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Пандемия COVID-19, обусловленная новым 
коронавирусом SARS-CoV-2, вызвала зна-

чительную заболеваемость и смертность во всем 
мире, а также привела к серьезным социаль- 
ным и экономическим проблемам. По состоянию 

на 11 мая 2022 г. в мире зарегистрировано бо-
лее 515 миллионов случаев заболевания COVID-19 
из которых более 6 миллионов закончились ле-
тально [15]. Лабораторные методы исследования 
играют ключевую роль как в диагностике, так 

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.4.4

М. А. Ермолович, Е. О. Самойлович, А. О. Михаленко, 
В. Л. Колодкина, Г. В. Семейко

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ИММУНОФЕРМЕНТНЫХ 
ТЕСТ-СИСТЕМ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ IGG АНТИТЕЛ 

К SARS-COV-2
РНПЦ эпидемиологии и микробиологии, г. Минск, Республика Беларусь

Серологические тесты для выявления специфических антител к SARS-CoV-2 являют-
ся важным инструментом как в подтверждении диагноза, так и в исследовании эпиде-
миологических особенностей инфекции. С целью сравнительного анализа доступных 
для приобретения в Республике Беларусь тест-систем для качественного (есть/нет) 
определения IgG антител к SARS-CoV-2 методом ИФА было проведено исследование 
четырех коммерческих наборов различных производителей: Вектор-Бест, Россия; 
НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, Россия; Альгимед, Беларусь; Wuhan Fine Biotech, Китай. 
Все тест-системы показали хорошее качество выявления специфических IgG. Наиболь-
шую чувствительность (100,0  %) имели тест-системы производства Вектор-Бест, 
Россия, и Wuhan Fine Biotech, Китай; наибольшей специфичностью (100,0 %) обладала 
тест-система производства Альгимед, Беларусь. Выполнена оценка зависимости коэффи-
циента позитивности образцов от концентрации IgG к SARS-CoV-2. Показано, что 
делать заключение о количестве антител на основании коэффициента позитивности 
(или показателей оптической плотности) в тест-системе, предназначенной для их ка-
чественного определения, не представляется возможным. 

Ключевые слова: SARS-CoV-2, IgG, тест-система, ИФА.

M. A. Yermalovich, E. O. Samoilovich, A. O. Mikhalenko, 
V. L. Kolodkina, G. V. Semeiko

COMPARATIVE EVALUATION OF ENZYME IMMUNOASSAY KITS 
FOR DETECTION OF IGG ANTIBODIES TO SARS-COV-2

Serological tests for the detection of specific antibodies to SARS-CoV-2 are an important 
tool both for confirming the diagnosis and for the epidemiological investigations. Comparative 
analysis of ELISA test kits for qualitative determination (yes/no) of IgG antibodies to SARS-CoV-2 
available for purchase in the Republic of Belarus was done. The study included four commercial 
kits of various manufacturers: Vector-Best, Russia; N. F. Gamalei Research Center, Russia; 
Algimed, Belarus; Wuhan Fine Biotech, China. All test kits showed high quality in detection 
of specific IgG. The kits produced by Vector-Best, Russia, and Wuhan Fine Biotech, China 
had the highest sensitivity (100.0 %); the kits produced by Algimed, Belarus, had the greatest 
specificity (100.0 %). The dependence between the optical density of the samples and the concen-
tration of IgG to SARS-CoV-2 was evaluated. The results showed that it is not possible to make 
a conclusion about the amount of antibodies based on the optical density of the sample in the test 
kits designed for their qualitative determination.

Key words: SARS-CoV-2, IgG antibodies, test kits, ELISA.
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и в осуществлении эпидемиологического надзора 
за инфекцией, обусловленной SARS-CoV-2. Хотя 
выявление вирусной нуклеиновые кислоты являет-
ся золотым стандартом ее диагностики, этот ме-
тод достаточно трудоемок, требует много време-
ни и сопряжен с риском перекрестной контами-
нации образцов [20, 14]. Точность исследования 
также зависит от условий сбора и транспорти-
ровки образцов, и отрицательный результат не 
может полностью исключить наличия возбудите-
ля [17]. С учетом этого для диагностики COVID-19, 
отслеживания контактов и проведения эпидемио-
логических исследований были разработаны ме-
нее дорогие и более простые в использовании 
серологические тесты. 

В ответ на инфицирование SARS-CoV-2 иммун-
ная система вырабатывает специфичные к ви- 
русу антитела, включая иммуноглобулин M (IgM) 
и иммуноглобулин G (IgG), и их выявление может 
использоваться в качестве дополнительного мето-
да подтверждения инфекции. Определенные огра-
ничения в использовании серологических тестов 
обусловлены прежде всего тем, что антитела по-
являются с некоторой задержкой после начала 
заболевания [19]. Показано, что положительный 
уровень специфических IgG к SARS-CoV-2 в тече-
ние трех недель после появления симптомов име-
ли 100 % обследованных, а специфических IgM – 
94,1  % [11]. Вместе с тем, изучение профиля 
специфических антител может помочь не только 
в постановке диагноза, но и в оценке тяжести те-
чения заболевания, установлении связи иммун-
ного статуса со скоростью освобождения от ви-
руса, а также в исследовании эпидемиологиче-
ских особенностей инфекции [8, 16, 18]. 

Исследование IgG антител с целью оценки се-
ропревалентности к SARS-CoV-2 имеет решаю-
щее значение для понимания риска заражения, 
позволяет оценить уровень коллективного имму-
нитета и степень его отличия от пороговых зна-
чений, показать истинное распространение воз-
будителя в популяции в сравнении с зарегистри-
рованным на определенный момент времени 
количеством случаев [2]. Проведение скрининга 
и дальнейшего мониторирования серопревалент-
ности требуется для обеспечения эффективного 
эпиднадзора и надежного прогнозирования те-
чения эпидемического процесса [5]. Значимость 
изучения специфических IgG с целью оценки серо-
превалентности особенно велика на территориях 
с относительно низкой заболеваемостью COVID-19 
и невысоким уровнем тестирования подозритель-

ных случаев, поскольку позволяет пролить свет 
на реальную ситуацию с инфекцией COVID-19 [12]. 

Проведенные исследования по анализу IgG 
антител к SАRS-СоV-2 в различных типах образцов 
крови показали высокую согласованность обна-
ружения антител в капиллярной крови из пальца, 
а также сыворотке и плазме венозной крови [10]. 
Выявление антител при COVID-19 проводится 
с использованием методов хемилюминесценции, 
иммунохроматографии и иммуноферментного ана-
лиза (ИФА). На рынок поступает достаточно боль-
шое число тест-систем, предназначенных для вы-
явления антител к SARS-CoV-2, и их сравнитель-
ные исследования направлены на оценку как 
эксплуатационных характеристик, так и аналитиче-
ских и диагностических показателей. В ряде работ 
была показана высокая эффективность хемилю-
минесцентного иммуноанализа и ИФА по сравне-
нию с иммунохроматографическим [1, 9, 13]. 
Вместе с тем подчеркивается необходимость даль-
нейших исследований для понимания характерис
тик каждого метода и их соответствия конкретным 
задачам. Результаты проведенных исследований 
свидетельствуют о необходимость тщательного 
изучения лабораториями тест-систем до их широ-
кого использования, чтобы обеспечить качествен-
ный серологический мониторинг SARS-CoV-2 [4, 6].

Цель данной работы: провести сравнительную 
оценку доступных для приобретения в Республике 
Беларусь коммерческих иммуноферментных тест-
систем, предназначенных для качественного выяв-
ления IgG антител к SARS-CoV-2 в сыворотке крови.

В исследование были включены четыре коммер-
ческие иммуноферментные тест-системы для каче-
ственного выявления IgG антител к SARS-CoV-2, 
доступные для приобретения в Республике Бела-
русь: «ИФА-IgGRBD-SARS-CoV-2», Альгимед, Бе- 
ларусь; «SARS-CoV-2-IgG-ИФА-БЕСТ», Вектор-Бест, 
Россия; «SARS-CoV-2-RBD-ИФА-Гамалеи», НИЦЭМ 
им. Н. Ф. Гамалеи, Россия; «Human Anti-2019 
nCoV(S) IgG ELISA Kit», Wuhan Fine Biotech, Китай. 

Материалом для исследования служили 
200 образцов сыворотки крови из коллекции ла-
боратории вакциноуправляемых инфекций, в том 
числе 100 положительных образцов (содержащих 
IgG к SARS-CoV-2) и 100 отрицательных образцов 
(не содержащих IgG к SARS-CoV-2). В качестве 
«золотого стандарта» для отбора положительных 
и отрицательных образцов сыворотки крови была 
использована рекомендованная ВОЗ качественная 
тест-система для выявления суммарных (IgM, IgG) 
антител к RBD SARS-CoV-2: Wantai SARS-CoV-2 



6

Обзоры и лекции	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2022

Total Ab (Beijing Wantai Biological Pharmacy Enter-
prise, Пекин, Китай). Высокие аналитические ха-
рактеристики этой тест-системы были подтверж-
дены в предыдущих исследованиях, показавших, 
что чувствительность и специфичность составляют, 
соответственно, 93–98  % и 99–100  % [19, 20]. 
Для подтверждающего исследования и количествен-
ной оценки IgG антител была использована реко-
мендованная ВОЗ тест-система COVID-SeroIndex, 
Kantaro Quantitative SARS-CoV-2 IgG Antibody 
RUO Kit (R&D Systems, Bio-Techne, Minneapolis, 
MN, США), предназначенная для двухфазного по-
следовательного качественного и количественно-
го определения IgG антител к RBD фрагменту 
и полноразмерному S белку SARS-CoV-2 соответ-
ственно. Концентрация IgG антител выражалась 
в арбитражных единицах в мл (АЕ/мл). 

Чувствительность, специфичность, прогности-
ческую значимость положительных и отрицатель-
ных образцов, которые рассчитывали по следую-
щим формулам:

	 чувствительность = a/(a + c) × 100 %,	 1

где а – истинно положительные результаты, с – 
ложноотрицательные результаты;

	 специфичность = d/(d + b) × 100 %,	 2

где d – истинно отрицательные результаты, в – 
ложноположительные результаты; 

	 прогностическая значимость положительных	
	 образцов = a/(a + b) × 100 %,	 3

где а – истинно положительные результаты, b – 
ложноположительные результаты;

	 прогностическая значимость отрицательны	  
	 образцов = d/(c + d) × 100 %,	 4

где d – истинно отрицательные результаты, с – 
ложноотрицательные результаты.

