возникновением жизнеугро-
жающих брадиаритмий на фоне применения 
антиаритмических препаратов у пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью исполь-
зована радиочастотная аблация АВ-узла с после-
дующей постоянной желудочковой стимуляцией. 
При хорошей переносимости ФП, нормокардии, 
наличии абсолютных или относительных проти-
вопоказаний к восстановлению ритма выби-
ралась тактика контроля частоты сердечных со-
кращений. При наличии трепетания предсердий 
изучалась возможность проведения радиочас
тотной аблации источника аритмии, ввиду вы-
сокой эффективности и безопасности данной 
методики.

Обсуждение. С учетом частоты встречаемо-
сти проблемы избыточной массы тела и ожире-
ния в изучаемых группах наше внимание уде-
лено необходимости комплексной терапии ФП 
у данных пациентов и выделения, возможно, 
отдельного фенотипа пациентов, с данной проб
лемой. Обоснована обязательная оценка не толь-
ко ИМТ, но и окружности талии для выявления 
типа распределения жировой ткани. Абдоминаль-
ный тип ожирения указывает на повышенный 

Рисунок 2. График изменений индекса объема правого и левого предсердий по данным 
ультразвукового исследования сердца в общей группе
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метаболический риск при окружности талии 
у женщины более 80 см, у мужчины более 
94 см, высокий риск – у женщины более 88 см, 
у мужчины более 102 см. 

В 2014 году в национальных британских 
рекомендациях указан подход к ведению па-
циентов с ожирением с учетом объема талии 
и наличия коморбидных состояний. Измене-
ние образа жизни, общие советы по снижению 
массы тела применимы во всех случаях, одна-
ко, при наличии ИМТ более 35 кг/м2 и комор-
бидных состояний необходимо назначение ле-

карственных средств для снижения массы тела, 
а при ИМТ более 40 кг/м2 – рассматривается 
возможность проведения хирургического лече-
ния ожирения (табл. 2) [7].

Можно выделить варианты «управления» 
ожирением при фибрилляции предсердий – 
это модификация образа жизни, лекарствен-
ная терапия, бариатрическая хирургия [2].

Согласно клиническому протоколу по диаг­
ностике и лечению пациентов с ожирением [2], 
коррекция питания заключается в формирова-
нии регулярного, дробного, сбалансированного 

Рисунок 3. График, отражающий процентное отношение применяемого метода лечения в группах обследуемых

Примечание: ФП – фибрилляция предсердий, ТП – трепетание предсердий; ЭИТ – электроимпульсная терапия, 
РЧА – радиочастотная абляция; ЭКС – электрокардиостимулятор.

Таблица 2. Дифференцированный подход к ведению пациентов с избыточной массой тела, 
и ожирением различной степени тяжести [7]

ИМТ кг/м2

Объем талии
Коморбидные состояния 

естьМ: менее 94 см
Ж: менее 80 см

М: 94–102 см
Ж: 80–88 см

М: более 102 см
Ж: более 88 см

Избыточная
25–29,9 1 2 2 3

Ожирение I
30–34,9 2 2 2 3

Ожирение II
35–39,9 3 3 3 4

Ожирение III
40 и более 4 4 4 4

Примечание: М – мужчины, Ж – женщины; 1 – изменение образа жизни, общие советы по снижению массы тела; 
2 – диета и физическая активность; 3 – диета и физическая активность, назначение лекарств; 4 – диета и физиче-
ская активность, назначение лекарств, хирургическое лечение.
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по пищевым ингредиентам рациона, гипокало-
рийного – на этапе снижения массы тела, эука-
лорийного – на этапе поддержания достигнутой 
массы тела; уменьшении общей калорийности 
рациона за счет насыщенных жиров (менее 
10  %) и быстроусвояемых углеводов (менее 
5–10  %); жиры – менее 30  %, трансжиры – 
менее 1 % от общей калорийности; уменьше-
ние размера порций; увеличении потребления 
продуктов растительного происхождения и обес­
печение потребления клетчатки в пределах 
не менее 25 г/сут.; ограничение потребления 
соли (менее 5 г). Рекомендовано соблюдение 
циркадных ритмов приема пищи: завтрак, обед, 
ужин, возможно – два небольших перекуса 
между ними; соблюдение питьевого режима; 
исключение или ограничение до безопасного 
уровня употребления алкоголя; резкие, нефи-
зиологические ограничения в питании и голо-
дание противопоказаны.

К нехирургическим мероприятиям по сни-
жению веса необходимо отнести не только 
диету, но и применение лекарственных пре-
паратов. Медикаментозное лечение показа-
но, согласно белорусским рекомендациям [2] 
при ИМТ > 30 кг/м кв или при ИМТ > 27 кг/м кв 
при наличии факторов риска и/или ассоции- 
рованных заболеваний, при не достижении 
клинически значимого снижения массы тела 
на фоне немедикаментозных методов лече- 
ния и/или на этапе удержания достигнутого ре-
зультата. Лекарственные препараты, рекомен-
дуемые с этой целью: 1) орлистат – ингибитор 
желудочно-кишечной липазы, оказыващий те-
рапевтический эффект за счет снижения вса-
сывания жиров в желудочно-кишечном тракте, 
не обладая системными эффектами; 2) лира-
глутид – аналог человеческого глюкагоноподоб-
ного пептида-1 регулирует аппетит, ослабляя 
чувство голода и повышая чувство насыще-
ния. Основное действие – антигипергликеми-
ческое; 3) семаглутид снижает общую массу 
тела и массу жировой ткани, уменьшая потреб­
ление энергии, в связи со снижением аппетита.

Следует подчеркнуть, что лечение сопутству-
ющих заболеваний может оказывать допол- 
нительные антиаритмические эффекты [6]. 
Диабета – 1) метформин; 2) ингибиторы фер-
мента дипептидилпептидазы-4 (DPP-4): лина-
глиптин; 3) ингибиторы натрий-глюкозного ко-
транспортера 2-го типа (SGLT2): дапаглифло-
зин, эмпаглифлозин. Гипертонии – блокаторы 

ренин-ангиотензиновой системы, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, блока-
торы рецепторов ангиотензина II, а также бета-
блокаторы. Синдрома обструктивного апноэ 
во сне – вспомогательная вентиляция легких по-
стоянным положительным давлением во время 
ночного сна (СРАР-терапия, СИПАП-терапия) [6].

Согласно рекомендациям Европейского кар-
диологического общества 2023 года примене-
ние дапаглифлозина и эмпаглифлозина снижает 
риск сердечно-сосудистой смерти или ухудше-
ния течения сердечной недостаточности у па-
циентов со сниженной, умеренно сниженной 
или сохраненной фракцией выброса левого 
желудочка. 

Адекватная физическая нагрузка опре-
деляется индивидуально в зависимости от сте-
пени ожирения, сопутствующей патологии и тре-
нированности пациента под контролем частоты 
сердечных сокращений и артериального дав-
ления. В перечень мероприятий медицинской 
реабилитации включены 3 основных пункта: 
1) медицинский аспект реабилитации, заклю-
чающийся в назначении всем пациентам ба-
зисной терапии согласно клиническому диагно-
зу с учетом фоновых и сопутствующих заболе-
ваний, а также осложнений; 2) психологический 
аспект реабилитации, включающий этап седа-
тивно-мобилизующий и этап активной психо-
соматической реабилитации; 3) физический 
аспект реабилитации. Эта очередность крайне 
необходима, и она позволяет избежать неудач 
в ходе программы реабилитации, создает долж-
ную мотивацию пациентов на реабилитацию, 
поскольку даже убедительной беседы со сторо-
ны врача порой бывает достаточно для выпол-
нения всех рекомендаций команды специалис­
тов, работающих с пациентом. 

Сложность в подборе программы кардиоло-
гической реабилитации у пациентов с мерца-
тельной аритмией заключается в необходимости 
проведения спироэргометрии для определения 
толерантности к физической нагрузке до нача-
ла тренировок [3]. Однако, доступность данно-
го обследования ограничена. Низкая обучен-
ность пациентов создает определенные риски 
при контроле пульса и артериального давления 
в ходе тренировки. Многие пациенты с трудом 
находят пульс на лучевой артерии при измене-
нии характеристик пульсовой волны, особенно 
при избыточной массе тела. Отмечается не-
возможность использования пульсоксиметра 
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для контроля ЧСС при аритмии. Требуется со-
блюдение регулярности использования лекар-
ственных препаратов (антикоагулянтов, препа-
ратов, контролирующих артериальное давле-
ние и число сердечных сокращений). Имеется 
проблема с отсутствием дистанционного конт­
роля сохранения ритма. 

Зачастую ожирение сопряжено с синдро-
мом гиповентиляции легких в связи с высо- 
ким стоянием диафрагмы из-за повышенного 
внутрибрюшного давления и развития гипок-
сического состояния, невозможностью адек-
ватно отдыхать в ночное время (обструктив- 
ное слип апноэ) и увеличивать физические на-
грузки. В этом замкнутом круге пациенты все 
больше снижают подвижность, что увеличи- 
вает и так высокий риск тромбоэмболических 
осложнений. 

Одним из результатов нашего исследования 
является выявление низкой приверженности 
(отсутствия должного понимания пациентов) 
к применению антикоагулянтов. Согласно на-
шим данным в общей группе у 9 (14,5 %) па- 
циентов нарушение ритма возникло впервые 
и ранее они не принимали антикоагулянты, 
у 2 отсутствовали данные об амбулаторном ле-
чении. Среди оставшихся пациентов (n  =  51) 
только 22 (43 %) осуществляли прием перораль-
ных антикоагулянтов правильно (ривароксабан, 
дабигатран, варфарин), у 3 (6 %) были ошибки 
в приеме (непостоянный прием или несоответ-
ствие дозировки скорости клубочковой фильт­
рации почек). Однако, 26 человек (51 %) вооб-
ще не принимали антикоагулянты, несмотря 
на наличие показаний к приему согласно шкале 
CHA(2)DS(2)-VASc. При этом в анамнезе у 2, 
из не принимавших терапию пациентов, была 
отмечена тромбоэмболия легочной артерии, 
а у 6 – острое нарушение мозгового кровообра-
щения. В этих случаях присутствовала замена 
антикоагулянта на антиагрегантное средство, 
чаще всего на кишечнорастворимую форму 
ацетилсалициловой кислоты. 

Рекомендации по физической реабилита-
ции у пациентов с ФП. В одной из работ авто-
рами выделяются пять важных её элементов 
FITTТ [10]: 

• частота (Frequency): ≥ 3 дня /неделя; 
• интенсивность (Intensity): умеренная (часто-

та сердечных сокращений 90–115 ударов/мин, 
64–76 % от пикового потребления кислорода);

• время (Time): ≥ 60 мин/сеанс;

• тип (Type): действия, которые используют 
большие мышечные группы (например, ходьба, 
езда на велосипеде);

• Разговор (Talk Test): для определения 
интенсивности тренировки у пациентов с ФП – 
тренировка средней интенсивности соответ-
ствует 64–76 % от пикового потребления кис-
лорода и позволяет поддерживать простой раз-
говор, беседу во время упражнений. 

Упражнения в средней интенсивности дают 
большую пользу для здоровья. Бег трусцой 
при ФП чаще противопоказан, особое внима-
ние уделяется ходьбе в определенном темпе 
с постепенным наращиванием нагрузки: темп – 
расстояние – длительность по времени.

После катетерной РЧА пациентов с ФП по-
зитивный эффект от программ кардиореабили-
тации, в основе которых положены аэробные 
физические тренировки умеренной интенсивно-
сти, отражается в повышении переносимости 
физических нагрузок, улучшении параметров 
кардиальной функции, корректировке атеро-
тромбогенных факторов и уменьшении вероят-
ности возврата аритмий, включая ФП [1]. 

Бариатрическая операция – хирургиче-
ское вмешательство на органах желудочно- 
кишечного тракта с целью снижения массы 
тела у пациентов с морбидным ожирением 
(ИМТ > 35 кг/м кв при наличии осложнений, свя-
занных с ожирением: сахарный диабет 2 типа, 
синдром апноэ во сне, артериальная гипертен-
зия, синдром поликистозных яичников, брон-
хиальная астма, остеоартрит с выраженными 
функциональными нарушениями; или ожирение 
с ИМТ > 40 кг/м2 вне зависимости от наличия 
осложнений). Существует множество различных 
хирургических процедур с различными вариа-
циями. Операции можно разделить на 2 основ-
ных типа: мальабсорбтивные (обход участков 
желудочно-кишечного тракта для ограничения 
всасывания пищи) и рестриктивные (уменьше-
ние размера желудка, чтобы пациент чувство-
вал себя сытым меньшим количеством пищи). 
Все вмешательства могут быть выполнены как 
открытой операцией, так и лапароскопически. 
Врач-хирург определяет методику бариатриче-
ской операции вместе с пациентом: бандажиро-
вание желудка, вертикальная (рукавная) гастро-
пластика, желудочное шунтирование, билиопан-
креатическое шунтирование, гастропликация, 
регулируемое бандажирование желудка, установ-
ление внутрижелудочного баллона и другие [2].



MEDICAL JOURNAL 2/2024MEDICAL JOURNAL 2/2024		 Original Scientific Research

99

В последние годы подчеркивается, что мер-
цательная аритмия является прогрессирующим 
заболеванием. Устойчивое ожирение связано 
с прогрессированием ФП от пароксизмальной 
формы к персистирующей и далее постоянной 
ФП. Однако, снижение массы тела и контроль 
факторов риска могут обратить вспять есте-
ственное прогрессирование ФП, в результате 
чего у пациентов с персистирующей ФП часто 
происходит переход либо к пароксизмальной 
ФП, либо к отсутствию пароксизмов ФП [8]. 

Выводы

ФП часто сочетается с различной сопутству-
ющей патологией, утяжеляющей состояние па-
циента. Существует четкая взаимосвязь между 
ФП и избыточной массой тела, что требует 
комплексного подхода к лечению, реабилита-
ции и профилактике пациентов с привлечением 
специалистов разных специальностей, учета 
всех сопутствующих заболеваний. Необходимо 
дальнейшее развитие реабилитационных про-
грамм с тестированием эффективности и без-
опасности физических упражнений с возмож-
ностью обучения пациентов. Требуется свое- 
временное лечение сопутствующего ожирения, 
согласно современным программам лечения. 
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РАННЯЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ПОЧЕЧНАЯ ТЕРАПИЯ 
И РЕСПИРАТОРНЫЙ СТАТУС У ПАЦИЕНТОВ 

С ОСТРЫМ ТЯЖЕЛЫМ ПАНКРЕАТИТОМ
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов 

медицинский университет»1, 
Институт повышения квалификации и переподготовки 

кадров здравоохранения УО «Белорусский государственный 
медицинский университет»2

Применение заместительной почечной терапии (ЗПТ) в комплексной интенсив-
ной терапии острого тяжелого панкреатита (ОТП) по внепочечным показаниям 
имеет важное значение для защиты органов-мишеней, однако на данный момент 
отсутствуют единые подходы к ее проведению.

Цель: изучить влияние комплексной интенсивной терапии с ранним включе- 
нием в нее ЗПТ на показатели респираторного статуса у пациентов с ОТП.

Материалы и методы. У 72 пациентов с ОТП, разделенных на 2 группы в за-
висимости от факта проведения ранней ЗПТ (со вторых суток госпитализации), 
проанализированы показатели респираторного статуса. 

Результаты. Проведение комплексной интенсивной терапии с включением 
ранней ЗПТ у пациентов с ОТП нормализовало показатели газового состава арте-
риальной крови, проявившиеся увеличением респираторного индекса, рО2, сниже-
нием уровня лактата, увеличением респираторного комплайнса. Более того, к вне-
почечным показаниям для включения в комплексную интенсивную терапию ранней 
ЗПТ у пациентов с ОТП можно отнести следующие: низкие показатели респиратор-
ного индекса (≤ 177 мм рт. ст.), респираторного комплайнса (≤ 33 мл/см вод. ст.), 
рО2 (≤ 85 мм рт. ст.) и гиперлактатемию (≥ 2,5 ммоль/л).

Выводы. Первый опыт проведения комплексной интенсивной терапии с вклю-
чением ранней (со вторых суток госпитализации) ЗПТ показал ее положительное 
влияние на показатели респираторного статуса у пациентов с ОТП со снижением 
летальности с 52 % до 35 %. 

Ключевые слова: острый тяжелый панкреатит, заместительная почечная 
терапия, респираторный индекс, рО2 , респираторный комплайнс, лактат.

K. V. Nikitina, G. V. Ilukevich

EARLY RENAL REPLACEMENT THERAPY 
AND RESPIRATORY STATUS IN PATIENTS 

WITH ACUTE SEVERE PANCREATITIS

The use of renal replacement therapy (RRT) in the complex intensive care of acute 
severe pancreatitis (ASP) for extrarenal indications is important for the protection of target 
organs, but at the moment there are no unified approaches to its implementation. 

Objectives: to study the effect of complex intensive therapy with early inclusion 
of RRT on respiratory status indicators in patients with ASP.

Methods. Respiratory status indicators were analyzed in 72 patients with ASP, divided 
into 2 groups depending on the fact of early RRT (from the second day of hospitalization).

Results. Conducting complex intensive therapy with the inclusion of early RRT 
in patients with ASP normalized the parameters of the gas composition of arterial blood, 
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Несмотря на регулярное обновление кли-
нических протоколов лечения пациен-

тов с острым тяжелым панкреатитом (ОТП), осно-
ванных на результатах многоцентровых иссле-
дований с высоким уровнем доказательности 
и их применением в клинической практике, 
уровень летальности у данной категории пациен-
тов остается достаточно высоким, что связано 
с развитием в раннюю фазу заболевания более 
чем в 30 % случаев полиорганной недостаточ-
ности [4, 5, 8]. В основе одной из составляющих 
патогенеза ее развития при остром панкреати-
те лежит повреждение ацинарных клеток акти-
вированными панкреатическими ферментами, 
вследствие чего увеличивается синтез целого 
ряда цитокинов, биогенных аминов, молекул 
адгезии, белков острой фазы, фактора актива-
ции тромбоцитов и брадикининов. В поджелу-
дочной железе развивается локальный воспали-
тельный процесс, нарушается микроциркуляция 
кишечника с развитием воспаления и пареза, 
способствующие нарушению барьерной функ-
ции кишечника и транслокации, что в сочета-
нии с гиповолемией и системной эндогенной 
интоксикацией приводят к развитию в первые 
24–72 часа заболевания «ферментативного 
шока» бактериальной микрофлоры [3, 7, 9]. 

До 60  % всех случаев смерти пациентов 
с ОТП в раннюю фазу заболевания связывают 
с развитием острого респираторного дистресс-
синдрома (ОРДС) как результат непрямого легоч-
ного повреждения с вовлечением эндотелия 
легочных капилляров и альвеоло-капиллярной 
мембраны. Чаще всего именно ОРДС является 
одной из наиболее ранних органных дисфунк-
ций, возникающих у пациентов с ОТП во время 
«ферментативного шока» [1, 6]. 

В этой связи раннее применение различ-
ных методов заместительной почечной тера-
пии (ЗПТ) должно носить упреждающий харак-
тер на развитие патологических изменений 
в органах-мишенях, тем самым своевременно 

устраняя агрессию различных эндотоксинов 
в аномально высоких концентрациях. К тому же, 
это известный факт, что проведение ЗПТ позво-
ляет скорректировать электролитный состав 
и контролировать волемический статус при раз-
личных заболеваниях. В тоже самое время при-
менение ЗПТ по так называемым «внепочеч-
ным показаниям» в комплексной интенсивной 
терапии ряда критических состояний, в том 
числе и ОТП, изучены недостаточно [2].

Цель: изучить влияние комплексной интен-
сивной терапии с ранним включением в нее 
ЗПТ на показатели респираторного статуса у па-
циентов с ОТП.

Материалы и методы

В исследовании участвовало 72 (54 мужчины 
и 18 женщин) пациента с ОТП (медиана возрас-
та 41(35;56) год), госпитализированных в отде-
ления анестезиологии и реанимации (ОАиР)  
УЗ «Витебская городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи» и УЗ «Витебская 
областная клиническая больница» на 1–2 сутки 
от начала заболевания. Группу исключения со-
ставили пациенты с хроническим панкреати-
том и с сопутствующей патологией дыхательной 
и мочевыделительной систем. Исследование 
проводилось с письменного согласия пациен-
тов или их родственников и одобрено Этиче-
скими комитетами ИПКиПК БГМУ и ВГМУ. 

Тяжесть течения острого панкреатита оцени-
валась с применением международных инте-
гральных шкал Ranson, Imre, Balthazar, APACHE II, 
SAPS, SOFA, Marshall, MODS, ASA, ААА и на мо-
мент госпитализации в ОАиР составила: Ranson – 
5 (5;6), Imre – 4 (3;4), Balthazar – 10 (9;10), 
APACHE II – 11(9;12), SAPS – 7(6;9), SOFA – 7 (3;8), 
Marshall – 4 (3;4), MODS – 4 (3;4) баллов. 

Все пациенты получали комплексную интен-
сивную терапию согласно действующим в на-
стоящее время клиническим протоколам. В за-
висимости от включения в комплексное лечение 

manifested by an increase in the respiratory index, pO2, a decrease in lactate levels, 
and an increase in respiratory compliance. Moreover, extrarenal indications for inclusion 
in complex intensive therapy of early RRT in patients with ASP include the following: 
low respiratory index (≤ 177 mmHg), respiratory compliance (≤ 33 ml/cm H2O), 
pO2 (≤ 85 mmHg) and hyperlactatemia (≥ 2.5 mmol/l).

Conclusion. The first experience of complex intensive care with the inclusion of early 
(from the second day of hospitalization) RRT showed its positive effect on respiratory status 
in patients with ASP with a decrease in mortality from 52 % to 35 %. 

Key words: acute severe pancreatitis, renal replacement therapy, respiratory index, 
pO2, respiratory compliance, lactate.
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ранней ЗПТ (на вторые сутки госпитализа- 
ции) в виде гемодиафильтрации аппаратами 
«MultiFiltrate» (Fresenius, Германия) и «PrismaFlex» 
(Baxter, Швеция) все пациенты были разделе-
ны на две клинические группы:

1 группа (n = 20, 14 мужчин и 6 женщин, 
медиана возраста составила 42 (32;63) года) – 
пациенты, которым проводилась комплексная 
интенсивная терапия с ранним включением 
ЗПТ. Тяжесть состояния на момент госпитализа-
ции составила согласно шкалам Ranson – 5 (5;6), 
Imre – 4 (2;4), Balthazar – 10 (9;10), APACHE II – 
10 (9;12), SAPS – 7 (6;8), SOFA – 7 (4;8), 
Marshall – 4 (3;4), MODS – 4 (3;4) баллов. 

2 группа (n = 52, 40 мужчин и 12 женщин, 
медиана возраста составила 41(35;56) год) – 
пациенты, которым проводилась интенсивная 
терапия без включения ЗПТ. Тяжесть состоя-
ния на момент госпитализации составила со-
гласно шкалам Ranson – 5(5;6), Imre – 4(3;4), 
Balthazar – 10(9;10), APACHE II – 11(9;11), 
SAPS – 8(6;9), SOFA – 7(3;7), Marshall – 4(3;4), 
MODS – 4(3;4) баллов. 

Сравниваемые группы репрезентативны 
по возрасту, полу и тяжести состояния.

Исследование проводилось в 7 этапов: при по-
ступлении в ОАиР, на 2, 3, 5, 7, 10 и 14 сутки. 
В каждой группе пациентов, дополнительно 
к общеклиническим обследованиям, был выпол-
нен анализ почасового диуреза, скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) по формуле Chronic 
Kidney Disease and Epidemiology (CKD-EPI). 
На каждом этапе у всех пациентов фиксирова-
ли динамику показателей газов артериальной 
крови (pCO2, pO2, сатурацию (sO2), респиратор-
ный индекс (pO2 /FiO2), лактат) с помощью газо-
анализатора ABL 800 FLEX RADIOMETR (Дания) 
и респираторный комплайнс. При поступлении 
и по показаниям в дальнейшем выполнялась 
рентгенография органов грудной клетки. Про-
анализирована необходимость и продолжитель-
ность искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
В 1 группе пациентов нами были проанализи-
рованы также сроки и показания для нача- 
ла проведения ЗПТ, в обеих группах проведен 
анализ летальности.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проведена с использованием непара-
метрических методов статистического анали-
за, включая такие критерии как Манна-Уитни, 
Вилкоксона и коэффициент корреляции Спир-
мена, с применением электронных пакетов ана-
лиза «Excel 7» и «STATISTICA 10.0». 

Результаты 

У пациентов 1 группы показанием для ЗПТ 
послужила развивающаяся уже в первые сутки 
почечная дисфункция, свидетельством которой 
явились олигурия (почасовой диурез 0,7 (0,64; 
0,82) мл/кг/ч) и низкая СКФ 42 (23;80) мл/мин/ 
1,73 м2. Начиная со вторых суток, несмотря 
на проводимую терапию, динамика данных по-
казателей отрицательная (снизились почасо-
вой диурез до 0,57 (0,48;0,7) мл/кг/ч, СКФ – 
до 32 (19;75) мл/мин/1,73м2 (р = 0,035)), что 
и послужило поводом для начала проведения 
ЗПТ со вторых суток госпитализации. К этому 
времени целому ряду пациентов обеих групп 
в связи с нарастанием явлений острой дыха-
тельной недостаточности потребовалась рес­
пираторная поддержка вплоть до проведения 
ИВЛ: в 1-й группе – 19 (95  %) пациентам, 
во 2-й группе – 26 (50  %) пациентам. У всех 
у них на рентгенограммах органов грудной клет-
ки имелась легочная инфильтрация. Продолжи-
тельность ИВЛ в 1 группе составила 9 (7;17) су-
ток, во 2 группе – 10 (6;18) суток. Вентиляция 
проводилась в режимах PSIMV и BIPAP с жест-
кими параметрами, но у пациентов 1-й группы 
после подключения сеансов ЗПТ к 7 суткам не-
обходимость в применении жестких парамет­
ров вентиляции отпала. 5 (9,6  %) пациентам 
2 группы потребовалось дополнительно прове-
дение раскрытия легких в виде рекрутмент- 
маневра и инверсии вдоха к выдоху, в то время 
как у пациентов 1-й группы показаний для про-
ведения маневра раскрытия легких не было. 
Изучаемые показатели позволили выявить 
корреляцию между длительностью проведения 
ИВЛ и включением в комплексную терапию 
сеансов ЗПТ (r = 0,73; р = 0,0012).

Анализ показателей кислородного статуса 
имел ряд закономерностей. 

При поступлении в ОАиР показатели рО2 
в артериальной крови были низкими у всех па-
циентов, однако на фоне проводимой респи-
раторной поддержки данный показатель уве-
личился в обеих группах (табл. 1).

Более высокими темпами шло нарастание 
уровня рО2 в артериальной крови у пациентов 
1 группы уже начиная с 3 суток госпитализа-
ции (р = 0,01), через сутки после начала прове-
дения ЗПТ. На фоне проведения ЗПТ в данной 
группе пациентов удалось стабилизировать и до-
биться дальнейшего увеличения величины рО2 
к 10–14 суткам госпитализации. В результате 
уровень рО2 к 14 суткам у пациентов 1 группы 
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значительно превосходил аналогичный показа-
тель у пациентов во 2 группе (р = 0,016). В даль-
нейшем, несмотря на рост уровня рО2 у па- 
циентов 2 группы к 14 суткам госпитализации, 
данный показатель все равно оставался зна-
чительно ниже нормальных величин.

Уровень sО2 в артериальной крови у па- 
циентов обеих групп был в пределах нормы, 
без статистически значимых различий. На фоне 
проводимой терапии у пациентов в обеих груп-
пах был отмечен рост данного показателя: 
в 1-й группе – от 98 (97;100) % до 100 (98;100) % 
(р = 0,04), во 2-й группе – от 97 (95;100) % до 
99 (97;100) % (р = 0,025).

Уровень рCO2 в артериальной крови у па-
циентов обеих групп при госпитализации в ОАиР 
был низким (в 1 группе 28,6 (20,5;33,10) мм рт. ст., 
во второй – 30,4 (27,3;36,3) мм рт. ст.), что свя-
зано с выраженной гипервентиляцией у пациен-
тов с тяжелым течением острого панкреатита 
в ответ на развивающуюся гипоксию и боле-
вой синдром (рис. 1). 

На фоне проводимой комплексной терапии 
с ранним включением ЗПТ у пациентов 1 группы 
нам удалось скорректировать показатель рCO2 
уже к 5 суткам, который составил 38,9(34,7; 
48,8) мм рт. ст. (р = 0,005), оставаясь в даль-
нейшем в пределах нормы и в динамике до-
стиг к 14 суткам уровня 41,5 (33,3;53,5) мм рт. ст. 
Во 2 группе у пациентов к 5 суткам хоть и имело 
место увеличение величины рСО2 33,3(30,6; 
37,1) мм рт. ст. (р  =  0,01), однако она суще-
ственно уступала аналогичному показателю 
в 1 группе (р = 0,041). В дальнейшем у пациен-
тов 2 группы уровень рСО2 не изменился, оста-
ваясь на всех этапах ниже нормы, достигнув 
к 14 суткам лишь 33,4 (29,8;38,6) мм рт. ст. 

Респираторный индекс у пациентов обеих 
групп на момент госпитализации был низким, 
свидетельствуя о наличии рано развивающе-
гося ОРДС (табл. 2). 

В дальнейшем на фоне проводимой респи-
раторной поддержки у пациентов обеих групп 
респираторный индекс увеличивался (р < 0,05). 

Таблица 1. Динамика показателей рО2 в артериальной крови у пациентов с острым тяжелым 
 панкреатитом на фоне проведения ЗПТ, мм рт. ст.

Этапы исследования 1 группа 2 группа р

1 этап 80,2(60,0;99,6) 81,0(64,4;90,8) >0,05
2 этап 85,3(66,6;107,0) 85,9(67,0;116,0)* >0,05
3 этап 104,0(65,6;131,0)* 82,0(68,4;106,0)* >0,05
4 этап 100,0(80,0;104,0) 80,9(66,6;102,0) >0,05
5 этап 100,0(80,0;120,0) 83,4(65,5;116,0) >0,05
6 этап 115,0(100,0;130,0)*•° ѱ 90,0(62,8;126,0)* >0,05
7 этап 122,5(94,65;141,5)*•° ѱ 92,1(70,0;106,0) 0,016 

Примечание: * – достоверные изменения показателя по сравнению с 1 этапом (р < 0,036);
• – достоверные изменения показателя по сравнению со 2 этапом (р < 0,016);
° – достоверные изменения показателя по сравнению с 4 этапом (р < 0,0028);
ѱ – достоверные изменения показателя по сравнению с 5 этапом (р < 0,02).

                                              1 группа                                                                                                     2 группа

Рисунок 1. Динамика уровня рСО2 в артериальной крови у пациентов с тяжелым острым панкреатитом 
на фоне проведения ЗПТ, мм рт. ст.
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При этом в 1 группе пациентов на фоне про-
ведения сеансов ЗПТ на всех этапах исследо-
вания зафиксирован значительный рост респи-
раторного индекса на каждом этапе (р < 0,05). 
В результате чего, исходно более низкий ре-
спираторный индекс в 1 группе (150,5(125,0; 
193,0) мм рт. ст.) на 2 и 10-е сутки госпитали-
зации значительно превосходил аналогичный 

показатель у пациентов во 2 группе, достигнув 
к 14 суткам 350,0 (300,0;400,0) мм рт. ст. 

Респираторный комплайнс в обеих группах 
на момент поступления был низким, причем 
у пациентов 1 группы он был ниже, чем у па- 
циентов 2 группы (р < 0,01) (табл. 3).

В дальнейшем в обеих группах нами отме-
чен рост показателей респираторного комп

Таблица 2. Динамика показателей респираторного индекса у пациентов 
с острым тяжелым панкреатитом на фоне проведения ЗПТ, мм рт. ст.

Этапы исследования 1 группа 2 группа р

1 этап 150,5(125,0;193,0) 195,0(142,5;250,0) >0,05
2 этап 177,0(146,0;226,0)* 200,0(200,0;288,5) 0,023
3 этап 256,0(166,0;350,0)*• 233,0(181,0;319,0) >0,05
4 этап 249,5(183,0;308,0)*• 257,0(149,0;322,0) >0,05
5 этапα 292,0(218,0;339,0)*• 227,0(164,0;306,0) >0,05
6 этап 322,0(263,0;369,0)*• ѱ α 226,0(154,0;314,0) 0,04
7 этап 350,0(300,0;400,0)*•º ѱ α £ 267,5(100,0;358,0) >0,05

Примечание: * – достоверные изменения показателя по сравнению с 1 этапом (р < 0,022);
• – достоверные изменения показателя по сравнению со 2 этапом (р < 0,02);
º – достоверные изменения показателя по сравнению с 3 этапом (р ≤ 0,04);
ѱ – достоверные изменения показателя по сравнению с 4 этапом (р < 0,01);
α – достоверные изменения показателя по сравнению с 5 этапом (р < 0,01);
£ – достоверные изменения показателя по сравнению с 6 этапом (р = 0,031).

Таблица 3. Динамика величины респираторного комплайнса у пациентов 
с острым тяжелым панкреатитом на фоне проведения ЗПТ, мл/см вод. ст.

Этапы исследования 1 группа 2 группа р

1 этап 34,5(30;37) 46,5(42;50)º 0,008
2 этап 33(28;36) 43(40;46)* º 0,008
3 этап 37,5(32;39) 42,5(38;46)* º 0,033
4 этап 40,5(37;42) 40,5(38;42)º >0,05
5 этап 44(44;46)• 42,5(40;50)º >0,05
6 этап 52(51;52) 47(44;50)º >0,05
7 этап 62,5(47,5;68,5) 56(54;60) >0,05

Примечание: * – достоверные изменения показателя по сравнению с 1 этапом (р < 0,016);
º – достоверные изменения показателя по сравнению с 7 этапом (р < 0,021);
• – достоверные изменения показателя по сравнению с 4 этапом (р = 0,043).

Таблица 4. Динамика уровня лактата в артериальной крови у пациентов 
с острым тяжелым панкреатитом на фоне проведения ЗПТ, ммоль/л

Этапы исследования 1 группа 2 группа р

1 этап 3,10(1,80;4,50) 3,0(2,0;5,0) >0,05
2 этап 2,50(1,70;3,60)* 2,70(1,40;4,30)* >0,05
3 этап 1,80(1,30;2,60)*• 2,0(1,0;3,50)*• >0,05
4 этап 2,0(1,20;2,40)* 1,90(1,0;3,50)*• >0,05
5 этапα 1,50(1,20;2,20)* 2,0(1,0;3,0)*•° ѱ >0,05
6 этап 1,20(0,80;1,50)*•º ѱ α 1,80(1,0;3,0)*•º ѱ >0,05
7 этап 0,95(0,55;1,40)*• ѱ 1,70(1,0;3,0)*• ѱ 0,036

Примечание: * – достоверные изменения показателя по сравнению с 1 этапом (р < 0,024);
• – достоверные изменения показателя по сравнению со 2 этапом (р < 0,03);
º – достоверные изменения показателя по сравнению с 3 этапом (р < 0,05);
ѱ – достоверные изменения показателя по сравнению с 4 этапом (р < 0,033);
α – достоверные изменения показателя по сравнению с 5 этапом (р = 0,017).
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лайнса (р < 0,05), достигнув к 14 суткам интен-
сивной терапии нормальной величины. Однако, 
исходно более низкие показатели комплайнса 
в 1 группе пациентов на фоне проводимой ЗПТ 
смогли сравняться с показателями во 2 группе 
пациентов только к 5 суткам, а к 14 суткам 
превысить аналогичный показатель во 2 группе 
пациентов. 

Анализ лактата в артериальной крови пока-
зал достаточно высокий его уровень у пациен-
тов обеих групп уже на момент госпитализа-
ции, свидетельствующий о наличии тканевой ги-
поперфузии у пациентов с тяжелым течением 
острого панкреатита (табл. 4).

В дальнейшем отмечено снижение уровня 
лактата в обеих группах (р < 0,05), однако сле-
дует отметить значительное снижение данного 
показателя у пациентов 1-й группы на фоне 
проведения комплексной интенсивной терапии 
с включением ЗПТ, в результате чего к 14 сут-
кам проводимой интенсивной терапии он ока-
зался значительно ниже аналогичного показа-
теля у пациентов 2-й группы (р = 0,036).

Летальность в 1 группе составила 35 % (7 слу-
чаев), во 2 группе – 52 % (27 пациентов).

Обсуждение

У пациентов с тяжелым течением острого 
панкреатита уже на момент госпитализации 
в ОАиР были отмечены грубые нарушения ре-
спираторного статуса, свидетельствующие о раз-
витии ОРДС (подтверждено наличием различ-
ной степени тяжести легочной инфильтрации 
на рентгенографии органов грудной клетки) 
и тканевой гипоперфузии. Нами выявлены 
низкие показатели рО2, рСО2, респираторного 
индекса, комплайнса и высокий уровень лак-
тата. На фоне проведения комплексной интен-
сивной терапии, включающей респираторную 
поддержку в виде ИВЛ и сеансы ЗПТ на 2 сутки 
лечения, показатели рО2, рСО2, респираторного 
индекса и лактата, респираторного комплайнса 
были скорректированы, в то время как у пациен-
тов 2-й группы, которым проводилась только 
комплексная интенсивная терапия, нормали-
зация этих показателей произошла значитель-
но позднее и в меньшей степени. Добавление 
со 2 суток ЗПТ у пациентов 1-й группы позволило 
существенно увеличить анализируемые показа-
тели респираторного статуса, снизить гиперлак-
татемию, при этом данная категория пациен-
тов не нуждалась в применении жестких режи-
мов вентиляции и маневров раскрытия легких. 

Эффективное восстановление респиратор-
ного статуса, а также уход от необходимости 
применения рекрутирующих маневров и жест-
ких режимов вентиляции объясняются воз-
можностью ЗПТ своевременно элиминировать 
из системного кровотока повреждающие лег-
кие факторы эндогенной интоксикации, набор 
которых требует дальнейшего изучения. Первый 
опыт применения в комплексной интенсивной 
терапии ранней ЗПТ показал положительное 
влияние такой терапии на показатели респира-
торного статуса у пациентов с ОТП, что в конеч-
ном итоге отразилось на снижении летальности. 

Выводы

1. Проведение комплексной интенсивной те-
рапии с включением ранней (со вторых суток 
госпитализации) заместительной почечной тера-
пии у пациентов с острым тяжелым панкреати-
том оказало положительное влияние на респи-
раторный статус, что позволило нормализовать 
показатели газового состава артериальной кро-
ви, проявившиеся увеличением респиратор-
ного индекса, рО2, снижением уровня лактата, 
увеличением респираторного комплайнса.

2. К внепочечным показаниям для включе-
ния в комплексную интенсивную терапию ран-
ней заместительной почечной терапии у пациен-
тов с острым тяжелым панкреатитом можно 
отнести: низкие уровни респираторного индек-
са (≤ 177 мм рт. ст.) респираторного комплайн-
са (≤ 33 мл/см вод. ст.), рО2 (≤ 85 мм рт. ст.) 
и гиперлактатемию (≥ 2,5 ммоль/л).

3. Первый опыт проведения комплексной 
интенсивной терапии с включением ранней 
(со вторых суток госпитализации) заместитель-
ной почечной терапии показал ее положитель-
ное влияние на показатели респираторного ста-
туса у пациентов с острым тяжелым панкреати-
том со снижением летальности с 52 % до 35 %. 
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Гидроцеле распространенная аномалия 
у детей, развитие которой связано с не-

заращением влагалищного отростка брюшины 
и скоплением в его полости серозной жидко-
сти. В медицинской практике и профессиональ-

ной литературе мы встречаем два классиче-
ских вида заболевания: 

• сообщающееся гидроцеле, когда облите-
рация влагалищного отростка брюшины отсут-
ствует;

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2024.2.108
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АБДОМИНО-СКРОТАЛЬНОЕ ГИДРОЦЕЛЕ: 
ОПЕРАЦИОННАЯ ТАКТИКА У ДЕТЕЙ
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Абдомино-скротальное гидроцеле (гидроцеле en-bisac, гантелевидная водянка) – 
вид изолированного гидроцеле, состоящего из мошоночного и абдоминального ком-
понента, соединенного перешейком в области глубокого пахового кольца. До сих пор 
данное заболевание считалось казуистикой. С 1777 года во всем мире зарегистри-
ровано лишь 579 случаев. В рамках исследования в период с октября 2022 года 
по октябрь 2023 год данный диагноз выставлен интраоперационно пяти детям. 
Исследование было проведено в хирургическом детском отделении УЗ «Минской 
областной детской клинической больницы». В данной статье описан опыт выпол-
нения лапароскопической гидроцелэктомии абдоминального компонента через одно-
троакарный доступ в комбинации с лапароскопической внебрюшинной лигатурной 
герниорафией. В данной статье описаны технология выполнения операции и ре-
зультаты лечения абдоминоскротального гидроцеле в нашей клинике. По мнению 
авторов данной работы, предложенная оперативная тактика является перспек-
тивной для широкого внедрения в практику.

Ключевые слова: абдоминоскротальное гидроцеле, гидроцеле, киста брюшной 
полости, лапароскопия.

A. V. Nikulenkov, M. V. Rakevich, R. V. Nasyr, 
P. K. Razsamakina, Yu. G. Degtyarev

ABDOMINO-SCROTAL HYDROCELE: 
OPERATIVE TACTICS IN CHILDREN

Abdominoscrotal hydrocele (hydrocele en-bisac, dumbbell-shaped hydrocele) is a type 
of noncommunicating hydrocele consisting of scrotal and abdominal components connected 
by an isthmus in the inguinal canal. Until now, this disease has been a casuistry because 
since 1777 only 579 cases have been recorded in the world. In the surgical children's 
department of the Minsk Regional Children's Hospital during the period from October 2022 
to October 2023 this diagnosis was made intraoperatively to 5 children. The paper presents 
the experience of using laparoscopic hydrocelectomy of the abdominal component through 
a single-trocar in combination with laparoscopic extraperitoneal ligature herniorrhaphy. 
The operation technique and the results of the treatment are described in the article. 
According to the authors, the given surgical technique has good prospects for wide practical 
application.

Key words: Abdominoscrotal hydrocele, hydrocele, abdominal cyst, laparoscopy.
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• изолированное, когда облитерация про-
исходит в его проксимальной части.

Клинически маскировать под собой сооб-
щающееся гидроцеле может третий вариант 
патологии – абдомино-скротальное гидроцеле. 

Абдомино-скротальное гидроцеле состоит 
из мошоночного (как и классическое гидроцеле) 
и абдоминального компонентов. Абдоминаль-
ный компонент может располагаться ретро- 
перитонеально или преперитонеельно (рис. 1). 
Кардинальными особенностями данной пато-
логии являются: сообщение между двумя кис­
тами через перешеек, располагающееся в па-
ховом канале и полное отсутствие сообщения 
с брюшной полостью.

В 2018 году доцентом кафедры урологии 
и трансплантации почек Асьютского универси-
тета, д.м.н. Рабеа Ахмед Гаделькаримом было 
проведено исследование на основе анализа 
мировой медицинской литературы по абдо- 
миноскротальному гидроцеле [1]. За период 
с 1977 г. по 2017 год было зарегистрировано 
579 случаев заболевания среди детей и взрос-
лых, что дает основание полагать, что частота 
встречаемости данной патологии низкая.

Патогенез данного заболевания до сих пор 
не выявлен. Существует множество гипотез, ши-
рокое распространение из которых получили:

1. Теория Дюпюитрена: абдоминальный ком-
понент возникает вследствие избыточого давле-
ния в пахово-мошоночном компоненте и являет-
ся его непосредственным продолжением. Науч-
ная дискуссия: большое количество напряженных 
гидроцеле.

2. Теория Роллера: образование АСГ (абдо-
миноскротальное гидроцеле) из сосуществу- 

ющих водянки оболочек яичка и кисты семен-
ного канатика. Научная дискуссия: нет уточне-
ний о происхождении их взаимодействия.

3. Теория Сесидэрена (Sasidharan): внутри-
утробное формирование абдоминального гидро-
целе с последующим распространением по па-
ховому каналу в мошонку засчет повышения 
внутрибрюшного давления. Научная дискуссия: 
каким образом формируется абдоминальное 
гидроцеле?

4. Теория Сахариа: неполная облитерация 
влагалищного отростка брюшины по механиз-
му flap-valve, когда за счет давления поступа- 
ющей жидкости происходит перерастяжение 
гидроцеле с формированием абдоминального 
компонента. Научная дискуссия: в большин-
стве случаев АСГ сообщается о полной облите-
рации влагалищного отростка брюшины.

5. Теория Wlochinski: наличие дивертику- 
ла влагалищного отростка брюшины. Научная 
дискуссия: АСГ новорожденных детей, диверти-
кул которых еще не может быть сформирован.

Клинически диагноз устанавливали, когда 
образование мошонки сочеталось с пальпиру-
емым образованием брюшной полости. Пато- 
гмоничным признаком заболевания является 
симптом прыгающего мяча (пружинящего воз-
врата) – колебания между мошоночной и брюш-
ной кистой при бимануальной пальпации. С по-
явлением новых методов диагностики, а именно 
УЗИ (ультразвукового исследования), возникла 
возможность более раннего диагностирования 
АСГ. УЗИ стало общепринятым нормативом его 
диагностирования, обнаруживая гантелевид-
ное (или в виде «песочных часов») анэхогенное 
образование, распространяющееся через пахо-

Рисунок 1. Абдомино-скротальное гидроцеле: 1 – яичко, 2 – придаток яичка, 3 – абдоминальный компонент, 
4 – мошоночный компонент, 5 – перешеек, 6 – наружное паховое кольцо, 7 – внутреннее паховое кольцо, 
8 – облитерированный влагалищшый отросток брюшины, 9 – необлитерированный влагалищшый отросток 

брюшины, 10 – брюшина
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вый канал в брюшную полость. В сложных слу-
чаях использовалась КТ- или МРТ-диагностика.

Также в истории лечения АСГ описаны слу-
чаи, когда диагноз был выставлен на этапе 
развития его осложнений: синдром сдавления 
соседних органов (гидронефроз, лифедема), 
дважды был зарегистрирован перекрут абдо-
минальной кисты, пять раз – злокачественное 
новообразование. Частым осложнением являют-
ся дисморфизм яичек и нарушение спермато-
генеза.

До сих пор не достигнут консенсус относи-
тельно хирургического лечения АСГ.

На основе анализа медицинской литерату-
ры нами были выявлены наиболее распростра-
ненные тактики методов лечения, включающие 
хирургическое вмешательство. Для лечения АСГ 
использовались паховые, мошоночные досту-
пы, доступ по Пфаненштилю, комбинированные 
пахово-мошононые доступы. Исследователи 
в данной области предлагали полностью иссе-
кать абдоминальный и мошоночный компонен-
ты единым блоком, для предотвращения ре- 
цидива, иссекать абдоминальный компонент 
в комбинации с операцией Винкельмана, не-
которые просто фенестрировали мошоночный 
компонент.

С внедрением в медицинскую практику ла-
пароскопических вмешательств, тактика не-
сколько изменилась. Изначально диагностиче-
скию лапароскопию использовали в качестве 
предоперационной оценки, дифференциальной 
диагностики абдоминального компонента с дру-
гими кистозными образованиями брюшной по-
лости. В 2007 году Майя Хорст и др. [2] описали 
паховое иссечение АСГ с помощью ретропер-
тинооскопической диссекции.

Материалы и методы

В рамках исследования, проведенного в хи-
рургическом детском отделении УЗ «Минской 
областной детской больницы» в период с октяб­
ря 2022 года по октябрь 2023 года проопери-
ровано 64 ребенка с диагнозом «гидроцеле» 
из лапароскопического доступа, у 5 из них 
на диагностическом этапе операции было вы-
явлено АСГ, что составило 7,8 %.

Возраст детей составляет от 1 года до 2 лет 
7 месяцев, медиана возраста – 1 год 8 месяцев. 

До операции при физикальном исследова-
нии типичных признаков АСГ у этих детей вы-
явлено не было, имелись обычные клиниче-

ские признаки гидроцеле: определялось увели-
чение одной из половин мошонки в размере 
за счет жидкостного образования, внутри кото-
рого пальпировалось яичко. При пальпации 
живота объемных патологических образова-
ний в брюшной полости не определялось.

Всем детям, оперированным по поводу ги-
дроцеле, до и после операции выполнялось 
УЗИ паховых областей, мошонки и брюшной 
полости, по результатам которого каких-либо 
признаков АСГ до операции выявлено не было.

Выполненные в данной группе исследова-
ния операции по поводу гидроцеле оператив-
ные вмешательства представляли из себя ла-
пароскопическую внебрюшинную лигатурную 
герниорафию (модификация методики PIRS).

Методика операции

Операция выполняется бригадой, состоящей 
из двух хирургов, под общей анестезией, в по-
ложении пациента на спине с приподнятым 
на 20–30 градусов ножным концом операцион-
ного стола (положение Тренделенбурга). Опера-
тор находится на противоположенной от гидро-
целе стороне, ассистент – напротив операто-
ра. Лапароскопическая стойка располагается 
у ног пациента. 

Интраубиликально устанавливался троакар 
для лапароскопа диаметром от 3 до 5 мм. На-
кладывался кабоксиперитонеум 8–10 мм рт. ст. 
После ревизии глубоких паховых колец, у детей 
с АСГ в области глубокого пахового кольца ви-
зуализировалось кистозное образование (рис. 2), 
увеличивающееся при компрессии на мошон-
ку. Какой-либо сопутствующей патологии со сто-
роны органов брюшной полости не выявлялось. 
При обнаружении АСГ устанавливался дополни-
тельный иструментальный порт в мезогастрии. 
После обработки биполярной коагуляцией стен-
ки кистозного образования в области глубоко-
го пахового кольца выполнялось иссечение сте-
нок абдоминального компонента АСГ (рис. 3, 4).

Последующий ход операции не отличался 
от типичной транскутанной пункционной лига-
турной геерниорафии, выполняемой при сооб-
щающемся гидроцеле или паховой грыжи у де-
тей в собственной модификации: через прокол 
в паховой области методом последовательного 
использования лигатурной иглы Syme и иглы 
Вереша, накладывалась циркулярная лигатура 
вокруг шейки влагалищного отростка брюшины 
в проекции глубокого пахового кольца. Таким 
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Рисунок 2. Абдоминальный компонент АСГ

Рисунок 3. Мобилизация, обработка биполярной коагуляцией и иссечение стенок 
 кистозного образования

Рисунок 4. Результат 1-го этапа операции. IR – internal inguinal ring, DD – doctus deferens
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образом выполнялось герметичное прерыва-
ние полости влагалищного отростка брюшины 
с брюшной полостью.

У детей с интраоперационно выявленным 
АСГ размер абдоминального компонента состав-
лял от 3 до 5 см в диаметре. При ревизии с контр­
латеральной стороны у одного из 5 детей с АСГ 
обнаружена персистенция влагалищного отрост-
ка брюшины, симультанно была выполнена би-
латеральная лигатурная герниорафия.

Длительность операции от 17 до 37 минут, 
медиана – 25 минут.

Результат патогистологического исследова-
ния иссеченных абдоминальных компонентов 
АСГ во всех случаях – мезотелиальная киста.