Для каждой из четырех тест-систем, включен-
ных в сравнительное исследование, на основа-
нии прилагаемой к набору инструкции произво-
дителя были проанализированы характеристики 
в отношении следующих параметров: полное наи-
менование, вариант ИФА, назначение (направ-
лен на качественную или количественную оценку 
результатов), критерии оценки результатов, техни-
ческие параметры проведения ИФА (таблица 1).

Согласно инструкциям производителя, все 
включенные в сравнение тест-системы основаны 
на использовании непрямого ИФА и предназначе-
ны для исследования IgG антител к RBD фрагмен-

ту поверхностного гликопротеина (S) SARS-CoV-2. 
Хотя в тест-системе производства Китая в каче-
стве антигена указан S протеин, представленная 
нуклеотидная последовательность соответствует 
RBD участку этого белка, то есть по данному па-
раметру все тест-системы являются однотипны-
ми. Критерием оценки полученных результатов 
во всех наборах, за исключением набора произ-
водства Wuhan Fine Biotech, Китай, является отно-
сительная величина или коэффициент, который 
представляет собой отношение оптической плот-
ности (ОП) образца к ОП отрицательного контроля. 
Для тест-системы производства Китая ОП образ-
ца сравнивается с удвоенной величиной ОП отри-
цательного контроля. Все тест-системы направ-
лены на качественную оценку наличия антител, 
что означает представление результата в виде 
«присутствуют»/«отсутствуют» (есть/нет).

При использовании всех тест-систем требуется 
наличие термостата в лаборатории – инкубация 
проводится при 37 ºС. Образцы исследуются в раз-
ведении от 1/50 до 1/200, в двух тест-системах 
в исследование берется 10 мкл сыворотки, т. е. 
объем, который традиционно используется для ИФА, 
и в одной – 5 мкл, разведение этих образцов про-
водится в два этапа, в дополнительном и основ-
ном планшетах. В тест-системе производства Ки-
тая исследуется 1 мкл сыворотки с разведением 
образца только в основном планшете. Наиболее 
короткое общее время инкубации имеют тест-
система производства Китая (1 час 10 минут) 
и российская Вектор-Бест (1 час 25 минут), у двух 
других тест-систем оно превышает 2 часа. 

Поскольку использованная в качестве золо-
того стандарта тест-система Wantai SARS-CoV-2 
Total Ab (Beijing Wantai Biological Pharmacy Enter-
prise, Пекин, Китай) выявляет суммарные антите-
ла (IgM, IgG) к SARS-CoV-2, все отобранные с ее по-
мощью положительные и отрицательные сыворотки 
крови были дополнительно исследованы в тест-
системе COVID-SeroIndex (Kantaro Quantitative 
SARS-CoV-2 IgG Antibody RUO Kit), направленной 
как на выявление, так и на количественную оцен-
ку специфических IgG. Проведенное исследова-
ние показало полное соответствие результатов, 
то есть все взятые в сравнительное исследова-
ние сыворотки крови являлись положительными 
или отрицательными как в тест-системе Wantai 
SARS-CoV-2 Total Ab, так и COVID-SeroIndex.

Исследование 100 положительных образцов 
сыворотки крови показало, что в тест-системах 
производства Вектор-Бест, Россия, и Wuhan Fine 
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Biotech, Китай, все они были правильно распозна-
ны как положительные (таблица 2). Таким образом, 
несмотря на наиболее короткое время инкуба-
ции в этих тест-системах и исследование в наборе 

китайского производства лишь 1 мкл нативной 
сыворотки они продемонстрировали высокое ка-
чество выявления положительных образцов. В тест-
системе НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, Россия, поло-
жительными оказалось 96 образцов, в тест-системе 
Альгимед, Беларусь – 91. 

При исследовании 100 отрицательных образ-
цов все они оказались отрицательными только 
в тест-системе производства Альгимед, Беларусь. 
Тест-системы производства НИЦЭМ им. Н. Ф. Га-
малеи, Россия, и Вектор-Бест, Россия, правильно 
распознали 99 и 97 образцов соответственно. 
Тест-система Wuhan Fine Biotech, Китай, выяви-
ла лишь 89 отрицательных образцов. 

Таблица 1. Характеристика тест-систем для выявления IgG антител к SARS-CoV-2 методом ИФА

Параметр «SARS-CoV-2-IgG-ИФА-БЕСТ», 
Вектор-Бест, Россия

«SARS-CoV-2-RBD-ИФА-Гамалеи», 
НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, 

Россия

«ИФА-IgGRBD-SARS-CoV-2», 
Альгимед, Беларусь

«Human Anti-2019 nCoV(S) IgG 
ELISA Kit», Wuhan Fine 

Biotech, Китай

Полное наимено-
вание

Набор реагентов для им-
муноферментного выяв-
ления иммуноглобулинов 
класса G к SARS-CoV-2

Набор реагентов для имму-
ноферментного выявления 
иммуноглобулинов класса 
G к рецептор-связывающе-
му домену поверхностного 
гликопротеина S коронави-
руса SARS-CoV-2

Набор реагентов для 
определения иммуногло-
булинов класса G к RBD-
участку вируса SARS-
CoV-2

Тип тест-системы 
(вариант ИФА)

Непрямой вариант твер-
дофазного ИФА с исполь-
зованием рекомбинант-
ного антигена SARS-CoV-2

Используется рекомбинант-
ный RBD гликопротеина S 

Непрямой неконкурент-
ный метод ИФА

Непрямой ИФА, исполь-
зуется рекомбинантный 
2019-nCoV Spike протеин 
(дана нуклеотидная по-
следовательность RBD)

Назначение Для качественного опре-
деления IgG

Для качественного выяв-
ления IgG

Для качественного опре-
деления IgG

Для качественного опре-
деления IgG

Критерии оценки 
результатов

Коэффициент позитивно-
сти (отношение ОП образ-
ца к ОП отрицательного 
контроля)

Коэффициент позитивно-
сти (отношение ОП образца 
к ОП отрицательного конт
роля) 

Коэффициент позитивно-
сти (отношение ОП образ-
ца к ОП отрицательного 
контроля 

Отсекающая величина: 
ОП отрицательного конт
роля ×2,1

Дополнительные 
указания 
производителя

Интенсивность окрашива-
ния субстрата пропорцио-
нальна концентрации IgG 
к SARS-CoV-2 в образце

Интенсивность окраски 
раствора прямо пропор-
циональна количеству ан-
тигена в пробе

Оптическая плотность рас-
твора субстрата находит-
ся в прямой зависимости 
от количества IgG к RBD-
участку гликопротеина S

Число исследова-
ний без учета 
контролей 

93 46 (92 лунки, по 2 лунки 
на образец)

92 91

Объем нативной 
сыворотки 

10 мкл 5 мкл 10 мкл 1 мкл

Разведение образ-
цов сыворотки

1/100 (предварительно 
1/10, в планшете 1/100)

1/200 (предварительно 
1/20, в планшете 1/200)

1/200 (предварительно 
1/20, в планшете 1/200)

1/50 (только 
в планшете 1/50)

Количество 
инкубаций

3 3 3 3

Общее время 
инкубации

1 час 25 мин 2 часа 15 мин 2 часа 15 мин 1 час 10 мин

Условия 
инкубации

37 ºС 37 ºС 37 ºС 37 ºС

Длина волны 
спектрофото- 
метра для учета 
результатов

450 нм 450 нм 450 нм 450 нм

Таблица 2. Число положительных и отрицательных 
на наличие IgG к SARS-CoV-2 образцов, выявленных 
при использовании иммуноферментных тест-систем 

различных производителей

Тест-система (производитель)
Выявлено 

положитель-
ных образцов

Выявлено 
отрицательных 

образцов

Вектор-Бест, Россия 100 97
НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, Россия 96 99
Альгимед, Беларусь 91 100
Wuhan Fine Biotech, Китай 100 89
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Как известно, чувствительность тест-системы 
оценивается как доля правильно распознанных 
заведомо положительных образцов; специфич-
ность – как доля правильно распознанных заве-
домо отрицательных образцов; прогностическая 
значимость положительных образцов – как доля 
образцов с положительным результатом, которые 
действительно являются положительными; прогно-
стическая значимость отрицательных образцов – 
как доля образцов с отрицательным результатом, 
которые действительно являются отрицательны-
ми. Полученные показатели для каждой из ана-
лизируемых тест-системам представлены в таб
лице 3. 

В целом, все тест-системы продемонстрирова-
ли хорошее качество выявления IgG к SARS-CoV-2 
и по основным показателям превысили 95 % уро-
вень. Лишь чувствительность и, соответственно, 
прогностическая значимость отрицательных образ-
цов в тест-системе производства Альгимед, Бе-
ларусь, а также специфичность и прогностиче-
ская значимость положительных образцов в тест-
системе Wuhan Fine Biotech, Китай, были ниже 
этого уровня. Наибольшую чувствительность имели 
тест-системы производства Вектор-Бест, Россия, 
и Wuhan Fine Biotech, Китай – 100,0 %; для набо-
ров НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, Россия, и Альги-
мед, Беларусь эти показатели составили 96,0 % 
и 91,0 % соответственно. Наибольшей специфич-
ностью обладала тест-система Альгимед, Бела-
русь – 100,0 %; несколько ниже этот показатель 
был у российских наборов НИЦЭМ им. Н. Ф. Га-
малеи и Вектор-Бест – 99,0 % и 97,0 % соответ-
ственно; у набора Wuhan Fine Biotech, Китай, 
он не достиг 90 % (89,0 %). Таким образом, ни одна 
из анализируемых тест-систем не достигла одновре-
менно 100,0 % чувствительности и 100,0 % спе- 
цифичности в сравнении с рекомендованной ВОЗ 
тест-системой. Наибольшее совпадение результа-
тов по сочетанию двух параметров имел набор 
производства Вектор-Бест, Россия. 

Несмотря на то, что все тест-системы направ-
лены на качественную оценку наличия антител, 

для трех из них (за исключением тест-системы 
производства Китая) в инструкции указано, что 
интенсивность окраски (или ОП) раствора прямо 
пропорциональна количеству антигена в пробе. 
Таким образом производитель, хотя и не позво-
ляет установить концентрацию антител, заявляет 
о возможности их сравнительной количествен-
ной оценки (больше/меньше). Поскольку мы рас-
полагали рекомендованной ВОЗ тест-системой 
для количественной оценки антител, представля-
ло интерес подтвердить наличие зависимости ОП 
образцов от концентрации IgG. Для унификации 
результатов такое исследование было проведено 
для всех четырех тест-систем. 

Во всех положительных образцах сыворотки 
крови, использованных для сравнительного ана-
лиза, с помощью тест-системы COVID-SeroIndex 
(Kantaro Quantitative SARS-CoV-2 IgG Antibody 
RUO Kit) была определена концентрация специ-
фических IgG, которая выражалась в арбитраж-
ных единицах в мл (АЕ/мл). Результаты сопостав-
ления коэффициента позитивности образца и кон-
центрации специфических IgG в этом образце 
для каждой тест-системы представлены на рисунке.