По данным послеоперационного ультразву-
кового исследования: размеры яичка соответ-
ствовали его размерам до операции, паренхи-
матозный кровоток в норме, паховый канал 
не расширен, проба Вальсальвы отрицатель-
ная, паховые лимфоузлы не увеличены.

Результаты и обсуждение

В период с октября 2022 по октябрь 2023 
года из всех детей с диагнозом гидроцеле про-
оперированных лапароскопически, доля АСГ 
составила 7,8 %, что намного выше, чем в опи-
санных в литературе случаях.

Мы связываем высокую распространен-
ность данных случаев АСГ с внедрением в нашу 
практику оперативного лечения гидроцеле из ла-
пароскопического доступа, поскольку во всех 
описанных выше случаях АСГ было выявлено 
интраоперационно, а клиническая картина 
и данные ультразвуковой диагностики соответ-
ствовали сообщающейся водянке яичка.

При выполняемой ранее в нашей клинике 
операции Росса по поводу сообщающейся во-
дянке яичка у мальчиков ревизия брюшной по-
лости не предусматривается. Это не позволяет 
диагностировать АСГ на раннем этапе разви-
тия, а кисты брюшной полости и забрюшинного 
пространства рассматриваются вне связи с АСГ.

Все пациенты, оперированные по поводу 
АСГ, были выписаны из стационара на 3–5 сут-
ки после вмешательства, что было обусловле-
но необходимостью стационарного наблюде-
ния из-за относительной уникальности патоло-
гии и выполнения УЗИ в послеоперационном 
периоде. Введение аналгетиков (парацетамол 
либо ибупрофен) в послеоперационном перио-
де потребовалось 3 детям в течении первых 
суток послеоперационного периода. 

Оперированные по поводу АСГ вышеопи-
санным способом дети осматривались через 
3 месяца после операций – признаков рециди-
ва заболевания и патологии при контрольном 
УЗИ выявлено не было. Родителям было реко-
мендовано обращаться в наше учреждение 
в более отдаленные сроки послеоперационно-
го периода при появлении каких-либо жалоб. 

Описанный нами метод оперативного вме-
шательства позволяет определить характер па-
тологии, при обнаружении АСГ выполнить иссе-
чение абдоминальной кисты из одного инстру-
ментального лапаропорта, выполнить ревизию 
контрлатеральной паховой области на предмет 
бессимптомного необлитерированного влага-
лищного отростка брюшины, а при выполне-
нии типичной лапароскопической внебрюшин-
ной лигатурной герниорафии оставить интакт-
ными элементы семенного канатика.

При выполнении классической операции 
Росса дифференциальная диагностика вида гид­
роцеле затруднительна. Мы не визуализируем 
абдоминальный компонент, перевязывая лишь 
перешеек АСГ, что в будущем может привести 
к рецидиву и необходимости повторного опера-
тивного вмешательства либо формированию 
забрюшинной кисты. 

Абдомино-скротальное гидроцеле у детей 
до применения лапароскопических технологий 
диагностировалось крайне редко, обычно в слу-
чаях значительного увеличения абдоминально-
го компонента. На основании изученных нами 
данных, можно предполагать, что данная па- 
тология является одним из видов нарушения 
облитерации влагалищного отростка брюшины. 
Описанные в литературе случаи клинических 
проявлений этой патологии у взрослых говорят 
о необходимости разработки патогенетически 
обоснованных способов ее оперативного ле-
чения в детском возрасте. 

Поскольку во всех случаях диагноз абдомино-
скротального гидроцеле в нашем исследовании 
устанавливался только на диагностическом эта-
пе лапароскопической операции, можно гово-
рить о затруднительности диагностики данной 
патологии при стандартном дооперационном 
исследовании, либо при выполнении классиче-
ской операции Росса из пахового доступа. 

Таким образом, можно утверждать, что лапа-
роскопический подход при оперативном лечении 
сообщающегося гидроцеле у детей позволяет 
не только избегнуть манипуляций на элемен-
тах семенного канатика с целью профилактики 
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известных ятрогенных повреждений, но и диаг­
ностировать редкие формы гидроцеле у детей. 
При выявлении абдомино-скротального гидроце-
ле, лапароскопическая гидроцелэктомия абдо-
минального компонента в комбинации с лапаро-
скопической внебрюшинной лигатурной гернио-
рафией, является эффективным и безопасным 
способом хирургического лечения данной па-
тологии. Из-за относительно небольшого числа 
проведенных оперативных вмешательств, не-
обходимо говорить о необходимости дальней-
шего изучения данной проблемы в рамках при-
менения малоинвазивных лапароскопических 
технологий при оперативном лечении водянки 
яичка у детей.
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КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 
ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ МАРКЕРОВ (С-РЕАКТИВНОГО 

БЕЛКА, ПРОКАЛЬЦИТОНИНА, ИНТЕРЛЕЙКИНА-6) 
У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»1, 
ГУ «Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя»2

Цель: оценить диагностическую значимость провоспалительных маркеров у край-
не незрелых недоношенных новорожденных с инфекционно-воспалительными забо-
леваниями.

Материалы и методы исследования: ретроспективно изучены данные 49 но-
ворожденных с экстремально низкой и очень низкой массой тела (ЭНМТ и ОНМТ), 
получавших лечение в отделении реанимации. Срок гестации составил 27 (26–28) не-
дель, масса тела при рождении – 950 (795–1185) граммов. Оценка уровней проти-
воспалительных маркеров (С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина (ПКТ) 
и интерлейкина-6 (ИЛ-6)) осуществлялась в динамике неонатального периода. 
Статистический анализ проводили с использованием MedCalc, Statistica 10.

Результаты исследования: установлено значимое отличие уровней ИЛ-6 
(р < 0,001), СРБ (р = 0,014), ПКТ (р = 0,030) в 1-е сутки жизни у глубоко недоно-
шенных новорожденных с инфекционно-воспалительными заболеваниями по сравне-
нию с пациентами с респираторным дистресс синдромом. На 3–10-е сутки значимо 
различались уровни СРБ (р < 0,001) и ПКТ (р < 0,001). В 1-е сутки наибольшей диаг
ностической значимостью обладал уровень ИЛ-6 (AUC 0,949, чувствительность – 
77,1 %, специфичность – 98,9 %), на 3–10-е сутки – уровни СРБ и ПКТ.

Заключение: Проведенное исследование провоспалительных маркеров (СРБ, ПКТ, 
ИЛ-6) продемонстрировало значимость данных биомаркеров при прогнозировании 
и раннем выявлении инфекционно-воспалительных заболеваний у крайне незрелых 
недоношенных пациентов.

Ключевые слова: недоношенные новорожденные, прокальцитонин, С-реактивный 
белок, интерлейкин-6, инфекционно-воспалительные заболевания.

V. A. Prylutskaya, I. U. Prystrom, M. P. Boidak

CLINICO-DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF INFLAMMATORY 
MARKERS (C-REACTIVE PROTEIN, PROCALCITONIN, 

INTERLEUKIN-6) IN PREMATURE NEWBORN INFANTS

Purpose: to evaluate the diagnostic value of pro-inflammatory markers in extremely 
immature premature newborns with infectious and inflammatory diseases.

Materials and methods of the study: data from 49 newborns with extremely low 
and very low body weight (ELBW and VLBW) treated in the intensive care unit  
were retrospectively studied. Gestational age was 27 (26–28) weeks, birth weight was 
950 (795–1185) grams. The levels of pro-inflammatory markers (c-reactive protein (CRP), 
procalcitonin (PCT) and interleukin-6 (IL-6)) were assessed over the course of the neonatal 
period. Statistical analysis was performed using MedCalc, Statistica 10.0.

Study results: A significant difference was established in the levels of IL-6 
(p < 0.001), CRP (p = 0.014), PCT (p = 0.030) on the 1st day of life in very premature 
newborns with infectious and inflammatory diseases compared to patients with respiratory 
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Недоношенность является одним из глав-
ных факторов риска развития инфек-

ционно-воспалительных процессов у новорож-
денных. Крайняя незрелость (гестационный воз-
раст менее 28 недель), экстремально низкая 
масса тела при рождении (ЭНМТ), констатируе-
мая как масса тела менее 1000 граммов, 
и очень низкая масса тела (ОНМТ), определяе-
мая как масса тела менее 1500 граммов, со-
провождаются множеством проблем и вызывают 
серьезные осложнения, включая инфекционно-
воспалительные заболевания, выраженные ре-
спираторные и сердечно-сосудистые наруше-
ния, неблагоприятный неврологический прогноз. 
Крайняя незрелость иммунной системы делает 
данную категорию младенцев особенно уязви-
мыми перед инфекциями [6, 8]. В связи с этим, 
ранняя диагностика инфекционно-воспалитель-
ных процессов у недоношенных новорожденных 
является приоритетной задачей неонатологии.

В последние годы все больше внимания 
уделяется поиску биомаркеров, которые могут 
помочь в ранней и точной диагностике инфек-
ционных заболеваний у недоношенных детей. 
С-реактивный белок (СРБ), прокальцитонин (ПКТ) 
и интерлейкин-6 (ИЛ-6) являются тремя биомар-
керами, которые активно исследуются в кон-
тексте их значимости для прогнозирования 
и диагностики инфекционно-воспалительных за-
болеваний и системного воспалительного отве-
та у пациентов периода новорожденности [3]. 

С-реактивный белок – это пентамерный 
гликопротеин, который синтезируется в печени 
в ответ на воспалительные процессы, вызван-
ные инфекцией или травмой [2, 4]. Повышен-
ные уровни СРБ могут свидетельствовать о на-
личии воспалительного процесса в организ- 
ме. У недоношенных новорожденных, особенно 
имеющих экстремально и очень низкую массу 
тела при рождении, уровень СРБ может быть по-
вышен даже без явных признаков инфекции [7]. 
Однако СРБ все же, может служить важным инди-
катором риска развития инфекции у недоношен-
ных, и его использование в сочетании с други-

ми биомаркерами может улучшить точность 
диагностики [1, 2].

Прокальцитонин является прекурсором гор-
мона кальцитонина, который участвует в регу-
ляции кальциевого обмена. Уровень РСТ также 
повышается при воспалительных процессах, 
включая бактериальные инфекции [1, 7]. Не-
давние исследования показали, что измерение 
уровня ПКТ может быть полезным инструмен-
том для диагностики инфекций у недоношенных 
новорожденных с экстремально низкой и очень 
низкой массой тела [1]. Однако, более подроб-
ные исследования необходимы для опреде- 
ления точных границ содержания ПКТ крови, 
которые могут свидетельствовать о наличии 
инфекции.

Интерлейкин-6 является одним из наиболее 
важных цитокинов, играющих роль в регуляции 
воспалительного и иммунного ответа. Уровень 
ИЛ-6 быстро повышается при инфекционных 
и воспалительных заболеваниях, его уровень 
может служить хорошим индикатором наличия 
и тяжести инфекционного процесса у недоно-
шенных новорожденных [9]. Некоторые иссле-
дования указывают на значимость измерения 
уровня ИЛ-6 в прогнозировании инфекций у не-
доношенных новорожденных [3, 5]. Несмотря 
на это, необходимо отметить, что повышенные 
уровни ИЛ-6 могут быть также обусловлены 
стрессовым состоянием, что осложняет их интер-
претацию и обосновывает дальнейшие иссле-
дования для подтверждения результатов и опре-
деления точных нормативных значений уровня 
ИЛ-6 [5].

Действующий клинический протокол «Ока-
зание медицинской помощи в неонатологии», 
утвержденный постановлением Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь № 34 
от 18.04.2022, ввел данные лабораторные по-
казатели в программу диагностических меро-
приятий на III–IV технологических уровнях оказа-
ния перинатальной помощи у новорожденных 
с врожденными инфекциями, однако не регла-
ментирует сроки, регулярность, порядок их оцен-

distress syndrome. On days 3–10, the levels of CRP (p < 0.001) and PCT (p < 0.001) 
differed significantly. On 1st day, the level of IL-6 had the greatest diagnostic significance 
(AUC 0.949, sensitivity – 77.1 %, specificity – 98.9 %), on days 3–10 – the content 
of CRP and PCT. Conclusion: The study of pro-inflammatory indicators (CRP, PCT, IL-6) 
demonstrated the significance of these biomarkers in predicting and early detection of infectious 
and inflammatory diseases in extremely immature premature patients.

Key words: premature newborn, procalcitonin, C-reactive protein, interleukin-6, in-
fectious-inflammatory diseases.
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ки и интерпретации, что обосновывает актуаль-
ность и научно-практическую значимость иссле-
дования.

Цель исследования: оценить клиническо-
диагностическую значимость провоспалитель-
ных маркеров (СРБ, ПКТ, ИЛ-6) при инфекционно-
воспалительных заболеваниях у крайне не- 
зрелых недоношенных новорожденных детей 
в условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное одноцентровое 
исследование, включавшее 49 крайне незрелых 
недоношенных новорожденных с ЭНМТ и ОНМТ. 
Исследование охватывало период с сентября 
2022 года по апрель 2023 года. Все пациенты 
были рождены в роддоме и находились на лече-
нии в отделении анестезиологии и реанимации 
(с палатами для новорожденных детей) государ-
ственного учреждения «Республиканский научно-
практический центр «Мать и дитя» (директор 
к. м. н. Васильеев С. А.). Срок гестации новорож-
денных составил 27 (26–28) недель. Среди обсле-
дованных 24 (49  %) мальчика, 25 (51  %) де- 
вочек. Масса тела при рождении колебалась 
от 560 до 1400 граммов и медиана была 
950 (795–1185) граммов. Через естествен-
ные родовые пути родилось 2 (4,1  %) детей,  
путем абдоминального родоразрешения – 
47 (95,9 %) новорожденных. Среди обследован-
ных младенцев у 33 % верифицирован диагноз 
«Врожденный сепсис новорожденного» (шифр 
согласно международной классификации бо-
лезней (МКБ) 10 пересмотра: P36), у 38  % – 
«Инфекция, специфичная для перинатального пе-
риода, неуточненная» (МКБ: Р39) / «Врожденная 
пневмония» (МКБ: Р23), у 29 % – «Респиратор-
ный дистресс новорожденного» (МКБ: P22). 
Оценка тяжести состояния пациентов произво-
дилась с учетом данных акушерско-гинеколо-
гического анамнеза матери (срок родоразре-
шения, особенности родового периода, физи-
кального обследования пациентов (физическое 
развитие и оценка по шкале Апгар при рожде-
нии, необходимость респираторной и кардиото-
нической поддержки), результатов лаборатор-
но-инструментального обследования. Все дети 
в родильном зале получили сурфактантзамес­
тительную терапию. Для оценки влияния нали-
чия преждевременного разрыва околоплодных 
оболочек (ПРПО) на реализацию инфекционно-
воспалительных заболеваний пациенты были 

разделены на 2 группы: с наличием ПРПО 
в материнском анамнезе (группа 1, n  =  21) 
и без него (группа 2, n = 28). Группы были со-
поставимы по полу и антропометрическим ха-
рактеристикам. Продолжительность безводно-
го периода у матерей новорожденных соста- 
вила 72 (42–126) часа. Критерии исключения: 
наличие выявленных множественных врожден-
ных пороков развития, генетических синдро-
мов, водянки плода и новорожденого, наслед-
ственных метаболических нарушений обмена 
веществ.

Уровни ИЛ-6 и ПКТ определяли в сыворотке 
крови новорожденных в 1-е и на 3–10-е сутки 
жизни хемилюминесцентным методом (аппара-
ты Malugmi 2000 / Architect 1000), содержа-
ние С-реактивного белка измеряли биохимиче-
ским (турбидиметрическим) методом анализа 
(аппарат Thermo Scientific Konelab 30i) согласно 
инструкций производителей реагентов в клини-
ческо-диагностической лаборатории РНПЦ «Мать 
и дитя» (заведующий З. В. Блыга).

Статистическую обработку материала выпол-
няли с использованием программного обеспе-
чения MedCalc, Statistica 10. Учитывая распре-
деление некоторых признаков в группах иссле-
дования, отличное от нормального (с учетом 
критериев Шапиро-Уилка, Колмогорова-Смир-
нова), использовали непараметрические методы 
статистики. Для непараметрических перемен-
ных описаны медиана (Ме) и интерквартиль-
ный размах (Interquartile range – IQR), соответ-
ствующий 25-му и 75-му процентилям (Q1–Q3). 
Для сравнения двух независимых выборок 
использовали непараметрический критерий 
Манна–Уитни (U). Качественные показатели 
представлены в виде абсолютного значения 
и доли (абс. число (%)); для сравнения каче-
ственных показателей использовали критерий 
χ2 Пирсона, при количестве ожидаемых наблю-
дений менее 10 рассчитывали критерий χ2 с по-
правкой Йейтса, менее 5 – точный двусторонний 
критерий Фишера. Интегральную диагностиче-
скую значимость оценивали с помощью мето-
да построения характеристических ROC-кривых 
(ROC, англ. receiver operating characteristic – 
рабочая характеристика приёмника) с последу-
ющим вычислением площади под ROC-кривой 
(AUC), 95 % доверительного интервала (ДИ), с рас-
четом диагностического порога (cut off), оценкой 
точности (%), чувствительности (Se, %) и специ-
фичности (Sp, %). Статистически значимыми 
считали различия при p < 0,05.
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Результаты и обсуждение

Проведен сравнительный анализ провоспа-
лительных маркеров (ИЛ-6, СРБ, РСТ) у недоно-
шенных с ЭНМТ и ОНМТ в группах детей от ма-
терей с ПРПО и без ПРПО, что отражено в табли-
це 1. В 1-е сутки жизни уровни ИЛ-6 и СРБ были 
выше в группе детей от матерей с ПРПО и ста-
тистически значимо отличались по сравнению 
аналогичными показателями группы 2 (р = 0,050 
и р = 0,049 соответственно). С 3-х суток жизни 
содержание ИЛ-6 и СРБ не имело достоверных 
различий, уровень ПКТ был статистически зна-
чимо выше в группе новорожденных пациен-
тов от матерей с ПРПО (р = 0,024).

При анализе диагностической ценности 
исследуемых маркеров среди всей выборки 
пациентов с экстремально и очень низкой 
массой тела установлены значимые различия 
уровней ИЛ-6 (р < 0,001), СРБ (р = 0,014), ПКТ 
(р  =  0,030) в 1-е сутки жизни у новорожден- 
ных с инфекционно-воспалительной патологией 
(врожденный сепсис; инфекция, специфичная 
для перинатального периода, неуточненная; 
врожденная пневмония, n  =  35) от аналогич-
ных показателей пациентов с респираторным 

дистресс-синдромом (n = 14). На 3–10-е сутки 
уровень ИЛ-6 не имел статистической значи-
мости среди пациентов сравниваемых групп. 
Содержание СРБ сыворотки крови составило 
5,55 (4,05–9,20) мг/л против 1,68 (1,52–3,57) мг/л 
(р < 0,001), прокальцитонина – 4,45 (1,6–15,2) 
против и 0,69 (0,31–0,89) нг/мл (р < 0,001).

В первые сутки среди проанализированных 
провоспалительных маркеров наибольшей диаг­
ностической информативностью обладал ИЛ-6: 
AUC 0,949 (±95  % ДИ 0,846–0,991), чувстви-
тельность и специфичность при cut off равном 
127,6 составили 77,1  % и 98,9  %. СРБ и ПКТ 
не имели выраженной диагностической значи-
мости в 1-е сутки ввиду относительно низких 
показателей AUC, чувствительности и специ-
фичности (рисунок 1).

Анализ маркёров на 3–10-е сутки жизни 
недоношенных пациентов с ЭНМТ и ОНМТ по-
казал высокую диагностическую ценность СРБ 
и ПКТ, а для ИЛ-6 – умеренную диагностиче-
скую значимость и низкую специфичность (ри-
сунок 2).

При суммарной оценке маркёров в диагнос­
тике инфекционно-воспалительных процессов 

Таблица 1. Уровни провоспалительных маркёров у недоношенных пациентов отделения 
интенсивной терапии и реанимации, рожденных матерями с ПРПО и без ПРПО, Me (Q1–Q3)

Показатель
Недоношенные новорожденные Статистическая 

значимость различий, рГруппа1 (n = 21) Группа 2 (n = 28)

1-е сутки жизни
ИЛ-6, пг/мл 157,3 (24,0–397,0) 135,5 (61,2–274,0) 0,050
ПКТ, нг/мл 0,56 (0,39–1,30) 0,56 (0,41–1,51) 0,952
СРБ, мг/л 2,90 (2,18–4,98) 1,65 (0,40–2,95) 0,049

3−10-е сутки жизни
ИЛ-6, пг/мл 9,26 (5,27–49,12) 13,40 (5,67–66,70) 0,698
ПКТ, нг/мл 5,48 (1,18–9,34) 2,0 (0,67–6,90) 0,024
СРБ, мг/л 5,18 (2,55–8,10) 4,30 (2,30–8,78) 0,624

                                   А                                                                     Б                                                                 В

Рисунок 1. ROC-кривые диагностической ценности ИЛ-6 (А), СРБ (Б) и ПКТ (В) у крайне незрелых недоношенных 
пациентов в 1-е сутки жизни
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у крайне незрелых недоношенных новрожден-
ных в 1-е сутки жизни наиболее статистически 
значимым являлось применение комбинации 
ПКТ и ИЛ-6, а на 3–10-е сутки – совокупная 
оценка СРБ и ПКТ (таблица 2).

Полученные результаты обосновывают целе-
сообразность применения в клинической прак-
тике сочетаний провоспалительных маркеров 
при оценке текущего инфекционно-воспалитель-
ного процесса у крайне незрелых недоношен-
ных новорожденных пациентов, получающих ме-
дицинскую помощь в условиях отделения интен-
сивной терапии и реанимации. С учетом более 
высокой информативности совместного приме-
нения биомаркеров по сравнению с каждым 
критерием по отдельности, совокупная оценка 
данных показателей может существенно опти-
мизровать лечебную тактику и принятие реше-
ния о коррекции антибактериальной терапии. 
Полученные данные носят предварительный 
характер, должны быть расширены с помощью 
увеличения выборки пациентов, дальнейших на-

блюдений у глубоконедоношенных детей различ-
ного гестационного возраста с детализацией 
особенностей анамнеза матерей и родов, гисто-
логического исследования плаценты, гемокуль-
туры младенцев и характеристикой объемов 
проводимой терапии.

Согласно полученным результатам, при на-
личии в анамнезе преждевременного разрыва 
плодных оболочек у матери установлены зна-
чимо более высокие уровни ИЛ-6 и СРБ сыво-
ротки крови новорожденных в 1-е сутки жизни, 
а через 72 часа постнатальной жизни – статис­
тически значимо более высокое содержание 
ПКТ крови (р = 0,024), что свидетельствует повы-
шенной вероятности реализации инфекционно-
воспалительных процессов у недоношенных 
от матерей с ПРПО. Среди исследованных ла-
бораторных показателей в первые сутки жизни 
жизни наиболее информативным является ИЛ-6 
(Se = 77,1 %, Sp = 98,9 %), с 3-х суток – ПКТ 
(Se = 70,7 %, Sp = 89,5 %). Суммарная оценка 
показателей позволила повысить диагностиче-

                                   А                                                                     Б                                                                 В

Рисунок 2. ROC-кривые диагностической ценности ИЛ-6 (А), СРБ (Б) и РСТ (В) у крайне незрелых недоношенных 
пациентов на 3–10-е сутки жизни

Таблица 2. Диагностическая ценность совокупной оценки ИЛ-6, СРБ и ПКТ 
при инфекционно-воспалительных заболеваниях у крайне незрелых недоношенных детей 

в 1-е и на 3–10-е сутки жизни

Показатель
Сочетание провоспалительных биомаркеров 

СРБ и ИЛ-6 ПКТ и ИЛ-6 ПКТ и СРБ

1-е сутки жизни 
AUC (±95 % ДИ) 0,947 (0,843–0,991) 0,957 (0,857–0,994) 0,722 (0,576–0,841)
Точность, % 87,8 85,7 71,4
Se, % 78,6 88,6 97,4
Sp, % 91,4 78,6 33,6
р <0,001 <0,001 0,050

3−10-е сутки жизни
AUC (±95 % ДИ) 0,804 (0,681–0,895) 0,790 (0,782–0,956) 0,879 (0,769–0,949)
Точность, % 80,0 81,7 80,0
Se, % 90,2 82,9 82,9
Sp, % 57,9 78,9 73,7
р 0,016 <0,001 <0,001
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скую точность провоспалительных маркеров – 
в первые 24 часа оптимальным является исполь-
зование комбинации ПКТ и ИЛ-6 (Se = 88,6 %, 
Sp = 78,6 %, точность 85,7 %), после 72 часов 
жизни – СРБ и ПКТ (Se = 82,9 %, Sp = 73,7 %, 
точность 80,0 %). Таким образом, проведенное 
исследование провоспалительных биомарке-
ров (СРБ, ПКТ, ИЛ-6) продемонстрировало зна-
чимость данных параметров при прогнозирова-
нии и раннем точном выявлении инфекционно-
воспалительных заболеваний у крайне незрелых 
недоношенных пациентов.
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Эпидемическая вспышка – это кратковре-
менный подъем заболеваемости инфек-

ционной или паразитарной болезнью в ограни-
ченной группе населения (коллектив, населен-
ный пункт), при котором случаи заболевания 
связаны общим источником возбудителя или 
факторами его передачи [5].

Острые кишечные инфекции (далее – ОКИ) 
занимают одно из ведущих мест в структуре 
инфекционной патологии и представляют собой 
серьезную проблему здравоохранения, актуаль-
ную для всех стран мира. 

К ОКИ традиционно относят группу инфек-
ционных заболеваний, вызываемых различны-
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В статье представлены результаты ретроспективного эпидемиологического 
анализа вспышек острых кишечных инфекций среди военнослужащих Вооружен-
ных Сил Республики Беларусь за период 2008–2023 гг. Всего за указанный период 
было зарегистрировано 55 вспышек с общим количеством заболевших 1768 человек. 
Удельный вес вспышек острых кишечных инфекций среди военнослужащих Воору-
женных Сил Республики Беларусь с установленным возбудителем составил 34,5 %, 
среди них основным этиологическим агентом явился норовирус (85 %). Вспышеч-
ная заболеваемость характеризовалась осенне-весенней сезонностью. В 45,5 % слу-
чаев возникновения вспышек острых кишечных инфекций основной причиной яви-
лось нарушение технологии приготовления пищи и неудовлетворительное сани-
тарное состояние столовых, расположенных на территориях воинских частей.

Ключевые слова: вспышка, острые кишечные инфекции, санитарно-эпидемио-
логическая обстановка, военнослужащие. 

H. M. Semenkova, V. V. Sergei, P. I. Pilat

CHARACTERISTICS OF COMPLICATIONS 
OF THE SANITARY AND EPIDEMIOLOGICAL SITUATION 

OF ACUTE INTESTINAL INFECTIONS 
IN THE ARMED FORCES OF THE REPUBLIC OF BELARUS 

The article presents the results of a retrospective epidemiological analysis of outbreaks 
of acute intestinal infections among military personnel of the Armed Forces of the Republic 
of Belarus for the period 2008–2023. In total, 55 outbreaks were registered during the specified 
period with a total of 1.768 cases. The proportion of outbreaks of acute intestinal infections 
among military personnel of the Armed Forces of the Republic of Belarus with an established 
pathogen was 34.5 %, among them the main etiological agent was norovirus. Outbreak 
incidence was characterized by autumn-spring seasonality. In 45.45 % of cases of outbreaks 
of acute intestinal infections, main cause was a violation of cooking technology and unsatis
factory sanitary condition of canteens located on the territories of military units.

Key words: outbreak, acute intestinal infections, sanitary and epidemiological situation, 
military personnel.
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ми микроорганизмами (бактерии, вирусы, про-
стейшие) и объединенных сходным характером 
клинических проявлений в виде дисфункции 
желудочно-кишечного тракта и симптомами вне-
кишечных расстройств [2]. 

Известны три пути передачи возбудителей 
ОКИ: пищевой, водный и контактно-бытовой. 
Основным является пищевой путь, когда за- 
ражение происходит через потребляемые пи-
щевые продукты. Причинами, прежде всего, 
являются несоблюдение правил личной гигие-
ны и санитарно-гигиенических правил приго-
товления пищи, нарушение температурных ре-
жимов хранения продуктов, особенно скоро-
портящихся, а также употребление продуктов 
и питьевой воды, не соответствующих санитарно-
гигиеническим нормам. Определенный риск так-
же представляют блюда, употребляемые в хо-
лодном виде, а также приготовленные без теп­
ловой обработки [1].

Установлено доминирование заболеваний 
ОКИ вирусной этиологии, вызванной преиму-
щественно ротавирусами, а также норо-, адено- 
и астровирусами, во все сезоны года, включая 
летние месяцы (при сохранении осенне-зимне-
весенней сезонности) [4]. 

Повсеместное и широкое распространение 
кишечных патогенов среди гражданского насе-
ления и военнослужащих свидетельствует о ряде 
проблем, связанных с социально-экономически-
ми факторами, активностью пищевого и водного 
путей передачи, высоким уровнем бессимп­
томного носительства патогенных и условно-
патогенных возбудителей ОКИ среди работни-
ков предприятий пищевой промышленности, 
общественного питания, торговли, детских орга-
низованных коллективов [3]. ОКИ среди воен-
нослужащих Вооруженных Сил Республики Бе-
ларусь (далее – ВС РБ) в настоящее время 
по уровню эпидемиологической значимости 
занимают 1–2 места среди болезней I класса.

Цель работы: изучить особенности проявле-
ния эпидемического процесса вспышек ОКИ 
среди военнослужащих ВС РБ за период 2008–
2023 гг. на качественной основе.

Материал и методы

Материалом для анализа вспышек среди 
военнослужащих ВС РБ явились данные офи-
циальной регистрации заболеваемости ОКИ 
за период 2008–2023 гг. по форме 060/у «Жур-
нал учета инфекционных и паразитарных забо-
леваний».

В работе использовались стандартные мето-
ды эпидемиологической диагностики – ретро-
спективный эпидемиологический анализ, ста-
тистические и описательно-оценочные методы. 
Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием компьютерных 
программ: IBM SPSS Statistics 19,0, Microsoft 
Excel.

Результаты и обсуждение

При анализе заболеваемости ОКИ среди 
военнослужащих ВС РБ за период 2008–2023 гг. 
было установлено 55 осложнений санитарно-
эпидемиологической ситуации. Общее коли- 
чество заболевших составило 1768 человек 
(в среднем 32 военнослужащих). Заболевания 
регистрировались в легкой и средней степени 
тяжести. Осложнения санитарно-эпидемиологи-
ческой ситуации по ОКИ были зарегистрирова-
ны в 33 воинских частях, среди которых можно 
выделить 4 воинские части, где вспышки ОКИ 
регистрировались наиболее часто: 1 воинская 
часть – 6 вспышек, 1 воинская часть – 5 вспы-
шек и 2 воинские части – по 4 вспышки. Осо-
бенностью данных частей является частое массо-
вое обновление личного состава, а также ха-
рактер службы, связанный с частым контактом 
военнослужащих с гражданским населением 
за пределами воинской части. В остальных 
воинских частях регистрировались 1–2 вспыш-
ки ОКИ.

Было установлено, что основными причи-
нами, способствующими развитию осложне-
ний санитарно-эпидемиологической обстанов-
ки по ОКИ среди военнослужащих ВС РБ яви-
лись: нарушение технологии приготовления блюд, 
неудовлетворительное санитарное состояние сто-
ловых, расположенных на территориях воинских 
частей (45,45 % случаев), наличие носителей па-
тогенных и условно-патогенных микроорганиз-
мов среди работников питания (25,45 % случаев), 
употребление готовых блюд на гражданских 
объектах общественного питания (кафе, столо-
вые ВУЗов и др.), контакт с гражданским насе-
лением военнослужащих, находящихся в уволь-
нении, в ходе которого зачастую реализовы-
вался аэрозольный или контактно-бытовой путь 
передачи инфекции (29,10 % случаев) (рис. 1).

Анализ числа вспышек ОКИ среди воен-
нослужащих ВС РБ выявил их неравномерное 
распределение за анализируемый период. Так, 
максимальное число вспышек ОКИ было отме-
чено в 2010 году и составило 9 осложнений, 
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минимальное – в 2009, 2011 и в 2021–2022 го-
дах и составило по 2 вспышки ОКИ в каждом 
из указанных периодов, в 2014 году вспышки 
ОКИ не регистрировались (рис. 2).

Вклад вспышечной заболеваемости ОКИ 
среди военнослужащих ВС РБ в общую структу-
ру заболеваемости ОКИ в течение анализируе-
мого периода времени был неравномерный: 
максимальное его значение было отмечено 
в 2008 году (91,40 %), минимальное значение – 
в 2017 г. (11,50 %), в 2014 году вспышки ОКИ 
не регистрировались. Таким образом, за пе- 
риод 2008–2010 гг., 2013 г., 2015–2016 гг., 
2019–2023 гг. удельный вес случаев заболева-
ний ОКИ, обусловленных вспышками, опреде-
лял существенный вклад в формирование за-
болеваемости ОКИ у военнослужащих ВС РБ. 
В остальные годы анализируемого периода вклад 
случаев заболеваний ОКИ, обусловленных вспыш-
ками, к общему количеству ОКИ менее значи-
мый (рис. 3).

При анализе этиологической структуры вспы-
шек ОКИ среди военнослужащих по результатам 
бактериологических исследований за анализиру-
емый период было установлено, что в 65,5 % слу-
чаев возбудитель заболевания не был установ-
лен. Среди остальных 34,5  % случаев этиоло- 
гические агенты распределились следующим 
образом: норовирусы – 85  %, стафилококки, 
ротавирусы и сальмонеллы – по 5 %. 

При рассмотрении распределения случаев 
осложнений санитарно-эпидемиологической 
обстановки по ОКИ по сезонам года можно 
выделить весенний период с преобладанием 
вспышек в марте-апреле – по 6 случаев, а так-
же конец лета-осень с пиком случаев в октя-
бре – 7.

В результате эпидемиологического анали-
за вспышек острых кишечных инфекций среди 
военнослужащих Вооруженных Сил Республи-
ки Беларусь установлены следующие эпидеми-
ологические особенности:

Рисунок 1. Структура причин возникновения вспышек ОКИ среди военнослужащих ВС РБ 
за период 2008–2023 гг.

Рисунок 2. Число вспышек ОКИ среди военнослужащих ВС РБ за 2008–2023 гг.
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наиболее часто осложнения санитарно-эпи­
демической обстановки по ОКИ отмечаются 
в воинских частях, где происходит частое массо-
вое обновление личного состава или харак- 
тер службы связан с частым контактом с граж-
данским населением за пределами воинской 
части;

отмечается снижение числа осложнений са-
нитарно-эпидемиологической обстановки по ОКИ 
среди военнослужащих ВС РБ, что может сви-
детельствовать об эффективности проводимых 
санитарно-противоэпидемических мероприятий 
на территориях воинских частей;

наибольшее количество случаев вспышек 
ОКИ приходилось на март-апрель и конец лета-
осень с пиком в октябре;

среди этиологически установленных слу- 
чаев осложнений санитарно-эпидемиологиче-
ской обстановки по ОКИ основной вклад внес-
ла норовирусная инфекция, что может быть 
обусловлено особенностью данного возбуди- 
теля (низкой инфицирующей дозой и высокой 
резистентностью в окружающей среде);

основной причиной, способствующей раз-
витию эпидемиологического осложнения среди 
личного состава явилось нарушение техноло-

гии приготовления пищи, неудовлетворительное 
санитарное состояние столовых, расположен-
ных на территориях воинских частей, наличие 
носителей патогенных и условно-патогенных 
микроорганизмов среди работников питания, 
употребление готовых блюд на гражданских 
объектах общественного питания (кафе, сто- 
ловые ВУЗов), контакт с гражданским населе-
нием военнослужащих, находящихся в уволь-
нении;

вклад вспышечной заболеваемости ОКИ 
среди военнослужащих ВС РБ в сумме ОКИ 
в течение анализируемого периода времени 
был неравномерный: максимальное его зна-
чение было отмечено в 2008 году (91,40  %), 
минимальное значение – в 2017 г. (11,50 %), 
в 2014 году вспышки ОКИ не регистриро- 
вались.
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А. А. Ситник, А. В. Кочубинский, А. Н. Крук

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 
МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ЛОДЫЖЕК 

И ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ГОЛЕНИ

ГУ «Республиканский научно-практический центр 
травматологии и ортопедии»

Задачей работы являлась оценка повреждений малоберцовой кости при перело-
мах лодыжек и дистального отдела голени (сегменты 44 и 43 по АО/ОТА) с целью 
выявления наиболее частых типов повреждений и их морфологических парамет
ров в свете разработки интрамедуллярного фиксатора малоберцовой кости. Были 
оценены данные рентгенологического обследования 57 пациентов с переломами ло-
дыжек и 54 пациентов с переломами дистального отдела голени. Выявлено, что 
при переломах лодыжек наиболее часто (84,2 % случаев) переломы малоберцовой 
кости возникают на уровне межберцового синдесмоза (тип В по АО/ОТА), пред-
ставлены простыми (неоскольчатыми) повреждениями в 89 % случаев, плоскость 
перелома проходит под углом 33,1° ± 10,7° к оси малоберцовой кости, центр пере-
лома располагается на уровне 21,6 ± 8,8 мм от суставной щели голеностопного 
сустава. В рамках перелома дистального отдела голени (сегмент 43 по АО/ОТА) 
повреждения малоберцовой кости значительно разнообразнее: в 20 % переломов ма-
лоберцовой кости не отмечено, в 6 % вовлекался проксимальный отдел, в 27 % – 
диафиз и в 47  % – дистальный отдел малоберцовой кости. Переломы носили 
оскольчатый характер в 32 % случаев, центр перелома располагался на уровне 
от 10 мм дистальнее суставной щели голеностопного сустава до 317 мм прокси-
мальнее нее (Ме 35 мм, Q1-Q3: 15–68 мм). Выявленные особенности показали, что 
при проектировании интрамедуллярного стержня для фиксации переломов малобер-
цовой кости следует ориентироваться на повреждения лодыжек, так как плоскость 
перелома при данных повреждениях носит наиболее предсказуемый характер.

Ключевые слова: малоберцовая кость, наружная лодыжка, перелом, внутрен-
няя фиксация, интрамедуллярный остеосинтез.

A. Sitnik, A. Kochubinski, A. Kruk

CHARACTERISTICS OF DAMAGE TO THE FIBAL BONE 
IN FRACTURES OF THE ANKLE AND DISTAL TIBILE

The study purpose was the evaluation of fibula injuries in malleolar fractures and distal 
tibia fractures (segments 44 and 43 according to AO/OTA fracture classification), to reveal 
the most typical types of injuries and morphological fracture parameters, which could 
be important for the development of the intramedullary fixator of the fibula. Radiological 
data of 57 patients with malleolar fractures and 54 patients with distal tibia fractures were 
evaluated. In ankle injuries the vast majority of fibula fractures (84.2 %) were presented 
by transsyndesmotic injuries (type B according to AO/OTA), majority of fibula fractures 
(89 %) were simple, without signs of comminution, the fracture plane passed at an angle 
of 33.1° ± 10.7° to the axis of the fibula, the center of fracture was located at the level 
of 21.6 ±  8.8 mm from ankle articular surface. In distal tibia fractures fibula injuries 
were more variable: in 20 % of cases there were no fibula fracture at all, 6 % involved 
the proximal part, 27 % – shaft and 47 % distal part of the fibula. Comminuted fractures 
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Переломы лодыжек (сегмент 44 по АО/ОТА) 
и дистального отдела большеберцовой 

кости (43 по АО/ОТА) в большинстве случаев со-
провождаются повреждениями малоберцовой 
кости, которые существенно влияют на тактику 
их хирургического лечения. При переломах ло-
дыжек восстановление длины и оси дистального 
отдела малоберцовой кости (наружной лодыжки) 
является непременным условием, создающим 
предпосылки для хорошего анатомо-функцио-
нального результата [1]. Для переломов дис-
тального отдела голени репозиция малоберцо-
вой кости является важным фактором, способ-
ствующим правильному воссозданию осевых 
соотношений перелома дистального отдела боль-
шеберцовой кости и рекомендуется многими 
авторами как первый этап хирургического ле-
чения [4, 7]. В обоих случаях при фиксации пе-
реломов малоберцовой кости важным является 
достижение правильного положения отломков, 
их надежной (механически) фиксации с наи-
меньшей возможной дополнительной травма-
тизацией мягких тканей в зоне повреждения. 

Наиболее распространенным методом ле-
чения повреждений наружной лодыжки или ма-
лоберцовой кости является открытая репози-
ция и внутренняя фиксация пластиной. Прямой 
визуальный контроль позволяет достичь ана- 
томичной репозиции при простых переломах, 
однако при раздробленных переломах даже 
открытая репозиция не всегда обеспечивает 
анатомичную точность положения отломков. 
Кроме того, вмешательство является достаточ-
но травматичным и сопровождается осложне-
ниями со стороны заживления мягких тканей 
в 26–34 % случаев [2, 9].

Интрамедуллярный остеосинтез переломов 
малоберцовой кости является перспективным 
методом лечения данных повреждений, обес­
печивая как надежную механически фиксацию 
отломков, так и возможность их малоинвазив-
ной фиксации [9]. Для разработки интраме- 
дуллярного фиксатора переломов малоберцо-
вой кости важными являются данные о наибо-
лее частом или типичном прохождении линий 
перелома. Это позволит оптимальным обра-
зом расположить в разрабатываемом стержне 

отверстия для проведения блокирующих вин-
тов с целью обеспечения максимально надеж-
ной фиксации костных фрагментов.

Целью данного исследования стало изуче-
ние морфометрических параметров переломов 
малоберцовой кости в рамках перелома лоды-
жек (сегмент 44 по АО/ОТА) и дистального отде-
ла голени (сегмент 43 по АО/ОТА) [8].

Материалы и методы

Нами были изучены рентгенограммы 57 па-
циентов (группа 44) с переломами лодыжек, у ко-
торых в течение календарного года (с 01.10.2022 
по 30.09.2023) выполнялось хирургическое ле-
чение в РНПЦ травматологии и ортопедии 
(Минск, Беларусь), а также 54 пациентов с пе-
реломами дистального отдела голени (группа 43), 
пролеченных в течение 2021–2022 годов. 
Для анализа применялись рентгенограммы, вы-
полненные при поступлении пациента, при не-
обходимости данные уточнялись путем изуче-
ния рентгенограмм, выполненных на дальней-
ших этапах лечения. 

Краткая характеристика пациентов 
и повреждений
Переломы лодыжек. Возраст пациентов со-

ставил 45,8  ±  14,9 лет (19–75), мужчин было 
23, женщин 34. Левая конечность страдала 
в 33 случаях, правая – у 24 пациентов. Изоли-
рованные повреждения отмечены у 54, множе-
ственная низкоэнергетичная травма у 3 пациен-
тов (сопутствующие переломы лучевой кости). 
Значимые закрытые повреждения мягких тканей 
отмечены у 12 пациентов: 1 степени по класси-
фикации Tscherne – у десяти, 2 степени – у двух. 
Открытые повреждения отмечены у пятерых па-
циентов, из них Gustilo-Andersen I – у одного, 
II степени – у четырех. Первичная иммобилиза-
ция осуществлялась с помощью гипсовых повя-
зок у 50 пациентов, скелетного вытяжения – 1, 
временной трансартикулярной фиксации спи-
цами в сочетании с гипсовой повязкой – у 2, 
стержневых аппаратов внешней фиксации 
у 1 пациента. В трех случаях окончательная 
фиксация выполнена в первые 6 часов с мо-
мента госпитализации. Средние сроки оконча-

were seen in 32 % of cases, the center of the fracture was located from 10 mm distal 
to the tibia articular surface to 317 mm proximal to it (Ме 35 mm, Q1-Q3: 15–68 mm). 
The revealed data shows that most important for the development of the intramedullary 
fibular fixator are ankle injuries, which have more predictable pattern.

Key words: fibula, lateral malleolus, fracture, internal fixation, intramedullary fixation.



MEDICAL JOURNAL 2/2024MEDICAL JOURNAL 2/2024		 Original Scientific Research

127

тельного остеосинтеза повреждений состави-
ли 10,1 ± 5,9 суток.

Переломы дистального отдела голени. Воз-
раст пациентов составил 48,9 ± 15,2 лет (18–84), 
мужчин было 34, женщин 20. Левая конечность 
страдала в 25 случаях, правая – у 29 пациен-
тов. Изолированные повреждения отмечены 
у 48, множественная травма у 6 пациентов. 
Открытые повреждения мягких тканей в обла-
сти перелома дистального отдела голени II ста-
дии по Gustilo отмечены у 4, III – у 7 пациентов. 
Первичная иммобилизация осуществлялась с по-
мощью гипсовых повязок у 15 пациентов, ске-
летного вытяжения – 18, стержневых аппара-
тов внешней фиксации у 21 пациента. Сроки 
окончательного остеосинтеза повреждений со-
ставили 11,6 ± 5,5 суток (2–26).

Характеристика переломов
Во всех случаях выполнялась классифика-

ция костного повреждения по АО/ОТА (). 
При переломах лодыжек (сегмент 44) вы-

деляют следующие типы повреждений: тип А – 
подсиндесмозное повреждение малоберцовой 
кости (линия перелома проходит ниже уровня 
суставной щели голеностопного сустава), тип В – 
чрезсиндесмозное повреждение (линия пере-
лома на уровне синдесмоза) и тип С – надсин-
десмозное повреждение (линия перелома выше 
межберцового синдесмоза) [8]. В зависимости 
от сопутствующих повреждений выполняется 
дальнейшая детализация.

При переломах дистального отдела голени 
повреждения малоберцовой кости классифици-
ровались по АО/ОТА (ссылка). Согласно данной 
классификации среди повреждений малоберцо-
вой кости (4F) выделяют переломы проксималь-
ного отдела (4А1), диафиза (4F2) и дистального 
отдела (4F3). Далее переломы подразделяют- 
ся на простые (тип А) и оскольчатые (тип В). 
При диафизарных переломах применяют ква-
лификаторы: а – для переломов верхней трети, 
b – средней трети и с – для переломов нижней 
трети малоберцовой кости.

Для последующего определения оптималь-
ных параметров стержня с блокированием 
нами измерялись (при возможности) дополни-
тельные прикладные параметры: высота пере-
лома по переднему и заднему кортикальным 
слоям, высота центра перелома относительно 
уровня суставной щели голеностопного суста-
ва, угол прохождения линии перелома относи-
тельно оси малоберцовой кости, наличие раз-

дробления в зоне перелома, длина наружной 
лодыжки ниже суставной щели. Данные пара-
метры измерялись по стандартным рентгено-
граммам голеностопного сустава с примене-
нием средств программы Makhaon DICOM HL7 
(см. рисунок 2). 

Результаты
Переломы лодыжек
Согласно классификации АО/ОТА подсин-

десмозный перелом малоберцовой кости (43А) 
в изучаемой группе пациентов наблюдался 
только в одном случае (1,8 %). Переломы мало-
берцовой кости на уровне синдесмоза (44В) 
имели место в 48 случаях (84,2  %) и были 
представлены переломами 44В1 – 1 случай, 
44В2 – 17 случаев, и 44В3 – 30 случаев (В1 – 
изолированный перелом малоберцовой кости, 
В2 – с переломом внутренней лодыжки, В3 – 
с переломом внутренней лодыжки и заднего 
края большеберцовой кости). В восьми слу- 
чаях имели место надсиндесмозные перело-
мы малоберцовой кости (44С по АО/ОТА, 14 %): 
пять 44С2 (перелом малоберцовой кости с пере-
ломов внутренней лодыжки) и три 44С3 (также 
с переломом заднего края большеберцовой 
кости). Распределение повреждений лодыжек 
согласно классификации АО/ОТА представлено 
на рисунке 1. Всего переломы заднего края 
большеберцовой кости отмечены у 32 пациен-
тов (56 %).

В большинстве случаев (51 из 57 случаев) 
повреждения малоберцовой кости были пред-
ставлены простыми переломами, в 6 на рент-
генограммах выявлялись признаки некоторого 
раздробления с сохранением, однако, основ-
ной плоскости излома, проходящей в типичном 
направлении. В большинстве случаев на рентге-
нограммах определялись требуемые парамет­
ры (рисунок 2). При наиболее частых повреж-
дениях типа В линия перелома малоберцовой 
кости типично начиналась от уровня голено-
стопного сустава или несколько проксималь-
нее него по переднему кортикальному слою 
и проходила в проксимальном направлении дор-
зально. Высота перелома по переднему корти-
кальному слою колебалась от 0 мм до 97 мм 
от уровня суставной щели (соответственно 
типам повреждений), медиана данного пара- 
метра составила 3 мм, среднее значение – 
12,2 ± 23,1 мм. Высота перелома по заднему 
кортикальному слою колебалась от 15 до 122 мм, 
медиана 41 мм, среднее значение 44 ± 19,9 мм. 
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Центр перелома определялся как разница 
между высотой перелома по переднему и зад­
нему кортикальным слоям. Высота центра пере-
лома относительно суставной щели голеностопно-
го сустава составила в среднем 28,3 ± 19,3 мм 
(от 10 до 90 мм), медиана составила 22 мм. 
Существенные различия медианы и среднего 
арифметического показателей говорят о ненор-
мальном распределении величин, значимые 
отклонения наблюдались в восьми случаях над-
синдесмозных повреждений (44С).

При исключении переломов типа С и анали-
зе исключительно переломов типа В центр пере-
лома располагается на уровне 21,6 ± 8,8 мм 
(10–49,5 мм), медиана 21,3 мм. Данные по-

вреждения составили абсолютное большинство 
переломов (в нашем коллективе 48 из 57 слу-
чаев), что определяет целесообразность разра-
ботки фиксатора исходя из параметров именно 
этой группы повреждений. Данный параметр по-
тенциально может быть применен при проекти-
ровании отверстия в интрамедуллярном фик-
саторе, позволяющего проведение межфраг-
ментарного винта.

Большинство переломов наружной лодыжки 
по своему характеру было представлено про-
стыми переломами, признаки раздробления 
были выявлены на рентгенограммах и клини-
чески лишь в 6 из 57 случаев. Это позволило 
измерить угол между плоскостью перелома на-

Рисунок 1. Распределение переломов лодыжек по классификации АО/ОТА

Рисунок 2. Схема выполняемых измерений перелома малоберцовой кости на примере 
повреждения 44В3 по АО/ОТА
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ружной лодыжки и осью малоберцовой кости, 
который составил 33,1º ± 10,7º (14–73).

При переломах дистального отдела голени 
повреждения малоберцовой кости характеризо-
вались значительно бóльшим разнообразием. 
У 11 пациентов (из 55 включенных в исследо-
вание) переломов малоберцовой кости не отме-
чено. При внесуставных переломах дистального 
отдела голени (43А) переломов малоберцовой 
кости не отмечено в одном случае из 19 (5,2 %), 
при неполных суставных переломах 43В – 
у четырех из 11 (36,4 %), и при полных сустав-
ных переломах (43С) – у пятерых из 25 (20 %) па-
циентов. Повреждения проксимального отдела 
малоберцовой кости выявлены у 3 пациентов 
(1 из них разрыв проксимального тибиофи- 
булярного сочленения), переломы на уровне 
диафиза – у 15 пациентов (верхняя треть – 3, 
нижняя треть – 12), на уровне дистального 
отдела – у 26. У 14 пациентов с переломами 
на уровне диафиза и дистального отдела выяв-
лены оскольчатые переломы, у 27 – простые. 
Уровень повреждений при диафизарных и дис-
тальных переломах малоберцовой кости (n = 41) 
колебался от 10 мм дистальнее суставной 
щели голеностопного сустава до 317 мм прок-
симальнее нее (Ме 35 мм, Q1–Q3: 15–68 мм). 