Как видно из рисунка, для всех тест-систем 
линия регрессии имела восходящий характер 
и отражала, в целом, повышение оптической плот-
ности при повышении концентрации IgG в образ-
це. Вместе с тем, ни для одной из тест-систем 
коэффициент корреляции R2 не превысил 0,5, что 
не исключает взаимозависимости этих показа-
телей, но говорит о их слабой связи. При близких 
значениях концентрации антител исследован-
ные образцы имели существенно различавшие-
ся коэффициенты позитивности. С учетом этого, 
делать заключение о концентрации антител в об-
разце исходя из его коэффициента позитивности 
(или оптической плотности), полученной при иссле-
довании в качественной тест-системе, не пред-
ставляется возможным.

С целью анализа доступных для приобрете-
ния в Республике Беларусь тест-систем для ка- 
чественного определения (есть/нет) IgG антител 

Таблица 3. Чувствительность, специфичность, прогностическая значимость 
положительных и отрицательных образцов для ИФА тест-систем для выявления IgG к SARS-CoV-2

Тест-система, производитель Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%

Прогностическая значимость 
положительных образцов, %

Прогностическая значимость 
отрицательных образцов, %

Вектор-Бест, Россия 100,0 97,0 97,1 100,0
НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, Россия 96,0 99,0 99,0 96,1
Альгимед, Беларусь 91,0 100,0 100,0 91,7
Wuhan Fine Biotech, Китай 100,0 89,0 90,1 100,0
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к SARS-CoV-2 методом ИФА было проведено 
сравнительное исследование четырех коммерче-
ских наборов различных производителей: Вектор-
Бест, Россия; НИЦЭМ им. Н. Ф.Гамалеи, Россия; 
Альгимед, Беларусь; Wuhan Fine Biotech, Китай. 
В качестве золотого стандарта использованы ре-
комендованные ВОЗ качественная тест-система 
Wantai SARS-CoV-2 Total Ab (Beijing Wantai Bio-
logical Pharmacy Enterprise, Пекин, Китай) и коли-
чественная тест-система COVID-SeroIndex (Kantaro 
Quantitative SARS-CoV-2 IgG Antibody RUO Kit). Со-
гласно полученным результатам, все тест-системы 
показали хорошее качество выявления специфи-
ческих IgG. Наибольшую чувствительность имели 
тест-системы производства Вектор-Бест, Россия, 
и Wuhan Fine Biotech, Китай – 100,0 %; для набо-
ров НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, Россия, и Альги-
мед, Беларусь эти показатели составили 96,0 % 
и 91,0 % соответственно. Наибольшей специфич-
ностью обладала тест-система Альгимед, Бела-
русь – 100,0 %; несколько ниже этот показатель 
был у российских наборов НИЦЭМ им. Н. Ф. Га-
малеи и Вектор-Бест – 99,0 % и 97,0 % соответ-
ственно, и составил 89,0 % у набора Wuhan Fine 
Biotech, Китай. Наибольшее совпадение результа-
тов по сочетанию этих двух параметров имел на-
бор производства Вектор-Бест, Россия. Выполнен-

ная оценка зависимости ОП образцов от концент
рации присутствующих в них IgG к SARS-CoV-2 
показала, что делать заключение о количествен-
ном содержании антител на основании показате-
лей ОП или рассчитанного коэффициента позитив-
ности в тест-системе, предназначенной для каче-
ственного определения антител, не представляется 
возможным. 
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Желтухи, обусловленные первичным нарушением экскреции конъюгированного били-
рубина, занимают особое место в структуре неонатальных желтух. Механическая или 
обтурационная желтуха сопровождается развитием механической непроходимости 
желчных протоков, что клинически проявляется желтушным прокрашиванием кожи 
и склер. Основной причиной неонатальной желтухи с преобладанием прямой гипербилиру-
бинемии является перенесенный неонатальный гепатит, следствием которого явилась 
атрезия внепеченочных или внутрипеченочнх желчевыводящих путей. Однако, нельзя 
исключать и наследственную природу заболевания. Диагностический поиск генеза за-
болевания и установление уровня поражения билиарной системы является весьма 
сложной задачей и требует проведения не рутинных лабораторно-инструментальных 
исследований, таких как, УЗИ органов брюшной полости с дуплексным сканированием 
и спектральной допплерографии, магнитнорезонансная томография (МРТ), эластогра-
фия печени, чрезкожная пункционная печеночная биопсия. Необходимыми являются 
консультации генетика, гепатолога, хирурга. Лечение столь тяжелой патологии, про-
являющейся в неонатальном периоде, должно быть комплексным и осуществляться 
на принципе междисциплинарного подхода, проводиться в высокоспециализированных 
медицинских учреждениях. Авторами статьи рассмотрены и проанализированы 3 кли-
нических случая неонатального холестаза различного генеза. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
Ключевые слова: холестатический гепатит, атрезия желчевыводящих путей, но-

ворожденные дети.
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V. S. Khatsko, N. A. Skorovarova, I. N. Seredich, A. V. Mishutina, 

I. I. Pauk, T. N. Nahornaja

ACTUAL PROBLEMS OF NEONATAL CHOLESTASIS

Jaundice, caused by a primary violation of the excretion of conjugated bilirubin, occupy 
a separate place in the structure of jaundice of the newborn. Obstructive jaundice is accompanied 
by the development of mechanical obstruction of the bile-ducts, which is clinically manifested 
by yellowish pigmentation of the skin and sclera. Neonatal hepatitis is the main cause of neonatal 
jaundice with a predominance of direct hyperbilirubinemia. It is resulted in atresia of the extra-
hepatic or intrahepatic biliary tract. However, the hereditary nature of the disease cannot be ruled 
out. Neonatal jaundice workup is a very difficult task and requires non-routine laboratory 
and instrumental studies, such as abdominal ultrasound with duplex scanning and spectral 
Doppler ultrasonography, magnetic resonance imaging, liver elastography, percutaneous puncture 



13

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2022	 Обзоры и лекции

Желтухи, обусловленные первичным на-
рушением экскреции конъюгированного 

билирубина, называются механическими. Они за-
нимают особое место в структуре желтух ново-
рожденных. Иначе механическая или обтураци-
онная желтуха определяется как осложнение пато-
логических процессов, нарушающих отток желчи 
на различных уровнях желчевыводящих прото-
ков, как группа болезней билиарной системы и 
поджелудочной железы, сопровождающихся раз-
витием механической непроходимости желчных 
протоков, клинически проявляющихся желтуш-
ным окрашиванием кожи и склер [5]. 

Наиболее частой причиной нарушения отто-
ка желчи у новорожденных является несоответ-
ствие между повышенной продукцией билируби-
на, желчных кислот и других компонентов желчи 
и ограниченной способностью к их выведению 
из организма [2]. Последнее объясняется относи-
тельной незрелостью ферментных систем пече-
ни, обеспечивающих захват компонентов желчи 
из крови, их внутриклеточный транспорт и экскре-
цию во внутрипеченочную желчную систему, по-
вышенной проницаемостью межклеточных соеди-
нений, низкой холекинетической активностью 
по желчевыводящей системе и повышенной ре-
абсорбцией компонентов желчи в кишечнике [4].

Нарушения периода ранней адаптации, со-
стояния острой и хронической гипоксии, тяжелая 
сопутствующая перинатальная патология суще-
ственно удлиняют сроки их становления и могут 
приводить к значительному повышению компо-
нентов желчи в крови, увеличению размеров пе-
чени, изменению цвета стула вплоть до полной 
его ахолии и потемнению мочи.

В основе этих изменений лежат различной 
степени деструктивные изменения желчевыводя-
щих протоков, нарушения проницаемости мем-
бран гепатоцитов и межклеточных соединений, 
являющиеся в большинстве случаев обратимы-
ми и поэтому обозначенные термином транзи-
торный неонатальный холестаз [6].

Другой статистически значимой причиной ме-
ханической желтухи у новорожденных является 

атрезия внепеченочных желчных протоков. Час
тота этого заболевания в разных регионах со-
ставляет от 1:3500 до 1:20  000, в среднем – 
1 случай на 10  000 живорожденных. Нередко 
причиной внепеченочной атрезии желчных путей 
являются перенесенные внутриутробно вирусные 
инфекции.

Реже механическая желтуха в периоде ново-
рожденности встречается при кистах, желчных 
камнях, желчных пробках общего желчного прото-
ка и сдавлении общего желчного протока опухо-
лями и другими объемными образованиями [3].

Внутрипеченочный холестаз отмечается при 
синдромальной (синдром Алажиля и др.) и несин-
дромальной формах гипоплазии внутрипеченоч-
ных желчных протоков, перинатальном склеро-
зирующем холангите, муковисцидозе, дефиците-
1-антитрипсина, синдроме Вильсона-Коновалова, 
др. Кроме того, аномалии развития желчных путей, 
наряду с пороками развития других органов, могут 
наблюдаться при хромосомных заболеваниях – 
трисомии 13, 18, 21 пар хромосом. 

Основными клиническими особенностями ме-
ханических желтух являются: желтушное окраши-
вание кожи с зеленоватым оттенком; увеличе-
ние и уплотнение печени, реже – селезенки; тем-
ная моча, обесцвеченный стул; высокий уровень 
прямого билирубина, повышение глутамилтранс
пептидазы (ГГТП), холестерина и других марке-
ров холестаза; отсроченное, умеренное повыше-
ние Аспартатаминотрансферазы (АSТ), Аланинами-
нотрансфераза (АLТ), изменение соотношения 
АЛТ/АСТ ≤ 1; отсутствие нарушений синтетиче-
ской функции печени (нормальные концентрации 
в сыворотке крови альбумина, фибриногена, про-
тромбинового индекса (ПТИ) > 80 %). При длитель-
ности холестаза более 1,5–2 недель отмечаются 
последствия нарушений всасывания в желудочно-
кишечном тракте (ЖКТ) жиров и жирораствори-
мых витаминов, следствием чего является плохая 
прибавка в массе, нейромышечные расстрой-
ства, желудочно-кишечные кровотечения и др. [4].

Лечение механической желтухи при холеста-
зе сводится к лечению основного заболевания, 

liver biopsy. Consultation of a geneticist, hepatologist and surgeon is required. The treatment 
strategy of such severe neonatal pathology need complex, multidisciplinary approach and should 
be carried out only in highly specialized medical centers. The authors have analyzed the 3 clinical 
cases of neonatal cholestasis of various nature.