Обсуждение полученных результатов
Данная работа выполнена с целью изуче-

ния структуры переломов наружной лодыжки 
и диафиза малоберцовой кости при повреж- 
дениях голеностопного сустава и дистального 
отдела голени в свете определения потенциаль-
ных требований к разрабатываемому интраме-
дуллярному фиксатору переломов малоберцо-
вой кости. 

Одним из наиболее цитируемых эпидемио-
логических исследований переломов лодыжек 
является работа Court-Brown и соавт., опублико-
ванная в 1996 году [5]. Частота переломов лоды-
жек составляла 122 случая на 100 000 населе-
ния в год с тенденцией к увеличению. У мужчин 
пик частоты повреждений наблюдался в воз-
расте 15–24 года, в то время как у женщин – 
в возрастной группе 75–84 года, что отра- 
жает высокую роль занятий спортом у мужчин 
и остеопороза у женщин. Большинство повреж-
дений – около 70 % – составляли изолирован-
ные переломы наружной лодыжки, переломы 
обеих лодыжек наблюдались в 11  % случаев, 
а «трех-лодыжечные» переломы – в 7 % случаев. 
По уровню повреждения малоберцовой кости 

38  % составили подсиндесмозные переломы 
(тип А по АО/ОТА), 52 % чрезсиндесмозные (тип В) 
и 10 % надсиндесмозные (тип С). Сходные ре-
зультаты представлены и в последующих эпи-
демиологических исследованиях [6, 10]. 

В нашей работе мы производили оценку 
переломов, требовавших хирургического лече-
ния, соответственно наши данные отличаются 
в сторону увеличения тяжести повреждений: 
переломы типа А – 1,8  %, типа В – 84,2  % 
и типа С – 14 % (см. рисунок 1). Согласно класси-
фикации АО/ОТА переломы типа С сопровож­
даются достоверным полным повреждением 
межберцового синдесмоза, что является пока-
занием к его хирургической фиксации (либо по-
зиционным «синдесмозным» винтом, либо путем 
остеосинтеза заднего края большеберцовой 
кости). Нами отмечена также высокая частота 
переломов заднего края большеберцовой кости 
в группе хирургически леченных переломов ло-
дыжек – 56 % (по сравнению с 7 % по данным 
Court-Brown), что говорит о большей значимости 
данного компонента повреждения при хирур-
гическом лечении переломов лодыжек и необ-
ходимости более широкого применения мето-
дов прямой репозиции заднего края больше-
берцовой кости [3]. 

Повреждения типа В по классификации 
АО/ОТА (чрезсиндемозные) составили большин-
ство переломов малоберцовой кости при хирур-
гическом лечении травмы лодыжек – 84,2 %. 
В доступной литературе нами не обнаружено 
данных о морфологических особенностях дан-
ных повреждений (расположение центра пере-
лома, угла прохождения плоскости перелома 
относительно оси малоберцовой кости), кото-
рые были бы полезны при разработке интра-
медуллярного фиксатора данных повреждений. 
Полученные нами данные указывают на целе-
сообразность расположения в стержне отвер-
стия для проведения межфрагментарного винта 
на уровне 20–25 мм проксимальнее суставной 
щели (соответственно расположению центра пе-
релома) под углом около 30º соответственно 
прохождению плоскости перелома.

При повреждениях дистального отдела го-
лени (43 по АО/ОТА) переломы малоберцовой 
кости носят гетерогенный характер. Они могут 
вообще не наблюдаться по данным литературы 
в 32 % случаев [7], в наших наблюдениях отсут-
ствие перелома малоберцовой кости при пе-
реломах дистального отдела большеберцовой 
кости наблюдалось в 20 % случаев. В 38 слу- 
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чаях повреждения вовлекали область дисталь-
ного метафиза (наружной лодыжки) или нижнюю 
треть малоберцовой кости, что является потен-
циально применимой областью для интраме-
дуллярного остеосинтеза.

Выводы

1. Наиболее частым видом повреждений 
лодыжек являлись переломы типа В, которые 
составили 82,4 % в нашей серии и имели до-
статочно типичное прохождение линии перело-
ма наружной лодыжки: в косом направлении 
от переднего кортикального слоя дистально 
к заднему кортикальному слою проксимально, 
начинаясь в большинстве случаев на уровне 
голеностопного сустава.

2. Центр перелома в данной группе распо-
лагался на уровне 21,6 ± 8,8 мм от суставной 
щели голеностопного сустава, угол прохождения 
линии перелома составлял 33,1º ± 10,7º к оси 
малоберцовой кости (на боковой проекции), 
в большинстве случаев перелом имел простой 
характер без раздробления отломков. Указан-
ные данные могут быть использованы при пла-
нировании расположения отверстий для блоки-
рующих винтов в разрабатываемом интраме-
дуллярном фиксаторе.

3. При переломах дистального отдела голени 
переломы малоберцовой кости не встречались 
в 20 % случаев, локализовались в верхней тре-
ти голени в 11 % случаев. Потенциальная воз-
можность применения интрамедуллярного остео-
синтеза имелась при переломах на уровне 
нижней трети малоберцовой кости и наружной 
лодыжки (69 % случаев в нашей серии). 
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Т. С. Колесникова, Е. В. Ходосовская 

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ГЕПСИДИНА 
В РЕГУЛЯЦИИ ОБМЕНА ЖЕЛЕЗА У ПАЦИЕНТОВ 

С ЮВЕНИЛЬНЫМ ИДИОПАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Введение. Анемия при ювенильном идиопатическом артрите (ЮИА), как прави-
ло, имеет мультифакторный генез, в основе которого лежит иммуноопосредованный 
механизм: цитокины при воспалении вызывают изменения метаболизма железа, что 
приводит к изменению продукции эритроцитов и их предшественников, ретикуло-
цитов; повышение содержания гепсидина вызывает нарушения метаболизма железа.

Цель исследования состояла в изучении уровня гепсидина у пациентов с ЮИА 
и определении его прогностического значения для развития анемии.

Материал и методы. Всего было обследовано 65 пациентов с ЮИА, находивших-
ся на стационарном лечении в УЗ «2-я ГДКБ» г. Минска. Всем пациентам был прове-
ден общий анализ крови на гематологическом анализаторе «Sysmex XS-800i» (Япония) 
с определением эритроцитарных и ретикулоцитарных, тромбоцитарных показате-
лей. Биохимический анализ крови включал в себя определение показателей обмена же-
леза. Методом иммуноферментного анализа было проведено исследование содержания 
цитокинов: интерлейкин-6 (ИЛ-6), интерлейкин-10 (ИЛ-10), фактор некроза опухолей-α 
(ФНО-α), интерлейкин-4 (ИЛ-4), интерлейкин-1β (ИЛ-1β) и γ-интерферон (γ-ИФН).

Результаты. Все пациенты были разделены на две группы по медиане значения 
гепсидина. В первую группу, в которой значения были менее 4760,0 пг/мл вошел 
31 пациент, вторую группу в которой значения были более 4760,0 пг/мл составило 
34 пациента. Повышение содержания гепсидина сопровождалось увеличением час
тоты развития анемии (χ2 = 4,55; р = 0,03). По результатам проведения корреля-
ционного анализа по Пирсону (r) был выявлен ряд статистически значимых взаи-
мосвязей концентрации гепсидина с уровнем ИЛ-6 (r = 0,27; p < 0,05); гемоглоби- 
на (r = –0,28; p < 0,05); содержанием гемоглобина в эритроците (r = –0,29; p < 0,05) 
и эритропоэтина (r = 0,32; p < 0,05).

Выводы. У детей с ювенильным идиопатическим артритом повышение содер-
жания гепсидина в крови сопровождается увеличением риска развития анемии. 
Наиболее ранними маркерами развития данной анемии являются снижение содер-
жания гемоглобина в эритроците, уменьшение среднего объема эритроцита, увели-
чение синтеза незрелых форм ретикулоцитов. Гепсидин выступает маркером как 
активности воспалительного процесса у детей с ЮИА, так и влияет на распреде-
ление железа между его хранением и функционально активным пулом.

Ключевые слова: ювенильный идиопатический артрит, дети, гепсидин, анемия, 
анемия хронического заболевания, эритроциты.

N. V. Strohaya, Zh. A. Ibragimova, L. V. Kartun, 
T. S. Kolesnikova, E. V. Khodosovskaya 

CLINICAL AND DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF HEPCIDIN 
IN THE REGULATION OF IRON METABOLISM IN PATIENTS 

WITH JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS

Introduction. Anemia in juvenile idiopathic arthritis (JIA), as a rule, has a multifactorial 
genesis, which is based on an immune-mediated mechanism: cytokines during inflammation 
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Ювенильный идиопатический артрит 
(ЮИА) – это хроническое аутоиммун-

ное заболевание, которое характеризуется 
не только поражением суставов, но и внут­
ренних органов, вызывая существенные изме-
нения в процессе гомеостаза. Одним из недо-
статочно изученных проявлений ЮИА является 
анемия, которая, как правило, имеет муль- 
тифакторный генез, в основе которого лежит 
иммуноопосредованный механизм [1]: цитоки-
ны при воспалении вызывают изменения мета-
болизма железа, что приводит к изменению про-
дукции эритроцитов и их предшественников, 
ретикулоцитов. В исследовании Andrews N. C. [2] 
и Nemeth E. et al. [3] показано, что при введе-
нии лабораторным мышам только интерлей-
кина-6 (ИЛ-6), но не интерлейкина-1 (ИЛ-1) 
и фактора некроза опухолей-α (ФНО-α), разви-
ваются гипоферремия и анемия, которые со-
провождаются повышением ферритина. В пуб­
ликации Masson C. [4] описано исследование 
воздействия на гепатоциты человека группы ци-

токинов, и было показано, что ИЛ-6, но не ФНОα 
или ИЛ-1, индуцирует выработку мРНК гепси-
дина, особого белка, который регулирует на-
копление железа в системе макрофагов.

Гепсидин представляет собой белок, кото-
рый синтезируется в печени и участвует в ме-
таболизме железа, регулируя всасывание же-
леза в кишечнике и распределение железа 
из депо в активный пул. При ЮИА под воздей-
ствием воспаления происходит повышение се-
креции гепсидина, что вызывает снижение вса-
сывания железа в кишечнике, накопление же-
леза в макрофагах и, как следствие, снижение 
доступности железа для эритропоэза. Все выше 
перечисленные изменения приводят к разви-
тию вторичной анемии или анемии хрониче-
ского заболевания. 

Определенную роль в развитии анемии 
имеет укорочение периода жизни эритроци-
тов, которое связано с повышением интенсив-
ности фагоцитоза и активности ретикулоэндо-
телиальной системы (РЭС), синтезу провос- 

cause changes in iron metabolism, which leads to changes in the production of red blood 
cells and their precursors, reticulocytes; An increase in hepcidin content causes disturbances 
in iron metabolism.

The purpose of the study was to study hepcidin levels in patients with JIA and determine 
its prognostic value for the development of anemia.

Material and methods. A total of 65 patients with JIA who were undergoing inpatient 
treatment at the 2nd State Children's Clinical Hospital in Minsk were examined. All patients 
underwent a general blood test using a hematological analyzer “Sysmex XS-800i” (Japan) 
with determination of erythrocyte, reticulocyte, and platelet parameters. A biochemical 
blood test included determination of iron metabolism indicators. The enzyme immunoassay 
method was used to study the content of cytokines: interleukin-6 (IL-6), interleukin-10 
(IL-10), tumor necrosis factor-α (TNF-α), interleukin-4 (IL-4), interleukin-1β (IL-1β) 
and γ-interferon (γ-IFN).

Results. All patients were divided into two groups according to the median hepcidin 
value. The first group, in which the values ​were less than 4760.0 pg/ml, included 31 patients, 
the second group, in which the values ​were more than 4760.0 pg/ml, included 34 patients. 
An increase in hepcidin content was accompanied by an increase in the incidence of anemia 
(χ2 = 4.55; p = 0.03). Based on the results of the Pearson correlation analysis (r), a number 
of statistically significant relationships between the concentration of hepcidin and the level 
of IL-6 were identified (r = 0.27; p < 0.05); hemoglobin (r = –0.28; p < 0.05); hemoglobin 
content in the erythrocyte (r = –0.29; p < 0.05 and erythropoietin (r = 0.32; p < 0.05).

Conclusions. In children with juvenile idiopathic arthritis, increased levels of hepcidin 
in the blood are accompanied by an increased risk of developing anemia. The earliest markers 
of the development of this anemia are a decrease in the hemoglobin content in the erythrocyte, 
a decrease in the average volume of the erythrocyte, and an increase in the synthesis 
of immature forms of reticulocytes. Hepcidin acts as a marker of both the activity 
of the inflammatory process in children with JIA and affects the distribution of iron 
between its storage and the functionally active pool.

Key words: juvenile idiopathic arthritis, children, hepcidin, anemia, anemia of chronic 
disease, red blood cells.
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палительных цитокинов, простагландинов, что 
в дальнейшем приводит к запрограммиро-
ванному суициду эритроцитов (эриптоз) [5]. 

Эриптоз развивается под воздействием не-
скольких стрессоров: окислительный стресс, 
повышение концентрации простагландина Е2, 
церамидов, активация Ca2+-проницаемых ка-
тионных каналов, что приводит к потере KCl 
и уменьшению размера клеток [5]. Помимо 
этого, Ca2+ приводит к деградации цитоскеле-
та эритроцита под воздействием кальпаина. 
Увеличение содержания провоспалительных 
цитокинов приводит к снижению отрицатель-
ного заряда эритроцитов, что в дальнейшем 
приводит к их агломерации, гибели и быстро-
му оседанию. 

Цель исследования состояла в изучении 
уровня гепсидина у пациентов с ЮИА и опреде-
лении его прогностического значения для раз-
вития анемии.

Материал и методы

Всего было обследовано 65 пациентов 
с ЮИА в возрасте 9,57 ±  0,59 лет, находивших-
ся на стационарном лечении в период с фев-
раля 2022 г. по май 2023 г. в УЗ «2-я ГДКБ» 
г. Минска.

Всем 65 пациентам был проведен общий 
анализ крови на гематологическом анализа-
торе «Sysmex XS-800i» (Япония) с определением 
эритроцитарных и ретикулоцитарных, тромбо-
цитарных показателей.

Биохимический анализ крови включал в се­
бя определение показателей обмена железа: 
сывороточного железа (СЖ), общей и латентной 
железосвязывающей способности сыворотки 
(ОЖСС и ЛЖСС), уровня трансферрина (ТФ), 
% насыщения трансферрина железом (% TSAT), 
ферритина. Методом иммуноферментного ана-
лиза определялось содержание: ИЛ-6, ИЛ-10 
и ФНО-α (Вектор-Бест, РФ), ИЛ-4, ИЛ-1β и ИФН-γ 
(FineTest, КНР). Определение концентрации 
гепсидина с целью оценки регуляции метабо-
лизма железа у пациентов с ЮИА проводи-
лось в сыворотке крови иммуноферментным 
методом с использованием набора реагентов 
FineTest, КНР.

Статистический анализ был выполнен с по-
мощью программ Statistica 13.0 и MedCalc 
(ver 20.104). Полученные данные представле-
ны в виде среднего значения (М), 95 %-ного 
доверительного интервала среднего значе-

ния, медианы (Me), 25-го и 75-го квартилей. 
Для сравнения двух независимых групп исполь-
зовался t-критерий Стьюдента при нормаль-
ном распределении величин и U-критерий 
Манна-Уитни при распределении отличном 
от нормального. Проверку статистических ги-
потез осуществляли при критическом уровне 
значимости p < 0,05.

Относительный риск (далее – ОР) был рас-
считан при помощи программы MedCalc 
(ver 20.104) с определением значения ОР, 
границ доверительного интервала. 

Результаты исследования

Среднее содержание гепсидина в крови у па-
циентов с ЮИА составило 4873,18 (3928,03– 
5818,33) пг/мл, медиана (Me) при этом была 
4760,0 пг/мл. Распределение пациентов по со-
держанию гепсидина представлено на рис. 1.

В дальнейшем все пациенты были разде-
лены на две группы по медиане значения геп-
сидина. В первую группу, в которой значения 
были менее 4760,0 пг/мл вошел 31 пациент, 
вторую группу в которой значения были бо-
лее 4760,0 пг/мл, составили 34 пациента. 

В последующем между указанными груп-
пами сравнивались исследованные показате-
ли общего и биохимического анализа крови, 
иммунные показатели воспаления, маркеры 
обмена железа. Результаты данного сравне-
ния представлены в таблице 1. 

Повышение содержания гепсидина сопро-
вождалось увеличением частоты развития ане-
мии (χ2 = 4,55; р = 0,03). Так в 1-й группе анемия 
была выявлена лишь у 19,4 % пациентов (n = 6), 
а среди пациентов 2-й группы с содержанием 
гепсидина выше 4760,0 пг/мл анемия отмече-
на у 44,1 % (n = 15). Такие изменения сопро-
вождались снижением содержания гемогло-
бина в эритроците (RBC-Hе; р = 0,02), сниже-
нием содержания гемоглобина в ретикулоците 
(Ret-He; p  =  0,04) и уменьшением среднего 
объема эритроцита (MCV; р  =  0,03). Послед-
нее изменение было обусловлено развитием 
микроцитарной анемии железодефицитного ха-
рактера, что подтверждалось снижением уров-
ня железа среди детей с анемией (р < 0,001) 
до 7,65 (5,73–9,57) мкмоль/л (среди детей 
без анемии уровень железа составил 13,64 
(12,07–15,22) мкмоль/л. Недостаток железа 
для синтеза гемоглобина был обусловлен по-
вышением содержания гепсидина (р < 0,001) 
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под воздействием которого усиливается депо-
нирование железа в ретикулоэндотелиальной 
системе организма. В свою очередь повыше-
ние содержания гепсидина было обусловлено 
высокой активностью воспалительного процесса 
во 2-й группе, что подтверждалось максималь-
ными значениями содержания СОЭ (р < 0,001), 
СРБ (р < 0,01) и ИЛ-6 (р = 0,02). В связи с раз-
витием анемии происходила активация эритро-
поэза с увеличением синтеза незрелых форм 

ретикулоцитов, обнаруживаемых уже в пери-
ферической крови (HFR; р = 0,02).

Несмотря на отсутствие изменений в кон-
центрации железа в обоих группах, отмечено 
достоверное (р < 0,001) увеличение содержа-
ния ферритина, являющегося одновременно 
маркером депонирования железа в макрофа-
гах, РЭС и маркером воспаления. Достовер-
ных изменений концентрации трансферрина 
в обоих группах не было установлено (р = 0,25), 

Рисунок 1. Распределение пациентов по уровню гепсидина

Таблица 1. Сравнение показателей общего анализа крови, обмена железа и воспаления 
у пациентов с различным уровнем гепсидина, М (ДИ ± 95 %)

Показатели Пациенты с уровнем гепсидина 
менее 4760,0 пг/мл (n = 31)

Пациенты с уровнем гепсидина 
более 4760,0 пг/мл (n = 34)

Достоверность различий 
(t; p)

RBC, 1012/л 4,6 (4,43–4,77) 4,59 (4,41–4,77) 0,12; 0,91
Hb, г/л 126,81 (123,0–130,61) 123,63 (118,46–128,79) 1,02; 0,31
MCV, фл 82,99 (80,84–85,14) 86,75 (84,0–89,49) –2,22; 0,031

MCH, пг 27,69 (26,87–28,52) 26,99 (26,25–27,75) 1,31; 0,19
HFR, % 1,93 (1,45–2,41) 3,0 (2,02–3,98) –2,03; 0,021

Ret-He, пг 29,06 (27,89–30,22) 27,98 (26,83–29,13) 2,04; 0,041

RBC-He, пг 27,32 (26,26–28,38) 25,77 (24,9–26,63) 2,39; 0,021

СОЭ, мм/ч 11,65 (8,11–15,19) 24,09 (18,38–29,79) –3,78; < 0,0011

Гепсидин, пг/мл 1882,98 (1284,14–2481,81) 7599,53 (6553,48–8645,59) –9,64; < 0,0011

Железо, мкмоль/л 8,92 (7,97–9,87) 8,4 (7,36–9,45) 0,76; 0,45
Ферритин мкг/л, 44,19 (23,19–65,19) 167,6 (107,24–227,96) –3,99; < 0,0011

Трансферрин, г/л 308,87 (254,46–363,28) 273,73 (240,0–307,46) 1,16; 0,25
Эритропоэтин, МЕ/мл 8,49 (7,05–9,92) 10,87 (9,08–12,66) –2,14; 0,041

ИЛ-6, пг/мл 7,06 (4,23–9,89) 48,55 (13,62–83,47) –2,36; 0,021

ИЛ-10, пг/мл 7,3 (4,43–10,18) 9,03 (3,95–14,1) –0,6; 0,55
ФНО-ɑ, пг/мл 1,1 (0,27–1,93) 1,93 (0,72–3,14) –1,16; 0,25
СРБ, мг/л 2,01 (0,59–3,43) 19,76 (6,69–32,82) –2,69; < 0,011
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что свидетельствовало об отсутствии наруше-
ний транспорта железа в организме. 

При недостатке железа для синтеза гема 
у детей с анемией происходят стимуляции 
эритропоэза, что сопровождалось в нашем 
исследовании достоверным (р = 0,04) увели-
чением синтеза эритропоэтина. Значения его 
были максимальны в группе с высокими зна-
чениями содержания гепсидина. 

По результатам проведения корреляцион-
ного анализа по Пирсону (r) был выявлен ряд 
статистически значимых взаимосвязей концент­

рации гепсидина с уровнем ИЛ-6 (r  =  0,27; 
p < 0,05); гемоглобина (r = –0,28; p < 0,05); со-
держанием гемоглобина в эритроците (r = –0,29; 
p < 0,05) и эритропоэтина (r = 0,32; p < 0,05). 
Максимальные значения коэффициента корре-
ляции соответствовали прямой средней силы 
связи гепсидина с уровнем незрелых форм 
ретикулоцитов (r =  0,44; p < 0,05) и уровнем 
ферритина (r = 0,49; p < 0,05), что представ-
лено на рис. 2 и 3.

Установлена сильная корреляционная связь 
между содержанием гепсидина и скоростью 

Рисунок 2. Взаимосвязь между уровнями содержания гепсидина и незрелых форм ретикулоцитов 

Рисунок 3. Взаимосвязь между уровнями содержания гепсидина и ферритина 
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оседания эритроцитов (r = 0,60; p < 0,05), что 
доказывает воспалительную причину повыше-
ния концентрации данного соединения у па-
циентов с ЮИА (рис. 4). Наличие воспалитель-
ного процесса, сопровождающегося повы- 
шением в крови провоспалительных белков 
(фибриноген, СРБ, иммунноглобулины), приво-
дит к снижению отрицательного заряда эри-
троцитов, что способствует образованию агло-
мератов эритроцитов и увеличению молеку-
лярной массы и более быстрому их оседанию 
(увеличение СОЭ). 

Умеренные прямые корреляционные связи 
были выявлены с другими показателями вос-
паления: СРБ (r = 0,37; p < 0,05), ИЛ-6 (r = 0,27; 
p < 0,05), содержание сегментоядерных форм 
нейтрофилов (r = 0,30; p < 0,05).

Учитывая выявленные зависимости между 
содержанием гепсидина и развитием анемии 
был рассчитан относительный риск ее разви-
тия в зависимости от степени повышения геп-
сидина. При его увеличении более 4760,0 пг/мл 
относительный риск развития анемии составил 
2,28 (1,01–5,13; 95  % ДИ, р  =  0,04). Таким 
образом, имеется статистическая значимость 
влияния повышения гепсидина на частоту раз-
вития анемии у пациентов с ЮИА.

Выводы

1. У детей с ювенильным идиопатическим 
артритом повышение содержания гепсидина 

в крови сопровождается увеличением риска 
развития анемии. Наиболее ранними марке-
рами развития данной анемии являются сни-
жение содержания гемоглобина в эритроци-
те, уменьшение среднего объема эритроцита, 
увеличение синтеза незрелых форм ретикуло-
цитов.

2. Нарушение обмена железа у детей с юве-
нильным идиопатическим артритом сопровож­
дается активацией эритропоэза (увеличение 
синтеза эритропоэтина), увеличением запа-
сов железа в ретикулоэндотелиальной системе 
(увеличение содержания ферритина) и отсут-
ствием нарушений его транспорта (транс- 
феррин). 

3. Гепсидин выступает маркером как актив-
ности воспалительного процесса у детей с ЮИА, 
так и влияет на распределение железа между 
его хранением и функционально активным 
пулом. Определение содержания гепсидина 
у пациентов с ЮИА позволяет выявить риск 
развития анемии у данной группы пациентов, 
что указывает на необходимость проведения 
противовоспалительной базисной терапии.
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РОЛЬ ФУКОЗЫ КРОВИ КАК ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 
ПРЕДИКТОРА ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ ВГС ИНФЕКЦИЕЙ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Введение. Хронический гепатит С широко распространен в популяции и обуслав-
ливает большое количество смертей в исходе заболевания. С учетом сохраняющейся 
актуальности диагностики и лечения хронического гепатита С, поиск дополнитель-
ных маркеров прогрессирования фиброза печени является актуальным направле-
нием исследований.

Цель. Оценить клиническую значимость определения фукозы крови у пациен-
тов с хронической ВГС инфекцией при различных стадиях фиброза печени.

Материал и методы. В исследование включено 77 пациентов с хронической 
ВГС инфекцией (хронический гепатит с различными стадиями фиброза печени, 
цирроз печени). В исследовании оценивались значения показателей общего анализа 
крови, коагулограммы, биохимического анализа крови, в том числе фукозы крови 
в группах по стадиям фиброза (наличию цирроза) печени. Статистический анализ 
выполнен в R 4.3.2. Различия считались статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты. Уровень фукозы крови у пациентов с выраженными стадиями 
фиброза (циррозом) печени составил 18,3 (14,7; 20,7) мг/дл (по сравнению с F0-F2 – 
7,5 (6,7; 10,3) мг/дл, p <  0,00001). Выявлена корреляция уровня фукозы с рядом 
других лабораторных показателей, в том числе эритроцитами (p < 0,001), гемо-
глобином (p < 0,01), тромбоцитами (p < 0,001), средней концентрацией гемоглобина 
в эритроците (p < 0,01), щелочной фосфатазой (p < 0,05), альбумином (p < 0,001), 
ЛДГ (p < 0,05), однако корреляция с уровнем АЛТ и АСТ отсутствовала (p > 0,05).

Заключение. Уровень фукозы крови был существенно выше у пациентов с вы-
раженными стадиями фиброза или циррозом печени. Отсутствие корреляции фу-
козы крови и выраженности цитолитического синдрома позволяет использовать 
фукозу как потенциальный дополнительный предиктор фиброза печени, особенно 
когда результаты эластографии печени могут подвергаться сомнению.

Ключевые слова: фукоза, гепатит С, цирроз печени, фиброз печени.

I. V. Yurkevich, I. A. Karpov, D. E. Danilov, D. V. Litvinchuk

THE ROLE OF BLOOD FUCOSE AS AN ADDITIONAL 
PREDICTOR OF LIVER FIBROSIS IN PATIENTS 

WITH CHRONIC HCV INFECTION

Introduction. Chronic hepatitis C is a widespread condition and poses severe burden 
on public health. Given the high relevance of chronic hepatitis C, the search for new prognostic 
markers of liver fibrosis progression is an important area of research.

Aim. To evaluate the clinical significance of fucose in patients with chronic HCV infection 
with various stages of liver fibrosis.

Methods. The study included 77 patients with chronic HCV infection (chronic hepatitis 
with various stages of liver fibrosis, cirrhosis of the liver). The study evaluated parameters 
of complete blood count, coagulation tests, biochemical blood analysis (including fucose) 
according to the stages of fibrosis (or cirrhosis). The statistical analysis was performed 
in R 4.3.2. P-values < 0.05 were considered statistically significant.
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Проблема диагностики и лечения хро- 
нического гепатита С является одним 

из приоритетных направлений мирового здра-
воохранения. Глобальная распространенность 
гепатита С в мире составляет 0,7 %, что соот-
ветствует 56,8 млн человек [1]. Частота хрони-
зации ВГС инфекции достигает 80–85 % после 
первичного инфицирования [2]. У 18 % пациен-
тов с хронической ВГС инфекцией в течение 
20 лет развивается цирроз печени с риском 
последующей декомпенсации и формирова-
ния гепатоцеллюлярной карциномы, которые 
обуславливают большую часть летальных исхо-
дов, ассоциированных с вирусом гепатита С [3]. 
По данным ВОЗ за 2016 год, количество ле-
тальных исходов, ассоциированных с ВГС инфек-
цией, составило 399 тысяч человек [4].

Определение стадии фиброза печени являет-
ся важным фактором оценки тяжести течения 
заболевания, рисков печеночной декомпенса-
ции и развития гепатоцеллюлярной карциномы. 
Кроме того, оценка стадии фиброза у пациен-
тов с хронической ВГС инфекцией позволяет 
определить приоритетность начала противо- 
вирусного лечения, а в ряде случаев – схему, 
ее продолжительность и тактику наблюдения 
после достижения устойчивого вирусологиче-
ского ответа [5]. Поэтому одним из приоритет-
ных направлений исследований является поиск 
новых независимых биомаркеров выраженных 
стадий фиброза печени и риска развития гепа-
тоцеллюлярной карциномы.

Имеются научные публикации, указываю-
щие на более высокие уровни белок-связанной 
и свободной фукозы крови у пациентов с цирро-
зом печени в исходе хронического гепатита В 
по сравнению с пациентами контрольной группы 
и пациентами с острыми вирусными гепати- 
тами [6]. В тоже время роль фукозы как потен-
циального предиктора фиброза у пациентов 
с различными формами ВГС-инфекции в на-
стоящее время недостаточно изучена.

Цель. Оценить клиническую значимость 
определения фукозы крови у пациентов с хро-
нической ВГС инфекцией при различных ста-
диях фиброза печени. 

Материал и методы

В исследование включено 77 пациентов 
с хронической ВГС инфекцией (хронический 
гепатит с различными стадиями фиброза пече-
ни, цирроз печени). Частота встречаемости раз-
личных стадий фиброза печени и цирроза пе-
чени у пациентов в исследовании представле-
на в таблице 1.

Таблица 1. Частота встречаемости различных стадий 
фиброза печени и цирроза печени у пациентов 
с ВГС инфекцией, включенных в исследование

Стадия фиброза Количество пациентов (%)

F0 4 (5,2)
F0-F1 2 (2,6)
F1 1 (1,3)
F1-F2 3 (3,9)
F2 3 (3,9)
F2-F3 3 (3,9)
F3 4 (5,2)
F3-F4 15 (19,5)
F4 и (или) цирроз печени 
(в т. ч. клинически)

42 (54,5)

Всего 77 (100)

Анализ клинико-лабораторных показателей 
осуществлялся в укрупненных группах в зави-
симости от стадии фиброза печени: F0-F2 (13/77, 
16,9 %) и F3-F4 (64/77, 83,1 %). Пациенты со ста-
дией фиброза печени F2-F3 были включены 
в группу F3-F4. Все пациенты с клиническими 
признаками цирроза печени также были вклю-
чены в группу F3-F4.

У пациентов, включенных в данную работу, 
тщательно собирался анамнез заболевания, вы-
полнялся скрининг наиболее частых клиниче-
ских проявлений хронических заболеваний пе-
чени, в т. ч. признаков цирроза печени. Оценка 

Results. Blood fucose in patients with severe stages of liver fibrosis (or cirrhosis) – 
18.3 (14.7; 20.7) mg/dl (compared to stages F0-F2 – 7.5 (6.7; 10.3) mg/dl, p < 0.00001). 
The fucose concentration correlated with a number of laboratory parameters: erythrocytes 
(p < 0.001), hemoglobin (p < 0.01), platelets (p < 0.001), average hemoglobin concentra-
tion in erythrocyte (p < 0.01), alkaline phosphatase (p < 0.05), albumin (p < 0.001), LDH 
(p < 0.05), but not with ALT and AST levels (p > 0.05).

Conclusion. Fucose concentration in blood was significantly higher in patients with 
severe stages of fibrosis or liver cirrhosis. Absence of correlation between blood fucose and 
cytolytic syndrome allows to use it as a potential additional predictor of liver fibrosis, 
especially in cases where the results of liver elastography may be questioned.

Key words: fucose, hepatitis C, liver cirrhosis, liver fibrosis.
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сопутствующих заболеваний осуществлялась 
с применением шкалы Чарлсон.

В исследовании оценивались значения пока-
зателей общего анализа крови, коагулограммы, 
биохимического анализа крови, в том числе фу-
козы крови. Определение концентрации фуко-
зы в сыворотке крови проводилось по методу 
Winzler и Dische [7, 8].

В исследовании применялись методы опи-
сательной статистики и корреляционный анализ 
по методу Спирмена. Количественные показате-
ли представлены в виде среднего и среднекад­
ратичного отклонения или медианы и межквар-
тильного диапазона, категориальные (наличие 
или отсутствие признака) – в виде частот и про-
центов в группах. Сравнение количественных 
показателей осуществлялось с применением кри-
терия Краскела-Уоллиса, категориальных пока-
зателей – с применением критерия хи-квадрат. 
Результаты считались статистически значимыми 
при p < 0,05. Статистический анализ выполнен 
в R 4.3.2. с пакетами dplyr, gtsummary, GGally.

Результаты и обсуждение
Количество мужчин составило 34/77 (44,2 %), 

женщин – 43/77 (55,8  %) пациента. Средний 
возраст составил 56  ±  14 лет. Средний вес 
пациентов – 85 ± 17 кг. Противовирусное ле- 
чение ВГС инфекции в анамнезе отмечено 
у 14/77 (18,2  %) пациентов, в том числе  
у 10/77 (13,0  %) проводилась интерфероно- 
терапия, у 5/77 (6,5 %) применялись препара-
ты прямого противовирусного действия.

Синдром желтухи в анамнезе имелся 
у 11/77 (14,3 %) пациентов. Телеангиоэктазии 
выявлены у 42/77 (54,5  %), пальмарная эри- 
тема у – 13/77 (16,9  %), гинекомастия – 
у 3/77 (3,9  %), печеночная энцефалопатия – 
19/77 (24,7  %), варикозное расширение вен 
пищевода – у 25/77 (32,5 %).

Наличие сопутствующих заболеваний выяв-
лено у 56/77 (72,7 %) пациентов, в том числе 
у 22/77 (28,6 %) присутствовало два сопутству-
ющих заболевания, а у 10/77 (13,0  %) – три 
и более. Средний индекс коморбидности по шка-
ле Чарлсон составил 4,64 ± 2,54 баллов. Встре-
чаемость различных сопутствующих заболева-
ний отражено в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, в группе пациен-
тов, включенных в исследование, наблюдалась 
высокая частота сопутствующих заболеваний, 
среди которых наиболее распространенными 
были сахарный диабет, онкопатология, арте- 
риальная гипертензия.

В таблице 3 представлено распределение 
по генотипам ВГС у пациентов, включенных 
в исследование (n = 77).

Таблица 3. Распределение пациентов 
по генотипам ВГС

Генотип Количество пациентов ( %)

Генотип 1* 57/77 (74,0 %)
Генотип 2 2/77 (2,6 %)
Генотип 3 18/77 (23,4 %)

* В том числе у 8 пациентов определен субгенотип – 
у всех 1b.

Как следует из таблицы 3, превалирующим 
генотипом в исследовании являлся 1 генотип, что 
соответствует известному распределению гено-
типов ВГС в европейской популяции пациентов.

В таблице 4 представлено сравнение базо-
вых показателей в группах по выраженности 
фиброза печени (наличию цирроза печени).

Как следует из таблицы 4, пациенты со ста-
диями фиброза F3-F4 и (или) с циррозом печени 
характеризовались большим возрастом, пре-
обладанием женского пола, большей встреча-
емостью 1 генотипа вируса и большей массой 
тела. Преобладание пациентов с 1 генотипом 
в группе с F3-F4 и (или) с циррозом печени может 
быть обусловлено несколькими причинами. У па-
циентов с 1 генотипом отмечалась меньшая 
частота достижения устойчивого вирусологиче-
ского ответа при использовании интерферон-
содержащих схем. С позиции эпидемиологиче-
ского процесса, преобладание 3 генотипа ВГС 
характерно для потребителей инъекционных нар-
котиков, пик использования которых наблюдался 
позднее, чем распространение ВГС 1 генотипа 
другими путями инфицирования, что косвенно 
находит подтверждение в более старшем возрас-
те пациентов с F3-F4 и (или) с циррозом печени.

Данная тенденция прослеживалась и при 
внутригрупповом анализе у пациентов с F3-F4 

Таблица 2. Встречаемость сопутствующих 
заболеваний

Сопутствующее заболевание Количество 
пациентов ( %)

Сахарный диабет 16/77 (20,8 %)
Онкологические заболевания 19/77 (24,7 %)
ХБП 6/77 (7,8 %)
Инфаркт миокарда 1/77 (1,3 %)
Лекарственная иммуносупрессия 1/77 (1,3 %)
ХОБЛ и (или) бронхиальная астма 8/77 (10,4 %)
Артериальная гипертензия 46/77 (59,7 %)
Острое нарушение мозгового 
кровообращения

2/77 (2,6 %)
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и (или) циррозом печени, представленном таб­
лице 5, из которого следует, что пациенты с 3 ге-
нотипом были значительно моложе и среди них 
преобладали мужчины.

Таблица 5. Внутригрупповое сравнение возраста 
и пола у пациентов с F3-F4 и (или) циррозом печени

Признак Пациенты с геноти-
пом 1, n = 53

Пациенты с геноти-
пом 3, n = 11 p

Возраст, лет 60 (53; 70) 47 (44; 54) 0,02
Пол:

0,046женский 37/53 (69,8 %) 4/11 (36,4 %)
мужской 16/53 (30,2 %) 7/11 (63,6 %)

Анамнез лечения препаратами прямого про-
тивовирусного действия имелся только у пациен-
тов с F3-F4 и (или) циррозом печени, поскольку 
на момент проведения исследования данные 
пациенты были более мотивированы к лече-
нию новыми схемами лечения.

Частота встречаемости клинических призна-
ков выраженных стадий фиброза печени у па-
циентов в группе F3-F4/цирроз печени пред-
ставлена в таблице 6.

Таким образом, у значительного количества 
пациентов данной группы наблюдались клини-
ческие признаки выраженных стадий фиброза 
печени. Полученные результаты дополнительно 
подтверждают правильность включения пациен-
тов в рассматриваемую группу.

Сравнение показателей общего анализа 
крови в группах по стадиям фиброза печени 
(или наличию цирроза) представлено в табли-
це 7.

Согласно результатам, представленным в таб­
лице 7, у пациентов с выраженным фиброзом 
(циррозом) печени выявлены более низкие уров-
ни гемоглобина, эритроцитов, и тромбоцитов, 
более высокие – тромбокрита. При сравнении 
других гематологических показателей (лейко-
циты, MCV, MCH, MCHC, MPV, PDW, показате- 
ли лейкоцитарной формулы, СОЭ) статистически 
значимые различия отсутствовали (p > 0,05).

В таблице 8 представлено сравнение био-
химических показателей (в т. ч. фукозы) крови 

Таблица 4. Базовые показатели в укрупненных группах в зависимости от выраженности фиброза печени

Признаки F0-F2 F3-F4 + ЦП p

Возраст, лет 48 (±13) 58 ( ± 14) 0,015
Пол:

< 0,01женский 2/13 (15,4 %) 41/64 (64,1 %)
мужской 11/13 (84,6 %) 23/64 (35,9 %)

Генотип ВГС:

< 0,01
генотип 1 4/13 (30,8 %) 53/64 (82,8 %)
генотип 2 2/13 (15,4 %) 0/64 (0,0 %)
генотип 3 7/13 (53,8 %) 11/64 (17,2 %)

Вирусная нагрузка, ×106 МЕ/мл 3,8 (2,3; 4,56) 1,42 (3,2; 2,8) 0,07
Вес, кг 77 (±11) 86 ( ± 17) 0,033
Лечение в анамнезе:
Интерферон-содержание схемы 2/13 (15,4 %) 8/64 (12,5 %) 0,674
Препараты прямого действия 0/13 (0,0 %) 5/64 (7,8 %) 0,582

Таблица 7. Показатели общего анализа крови с наличием статистически значимых различий 
в зависимости от стадий фиброза печени

Показатель F0-F2, N = 13 F3-F4 + ЦП, N = 64 p

Эритроциты, ×1012/л 4,98 (4,65; 5,02) 4,28 (3,86; 4,88) 0,00801
Гемоглобин, г/л 153 (138; 161) 134 (126; 152) 0,0248

PLT, ×109/л 171 (159; 206) 116 (75; 167) 0,00467

PCT, % 0,12 (0,11; 0,14) 0,09 (0,06; 0,13) 0,02797

Таблица 6. Частота встречаемости клинических 
признаков выраженных стадий фиброза печени 

у пациентов в группе F3-F4/цирроз печени 
(64 пациента)

Клинический признак Пациентов, %

Желтушность кожных покровов/слизистых 11/64 (1,2 %)
Телеангиоэктазии 39/64 (60,9 %)
Пальмарная эритема 13/64 (20,3 %)
Гинекомастия 3/64 (4,7 %)
ВРВП 25/64 (39,1 %)
Гепатомегалия 43/64 (67,2 %)
Спленомегалия 42/64 (65,6 %)
Печеночная энцефалопатия 19/64 (29,7 %)
Асцит 10/64 (15,6 %)
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в зависимости от стадий фиброза печени (или 
наличия цирроза).

Согласно анализу, представленному в таб­
лице 8, у пациентов с выраженным фиброзом 
(или циррозом) печени установлены более вы-
сокие уровни общего и прямого билирубина, 
ЛДГ и фукозы, а также более низкие уровни 
альбумина и ПТИ. По другим показателям (АЛТ, 
АСТ, ГГТП, ЩФ, общий белок, глюкоза, амила-
за, холестерин, мочевина, креатинин, Na, K, Cl) 
биохимического анализа крови статистически 
значимые различия не выявлены (p > 0,05).

Согласно результатам корреляционного ана-
лиза (метод Спирмена), выявлены статистиче-
ски значимые обратные корреляционные связи 

между содержанием фукозы и показателями 
гемограммы: эритроцитов (ρ = –0,443, p < 0,001), 
гемоглобина (ρ  =  –0,365, p  <  0,01), тромбо- 
цитов (ρ = –0,394, p < 0,001) и средней кон-
центрацией гемоглобина (MCHC) в эритроците 
(ρ = –0,32, p < 0,01). Необходимо отметить, что 
статистически значимые корреляции наблю- 
дались только в группе пациентов с выражен-
ным фиброзом печени (ρ  =  –0,364, p  <  0,01; 
ρ  =  –0,298, p  <  0,05; ρ  =  –0,268, p  <  0,05; 
ρ = –0,287, p < 0,05 соответственно).

Согласно результатам корреляционного ана-
лиза (метод Спирмена), выявлены статистически 
значимые корреляционные связи между содер-
жанием фукозы и показателями биохимического 

Таблица 8. Показатели биохимического анализа крови и коагулограммы с наличием 
статистически значимых различий в зависимости от стадий фиброза печени

Показатель F0-F2, N = 13 F3-F4 + ЦП, N = 64 p

Общий билирубин, мкмоль/л 13 (12; 19) 20 (16; 27) 0,00143
Прямой билирубин, мкмоль/л 4 (3; 6) 9 (4; 13) 0,00439
Альбумин, г/л 45 (42; 48) 40 (35; 44) 0,00577
ЛДГ, Ед/л 311 (300; 333) 357 (316; 474) 0,00825
Фукоза, мг/дл 7,5 (6,7; 10,3) 18,3 (14,7; 20,7) < 0,00001
ПТИ 0.99 (0.94; 1.00) 0.87 (0.79; 0.94) 0.00038

Рисунок 1. Результаты корреляционного анализа уровня фукозы и печеночных ферментов в группах 
по стадиям фиброза печени
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анализа крови: щелочной фосфатазы (ρ = 0,29, 
p < 0,05), альбумина (ρ = –0,415, p < 0,001), 
ЛДГ (ρ  =  0,271, p  <  0,05), причем наблюдае-
мые корреляции при оценке в группе с выра-
женным фиброзом печени наблюдались только 
для альбумина (ρ = –0,327, p < 0,01).

Существенным является факт того, что уро-
вень фукозы крови не коррелировал с показате-
лями АЛТ или АСТ (рисунок 1), повышение кото-
рых является известной причиной недостоверно-
сти результатов эластографии печени в случаях 
выраженности цитолитического синдрома [9].

Пациенты с хронической ВГС инфекцией, 
включенные в данное исследование, характе-
ризовались большой частотой сопутствующих 
заболеваний и наличием клинических призна-
ков выраженных стадий фиброза печени.

Уровень фукозы крови был существенно 
выше у пациентов с выраженными стадиями фи-
броза (F3-F4) или циррозом печени (p < 0,00001).

Уровень фукозы крови коррелировал с пока-
зателями общего анализа крови (эритроциты, 
p < 0,001; гемоглобин, p < 0,01; тромбоциты, 
p < 0,001; MCHC, p < 0,01), показателями биохи-
мического анализа крови (щелочная фосфата-
за, p < 0,05; альбумин, p < 0,001; ЛДГ, p < 0,05).

Уровень фукозы крови не коррелировал с АЛТ 
и АСТ, что позволяет выделить фукозу крови 
как дополнительный предиктор стадии фиброза 
печени (наличия цирроза печени) у пациентов 
с хронической ВГС инфекцией и выраженным 
цитолитическим синдромом, при наличии ко- 
торого результаты эластографии печени могут 
иметь существенные погрешности.
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Регуляция родовой деятельности, профи-
лактика и лечение аномалий сократи-

тельной деятельности матки остается актуальной 
и до конца нерешенной проблемой, несмотря 
на значительные клинические и теоретические 
разработки [1, 2]. В оптимальном и комплекс-
ном решении этой проблемы лежит ключ к сни-
жению частоты кесарева сечения, а также путь 

к значительному снижению частоты осложнений 
родового акта, таких как внутриутробная гипок-
сия плода, детский и материнский травматизм.

Цель исследования – проанализировать 
содержание окситоцина, оксида азота, моно- 
аминоксидазы, сывороточной холинэстеразы, 
калия и кальция в сыворотке крови родильниц 
при гипотонической дисфункции матки.

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2024.2.144

И. А. Верес, В. П. Сокол

ГИПОТОНИЧЕСКАЯ ДИСФУНКЦИЯ МАТКИ: 
НЕКОТОРЫЕ БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ

Институт повышения квалификации и переподготовки кадров 
здравоохранения УО «Белорусский государственный 

медицинский университет»

Обследовано 70 родильниц с послеродовой субинволюцией матки и гипотониче-
ской сократительной дисфункцией матки за 2022–2024 гг. Группу сравнения со-
ставили 19 родильниц с физиологическим течением родов и послеродового периода. 
Исследовали содержание окситоцина, оксида азота, моноаминоксидазы, калия и каль-
ция в сыворотке крови. У родильниц с нарушением сократительной функции матки 
содержание кальция было незначительно снижено (в 1,15 раза) по сравнению со здо-
ровыми женщинами (р = 0,0467), однако значение окситоцина и калия не имели до-
стоверных отличий с группой контроля. У родильниц с субинволюцией матки на-
блюдалось повышение моноаминоксидазы в сравнении с параметрами здоровых жен-
щин в 1,92 раза (р = 0,021) и сывороточной холинэстеразы в 2,0 раза по сравнению 
с физиологическими родами (р = 0,001). Таким образом, выраженность клинической 
симптоматики субинволюции матки и ее гипотоничской дисфункции ассоциирова-
на с интенсивностью нейро-гуморальной регуляции матки.

Ключевые слова: гипотоническая дисфункция, матка, суюинволюция, роды.

I. A. Veres, V. P. Sokol

HYPOTONIC UTERINE DYSFUNCTION: 
SOME BIOCHEMICAL MARKERS

We examined 70 postpartum women with postpartum subinvolution of the uterus and hypo-
tonic contractile dysfunction of the uterus in 2022–2024. The comparison group consisted 
of 19 postpartum women with a physiological course of labor and the postpartum period. 
The content of oxytocin, nitric oxide, monoamine oxidase, potassium and calcium in blood 
serum was studied. In postpartum women with impaired contractile function of the uterus, 
the calcium content was slightly reduced (1.15 times) compared to healthy women (p = 0.0467), 
but the values of oxytocin and potassium did not differ significantly from the control group. 
In postpartum women with uterine subinvolution, an increase in monoamine oxidase was 
observed in comparison with the parameters of healthy women by 1.92 times (p = 0.021) 
and serum cholinesterase by 2.0 times compared with physiological labor (p  =  0.001). 
Thus, the severity of clinical symptoms of uterine subinvolution and its hypotonic dysfunction 
is associated with the intensity of neurohumoral regulation of the uterus.

Key words: hypotonic dysfunction, uterus, suuinvolution, childbirth.
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Материалы и методы

Обследовано 70 родильниц с послеродо-
вой субинволюцией матки и гипотонической 
сократительной дисфункцией матки (ГДМ) со-
гласно МКБ-10 (рубрика 0.62) (средний возраст 
25,8 ± 4,2 г), осложнённой анемией, которые 
находились в физиологической послеродовом 
отделении 3-й городской клинической больницы 
имени Е. В. Клумова г. Минска за 2022–2024 гг. 
Группу сравнения составили 19 родильниц 
с физиологическим течением родов и послеро-
дового периода (средний возраст 24,4 ± 2,6 г). 

В основную группу включены 70 пациен-
ток, которые получали медикаментозную тера-
пию (окситоцин по 5 МЕ внутримышечно через 
12 часов) в течение 5-ти дней. Пациенткам 
также проводили антианемическую терапию. 
При содержании гемоглобина у родильниц ме-
нее 90 г/л препарат железа фероксид (100 мг) 
вводили внутримышечно по 2 мл 1 раз в сутки, 
при уровне гемоглобина 90–109 г/л назначали 
пероральный прием феромеда (100 мг) внутрь.

Для оценки биохимических параметров за-
бор крови осуществляли на 1-е сутки после ро-
дов. Исследование содержания окситоцина (ОТ), 
оксида азота (NO), моноаминоксидазы (МАО-А) 
в сыворотке крови осуществляли иммунофер-
ментым методом на иммуноферментном ана-
лизаторе «Витязь Ф300» (Республика Беларусь) 
с использованием наборов реагентов «Bit lab» 
(Китай). Активность сывороточной холинэстера-
зы (ХЭ), уровень ионов калия (К+) и общего Са2+ 
определяли кинетическим методом на биохи-
мическом анализаторе «Clima», Испания. 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с помощью программы 
STATISTICA 12.0. Проверку числовых значений 

на нормальность распределения осуществля-
ли с использованием критерия Шапиро-Уилка. 
Переменные, имеющие нормальное распреде-
ление, выражали как среднее значение ± стан-
дартное отклонение (Mean ± Sd), анализ между 
группами проводили с помощью t-критерия 
и однофакторного дисперсионного анализа. До-
стоверными считались различия между сравни-
ваемыми группами при значениях р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Анализ течения родов у родильниц основ-
ной группы показал, что кесарево сечение 
производилось по экстренным показаниям 
у 19 (27,1  %) лиц, вакуум-экстракция плода 
проведенa у 4 (5,7 %) женщин. Послеродовое 
гипотоническое кровотечение диагностирова-
но у 16 (22,9 %) женщин в основной группе.