Conflict of interests. The authors declare no conflicts of interest.
Key words: cholestatic hepatitis, biliary tracts atresia, newborns.
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то есть к обеспечению проходимости желчевы-
водящих протоков. При атрезии внепеченочных 
желчных протоков коррекция очень сложна и сво-
дится к серьезному хирургическому вмешатель-
ству. Основным методом лечения при пораже- 
ниях внутрипеченочных желчных протоках остает-
ся трансплантация печени. Выживаемость после 
такой операции составляет от 83 до 96 %, по дан-
ным мировых центров [1].

Лечение столь тяжелой патологии, проявля- 
ющейся в неонатальном периоде, должно быть 
комплексным и осуществляться на принципе 
междисциплинарного подхода, проводится в вы-
сокоспециализированных медицинских учреж-
дениях.

Предметом нашего академического интере-
са явились трое детей, у которых проявления хо-
лестаза были зафиксированы в неонатальном 
периоде либо на втором месяце жизни. 

Ребенок Д. (девочка) родилась от 1-й беремен-
ности 1-х срочных родов в 40 недель. Настоящая 
беременность протекала без особенностей. Масса 
ребенка при рождении 4000 грамм, длина 54 см, 
окружность головы 36 см, окружность груди 35 см, 
оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Девочка 
с 1-х суток жизни находилась на совместном с ма-
терью пребывании, вскармливалась из груди 
по требованию, получала докорм базовой молоч-
ной смесью. На 3-и сутки жизни в биохимиче-
ском анализе крови выявлен повышенный уро-
вень СРБ (С-реактивный белок) до 24,5 мг/л, 
в связи с чем назначен курс антибактериальной 
терапии (препарат из группы защищенных пени-
циллинов через рот в возрастной дозировке кур-
сом 3 дня). На 5-е сутки жизни СРБ нормализо-
вался (8,7 мг/л). Следует отметить, что на 3-и сутки 
жизни выявлено повышение общего билирубина 
до физиологических значений (183,8 мкмоль/л), 
однако фракция прямого билирубина составила 
75,1 мкмоль/л, т. е. 40,1 %. В динамике на 5-е сут-
ки жизни уровень общего билирубина снизился 
до 161,3 мкмоль/л, однако фракция прямого – 
выросла до 89,2 мкмоль/л, т. е. составила 55,3 % 
от общего. Прочие лабораторные тесты (АSТ, АLТ, 
Щелочная фосфатаза (ЩФ), общий белок, альбу-
мин, глюкоза) соответствовали возрастной норме. 
В общем анализе крови, взятом на 1-е и 3-и сут-
ки, обнаружен моноцитоз до, соответственно, 14 % 
и 15  %, при этом анализ крови на 1-е сутки – 
без особенностей. Ребенок вакцинирован по воз-
расту. На 5-е сутки жизни девочка была выпи- 

сана на амбулаторный этап с рекомендациями 
дальнейшего динамического контроля показате-
лей пигментного обмена. В течение первого ме-
сяца жизни девочка находилась под наблюдением 
участкового педиатра, вскармливалась преиму-
щественно из груди матери, прибавка в массе 
составила 600 грамм; мать жалоб не предъявля-
ла. В возрасте 1 месяц 3 дня после забора крови 
из пальчика кровоточивость не прекращалась 
в течение 5-ти часов, в связи с чем ребенок был 
госпитализирован в отделение интенсивной те-
рапии и реанимации с предварительным диаг
нозом «Поздняя геморрагическая болезнь ново-
рожденного». В коагулограмме зафиксирована 
выраженная гипокоагуляция (сгусток не образо-
вывался), произведена трансфузия свежезаморо-
женной плазмы (СЗП), внутримышечно введен ви-
тамин К1 в лечебной дозировке, после чего пока-
затели коагулограммы улучшились (АЧТВ 38,1 сек, 
ПТВ 19,8 сек, ПТИ 0,57, МНО 1,74, ТВ 20 сек, 
фибриноген А 2,75 г/л, D-димеры 110 нг/мл). 
При повторном исследовании через 2 суток по-
казатели коагулограммы полностью нормализо-
вались. При этом, уже при поступлении в стацио-
нар и в динамике выявлен повышенный уровень 
прямого билирубина: в возрасте 1 месяц 4 дня 
общий – 80,2 мкмоль/л, прямой – 46,2 (57,6 %); 
в 1 месяц 7 дней, соответственно, 97,8 мкмоль/л 
и 54,3 мкмоль/л (55,5 %). Кроме того, зафикси-
ровано повышение АLТ и АSТ, значения которых 
составили, соответственно, 52 ЕД/л и 85 ЕД/л, 
а в динамике – 62,7 ЕД/л и 100,2 ЕД/л (рефе-
ренсныый интервал для ALT – 13–45; для AST – 
15–60 ЕД/л). Увеличенными оказались показате-
ли гамма ГГТП, соответственно, в этих же тестах – 
226ЕД/Л и 311,7 ЕД/л (референсные значе- 
ния до 39 ЕД/л) и показатели ЩФ – 630 ЕД/л 
и 693 ЕД/л (норма до 341 ЕД/л); а значения лак-
татдегидрогеназы (ЛДГ) были в пределах нормы – 
249,2 ЕД/л (референсный интервал 180–430 ЕД/л); 
уровень ферритина составил 559 нг/мл (при нор-
ме до 500 нг/мл). Общий анализ крови при по-
ступлении соответствовал возрастной норме, 
в динамике появилась анемия (уровень гемогло-
бина 90 г/л, эритроцитов – 2,82×1012/л). В ко-
программе выявлена и сохранялась стеаторея 
(нейтральный жир 4+, мыла 3+), кал имел гипохо-
личный оттенок; уровень кальпротектина соста-
вил более 1050 мкг/г при норме до 500 мкг/г. 
При проведении нейросонографии, УЗИ тимуса 
и щитовидной железы не выявлено никаких осо-
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бенностей. На эхокардиографии (ЭХО-КГ) визуали-
зировалось малое межпредсердное сообщение, 
аномально расположенные хорды левого желу-
дочка; электрокардиограмма (ЭКГ) – возрастная 
норма. На УЗИ внутренних органов не выявлено 
никаких особенностей, данных в пользу порталь-
ной гипертензии не выявлено. На УЗИ органов 
брюшной полости с дуплексным сканированием 
и спектральной допплерографии (в возрасте 1 ме-
сяц 10 дней) зафиксированы диффузные изме-
нения в паренхиме печени, уплотнение стенок 
ее сосудов, наличие множественных лимфоузлов 
округлой формы в области ворот печени, гипо-
плазия желчного пузыря, нормокинетический ге-
патопетальный кровоток в воротной вене, сплено-
фугальный нормокинетический кровоток в селезе-
ночной вене, бифазный кровоток в печеночных 
венах, реакция верхнебрыжеечной вены на фазы 
дыхания снижена, что по совокупности призна-
ков может соответствовать атрезии желчевыво-
дящих путей. Проведена магнитнорезонансная 
томография (МРТ) брюшной полости в том же 
возрасте, выявлена гипоплазия желчного пузы-
ря, отсутствие визуализации холедоха, а также 
остальных желчных протоков, что может быть рас-
ценено как билиарная атрезия. Однако, данные 
МРТ не могут являться абсолютными вследствие 
некоторого ограничения предела возможностей 
метода исследования. В этом же возрасте выпол-
нена эластография печени, согласно которой по-
лученные результаты жесткости паренхимы могли 
свидетельствовать в пользу фиброза F-4 по шка-
ле METAVIR. Результаты обследования в пользу 
потенциального инфицирования оказались отри-
цательными: методом ПЦР ДНК цитомегаловиру-
са, герпес-вируса 1, 2 типа, токсоплазмоза, ви-
руса гепатита В и С в крови, а также ЦМВ в моче – 
не обнаружены. Исследование методом ИФА: 
иммуноглобулины G к цитомегаловирусу положи-
тельные, иммуноглобулины М отрицательные. Про-
ведена гормонометрия: уровень паратгормона 
61,07 пг/мл, витамина Д – 12,85 нг/мл (референс-
ный интервал 25–47 нг/мл), ТТГ – 4,2 МЕ/л (рефе-
рентные значения 0,5–5 МЕ/л), свободный Т4 – 
19,4 пг/мл (референсные значения 11,5–23 пг/мл). 
Ребенок консультирован генетиком, взяты про-
бы крови и мочи для исследования на предмет 
наследственных болезней обмена. На основа-
нии клинико-лабораторных данных и результатов 
инструментальных исследований был сформули-
рован клинический диагноз: «Воспалительная бо-

лезнь печени неуточненная (К 75.9). Холестати-
ческий гепатит неуточненный. Геморрагический 
синдром. МАРС (межпредсердное сообщение). 
Аномально расположенные хорды левого желу-
дочка. Анемия средней степени тяжести. Круп-
новесный новорожденный. Ребенок получил сле-
дующую терапию: дезинтоксикационная (инфузии 
глюкозы), гепатопротекторная (внутривенно пре-
парат адеметионина), холеретическая-холекинети-
ческая (препарат урсодезоксифолиевой кислоты 
через рот), препараты витамина Д, витамина Е, 
витамина А через рот, витамин К внутримышеч-
но, фолиевая кислота. К возрасту 1 месяц 13 дней 
в биохимическом анализе крови уровень обще-
го билирубина составил 110 мкмоль/л, при этом 
прямой – 100 мкмоль/Л (90,9  % от общего), 
АLТ 73 ЕД/Л, АSТ 105 ЕД/л, ГГТП 341 ЕД/л, про-
чие показатели оказались в пределах возраст-
ной нормы. Девочка была переведена в про-
фильное УЗ 4-го уровня оказания медицинской 
помощи (РНПЦ) для дополнительной диагностики 
и дальнейшего лечения. Необходимым в этом кли-
ническом случае методом диагностики явился 
метод чрезкожной пункционной биопсии печени, 
результаты которой свидетельствовали в пользу 
гигантоклеточной трансформации части гепатоци-
тов, фиброза портальных трактов, обструктивной 
холангиопатии, вероятно, атрезии внепеченочных 
желчных протоков. В возрасте 2-х месяцев уро-
вень общего билирубина составил 135 мкмоль/л, 
прямого – 122 мкмоль/л (90,3  % от общего), 
АLТ 102 ЕД/Л, АSТ 130 ЕД/л, ГГТП 459 ЕД/л, 
ЩФ 612 ЕД/л. Проведен хирургический консилиум, 
сформулирован клинический диагноз: «ВПР: Атре-
зия желчевыводящих путей»; решением консилиу-
ма было воздержаться от лапаротомии, холецис
тэктомии, операции Касаи. Была запланирована 
консультация трансплантолога с решением вопро-
са о сроках пересадки печени. 

Ребенок М. (девочка) родилась от 3-й бере-
менности 2-х срочных родов в сроке 39,5 недель. 
Из акушерского анамнеза: 2-я беременность за-
кончилась самопроизвольным выкидышем, ре-
бенок от 1-й беременности здоров. Настоящая 
беременность протекала без особенностей. Де-
вочка родилась через естественные родовые пути 
с массой 3660 граммов. Ростом 55 см, окруж-
ность головы 36 см, окружность груди 35 см. 
Оценка по Апгар 8/9 баллов. С первых суток ребе-
нок находился на совместном с матерью пребы-
вании, мать жалоб не предъявляла. В биохимиче-
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ском анализе крови, взятом на 1-ые сутки жизни 
уровень общего билирубина 48,4 мкмоль/л, пря-
мого – 17,59 мкмоль/л (36,3 % от общего), в дина-
мике на 3-и сутки эти показатели, соответственно, 
составили 230,93 и 83,9 мкмоль/л (36,3  %), 
на 4-е сутки – 214,31 и 97,76 мкмоль/л (45,6 %). 
С 4-х суток стул приобрел гипохоличный оттенок. 
Значения ALT на эти сутки соответствовали воз-
растной норме и составили, соответственно, 
34,8 ЕД/л, 22 и 20 ЕД/л; AST – находились 
на верхней границе нормы (51 ЕД/л; 65,6 ЕД/л). 
Уровень СРБ был повышен на 3-и сутки жизни 
14,92 мг/мл и нормализовался на 5-е сутки 
жизни – 8,62 мг/мл. На 6-е сутки жизни с пред-
варительным диагнозом «Холестатический синд
ром неясного генеза» девочка была переведена 
в отделение второго этапа, где продолжала лече-
ние и обследование. Был назначен препарат ур-
содезоксифолиевой кислоты через рот из расче-
та 10 мг/кг, дезинтоксикационная терапия (инфу-
зии глюкозы). Несмотря на проводимое лечение, 
прямая гипербилирубинемия прогрессировала 
(на 8-е сутки жизни уровень общего билирубина 
составил 191,85 мкмоль/л, прямого – 99,69 (51,9 % 
от общего), на 12-е сутки, соответственно, 139,89 
и 75,58 мкмоль/л (54 %). Значения ЛДГ и ЩФ были 
на верхней границе референсных значений 
(427,2 и 180,4 ЕД/л), а показатель ГГТП оказался 
существенно выше нормы (1662,4 и 1266 ЕД/л, 
соответственно на 8-е и 12-е сутки жизни). Дан-
ные общего анализа крови на протяжении всего 
периода пребывания девочки в отделении ново-
рожденных, а затем в отделении второго этапа 
(до 13-х суток жизни) соответствовали возраст-
ной норме. На УЗИ органов брюшной полости 
на 4-е, 5-е, 8-е сутки жизни не было выявлено 
никаких особенностей; НСГ и ЭХО-КГ также были 
нормальными. На 11-е сутки жизни на теле ребен-
ка появились подкожные гематомы на боковых 
поверхностях грудной клетки и спинке, геморра-
гические корочки в носовых ходах, однократное 
срыгивание с примесью алой крови; данные ко-
агулограммы свидетельствовали в пользу выра-
женной гипокоагуляции (АЧТВ – 156,8 секунд, 
ПТВ и МНО – нет коагуляции), кровоточивость 
из места забора долго не прекращалась. Ребе-
нок переведен в отделение интенсивной терапии, 
где произведена трансфузия свежезаморожен-
ной плазмы, геморрагический синдром был ку-
пирован. На основании клинико-лабораторных 
и инструментальных данных сформулирован кли-

нический диагноз: «Поражение печени неуточ-
ненное. Холестатический синдром. Коагулопатия, 
вероятно, печеночного генеза. Геморрагический 
синдром». Учитывая клинико-лабораторные про-
явления поражения печени, в возрасте 14 дней 
девочка была переведена УЗ 4-го уровня оказа-
ния медицинской помощи (РНПЦ) для дополни-
тельной диагностики и дальнейшего лечения. Со-
гласно рекомендации инфекциониста, ребенку 
назначен курс адеметионина 15 мг/кг в сутки 
курсом 10 дней, препараты урсодезоксихолие-
вой кислоты длительно, ферментотерапия, вита-
мин К. Проведены следующие инструментальные 
обследования: Эластография печени, полученные 
результаты свидетельствовали в пользу фиброза 
F-3–4 степени по шкале METAVIR; УЗИ органов 
брюшной полости, где отмечались признаки ге-
патомегалии, кровоток в печеночных артериях 
и венах без особенностей; МРТ органов брюш-
ной полости, где зафиксированы признаки фи-
броза, холангиоэктазии. На ЭХО-КГ отмечалась 
нерезкая дилятация полости левого желудочка, 
ускорение кровотока в ветвях легочной артерии 
и нисходящем отделе аорты без признаков стено-
за. На фоне проводимого лечения биохимические 
показатели крови в возрасте 14, 19, 26 дней,  
1 месяца 3 дней были следующими: АSТ (70, 122, 
136, 118 ЕД/л), АLТ (44, 71, 76, 56 ЕД/л); ГГТП 
(1494, 3980, 781, 619 ЕД/л); уровень общего били-
рубина и его прямой фракции (142 и 88,3 (62,2 %); 
170 и 83,29 (48,9 %); 118 и 53,5 (45,3 %); 103 
и 41,2 мкмоль/л (40 %)); показатели белка и его 
фракций, уровень СРБ, азотного обмена, электро-
литы гликемия соответствовали возрастной норме. 
Показатели общего анализа крови и коагуло-
граммы на протяжении всего периода пребыва-
ния девочки в стационаре соответствовали воз-
растной норме; обследования на внутриутробные 
инфекциии (цитомегаловирус, герпес, токсоплаз-
моз, вирусные гапатиты В и С методом ИФА 
и ПЦР) – отрицательный результат. Осмотрена ге-
нетиком, взяты пробы биологического материала 
для исключения наследственных болезней обме-
на. На основании проведенных обследований был 
сформулирован клинический диагноз: «Врожден-
ный вирусный гепатит [Р 35.3]. Врожденный хо-
лестатический гепатит неуточненный, осложнен-
ный фиброзом печени. Холангиоэктазия». При-
бавка в массе за первый месяц жизни составила 
700 граммов. Особенностями соматического 
статуса было сохранение гипохолии стула. В воз-
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расте 1 месяца 6 дней девочка была переведе-
на в Детскую инфекционную клиническую боль-
ницу для дальнейшего лечения. За время пре- 
бывания в этом учреждении здравоохранения 
повторно была проведена эластография печени 
(без динамики от предыдущего исследования), 
проконтролированы биохимические показатели 
крови, повторно произведен забор крови на воз-
можные возбудители перинатальных гепатитов 
(отрицательно). В возрасте 1 месяца 19 дней ребе-
нок переведен в профильное отделение 4-го уров-
ня (РНПЦ) для проведения пункционной биопсии 
печени. На момент перевода уровень общего и пря-
мого билирубина составляли 119 и 67 мкмоль/л 
(56,3  % от общего), АСТ – 160 ЕД/л, АЛТ – 
160 мкмоль/л, ГГТП – 703 ЕД/л. В динамике 
в 2-х месячном возрасте значения ГГТП увели- 
чились до 1400 ЕД/л, уровень церулоплазмина 
оказался резко повышенным – 600 мг/дл. Был 
сформулирован диагноз: «Врожденный холестати-
ческий гепатит. Нельзя исключить болезнь Виль-
сона-Коновалова». Ребенок направлен на консуль-
тацию к трансплантологу для решения вопроса 
о сроках трансплантации печени. Генетическое 
обследование ребенка и семьи продолжается, 
окончательный диагноз находится в процессе 
уточнения.

Ребенок С. (мальчик) родился от 1-й бере-
менности 1-х срочных родов в сроке 39 недель. 
Настоящая беременность протекала на фоне ане-
мии, хронической фетоплацентарной недостаточ-
ности. Мальчик родился с массой 2929 граммов. 
Ростом 52 см, оценка по Апгар 8/9 баллов. Кли-
нико-лабораторных данных в пользу нарушения 
пигментного обмена на этапе родильного дома 
не зафиксировано. В возрасте 1,5 месяца ребе-
нок консультирован гематологом в связи с ане-
мией средней степени тяжести, выявленной 
на амбулаторном этапе. В этом же возрасте слу-
чайной находкой явились признаки холестаза 
в биохимическом анализе крови (общий билиру-
бин 93 мкмоль/л прямой 59 мкмоль/л (63,4  % 
от общего), а также признаки печеночного цито-
лиза (ALT 52 ЕД/л, AST 79 ЕД/л). Было рекомен-
довано провести курс терапии препаратами же-
леза и фолиевой кислоты, а показатели пигмент-
ного обмена проконтролировать в динамике. 
В возрасте 2 месяца 20 дней в биохимическом 
анализе крови отмечалась отрицательная дина-
мика: общий билирубин 157 мкмоль/л, прямой 
77 мкмоль/л (49,1  % от общего), ALT 175 ЕД/л, 