Доля пациенток с физиологической крово-
потерей в родах в основной группе составила 
90,0  % (n  =  63), средний объем кровопотери 
у таких пациенток составил 323,1  ±  22,3 мл 
соответственно. У 7 (10,0 %) пациенток объем 
кровопотери составил более 0,5 % массы тела 
(но не более 1 л), в среднем 665,2 ± 57,2 мл. 
Кровотечение развилось в раннем послеро- 
довом периоде, в среднем через 24 ± 17 ми-
нут после выделения последа и потребовало 
проведения наружного массажа матки, введе-
ния дополнительной дозы окситоцина; ручного 
обследования матки у 5 родильниц (7,1  %). 
Кровопотеря более 1 л произошла у 2 (2,9 %) 
родильниц основной группы (кровопотеря от 
1100 до 1500 мл). 

Значения ОТ, NO, МАО-А, сывороточной ХЭ 
и электролитов в сравниваемых группах пред-
ставлены в таблице 1.

Таблица 1. Биохимические параметры у родильниц исследуемых групп (Мean ± SD) 

Показатель Родильницы с физиологическим течением 
родов и послеродового периода (n = 19)

Родильницы с гипотонической дисфункцией 
матки (n = 70)

NO, мкмоль/л 16,5 ± 1,0 17,6 ± 1,2
р – НЗ 

Са2+, ммоль/л 2,96 ± 0,02 2,56 ± 0,05
р = 0,0467

К+, ммоль/л 4,9 ± 0,3 5,3 ± 0,5
р – НЗ 

Моноаминооксидаза, нг/мл 0,12 ± 0,05 0,23 ± 0,04
р =  0,021 

Сывороточная холинэстераза, Е/л 2122,9 ± 495,0 4265,2 ± 412,6
р =  0,001 

Окситоцин, нг/мл 0,48 ± 0,06 0,44 ± 0,05
р – НЗ 

Примечание. р – статистически значимая разница между данными пациентов основной группы и группы 
сравнения; НЗ – различия между группами статистически незначимы.
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У родильниц с ГДМ содержание кальция было 
незначительно снижено (в 1,15 раза) по срав-
нению со здоровыми женщинами (р = 0,0467). 
Однако, содержание калия у родильниц с суб­
инволюцией не имело достоверных отличий 
в сравниваемых группах. Как следует из табли-
цы 1, у родильниц с субинволюцией значение 
окситоцина не превышали уровни этого пока-
зателя в контрольной группе, несмотря на экзо-
генное введение утеротоника в родах. 

Согласно данным таблицы 1, содержание 
NO у родильниц с ГДФ и контрольной группы 
не имело значимых различий, в то время как 
у родильниц с субинволюцией матки наблюда-
лось повышение МАО-А в сравнении с парамет­
рами здоровых женщин в 1,92 раза (р = 0,021). 
Определение ХЭ в сыворотке крови родильниц 
основной группы выявило увеличение показа-
теля в 2,0 раза по сравнению с физиологиче-
скими родами (р = 0,001). 

Таким образом, выраженность клинической 
симптоматики субинволюции матки и ее гипо-
тоничской дисфункции ассоциирована с интен-
сивностью нейро-гуморальной регуляции матки.

При субинволюции матки в сыворотке крови 
пациенток установлено увеличение содержа-
ния сывороточной холинэстеразы в 2,0 раза 
(р  =  0,001), моноаминоксидазы в 1,92 раза 
(р  =  0,021) на фоне недостоверного измене-
ния уровня окситоцина, оксида азота и элек-
тролитов крови. 
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В статье дано описание случая кровотечения, возникшего в первые сутки жизни 
у младенца с тяжелой гемофилией А, проанализированы направления клинического 
и лабораторного поиска нарушений первичного и вторичного звена свертывания 
крови, что позволило уточнить диагноз и выбрать соответствующую гемостати-
ческую терапию. 

Геморрагические расстройства в периоде новорожденности могут быть обуслов-
лены дефицитом витамин К-зависимых факторов, внутриутробной инфекцией, на-
следственными коагулопатиями, первичными и вторичными нарушениями тромбо-
цитарного гемостаза и рядом других причин. Клинические проявления геморраги-
ческого синдрома у новорожденного ребенка неспецифичны, позволяют заподозрить 
тип кровоточивости, но не идентифицировать причину кровотечения. Дополни-
тельные исследования, отражающие вязкоэластичные свойства сгустка, позволили 
оценить эффективность гемостатической терапии. Для уточнения истинной при-
чины кровотечения, кроме тромбоэластографии, возникла необходимость дополнить 
обследование ребенка факторным анализом на основе классических клоттинговых 
тестов. В плане диагностики нарушений свертывания крови тромбоэластография 
не имела преимуществ перед классическим одностадийным факторным анализом. 
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Ключевые слова: гемофилия А, новорожденные дети, диагностика, лечение.
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N. A. Skorovarova, I. N. Seredich

A CASE OF HEREDITARY DISORDER OF BLOOD CLOTTING 
IN THE EARLY NEONATAL PERIOD

The article describes a case of bleeding that occurred on the first day of life in an infant 
with severe hemophilia A, analyzes the directions of clinical and laboratory search for disorders 
of the primary and secondary blood coagulation, which made it possible to clarify the diagnosis 
and select appropriate hemostatic therapy. 

Hemorrhagic disorders in the neonatal period can be caused by a deficiency of vitamin 
K-dependent factors, intrauterine infection, hereditary coagulopathies, primary and secondary 
disorders of platelet hemostasis and a number of other reasons. Clinical manifestations 
of hemorrhagic syndrome in a newborn child are nonspecific; they allow one to suspect 
the type of bleeding, but not identify the cause of the bleeding. Additional studies reflecting 
the viscoelastic properties of the clot have made it possible to evaluate the effectiveness 
of hemostatic therapy. To clarify the true cause of bleeding, in addition to thorombeastography, 
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Гемофилия – наиболее часто встречающая-
ся наследственная коагулопатия – рецес-

сивное заболевание системы свертывания крови, 
сцепленное с Х-хромосомой, характеризующееся 
снижением или нарушением синтеза факторов 
свертывания крови. Различают гемофилию А, 
обусловленную дефицитом фактора VIII, и гемо-
филию В (болезнь Кристмасса), обусловленную де-
фицитом фактора IХ. Заболевание регистрируют 
только у лиц мужского пола, при этом, распро-
страненность составляет до 10 на 100 000 маль-
чиков. Гемофилия А составляет 80–85  % всех 
случаев гемофилии [1]. В Беларуси, по данным 
Республиканского регистра пациентов с коагу-
лопатиями на 02 января 2024 года, на учете со-
стояло 513 пациентов с гемофилией А, из них 
281 – с тяжелой формой заболевания; число па-
циентов с гемофилией В – 124, при этом 59 муж-
чин с тяжелой формой. Гемофилия С (болезнь 
Розенталя, наследственный дефицит фактора ХI) 
выявлена у 26 пациентов, болезнь Хагемана 
(дефицит фактора ХII) – 21 пациент. Гипопро- 
конвертинемия (дефицит фактора VII), болезнь 
Стюарта-Прауэр (дефицит фактора Х), парагемо-
филия (дефицит фактора V), гипопротромбинемия 
(дефицит фактора II), А-гипофибриногенемия (де-
фицит фактора I) и дефицит фактора ХIII встре-
чаются значительно реже. Тяжесть и время клини-
ческих проявлений гемофилии зависят от степе-
ни дефицита фактора свертывания. Клинические 
проявления могут возникать, начиная с мла-
денческого возраста. В неонатальном периоде 
геморрагический синдром возникает, преиму-
щественно, при тяжелой гемофилии А, может про-
явиться отсроченным (через полчаса-час) кро-
вотечением из места инъекции (прокола кожи 
или венепункции при попытке получить кровь 
для лабораторных исследований), после отпаде-
ния пуповины или в виде спонтанных желудочно-
кишечных кровотечений, подкожных гематом или 
внутричерепных кровоизлияний. Проявлениями 
гемофилии в более старшем возрасте являются 
постинъекционные гематомы, посттравматиче-
ские кровоизлияния, послеоперационные кро-
вотечения, гемартрозы, мышечные гематомы, 
гематурия, кровоизлияния в головной мозг, 
желудочно-кишечные кровотечения. Согласно 
классификации, рекомендованной Всемирной 

Федерацией Гемофилии (Guidelines for the mana­
gement of hemophylia, 3nd edition, jul., 2020) [2], 
выделяют три степени тяжести гемофилии А и В 
в зависимости от степени дефицита соответ-
ствующего фактора свертывания крови: легкую 
(активность фактора 5–40 %), среднюю (содер-
жание фактора составляет 1–5  %) и тяжелую 
(менее 1 %). Гемофилию А следует дифференци-
ровать с врожденным и приобретенным дефи-
цитом факторов протромбинового комплекса, 
включая раннюю и позднюю геморрагическую 
болезнь новорожденных, проявления которой 
могут возникать на протяжении первых 6 меся-
цев жизни младенца.

Цель исследования: оценить диагностические 
возможности современных методов лаборатор-
ного выявления нарушений свертывания крови 
у новорожденных с врожденной коагулопатией. 

Материал и методы исследования 
Цельную кровь, полученную путем пункции пе-

риферической вены, стабилизировали 3,2 % рас-
твором цитрата натрия в соотношении 1:9. Иссле-
дования плазменного звена свертывания крови 
выполнены на анализаторе ACL 9000 фирмы 
Instrumentation Laboratory (IL) c использованием 
оригинальных реагентов IL. Исследовали следу-
ющие показатели: международное нормализо-
ванное отношение (МНО), протромбиновое время 
по Квику (ПВ), активированное частичное тромбо-
пластиновое время (АЧТВ). Дополнительно выпол-
няли тромбоэластографию цельной стабилизиро-
ванной цитратной крови в режиме теста рекаль-
цификации в присутствии каолина с помощью 
тромбоэластографа IMPROCLOT тм Standard Visco-
elastic Coaguiation Assay (Kaolin) фирмы Guangzhou 
Imoprove Medical Instruments Co. Ltd. (Китай) 
с использованием оригинальных реагентов. Учи-
тывали следующие расчетные величины: R – 
время от момента начала исследования до обра-
зования первых нитей фибрина (референтный 
диапазон 5–10 мин); K – время от момента на-
чала образования сгустка фибрина (с амплиту-
дой тромбоэластограммы 2 мм) до достиже- 
ния фиксированного значения прочности сгуст-
ка (амплитуда 20 мм) – референтный диапазон 
1–3 мин; α – угол, построенный по касательной 
к тромбоэластограмме из точки начала образо-

it became necessary to supplement the examination of the child with factor analysis based 
on classical clotting tests. In terms of diagnosing blood coagulation disorders, thrombo-
elastography had no advantages over classical factor analysis.
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вания сгустка, отображает скорость увеличения 
прочности фибриновой сети и характеризует со-
держание фибриногена в плазме (референтный 
интервал 52–73º; A – амплитуда в конкретный 
момент времени в ходе измерения; МА – макси-
мальная амплитуда тромбоэластограммы, отобра-
жающая конечный этап тромбообразования – 
полимеризацию фибрина и прочность обра- 
зовавшегося сгустка; коагуляционный индекс, 
(coagulation index, CI), характеризующий коагу-
ляционный потенциал крови пациента в целом, 
процессор IMPROCLOTтм рассчитывал СI авто-
матически на основании преобразования пока-
зателей R, α, К и МА. Нормальные значения коа-
гуляционного индекса лежат в диапазоне между 
–3,0 и 3,0. Дополнительно в автоматическом ре-
жиме процессор анализатора рассчитывал мо-
дуль упругости G сгустка (референтный интер-
вал (4,5–11,0) К). 

Для коррекции выявленных нарушений свер-
тывания крови использовали одногруппную донор-
скую свежезамороженную плазму, одногруппную 
лейкодеплецированную эритроцитарную массу, 
криопреципитат, плазменный концентрат фак-
тора свертывания крови VIII и водный раствор 
1 %-ного конакиона, разрешенные МЗ к приме-
нению у детей с периода новорожденности. 

История болезни
Ребенок N, доношенный мальчик родился 

от 2-й нормально протекающей беременности 
(1-я беременность закончилась рождением здо-
ровой девочки), 2-х срочных родов через есте-
ственные родовые пути. Состояние при рожде-
нии удовлетворительное, масса при рождении 
4020, рост 57 см, окружность головы 36 см, 
окружность груди 35 см, оценка по Апгар 8/9. За-
кричал сразу, к груди приложен через 2–3 часа 
после рождения. Мать ребенка отрицает наличие 
кровотечений у мужчин по материнской линии, 
однако упомянула о смерти ее 4-хмесячного 
брата «от травмы».

Согласно Национальному календарю приви-
вок, проведена внутримышечная вакцинация 
против гепатита В в переднюю поверхность бе-
дра, после чего через несколько часов возник-
ла постинъекционная гематома бедра, вызыва-
ющая болезненность у мальчика, а также мать 
отметила, что из места инъекции спустя несколько 
часов после вакцинации выделилось несколько 
капель крови. 

В общем анализе крови (ОАК), взятом на 
18-м часу жизни, зафиксирована анемия: 
(Hb 125 г/л, эритроциты 3,31×1012/л, Ht 36,2 %); 

содержание тромбоцитов 282×109/л соответство-
вало норме, лейкоциты составили 27,09×109/л 
(верхняя граница возрастной нормы), лейкоци-
тарная формула также в пределах возрастной ва-
риабельности. В биохимическом анализе крови, 
взятом в это же время, изменений не отмечено. 
В коагулограмме, взятой на 20-м часу жизни, 
зарегистрировано укорочение общекоагуляцион-
ного показателя АЧТВ и снижение содержания 
фибриногена (АЧТВ 20,8 с, ПВ 13 с, ПТИ 0,85, 
МНО 1,19, фибриноген 1,19 г/л). 

На 22-м часу жизни состояние с отрицатель-
ной динамикой: усилилась кровоточивость из мес­
та прокола кожи. По данным ОАК (Hb 91 г/л, эри-
троциты 2,43×1012/л, Ht 26,9 %) прогрессирует 
анемический синдром, в связи с чем мальчик был 
переведен в отделение анестезиологии и реа-
нимации. Через час выполнена тромбоэласто-
грамма (ТЭГ): – увеличено в 5 раз время обра-
зования первой нити фибрина – показатель (R) 
56,2 мин; снижена максимальная амплитуда (МА) 
до 31,1 мм (референтный интервал 50–70 мм) 
на фоне снижение модуля упругости сгустка 
(G  =  2,3 К); увеличено в 5–6 раз время фор- 
мирования сгустка фибрина с фиксированны-
ми свойствами (К = 17,4 мин); коагуляционный 
индекс CI = 0 при этом оставался в референт-
ном диапазоне (от –3 до +3). Выявленные изме-
нения были расценены как дефицит витамин 
К-зависимых факторов на фоне снижения содер-
жания фибриногена, коагулируемого тромбином. 
В экстренном порядке к исходу первых суток жиз-
ни выполнена трансфузия одногруппной свеже-
замороженной плазмы (СЗП) в объеме 15 мл/кг), 
а спустя полчаса трансфузия одногруппной лейко-
деплецированной резус-совместимой эритроци-
тарной массы. 

На 28 часу жизни зафиксировано появле-
ние алой крови и прожилки «старого» геморража 
по назогастральному зонду, в связи с чем прове-
дено последовательно в течение часа внутривен-
ное введение одногруппного криопреципитата, 
а затем лекарственного средства (ЛС) «Октаплекс». 
На фоне гемостатической трансфузионной тера-
пии отмечена клинико-лабораторная стабили-
зация состояния ребенка, а именно: гематома 
бедра не увеличивается в размерах. Контроль 
ТЭГ показал нормализацию времени образова-
ния сгустка (R =  9,2 мин, а К = 3,7 мин), повыше-
ние величины МА до 36,8 мм, и как следствие 
незначительное повышение модуля упругости 
сгустка (G  =  2,9 К). На существующую угрозу 
прогрессии геморрагического синдрома указы-
вала отрицательная величина коагуляционного 
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индекса (CI = –6,1). Данные коагулограммы про-
демонстрировали возрастную норму для доношен-
ных младенцев первых дней жизни (АЧТВ 43,5 с, 
AЧТВ ratio 1,22 (норма 1,12–1,43), ПВ 15,8 с, 
активность факторов протромбинового комплек-
са 77 %, МНО 1,19, ТВ 25,1 с, ТВ ratio 1,24 (норма 
0,75–1,99), фибриноген 3,63), что подтверждало 
гемостатический ответ проводимого лечения, 
но не позволяло выявить причину геморрагиче-
ского синдрома. Показатели красной крови де-
монстрировали улучшение (Hb 108г/л, эритро-
циты 3,36×1012/л, Ht 32,4  %), но не достигли 
желаемого значения по коррекции анемии. Учи-
тывая повышенное содержание прокальцитони-
на (2,863 нг/мл), гипертермию в первые сутки 
жизни, невозможность исключить наличие у ре-
бенка внутриутробной инфекции, была назна-
чена антибактериальная терапия (сультасин 
и амикацин в возрастных дозировках), а также 
противокандидозная профилактика (флуконазол). 
Витамин К1 (Конакион) был введен дважды, 
суммарная доза за первые сутки составила 4 мг, 
а в качестве ангиопротектора вводили натрия 
этамзилат в возрастной дозе.

На 3-и сутки жизни вновь отмечена отрица-
тельная клинико-лабораторная динамика в со-
стоянии ребенка: увеличение размеров гемато-
мы бедра с распространением на правую пахо-
вую область, мошонку и живот, болезненность 
при пальпации. При этом движения правой нож-
ки в полном объеме, признаков нарушения пе-
риферического кровообращения не отмечено. 
Зарегистрировано повторно удлинение времени 
образования первой нити фибрина R = 43,6 мин 
и время образования сгустка К = 8,1 мин, сниже-
ние величины α = 28,3º, показателя МА = 31,0 мм 
и коагуляционного индекса CI = –33,3. Использо-
вание ТЭГ IMPROCLOTтм в режиме определения 
времени рекальцификации стабилизированной 
цитратной крови в присутствии каолина указы-
вало на выраженные гипокоагуляционные изме-
нения, подтверждавшие прогрессию геморраги-
ческого синдрома, но не позволявшие проводить 
селективную гемостатическую терапию. Поэто-
му дополнительно определено АПТВ 108 с, удли-
ненное в 4,2 раза по сравнению с контролем. 
Протромбиновое время 12,4 с и МНО 1,16 мало 
отличались от контроля при содержании в крови 
фибриногена 2,7 г/л, что указывало на возмож-
ный дефицит одного из факторов внутренне- 
го пути свертывания крови (VIII, IX, XI или XII). 
В экстренном порядке дополнительно введены до-
норская криоплазма и ЛС «Октаплекс». Введение 
гемостатиков позволило временно приостановить 

прогрессию гемсиндрома, что было подтверж-
дено данными регистрации ТЭГ: R = 12,3 мин; 
К = 2,9 мин; α = 57º; МА = 47 мм. После про- 
веденной коррекции селективное определение 
активности факторов свертывания крови (VIII, IX, 
XI или XII) не могло позволить выявить истинную 
причину коагулопатии. Поэтому через 72 часа 
после последней гемотрансфузии была повторно 
взята кровь путем пункции периферической вены. 
АЧТВ (95,9 с, AЧТВ ratio 2,69 (норма 1,12–1,43), 
ПВ 14,9 с, активность факторов протромбинового 
комплекса 84 % (норма 65–110 %), МНО 1,12, 
ТВ 18,7, ТВ ratio 0,93 (норма 0,75–1,99), фибрино-
ген 3,88. Факторный анализ: фактор VIII 0,36 % 
(норма 50–154 % на 5–6 день жизни), фактор IХ 
24,7 % (норма 15–91 % на 5–6 день жизни). 

Таким образом, был сформулирован уточнен-
ный клинический диагноз (основной): наслед-
ственный дефицит фактора VIII (тяжелая гемофи-
лия А (0,36  % фактора VIII)). Инфекция, специ-
фичная для перинатального периода. Осложнения 
основного: Постинъекционная гематома право-
го бедра. Показано введение концентрата фак-
тора свертывания крови VIII в виде лекарствен-
ного средства (ЛС) «Октанат» из расчета 50 МЕ/кг 
через 8 часов в течение времени, необходимо-
го для остановки кровотечения/достижения нор-
мокоагуляции. Учитывая клинико-лабораторные 
данные (резко замедленную коагуляцию по АЧТВ) 
на момент постановки диагноза и распространя-
ющуюся гематому, начато введение ЛС «Октанат» 
в указанной дозе в течение 5 дней. Прочие обсле-
дования (ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости и нейросонография – без па-
тологии), ОАК – нормализация картины крас- 
ной крови (Hb 129 г/л, эритроциты 3,91×1012/л, 
Ht 38,4 %). 

На 17-е сутки жизни мальчик на фоне отсут-
ствия геморрагического синдрома был выписан 
на амбулаторный этап. Рекомендовано: охрани-
тельный режим, запрет на внутримышечные 
инъекции. Плановое обследование запланиро-
вано в УЗ «РНПЦ ДОГиИ» в возрасте старше 1 ме-
сяца для выполнения генетического анализа, 
уточнения степени тяжести гемофилии А и со-
гласования дальнейшей тактики ведения пациен-
та. Предложено выполнить генетическое иссле-
дование на предмет носительства мутации гена 
фактора VIII старшему ребенку (девочка).

Результаты и обсуждение

Проблемы, связанные с исследованием коа-
гуляционного статуса пациентов в период ново-
рожденности, хорошо известны неонатологам. 
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Необходимость использования специальных про-
бирок малого объема (500–700 мкл), индивидуаль-
ный расчет объема стабилизатора 3,2 %-ного рас-
твора цитрата натрия с учетом фактического 
гематокритного показателя, использование спе­
циальных игл и катетеров, предназначенных 
для доношенных и недоношенных младенцев, 
практические врачи принимают как аксиому, 
не требующую доказательства. 

Клинические проявления геморрагического 
синдрома – неспецифичный признак, который 
позволяет предположить тип кровоточивости 
(гематомный, петехиальный или смешанный), 
но не позволяет идентифицировать причину кро-
вотечения. Анализируя настоящий клинический 
случай, следует отметить, что у мальчика изна-
чально появилась подкожная гематома в месте 
вакцинации, затем зафиксирована кровоточи-
вость из мест проколов кожи. При первичном 
исследовании на 20-м часу жизни мальчика вы-
явлены изменения показателей, отражающих со-
стояние плазменного звена свертывания крови: 
укорочение АПТВ до 20,8 с, сниженное содер-
жание фибриногена до 1,19 г/л, что не типично 
для здорового доношенного ребенка первого дня 
жизни. Прогрессия кровоточивости – выделение 
капель крови из места прокола кожи и сниже-
ние гемоглобина до 91 г/л – стали основанием 
для повторного исследования свертывания крови 
через несколько часов. По результатам тромбо-
эластографии зарегистрировано удлинение вре-
мени начала свертывания крови до 56,2 мин 
и времени образования сгустка с фиксированны-
ми параметрами до 17,4 мин на фоне снижения 
максимальной амплитуды. Учитывая, что за пер-
вые сутки жизни пациент не получал препара-
тов и компонентов крови, результат первичного 
исследования свертывания крови, вероятнее 
всего, был расценен как артефакт, связанный 
с дефектом взятия крови. Учитывая кровотече-
ние, обусловленное нарушением свертывания 
крови вследствие дефицита одного из факто- 
ров в сочетании со снижением гемостатиче-
ских свойств сгустка, пациенту в качестве пер-
вого шага выполнена трансфузия донорской 
одногруппной криоплазмы, а затем и эритроци-
тарной массы. Мероприятия позволили достиг-
нуть временный частичный гемостатический 
эффект. Предшествовавшее терапевтическим 
мероприятиям выполнение тромбоэластографии 
в режиме времени рекальцификации цитратной 
крови в присутствии контактного активатора – 
каолина – не могло идентифицировать дефицит 
факторов свертывания крови, принадлежащих 

к внутреннему или внешнему пути. В случае 
расширения объема тромбоэластографическо-
го исследования в режиме времени рекальци-
фикации стабилизированной крови в присут-
ствии тканевого фактора (полный тромбопла-
стин) могло бы исключить (или подтвердить) 
дефицит II, VII, X, V факторов свертывания крови, 
но не идентифицировать истинную причину за-
болевания. Дополнительное исследование в при-
сутствии цитохолазина позволило бы оценить 
вклад фибриногена в процесс формирования 
сгустка, исключив влияние тромбоцитов.

Для остановки желудочно-кишечного крово-
течения, возникшего на 28-м часу жизни, были 
введены ЛС «Октаплекс» и криопреципитат, обес­
печившие восполнение II, VII, X, IX, VIII, I факто-
ров свертывания, а также фактора Виллебран-
да и витронектина в сочетании с повышением 
активности протеина C и протеина S. Возмеще-
ние фактора VIII и повышение содержания фи-
бриногена после введения криопреципитата спо-
собствовали остановке кровотечения и восста-
новлению гемостатических свойств кровяного 
сгустка. Гемостатический эффект был подтверж-
ден результатами повторной тромбоэластогра-
фии цельной крови. Исследование плазменного 
звена свертывания крови на фоне коррекции 
не могло выявить причину кровотечения. Было 
принято решение о проведении факторного ана-
лиза через 48–72 часа с учетом продолжитель-
ности естественной биодеградации введенного 
фактора свертывания, дефицит которого стал при-
чиной кровотечения. Поэтому факторный ана-
лиз выполнен через 72 часа, что позволило вы-
явить тяжелую гемофилию А как причину геморра-
гического синдрома. 