AST 183 ЕД/л, в этом же возрасте появилась 
иктеричность кожных покровов. Ребенок госпи-
тализирован в отделение второго этапа с диагно-
зом «Неонатальная желтуха, затяжное течение». 
При мониторировании показателей пигментного 
обмена установлено, что синдром холестаза про-
грессирует: в возрасте 2 месяца 3 недели, 3 ме-
сяца, 3 месяца 5 дней уровни общего билируби-
на и его прямой фракции составили, соответ-
ственно, 122 мкмоль/л и 57 мкмоль/л (53,1  % 
от общего); 111,1 и 59,9 мкмоль/л (53,9 % от обще-
го); 95,3 и 55,4 мкмоль/л (58,1  %). Показатели 
трансаминаз в этих же тестах не имели четкой 
тенденции к снижению: ALT 165,4 ЕД/л, 155,9 ЕД/л, 
153,8 ЕД/л; AST 175,8 ЕД/л, 163,2 ЕД/л, 
159,9 ЕД/л. Уровень ЩФ в динамике нарастал: 
357,3 ЕД/л, 668,6 ЕД/л, 692,3 ЕД/л. В общем 
анализе крови отмечалась анемия легкой степе-
ни тяжести, в лейкоцитарной формуле измене-
ний не зафиксировано; показатели гемостаза 
также оказались в пределах возрастной нормы. 
В копрограмме выявлена стеаторея, стул имел 
серый гипохоличный оттенок. Ребенок обследо-
ван на предмет наличия внутриутробной инфек-
ции. В крови методом ИФА иммуноглобулинов 
класса М к токсоплазме, герпесу 1 и 2 типа, цито-
мегаловирусу не было обнаружено, а также исклю-
чены парентеральные гепатиты В и С (не обнару-
жено НВs и НСV антигенов). Методом ПЦР в кро-
ви не обнаружена ДНК вируса простого герпеса 
1 и 2 типов, цитомегаловируса, вируса Эпштейн-
Бара; а также цитомегаловируса в моче. Гормоно-
метрией (в возрасте 3 месяцев) зафиксированы 
низкий уровень витамина Д 10,49 нг/мл, повы-
шенный уровень паратгормона 166,6 пг/мл, а по-
казатели тиреоидного статуса оказались в норме 
(ТТГ 3,4 мМЕ/л, свободный Т4 17,2 нг/мл). На осно-
вании клинико-лабораторных данных сопутству-
ющим диагнозом явился «Рахит средней степени 
тяжести», назначен витамин Д3 в лечебной дози-
ровке (2500 ЕД/сутки) под контролем гормономет
рии и пробы Сулковича. В динамике через 2 неде-
ли уровень паратгормона снизился до 86,3 пг/мл, 
а витамина Д повысился до 12,84 нг/мл; лечение 
рахита было рекомендовано продолжить. В воз-
расте 3 месяца на УЗИ органов брюшной поло-
сти была обнаружена гипоплазия желчного пу- 
зыря, а также особенности строения портальной 
системы (разветвление на 3 ветви, дилатация 
ствола и трифукация портальной вены, впадение 
ее в селезеночную). Также на ЭХО-КГ выявлен 
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ВПС (врожденный порок сердца): Бикуспидальный 
аортальный клапан с незначительным клапан-
ным стенозом. Добавочная верхняя левая полая 
вена, дренирующаяся в коронарный синус. Не-
значительно выраженный периферический легоч-
ный стеноз. ООО. На УЗИ тимуса выявлена его 
гипоплазия, нейросонография – без особеннос
тей. На УЗИ органов брюшной полости с доппле-
рометрией установлены косвенные признаки атре-
зии желчевыводящих путей, подтверждены осо-
бенности строения сосудов системы воротной 
вены. В этом же возрасте проведена эластография 
печени, полученные результаты которой по жестко-
сти паренхимы зафиксировали фиброз F 4 по шка-
ле METAVIR. В возрасте 3,5 месяцев проведена 
динамическая гепатостинциграфия, где не было 
выявлено наличие блока оттока желчи из печени, 
т. е. сцинциграфически желчные протоки оказа-
лись проходимы. В возрасте 3 месяцев 10 дней 
в хирургическом отделении произведена чрезкож-
ная пункционная биопсия печени, в результате 
которой было сделано следующее заключение: 
«Гистологическая картина характерна для атре-
зии внутрипеченочных желчных ходов. Фиброз 
2 степени». Физическое и нервно-психическое раз-
витие ребенка соответствовало возрасту, антропо-
метрические параметры в 4 месяца – масса тела 
6150 граммов при долженствующей 5870 грам-
мов). Малыш неоднократно консультирован инфек-
ционистами, сотрудниками кафедры детских бо-
лезней, детскими хирургами, трансплантологом; 
все рекомендации выполнялись. С целью исклю-
чения наследственных болезней обмена взяты 
пробы биологического материала. На основании 
клинико-лабораторных тестов и данных инстру-
ментальных метолов исследования был сформу-
лирован клинический диагноз: «Воспалительная 
болезнь печени неуточненная (К 75.9). Врожден-
ный холестатический гепатит, фиброз 2, частич-
ная атрезия желчевыводящих путей. Особенно-
сти строения портальной системы. ВПС (бикуспи-
дальный аортальный клапан с незначительным 
клапанным стенозом. Незначительно выражен-
ный периферический легочный стеноз. Добавоч-
ная левая верхняя полая вена. ООО. НК 0 степе-
ни. Рахит средней степени тяжести, подострое те-
чение». В условиях стационара ребенок получил 
следующее лечение: препараты урсодезоксихолие-
вой кислоты, курс адеметионина (10 дней) внут
ривенно, жирорастворимые витамины. На фоне 
проводимой терапии наметилась положительная 

лабораторная динамика. Так, по данным биохими-
ческого анализа крови, взятом в возрасте 3 ме-
сяца 12 дней, 3 месяца 20 дней, 4 месяца, уро-
вень общего билирубина и его прямой фракции 
составил, соответственно, 89 и 49,3 мкмоль/л 
(55,4  %), 70,2 и 39,7 мкмоль/л (56,5  %), 543,6 
и 13,5 мкмоль/л (24,7 %). Уровень ALT в этих же 
тестах был, соответственно, 154,7 ЕД/л, 146,8 
и 119,7 ЕД/Л; AST – 150,2 ЕД/Л, 141,4 и 115,7 ЕД/л. 
Показатели щелочной фосфатазы равнялись 
в эти же сроки 482,1 ЕД/л, 481,9 и 430 ЕД/л; 
ГГТП – 326,5 ЕД/л, 347 и 337,9 ЕД/л; уровень 
общего холестерина в 4 месяца был 4 мкмоль/л, 
что не превышало допустимую норму. К 4-х ме-
сячному возрасту нормализовались показатели 
красной крови – гемоглобин 119 г/л, эритроци-
ты 4,2  ×  109/л и гематокрит 34  %. Кормление 
малыша проводилось базовой смесью, с 4,5 ме-
сяцев рекомендовано постепенное введение 
прикормов. В этом же возрасте мальчик был вы-
писан домой с положительной клинико-лабора-
торной динамикой. Рекомендациями для амбу-
латорного ведения было продолжение приема 
витамина Д в лечебной дозе под контролем его 
содержания в сыворотке крови и уровня каль-
ция в моче, наблюдение кардиолога, инфекцио-
ниста, контроль гемостаза, биохимического ана-
лиза крови в динамике, продолжение приема 
препарата урсодезоксихолиевой кислоты в дозе 
10 мг/кг, курсы адеметионина (по согласованию 
с гепатологом). При прогрессировании процесса 
(рост общего и прямого билирубина, холестаза, 
клинических проявлениях асцита) рекомендова-
на повторная консультация гепатолога и транс-
плантолога. Катамнестическое обследование ре-
бенка в возрасте 1 года не выявило никаких 
клинико-лабораторно-инструментальных данных 
в пользу поражения печени.

Холестатические желтухи являются проблемой 
в современной неонатологии в связи с целым 
рядом причин. Среди них успехи акушерско- 
гинекологической помощи по вынашиванию бе-
ременности при её протекании на неблагоприят-
ном фоне, фармакологическое воздействие на плод 
и новорожденного, и ряд в настоящее время не-
известных причин. Но клиническая практика де-
монстрирует отсутствие стойкой тенденции к сни-
жению данной патологии. Обмен опытом между 
научными сотрудниками и практиками призван 
оптимизировать диагностический поиск и тера-
пию таких пациентов.
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Акустическая информация является одним 
из важнейших потоков стимулов для разви-

тия и функционирования головного мозга и выс-
шей нервной деятельности в течении всей жиз-
ни человека, и особенно такое стимулирование 

важно в детском возрасте, в период формирова-
ния речи и максимально интенсивного развития 
интеллекта. Поэтому вопросы патологии слухово-
го анализатора в детском возрасте не теряют 
своей актуальности.

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.4.20

О. И. Родионова

ТИМПАНОСТОМИЯ ПРИ ЭКССУДАТИВНОМ 
СРЕДНЕМ ОТИТЕ У ДЕТЕЙ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Острые и хронические средние отиты сохраняют лидирующие позиции в структуре 
причин кондуктивной тугоухости. Острым средним отитом к 3 годам переболевает 
каждый второй ребенок, к 5 годам – до 70 % детей. Хронический экссудативный сред-
ний отит обнаруживается при массовых осмотрах детей 2 – 7 лет в 30,2 % случаев. 
Пусковым моментом в развитии экссудативного среднего отита, как острой, так и хро-
нической формы, является нарушение вентиляционной и дренажной функций слуховой 
трубы. Элиминация экссудата из барабанной полости после санации носоглотки и вос-
становления функции слуховой трубы происходит в 75 % случаев. В случаях, когда функ-
ция слуховой трубы не восстанавливается после аденотомии и консервативного лече-
ния, показано выполнение шунтирования барабанной полости. В ряде стран методика 
тимпаностомии (шунтирования барабанной полости) широко внедрена как метод хи-
рургического лечения при остром и хроническом экссудативном среднем отите. Однако 
единого мнения о методике выполнения вмешательства и дальнейшем ведении пациен-
тов у специалистов нет. В статье дан обзор мнений и результатов использования ме-
тодики шунтирования барабанной полости при экссудативном среднем отите у детей.

Ключевые слова: средний отит, тимпаностомия, дети. 

V. Radzionava

TYMPANOSTOMY IN CASE OF OTITIS MEDIA 
WITH EFFUSION IN CHILDREN

Acute and chronic otitis media remain the leading causes of conductive hearing loss. Every 
second child by the age of 3 years and by the age of 5 years up to 70 % of children had acute 
otitis media. Chronic otitis media with effusion is detected during mass examinations of children 
aged from 2 to 7 years in 30.2 % of cases. The starting point in the development of otitis media 
with effusion both acute and chronic forms is a violation of the ventilation and drainage functions 
of the auditory tube. Elimination of effusion from the tympanic cavity after nasopharynx therapy 
and rehabilitation of the function of the auditory tube occurs in 75 % of cases. Tympanostomy 
is indicated where the function of the auditory tube is not restored after adenotomy or conservative 
treatment. Tympanostomy is widely introduced as a method of surgical treatment for otitis media 
with effusion both acute and chronic forms in a number of countries. However, there is no consensus 
on the method of intervention and further management of patients among specialists. The article 
provides an overview of the opinions and results of tympanostomy using in case of otitis media 
with effusion in children.

Key words: otitis media, tympanostomy, children.
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Заболевания среднего уха (острые и хрониче-
ские средние отиты) сохраняют лидирующие пози-
ции в структуре причин кондуктивной (обусловлен-
ной нарушением проведения звука к рецептору) 
тугоухости. Острым средним отитом к 3 годам пе-
реболевает каждый второй ребенок, к 5 годам – 
до 70 % детей. Хронический экссудативный сред-
ний отит (ХЭСО), протекающий без признаков 
и симптомов острого воспаления и в то же время 
являющийся основной причиной кондуктивной 
тугоухости в детской практике, обнаруживается 
при массовых осмотрах детей 2–7 лет в 30,2 % слу-
чаев. Формированию ХЭСО способствует патоло-
гия лимфоэпителиального глоточного кольца, широ-
ко распространенная в данной возрастной группе, 
иммунные и аллегологические нарушения, перси-
стирующая герпес-вирусная инфекция. По данным 
ЛОР-отделения 3 ГДКБ г. Минска, все пациенты 
с впервые установленным диагнозом ХЭСО ранее 
к ЛОР-врачу не обращались, нарушение слуха 
у ребенка замечено не было, причиной обраще-
ния явились симптомы со стороны верхних ды-
хательных путей и околоносовых пазух. Таким 
образом, хроническая патология среднего уха 
у детей дошкольного возраста по обращаемо- 
сти диагностируется плохо. Очевидно, причиной 
тому является длительное бессимптомное тече-
ние заболевания, не вызывающее нарушения 
самочувствия ребенка и не привлекающее вни-
мания как родителей, так и медицинских ра- 
ботников. В данном аспекте значительную роль 
играет скрининговое тимпанометрическое обсле-
дование детей раннего и дошкольного возра- 
ста [1, 3, 4, 7, 8].

Что касается терминологии и классифика-
ции, современными авторами ЭСО подразделя-
ется на острый (в течение 3 недель), подострый 
(3–8 недель) и хронический (более 8 недель). 
Под термином «острый затянувшийся средний отит» 
следует понимать течение заболевания длитель-
ностью 3–5 недель, несмотря на проведенные 
1–2 адекватных курса антибиотикотерапии. «Реци-
дивирующий острый средний отит» подразумева-
ет 3 и более эпизодов заболевания в течение 
6 месяцев или 4 эпизода в году, при этом факт 
окончания каждого эпизода (выздоровление) 
имел место. Также авторы сходятся во мнении, 
что характер экссудата для формулировки диагно-
за большого значения не имеет, так как количе-
ство форменных элементов в экссудате опреде-
ляет не форму отита, а стадию течения заболева-

ния. Независимо от характера экссудата, острая 
форма экссудативного отита у детей требует на-
значения системной антибиотикотерапии, в то же 
время хроническая, как правило, системной анти-
биотикотерапии не требует, оставляя преимуще-
ство за коррекцией патогенетических механиз-
мов, в частности, функции слуховой трубы [3, 7, 8].

Пусковым моментом в развитии ЭСО, как 
острой, так и хронической формы, является на-
рушение вентиляционной и дренажной функций 
слуховой трубы. Как правило, в детском возрасте 
в большинстве случаев функция слуховой трубы 
нарушена при гипертрофии миндалин лимфоэпи-
телиального глоточного кольца. Значительную роль 
в функционировании слуховой трубы, и в частно-
сти, ее глоточного устья, играют мышцы глотки 
(мышца, напрягающая нёбную занавеску, мыш-
ца, поднимающая небную занавеску, трубно- 
глоточная и трубно-нёбная мышцы), напряжение 
которых при жевании, глотании, зевании, разго-
воре способствует раскрытию слуховой трубы. 
Известно, что дети с имеющейся небно-глоточной 
недостаточностью, функциональной или анатоми-
чески обусловленной, например, при врожден-
ной расщелине твердого и мягкого нёба, с про-
явлениями открытой ринофонии или ринолалии, 
как правило, имеют также проблемы с функцией 
слуховых труб и, как следствие, рецидивирующий 
или хронический ЭСО. Возможность улучшить 
функцию слуховой трубы путем стимуляции мышц 
глотки легла в основу методики кинезиотерапии 
слуховых труб. Физиотерапевтическая методика 
стимуляции мышц глотки и дна полости рта сину-
соидально модулированными токами (СМТ) также 
улучшает функцию слуховых труб. Элиминация 
экссудата из барабанной полости после санации 
носоглотки и восстановления функции слуховой 
трубы происходит, по данным авторов, в 75 % слу-
чаев, примерно через 1 месяц после аденото-
мии. Что касается оставшихся 25 % пациентов, 
у которых элиминации экссудата после восста-
новления функции слуховой тубы не происходит, – 
эти случаи подтверждают неоднозначность меха-
низма развития ЭСО и возможность перехода 
его в хроническую форму. В случаях, когда функ-
ция слуховой трубы не восстанавливается после 
аденотомии и консервативного лечения (проду-
вание слуховых труб, кинезио- и физиотерапия), 
показано выполнение шунтирования барабанной 
полости (тимпаностомия). Если имеются данные 
о длительном персистировании экссудата в ба-
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рабанной полости (более 3 месяцев), может быть 
показано одномоментное оперативное вмеша-
тельство – шунтирование барабанной полости 
и санация носоглотки. В ряде случаев (малый воз-
раст ребенка, наличие расщелины твердого нёба, 
небно-глоточной недостаточности) тимпаностомия 
может быть единственным способом замещения 
нарушенной функции слуховой трубы. Выполне-
ние одномоментно аденотомии и тимпаностомии 
не рекомендовано, если нет явных показаний к аде-
нотомии (стойкое затруднение носового дыхания, 
хронический аденоидит), а также детям до 4 лет. 
Пациентам старше 4 предпочтение отдается одно-
моментному вмешательству – аденотомия и шун-
тирование барабанной полости [1–4, 6–8].

Следует отметить, что в ряде стран методика 
тимпаностомии (шунтирования барабанной поло-
сти) широко внедрена как метод хирургического 
лечения при остром и хроническом экссудатив-
ном среднем отите и является самой распро-
страненной операцией в детской оториноларин-
гологии. Показания к выполнению тимпаносто-
мии определяются у каждого ребенка с острой 
формой экссудативного отита, то есть в тех слу-
чаях, где традиционно было бы показано выпол-
нение только парацентеза барабанной перепон-
ки. Однако, несмотря на популярность, единого 
мнения о методике выполнения вмешательства 
и дальнейшем ведении пациентов у специалистов 
нет. Так, большинство авторов рекомендует вы-
полнять тимпаностомическое отверстие (миринго-
томию) в передненижнем квадранте барабанной 
перепонки. Однако, по данным Н. А. Милешиной, 
53  % хирургов выполняют его в задненижнем 
квадранте, 5 % – в передневерхнем. Возможно, 
многое определяется особенностями анатоми-
ческого строения наружного слухового прохода 
пациента. Отмечено, что установка шунта в пе-
редних отделах барабанной перепонки обеспе-
чивает более его длительное стояние, приводит 
к улучшению вентиляционной функции слуховой 
трубы. Однако следует помнить, что выполнение 
миринготомии в передневерхнем квадранте свя-
зано с большей вероятностью травмы слуховых 
косточек, промонториальной области, развития 
мирингосклероза или стойкой перфорации. К раз-
витию стойкой перфорации может также приве-
сти выполнение краевой миринготоми [3–5]. 

В проанализированных нами источниках так-
же нет единого мнения о сроках и методиках 
удаления шунтов. Некоторые авторы считают, что 

следует дожидаться самопроизвольной экструзии 
шунта. По наблюдениям Yi-Chih Lin с соавторами 
и Chang Myeon Song, «шунты обычно выдавливают-
ся естественным путем из барабанной перепонки 
и выпадают в наружный слуховой проход через 
6–24 месяца». Раннее выпадение шунта или его 
удаление в сроки до 12 месяцев, как показывают 
авторы, приводит к большей вероятности рециди-
ва ЭСО. Chang Myeon Song описывает нахожде-
ние шунта до самопроизвольной экструзии в те-
чении 2,5 лет, а L. Liew наблюдал стояние шунта 
на протяжении 84 месяцев [9, 10, 12]. 

Но большая часть авторов все же рекомен-
дует удалять шунты. E. Ivaki и In Seok Moon ре- 
комендуют это делать через 18–24 месяцев, 
при условии отсутствия симптомов ЭСО. E. Ivaki 
считает, что чем моложе ребенок, тем длительнее 
требуется ношение шунта. In Seok Moon с соавто-
рами показал обоснованность удаления тимпано-
стомической трубки (шунта) в период от 12 до 18 ме-
сяцев после установления, в порядка 90 % слу-
чаев происходила самопроизвольная экструзия 
шунтов через 18 месяцев после установления, 
после 18 месяцев – частота самопроизвольной 
экструзии резко падала. Osama G. Abdel-Naby Awad 
указывает на высокую частоту рецидивирова-
ния ЭСО при экструзии шунта в сроки до 12 ме-
сяцев [13, 15, 16].

Кроме того, есть мнение, что длительное нахож-
дение вентиляционной трубки (шунта) в барабан-
ной полости является фактором риска возникно-
вения стойкой перфорации барабанной перепон-
ки, инфицирования барабанной полости, адгезии 
с ретракцией барабанной перепонки и даже раз-
вития холестеатомы среднего уха [11, 12]. In Seok 
Moon показывает, что частота осложнений в виде 
инфицирования или стойкой перфорации бара-
банной перепонки значительно увеличивалась 
после 15 месяцев стояния шунта, Osama G. Abdel-
Naby Awad – после 18 месяцев [13, 16].

Таким образом, следуя рекомендации боль-
шинства авторов, если не произошла самопроиз-
вольная экструзия шунта и обострений ХЭСО 
у пациента не наблюдалось, шунт рекомендуют 
удалить через 12–15 месяцев.

Также не решен вопрос, следует ли выполнять 
мирингопластику после удаления шунта или можно 
дожидаться самопроизвольного закрытия тимпано-
стомического отверстия. Natalie C. Vercillo на при-
мере ретроспективного наблюдения и лечения 
247 пациентов (341 ухо), проанализировала зави-
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симость сохранения стойкой (более 6 месяцев) 
перфорации барабанной перепонки от техники уда-
ления шунта (извлечение шунта, с «освежением» 
краев тимпаностомического отверстия, с «патч»-
мирингопластикой). Когда шунт просто извлекал-
ся, стойкая перфорация на месте тимпаностоми-
ческого отверстия сохранялась в 11 % случаев, 
при удалении шунта и «освежении» краев тимпа-
ностомического отверстия – стойкая перфорация 
сохранялась в 9  % случаев, с «патч»-миринго
пластикой тимпаностомического отверстия по-
сле удаления шунта – в 12 % случаев и в 8 % – 
при «освежении» краев тимпаностомического 
отверстия и «патч»-мирингопластикой после уда-
ления шунта. Из приведенных данных видим, что 
вероятность сохранения стойкой перфорации 
мало отличалась при различных вариантах уда-
ления шунта [14].