По мнению многочисленных исследователей, 
тромбоэластография и вязкоэластичные критерии 
с успехом применяются для контроля за адек-
ватностью гемостатической терапии у пациен-
тов различного профиля, включая торакальную, 
абдоминальную хирургию, кардиохирургию, аку-
шерские ситуации, оказание помощи пациен-
там с тяжелой комбинированной травмой, огне-
стрельными ранениями [2–7]. 

Приведены сообщения о возможности исполь-
зования ротационной тромбоэластографии для 
проведения одностадийного факторного анализа 
и выявления редких врожденных коагулопатий [8]. 
В то же время в исследовании Roeloffzen W. W. 
et al. [9] была доказана несопоставимость па-
раметров ТЭГ цельной не стабилизированной 
крови и коагулограммы, выполненной с исполь-
зованием цитратной плазмы. Исследователи опро-
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вергли аналогию между величинами R, К, МА 
и значениями АЧТВ, гематокрита, содержанием 
фибриногена. Поэтому для выявления наруше-
ний свертывания должна использоваться стаби-
лизированная кровь. Успешный контроль гемо-
статической терапии может сочетаться с про-
блемами по выявлению причины кровотечения 
при врожденных коагулопатиях. Вместо спеку-
лятивных рассуждений о динамике расчетных 
индексов, отражающих вязкостноупругие свой-
ства сгустка, необходимо своевременное прове-
дение факторного анализа. В плане диагностики 
нарушений свертывания крови тромбоэласто-
графия не имеет преимуществ перед классиче-
ским факторным анализом. Современные ана-
лизаторы позволяют выполнить рутинную коагу-
лограмму, дополненную факторным анализом, 
из 500 мкл цитратной плазмы, для чего необхо-
димо до 1000 мкл стабилизированной крови. 
Для уточнения механизма нарушений свертыва-
ния крови в обсуждаемом случае методом тром-
боэластографии необходимо также до 1000 мкл 
стабилизированной крови и не менее 60 минут 
времени для автоматизированной регистрации 
трех диагностических тестов с использованием 
соответствующего тромбоэластографа.

Таким образом, обмен опытом между науч-
ными сотрудниками и практиками призван опти-
мизировать диагностический поиск и терапию 
пациентов c нарушениями свертывания крови.
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Нарушение сократительной деятельности 
матки и ее гипотония в родах встре- 

чается в 15–25  % среди всех родов и ведет 
к грозным перинатальным осложнениям как 
со стороны матери, так и плода. Снижение со-
кратительной функции матки в родах сопряже-
но со снижением тонуса миометрия, что при-
водит к массивным маточным кровотечениям 
и гнойно-септическим осложнениям в послеро-
довом периоде. Своевременная диагностика 
гипотонии и атонии матки позволит предупре-
дить развитие ее грозных осложнений.

Известен способ оценки функционального 
состояния матки кроликов в эксперименте, 
включающий одновременную регистрацию сиг-
налов электрической и механической активно-
сти матки с помощью вживленных на 28 день 
беременности соответствующих электродов, 
а также датчика для регистрации механиче-
ской активности матки, состоящего из резино-
вого катетера, заполненного графитом и уста-
новленного вокруг рога матки в виде манжет-
ки. Способ позволяет регистрировать частоту 
и длительность маточных сокращений и произ-
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Предложен способ оценки функционального состояния матки эксперименталь-
ных беременных животных, включающий одновременную регистрацию сигналов 
электрической и механической активности матки с помощью кимографа и элек-
тромиоцитографа. Способ позволяет регистрировать частоту и длительность 
маточных сокращений и производить запись механограммы, и своевременно визуа-
лизировать гипотонию матки на фоне введения различных доз утеротоников. 
Это позволит установить степень развития гипотонии миометрия под влиянием 
чрезмерных доз экзогенных утеротоников. Сочетанный метод исследования по-
зволит проводить оценку функционального состояния матки беременной крысы 
на фоне индуцированных сокращений матки в остром опыте.

Ключевые слова: тонус, гипотония, сокращения, миометрий, эксперимент.

I. A. Veres, S. A. Rutkevich, P. G. Pigul

EXPERIMENTAL POSSIBILITIES FOR STUDYING TONE 
IN DISORDERS CONTRACTIVE FUNCTION 

OF SMOOTH MYOCYTES

A method has been proposed for assessing the functional state of the uterus of experi-
mental pregnant animals, including simultaneous recording of signals from the electrical 
and mechanical activity of the uterus using a kymograph and an electromyocytograph. 
The method allows you to record the frequency and duration of uterine contractions and record 
a mechanogram, and timely visualize uterine hypotension during the administration 
of various doses of uterotonics.

This will allow us to establish the degree of development of myometrial hypotension 
under the influence of excessive doses of exogenous uterotonics. The combined research 
method will allow assessing the functional state of the uterus of a pregnant rat against 
the background of induced uterine contractions in an acute experiment.

Key words: tone, hypotension, contractions, myometrium, experiment.
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водить запись механограммы, однако не по-
зволяет своевременно визуализировать гипо-
тонию матки на фоне введения различных доз 
утеротоников. Известен аппарат электрогисте-
рографии для записи амплитуды, длительности, 
частоты сократительной функции гладких мышц 
на экспериментальных животных. Аппарат ши-
роко используется физиологами для оценки сте-
пени сократительной функции гладких мышц 
кишечника. Известен аппарат кимограф, кото-
рый применяется для оценки степени тонуса 
матки и записи ее тонуса на эксперименталь-
ных животных и полосках миоцитов. Аппарат 
широко используется физиологами для оценки 
тонуса гладких мышц кишечника. Нами впер-
вые применен аппарат электрогистерографии 
для записи маточных сокращений у экспери-
ментальных животных под влиянием различ-
ных доз утеротоников с одновременной запи-
сью тонуса матки с применением кимографа. 
Экспериментальное исследование оценки тону-

са матки позволяет сформировать основные 
представления о механограмме матки в родах 
и установить степень развития гипотонии мио-
метрия под влиянием чрезмерных доз утеро- 
тоников.

Технический результат достигается тем, что 
в способе оценки функционального состояния 
матки крысы на фоне индуцированных сокра-
щений матки в остром опыте, включающем ре-
гистрацию сигналов электрической активности 
матки с применением электрогистерографии, 
с помощью кимографа одновременно оцени-
вают тонус матки и степень.

Предложенный способ позволяет повысить 
эффективность изучения физиологии и пато- 
логии функционального состояния матки, оце-
нить ее тонус на введение различных доз уте-
ротоника и своевременно диагностировать ги-
потонию матки в эксперименте.

Поступила 10.01.2024 г.
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Краткая историческая справка 

Ежегодно на базе кафедры обществен-
ного здоровья и здравоохранения БГМУ 

проводятся конференции организаторов здра-
воохранения. Традиционно они приурочены 
к знаменательной дате – дню студента, отме-
чаемой 25 января. Истоки торжества трагиче-
ские, исходят в III век н. э. Связаны с почита- 
нием дочери римского консула – Татьяны, попла-
тившейся в этот день жизнью за веру Христову. 
После смерти ее возвели в статус святой, а день 
гибели назвали днем святой Татьяны Римской. 

Через 15 веков в России в этот день 25 янва-
ря 1755 г. свершилось историческое событие – 
указом Императрицы Елизаветы Петровны 
открыт Императорский Московский универ- 
ситет. Инициаторы создания университета – 
М. В. Ломоносов (1711–1765 гг.) и придворный 
сановник И. И. Шувалов (1727–1797 гг.). В уни-
верситете освятили домовую церковь в честь 

этой христианской мученицы. Святую Татьяну 
объявили покровительницей российского сту-
денчества. С годами торжество перешагнуло 
за стены Московского университета.

В 2005 году в России законодательно уста-
новлено считать памятной датой студенчества 
страны конец первого семестра учебного года – 
25 января, за ним следуют зимние каникулы. 

С 1917 г. официальное название универси-
тета – Московский государственный универ- 
ситет. В 1940 г. ему присвоено имя М. В. Ломо-
носова. В первой половине XIX в. литератур-
ный критик В. Г. Белинский (1811–1848) так 
оценивал его заслуги – это «Петр Великий рус-
ской литературы». Примерно в то же время 
А. С. Пушкин (1799–1837) утверждал, что лучшие 
произведения М. В. Ломоносова «...останутся 
вечными памятниками русской словесности...». 
Исследователи жизни и деятельности М. В. Ломо-
носова отмечали, что все, о чем он думал, что 
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творил было подчинено главной идее – служе-
нию науке, делу народного просвещения. 

Результаты такой полезной и трудной рабо-
ты М. В. Ломоносов выразил в строчках:

Науки юношей питают, 
Отраду старцам подают, 
В счастливой жизни украшают, 
В несчастный случай берегут.

М. В. Ломоносов отстаивал все русское, ра-
товал за главенство русского языка перед все-
ми другими языками в Европе, был убежден, 
что этим языком со всеми говорить пристойно. 
В нем есть крепость немецкого, живость фран-
цузского, нежность итальянского, великолепие 
испанского, богатство и сила изображения гре-
ческого и латинского языков.

М. В. Ломоносов утверждал, что «...язык рос-
сийский – повелитель многих языков, не только 
обширностью мест, где он господствует, но боль-
шим собственным своим пространством и до-
вольствием велик перед всеми в Европе».

Так, кратко, об исходных корнях студенче-
ских традиций, а также о великих людях, зало-
живших основу и принесших славу отечествен-
ному образованию и науке.

О кафедре

Сто лет кафедре – знаменательная дата, 
в ней умещается во временном и результатив-
ном исчислении жизнь и деятельность многих 
поколений профессорско-преподавательского 
состава, прошедших в ее стенах свой профессио-
нальный путь, вплоть до ныне здравствующего 
коллектива. Есть основание утверждать, что 
опыт, творческий вклад в научную, педагогиче-
скую, практическую деятельность наших пред-
шественников во все времена были востре- 
бованы. Такая убежденность подтверждается 
тем, что система медицинского обеспечения 
всегда являлась одним из устойчивых гаран-
тов социальной стабильности в государстве. 
Возьмем пример из древнего опыта, который 
донес до наших дней такое яркое представле-
ние, что красу, славу, процветание городу при-
носили хорошие городские власти – это управ-
ление, наличие процветающих ремесел – эко-
номика, наличие моря или реки-коммуникации, 
и, обязательно, – наличие хорошего врачевателя.

Кафедра, первое ее название «Социальной 
гигиены», сформирована по решению Народ-
ного комиссариата просвещения БССР в соста-
ве медицинского факультета БГУ в 1924 году. 
Наработок, опыта комплектования, формулиро-

вок тематики учебных программ, верстки пла-
нов не было. Все начиналось с «чистого листа». 

Кафедру возглавил Нарком здравоохране-
ния республики М. И. Барсуков. В ее составе 
функционировали институт социальной гигиены, 
клиника профессиональных болезней. В целом, 
под талантливым управлением энергичного Нар-
кома все эти подразделения слились в коллек-
тив, активно участвующий в решении отраслевых 
задач. Образно, их можно именовать нештат-
ными подразделениями Наркомздрава. Вели-
кой пользой от такого взаимодействия явля-
лось использование в учебном процессе ма- 
териалов реальной деятельности учреждений 
здравоохранения.

Сам Барсуков М. И. в государственном 
строительстве – одаренная личность. До нача-
ла работы в Беларуси его направляли на мно-
гие трудные для страны участки. Для примера, 
укажем некоторые из них:

– 1917 г. возглавил организацию медицин-
ского обеспечения октябрьского революцион-
ного восстания (Ст. Петербург);

– 1918 г. Восточный фронт, сформировал 
и возглавил военно-медицинскую службу для 
медицинского обеспечения боевых действий 
на обширной территории от Поволжья до Урала;

– 1919 г. Южный фронт – Украина, руково-
дил медицинским обеспечением военных дей-
ствий против войск Деникина;

– 1920 г. война с Польшей, назначен на-
чальником санитарного управления Западного 
военного округа; 

– январь 1923 – август 1924 г. уполно- 
моченный Наркомздрава РСФСР, занимался 
строительством здравоохранения на Дальнем 
Востоке.

Везде М. И. Барсуков справлялся успешно.
В сентябре 1924 г. новое назначение – 

 с Дальнего Востока в Белоруссию – возглавил 
Народный комиссариат республики.

Первые шаги в новой должности были на-
правлены на борьбу с эпидемиями. Организо-
ванная деятельность быстро принесла результа-
ты, к этому опыту проявили интерес и в других 
республиках. Значительный задел сделан в фор-
мировании лечебно-профилактической сети, при-
ближении медицинской помощи к населению.

Преподаватели кафедры были современни-
ками и участниками происходящих в отрасли 
событий, привлекались в творческие группы 
Наркомздрава для разработки первого пятилет-
него плана, решения текущих задач здравоохра-
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нения республики. Ряд преподавателей кафедры 
были «определены» инспекторами Наркомздра-
ва главными организаторами здравоохранения. 
Лечебно-профилактической помощью занима-
лись С. Р. Дихтярь, С. Н. Ефимов, В. А. Анищен-
ко и др. Санитарно-гигиеническими и противо-
эпидемическими вопросами ведали П. М. Ве-
дерников, З. К. Могилевчик (впоследствии 
член-корреспондент АМН СССР, ректор МГМИ). 
За санитарную статистику нес ответственность 
Б. Я. Смулевич (впоследствии известный социал-
гигиенист), Д. Л. Эйнгорн. Организацией охра-
ны здоровья детей и подростков занимались 
В. В. Казанская, К. И. Герман, М. И. Граевская. 

Труды тех лет в монографическом обобще-
нии: «Рабочая молодежь Беларуси (1926)»; «За-
болеваемость и смертность населения городов 
и местечек БССР (1928)» не утратили своего 
значения по сей день.

М. И. Барсуков явился одним из первых орга-
низаторов здравоохранения, который в разви-
тие отрасли положил перспективный пятилет-
ний план. В 1927 г. под его руководством была 
составлена белорусская «пятилетка здоровья».

В январе 1930 г. М. И. Барсуков завершил 
6-летнюю работу на посту Наркома здравоох-
ранения Белоруссии. Был приглашен в Госплан 
СССР руководителем сектора здравоохранения. 

Успешный стартовый задел плодотворно ска-
зался на последующем развитии кафедры, орга-
низационной медицинской науки и практики 
в республике.

В этом же году (1930) медицинский факуль-
тет был выделен из состава БГУ и передан в ве-
дение Наркомздрава. 10 последующих лет ка-
федрой заведовал профессор Д. В. Лифшиц. 
В отрасли в этот период произошел пересмотр 
приоритетов. Вместо доминирующих социально-
гигиенических проблем стали преобладать проб­
лемы практического преобразования здраво-
охранения. Изменилось название учебной дис-
циплины (1941) «Организация здравоохранения» 
соответственно изменилось название кафедры, 
содержание программы преподавания. Это 
первое в ряду других последующих измене-
ние. Оно было своевременное, но, вместе с 
тем, одностороннее. На второй план оказалась 
отодвинута социально-гигиеническая направ-
ленность деятельности отрасли, снизилась зна-
чимость и активность исследований социаль-
ных условий и причин, негативно влияющих на 
здоровье населения.

Сотрудники кафедры Г. А. Духан, А. Д Гор-
бач, Н. А. Саевич – первый аспирант кафедры, 
в последующем крупный ученый БИУВ.

С началом ВОВ институт эвакуирован в Яро­
славль, где один год был организован учебный 
процесс. С 1 ноября 1944 г. в освобожденном 
Минске возобновилась его работа. 

С 1945 по 1978 гг. с перерывом в один год 
кафедрой руководил Д. П. Беляцкий, ученик про-
фессора З. К. Могилевчика. Он имел богатый 
опыт медицинской управленческой деятельности 
в мирное и военное время. Центральное место 
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в тематике преподавания и научных исследова-
ниях занимали развитие санитарно-эпидемио-
логического дела, ликвидация санитарных по-
следствий войны, изучение здоровья населения 
и др. Богатый исходный материал лег в основу 
кандидатской диссертации Д. П. Беляцкого.

С 1951 г. новое название кафедры – Органи-
зации здравоохранения и истории медицины. 
Один год (1958–1959) ее возглавлял доцент 
Г. Р. Крючок. На кафедре был создан курс исто-
рии медицины. По историко-медицинской тема-
тике защищены пять кандидатских диссертаций 
(Г. Р. Крючок, Е. И. Шишко, Н. Ф. Змачинская, 
В. С. Елейникова, К. Н. Анищенко) и две док-
торские (Д. П. Беляцкий, Г. Р. Крючок). 

С именем Г. Р. Крючка связано создание 
в Беларуси музея истории медицины и здраво-
охранения. 

Через 25 лет (1966) восстановлена социаль-
ная гигиена. Кафедра получила емкое назва-
ние, наиболее соответствующее своему пред-
назначению – Социальной гигиены и органи-
зации здравоохранения.

С 1978 по 1995 гг. кафедрой заведовал до-
цент М. К. Зубрицкий – ученик профессора 
Д. П. Беляцкого. Доцент кафедры К. Н. Анищенко 
за исследование по охране здоровья детей был 
удостоен Государственной премии БССР. Коллек-
тив кафедры участвовал в социологических 
исследованиях по изучению первичной инва-
лидности ликвидаторов последствий аварии 
на ЧАЭС (1994). Наряду с профилирующей дис-
циплиной были введены образовательные курсы: 
Основы автоматизированных систем управле-
ния и информатика (1990); Экономика здраво-
охранения (1992); Экономическая теория (1993).
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С 1995 г. 15 лет кафедрой заведовал про-
фессор Н. Н. Пилипцевич, с 2010 г. по день се-
годняшний – его ученица доцент Т. П. Павлович. 
Все, что делалось при руководстве кафедрой 
Н. Н. Пилипцевичем, последовательно в развитии 
перешло к Т. П. Павлович. По заданию Министер-
ства здравоохранения профессорско-препода-
вательский состав кафедры участвовал в разра-
ботке законодательства отрасли здравоохране-
ния (Закон о з/о, 2002), разработке и внедрение 
стандартов в лечебно-диагностическую практику, 
организационных принципов деятельности и др. 

Актуальная информация и передовые дости-
жения оперативно внедряются в учебный про-
цесс. На кафедре подготовлены четыре учебни-
ка по дисциплине (2000, 2015, 2022, 2023 гг.). 
В 1999 г. доценты Н. Ф. Змачинская, М. В. Маль-
ковец, А. Н. Пересада издали биографический 
справочник «Заведующие кафедрами и про-
фессора Минского медицинского института 
(1921–1996)». С 1990 г. аспиранты и соиска- 
тели кафедры защитили 11 кандидатских дис-
сертаций: Б. Г. Воронецкий (1991), В. А. Мороз 
(1991), И. Н. Мороз (1997). В. В. Строгий (1997), 
О. А. Кульпанович (1997), Т. П. Павлович (2000), 
О. П. Прядкина (2002), И. В. Суворова (2003), 
Ю. Л. Путырский (2008), Т. С. Исютина-Федот-
кова (2011); и две докторские диссертации – 
О. Н. Харкевич (2001), И. Н. Мороз (2016). 

Изучению истории развития здравоохра 
нения посвящены монографии профессора 
Н. Н. Пилипцевича, профессора Е. Г. Эльяше-
вич, доцента О. С. Ишутина. 

С 2001 г. называние кафедры «Обществен-
ного здоровья и здравоохранения».

В рамках общекафедральной научной темы 
выполняются многочисленные исследования. Се-
годня кафедра общественного здоровья и здра-
воохранения – коллектив профессионалов-еди-
номышленников, занятых подготовкой будущих 
организаторов здравоохранения и научными 
исследованиями. 

На кафедре преподаются: Общественное 
здоровье и здравоохранение, История медици-
ны, Медицинская этика, Медицинская статис­
тика, Современная политэкономия.

Почти сто лет тому назад Ректор I МГУ про-
фессор А. Я. Вышинский в 1927 г. на торжествен-
ном собрании, подводя итог первых пяти лет 
работы кафедры социальной гигиены, сказал: 
«Академический мир хочет видеть в кафедре 
социальной гигиены своего идеологического 
вождя. Медицина должна гордиться этой дис-
циплиной, без которой человечество долгое 
время блуждало в потемках». 

На стенде, размещенном над входом на ка-
федру, начертано, каким видит свое предна-
значение коллектив кафедры общественного 
здоровья и здравоохранения БГМУ. 

Кафедра общественного здоровья и здра-
воохранения способствует формированию лич-
ности врача, учит решать сложные вопросы 
охраны и укрепления здоровья людей, мыслить 
творчески.

Поступила 29.01.2024 г.
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Павел Александрович Затолока родился 1 янва-
ря 1974 года в городе Лепель Витебской обла-

сти в семье врачей. После окончания в 1997 году 
лечебного факультета Витебского государственного ме-
дицинского института работал в практическом здраво-
охранении. С 1997 по 2002 год – врач-оториноларин­
голог в Витебской областной клинической больнице. 
С 2002 по 2006 год работал в 1-й городской клиниче-
ской больнице г. Витебска. Одновременно совмещал 
работу с преподаванием курса болезней уха, горла, 
носа в Витебском медицинском училище на фельд­
шерско-акушерском отделении. 1 февраля 2006 года 
П. А. Затолока был принят на должность ассистента 
(с 3 марта 2008 – должность доцента) кафедры болез-
ней уха, горла, носа Белорусского государственного ме-
дицинского университета, которую сейчас возглавляет. 

В 2001–2004 годах обучался в клинической орди-
натуре (заочная форма) при кафедре болезней уха, 
горла, носа Белорусского государственного медицин-
ского университета. В 2006 году защитил кандидат-
скую диссертацию: «Применение аллогенного комп­
лекса (аллогенные фибробласты на амниотической 
оболочке) для лечения трепанационной полости уха» 
под научным руководством профессора Тимошенко 
Павла Андреевича. В 2008 году присвоена высшая ква-
лификационная категория по специальности «Оторино-
ларингология». 19 мая 2010 года ВАК Беларуси при-
своил Затолоке П. А. ученое звание доцента. В 2014 году 
с успехом защитил докторскую диссертацию «Хрониче-
ские инфекционно-воспалительные заболевания уха, 
горла, носа и слизистой оболочки полости рта у ВИЧ-
инфицированных пациентов: распространенность, этио-
логия, клиническая характеристика, лечение, прогноз» 
под научным консультированием профессора Доценко 
Марины Леонидовны. В 2017 году окончил «Академию 
управления при Президенте Республики Беларусь». 
В 2019 году окончил «Республиканский институт выс-
шей школы» (преподавание на английском языке). 
В 2021 году награжден знаком «Отличник здравоохра-
нения Республики Беларусь».

Затолока П. А. является заместителем председа-
теля экспертной комиссии по проблемам терапии уче-
ного медицинского Совета Министерства здравоохра-
нения Республики Беларусь, экспертом Республикан-
ской формулярной комиссии, членом совета по защите 
диссертаций Д 03.18.07 при Белорусском государ-

ственном медицинском университете, членом Совета 
Белорусского государственного медицинского универ-
ситета и Совета стоматологического факультета Бело-
русского государственного медицинского универси-
тета, член редакционной коллегии журнала «Оторино-
ларингология. Восточная Европа», входит в состав 
Президиума Республиканского научного общества ото-
риноларингологов.

Затолока П. А. является одним из наиболее опыт-
ных преподавателей университета, проводит практи-
ческие занятия и читает лекции на русском и англий-
ском языках для студентов всех факультетов на высо-
ком научно-методическом уровне с использованием 
современных информационных технологий и актуаль-
ной медицинской информации. В течение многих лет 
Павел Александрович проводит учебно-методическую 
работу со студентами-членами студенческого научно-
го общества, работы которых достойно представляли 
кафедру и университет на республиканских и между-
народных конкурсах студенческих научных работ. Ру-
ководит подготовкой отечественных и иностранных 
клинических ординаторов, а также аспирантов. 

Затолока П. А. ежегодно принимает участие и вы-
ступает с докладами на научных и научно-практиче-
ских форумах различного уровня. Является автором 
более 190 печатных работ, 11 авторских свидетельств, 
8 инструкций на метод лечения, утвержденных Ми- 
нистерством Здравоохранения Республики Беларусь, 
10 учебно-методических пособий, 2 монографий.

Курирует работу в ЛОР-отделениях 4-й городской 
клинической больнице города Минска и в 3-й детской 
городской клинической больнице города Минска, вклю-
чая обходы, консультации, консилиумы, операции (в том 
числе сложные и высокотехнологичные), а также осу-
ществляет выездную лечебно-консультативную рабо-
ту по линии Республиканского центра организации ме-
дицинского реагирования.

Коллеги знают Павла Александровича как интелли-
гентного, эрудированного, отзывчивого человека, поль-
зующегося заслуженным авторитетом у сотрудников 
университета, клиники, пациентов и студентов.

Коллективы кафедры болезней уха, горла, носа 
и клиники, коллеги и ученики искренне поздрав- 
ляют Павла Александровича с 50-летием и желают 
ему крепкого здоровья, благополучия, новых до-
стижений и успехов во всех сферах жизни.

Павел Александрович 
ЗАТОЛОКА

(К 50-летию со дня рождения)

1 января 2024 года исполнилось 50 лет со дня 
рождения заведующего кафедрой болезней уха, 
горла, носа БГМУ профессора Павла Александ
ровича ЗАТОЛОКИ. 