Таким образом, авторы едины во мнении, 
что пациенты детского возраста с ЭСО подлежат 
активному выявлению и динамическому наблю-
дению. На первом этапе следует проводить ме-
роприятия, направленные на восстановление 
функции слуховой трубы. Шунтирование бара-
банной полости показано при отсутствии эффек-
та от данных мероприятий, сроком на 12–15 ме-
сяцев. 
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Недавние достижения в области генетиче-
ских и геномных технологий позволили 

идентифицировать множество новых комбинаций 

генов, связанных с развитием тех или иных забо-
леваний, и провести молекулярную диагностику 
различной патологии у тысяч людей, страдающих 
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А. Н. Чуканов, С. А. Костюк, И. В. Тихоненко, 
Т. В. Руденкова, О. С. Полуян

ВОЗМОЖНОСТИ МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОГО 
АНАЛИЗА ДЛЯ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»

Многие генетические нарушения поддаются обнаружению в пренатальный период, 
и возможности их выявления значительно возросли по мере того, как методы молеку-
лярно-генетического тестирования совершенствовались и внедрялись в клиническую 
практику. Показания к пренатальному генетическому тестированию широко варьируют-
ся, и включают аномалии, обнаруженные при ультразвуковом исследовании или скри-
нинге анеуплоидии, наличие генетических заболеваний в семейном анамнезе родителей, 
преклонный возраст матери и/или отца. Интерпретация генетических вариантов, вы-
явленных в пренатальном периоде, представляет собой уникальную проблему ввиду не-
обходимости принимать важные решения относительно продолжения беременности и пе-
ринатального ведения. В этом обзоре проанализированы методы, которые используются 
для генетического тестирования, включая преимплантационное генетическое тести-
рование эмбрионов, тестирование бесклеточной ДНК, а также диагностические про-
цедуры, такие как забор ворсин хориона, амниоцентез или чрескожный забор пуповин-
ной крови, с помощью которых получают образцы для проведения широкого спектра ге-
нетических тестов. Проведен анализ достоинств и недостатков различных методов 
генетической диагностики плода, а также стратегии их оптимального использования 
для оказания перинатальной помощи.

Ключевые слова: генетические нарушения, показания.

A. N. Chukanov, S. A. Kostyuk, I. V. Tihonenko, 
T. V. Rudenkova, O. S. Poluyan

POSSIBILITIES OF MOLECULAR GENETIC ANALYSIS 
FOR PRENATAL DIAGNOSIS

Many genetic disorders are found in the prenatal period. The ability to detect them has 
increased significantly as molecular genetic testing methods have been improved and intro-
duced into clinical practice. Indications for prenatal genetic testing vary widely, and include 
abnormalities found on ultrasound or aneuploidy screening, family anamnesis of genetic disorders 
in the parents, advanced age of the mother and/or father. Interpretation of genetic variants 
identified in the prenatal period presents a unique challenge due to the need to make important 
decisions regarding pregnancy continuation and perinatal management. This review analyzes 
the methods that are used for genetic testing, including preimplantation genetic testing of embryos, 
cell-free DNA testing, as well as diagnostic procedures such as chorionic villus sampling, 
amniocentesis or percutaneous umbilical cord blood sampling, which provide samples for a wide 
range of genetic tests. The analysis of the advantages and disadvantages of various fetus 
genetic diagnostic methods, as well as strategies for their optimal use during perinatal care, 
was carried out.

Key words: genetic disorders, testimony.
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редкими генетическими нарушениями [3, 9, 11, 
35, 42, 63]. Секвенирование экзома (ES) и сек-
венирование генома (GS) расширили горизон- 
ты для диагностики генетические заболевания 
не только у детей и молодых людей [64], но также 
были эффективны для тестирования новорожден-
ных и младенцев [49, 53, 62], у которых распоз-
навание генетического синдрома только по кли-
ническим проявлениям может быть сложным. 
Безусловно более сложной задачей является рас-
познавание генетического синдрома у плода, по-
скольку физическая оценка ограничивается мето-
дами визуализации, такими как УЗИ или, в некото-
рых центрах, МРТ плода. До недавнего времени 
пренатальный скрининг на генетические наруше-
ния ограничивался данными УЗИ с добавлением 
сывороточных маркеров, таких как альфа-фетопро-
теин (АФП) и хорионический гонадотропин челове-
ка (ХГЧ). Развитие технологии анализа внеклеточ-
ной ДНК (вкДНК) из образца материнской крови 
привело к повышению диагностической эффек-
тивности в обнаружении распространенных син-
дромов анеуплоидии, таких как синдрома Дауна, 
синдрома Эдварда и синдрома Патау, при которых 
лишняя копия хромосомы 21, 18 или 13 соответ-
ственно обнаруживается. Использование вкДНК 
активно внедряется в практику пренатальную 
диагностики и в настоящее время применяется 
тестирование на синдромы микроделеции, такие 
как синдром делеции 22q11, ограниченное тести-
рование доступно на моногенные нарушения [65].

Хромосомный микроматричный анализ (ХМА, 
Chromosomal microarray analysis (CMA)), с по- 
мощью которого можно обнаружить субмикро-
скопические изменения количества копий, в на-
стоящее время рекомендуется в качестве теста 
первого уровня при оценке плода с одной или не-
сколькими врожденными аномалиями [16, 38, 
47, 61]. Практические подходы при оценке после 
мертворождения претерпели изменения; несмот
ря на то, что основная этиология мертворожде-
ния может быть или не быть генетической, CMA 
и ES / GS используются с высокой диагностиче-
ской эффективностью [16, 38, 47, 51].

Выявление генетического нарушения у плода 
может привести к жизненно важным вмешатель-
ствам, начатым либо внутриутробно, либо в ран-
нем постнатальном периоде [23, 27, 28]. Важно 
определить какие плоды не подвержены риску се-
мейного генетического расстройства, чтобы по-
тенциально избавить здорового новорожденного 

от любого инвазивного и дорогостоящего ненуж-
ного диагностического вмешательства и лече-
ния. Например, это может быть в случае ново-
рожденного мужского пола, рожденного в семье 
с дефицитом орнитинтранскарбамилазы в цикле 
мочевины, которое является генетическим рас-
стройством, требующим эмпирического ограниче-
ния белка и центральной линии парентерального 
питания для предотвращения метаболического 
кризиса в периоде новорожденности до подтверж-
дения или опровержения диагноза. 

В данном обзоре мы обсуждаем различные 
стратегии, доступные для генетической диагнос
тики плода, начиная с тестирования до зачатия 
и пренатального скрининга генетических нару-
шений, за которыми следуют варианты диагнос
тического тестирования.

Традиционный скрининг сыворотки использо-
вался в течение десятилетий для выявления бе-
ременностей с риском анеуплоидии в дополне-
ние к другим состояниям. Это может быть прове-
дено в течение любого триместра беременности, 
когда сравнение уровней различных аналитов 
в материнской сыворотке со средними значе- 
ниями в популяции позволяет выявить беремен-
ность с высоким риском нарушений. Ультрасоно-
графия во втором триместре также может уста-
новить признаки, указывающие на анеуплоидию, 
в том числе «мягкие маркеры», такие как кисты 
сосудистого сплетения, эхогенный внутрисердеч-
ный фокус или эхогенный кишечник, в дополне-
ние к основным врожденным аномалиям, кото-
рые более характерны для возможного генети-
ческого заболевания [44]. В первом триместре 
для расчета риска анеуплоидии наряду с мате-
ринскими факторами используются уровни хорио-
нического гонадотропина человека (ХГЧ) и ассо-
циированного с беременностью протеина плаз-
мы А (РАРР-А), а также измерение воротникового 
пространства плода. Скрининг, проводимый во вто-
ром триместре, включает в себя определение ХГЧ, 
АФП, ингибина А и неконъюгированного эстриола 
в материнской сыворотке. Характер отклонений, 
наблюдаемых в концентрациях этих аналитов 
может указывать на более высокий риск опреде-
ленного синдрома анеуплоидии – например, бе-
ременные с синдромом Дауна имеют более низ-
кие уровни АФП и неконъюгированного эстрио-
ла и более высокие уровни ХГЧ и ингибина-А, 
в то время как беременные с трисомией 18 имеют 
пониженные значения для всех аналитов. В до-



27

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2022	 Обзоры и лекции

полнение к оценке риска анеуплоидии повышен-
ные уровни АФП могут указывать на наличие 
открытого дефекта нервной трубки, а низкие уров-
ни эстриола могут свидетельствовать о синдроме 
Смита-Лемли-Опица у плода, дефекте метаболиз-
ма холестерина. Преимущества скрининга мате-
ринской сыворотки включают низкую стоимость 
и возможность выявления беременностей с высо-
ким риском патологии на ранних сроках беремен-
ности. Основным недостатком является относи-
тельно низкая диагностическая чувствительность 
и диагностическая специфичность по сравнению 
с анализом вкДНК [23, 28, 38, 47].

Тестирование вкДНК, ранее называвшееся не-
инвазивным пренатальным тестированием (NIPT) 
или скринингом (NIPS), вошло в клиническую прак-
тику в 2011 году. В настоящее время оно широ-
ко используется в качестве скринингового теста 
на синдромы анеуплоидии, такие как синдром 
Дауна, синдром Эдварда и синдром Патау, чаще 
всего вызваных трисомиями хромосом 21, 18 и 13 
из-за нерасхождения во время гаметогенеза [14, 
22, 24], хотя они также могут возникать по дру-
гим механизмам, таким как хромосомная транс-
локация или митотические ошибки, приводящие 
к мозаицизму у плода [30, 50]. Также могут быть 
обнаружены аномалии пола и половых хромо-
сом плода, такие как синдром Тернера (моносо-
мия X) и синдром Клайнфельтера (47, XXY). Этот 
тест основан на присутствии сегментов ДНК пло-
да в материнском кровотоке, что позволяет ана-
лизировать образец материнской крови для опре-
деления относительных пропорций определенных 
хромосом у плода [50]. Для этого использовать 
различные методы, включающие или массивно-
параллельное секвенирование с оценкой относи-
тельного количества хромосомного материала, 
или анализ SNP для оценки относительного рас-
пределения аллелей матери и плода [50]. Важно 
отметить, что тестирование вкДНК не заменяет 
необходимость раннего УЗИ и оценки сыворо-
точных маркеров, поскольку эти методы могут 
выявить другие состояния плода с высоким рис
ком патологии, например, анэнцефалию. Следует 
помнить, что возможны «ложноотрицательные» или 
«ложноположительные» результаты из-за отсутствия 
соответствия между плацентой и плодом, когда 
плацентарные клетки анеуплоидны с эуплоидным 
плодом, или наоборот. Несмотря на это, было по-
казано, что скрининг вкДНК имеет более высо-
кую диагностическую специфичность и прогнос

тическую ценность положительного результата 
для выявления трисомий 18 и 21 у женщин как 
с высоким, так и с низким риском [7]. Считается 
также, что метод тестирования вкДНК имеет бо-
лее высокую диагностическую чувствительность 
для обнаружения трисомии 21. Известны научные 
данные о «ложноотрицательном» уровне 4–19 % 
для трисомии 21 при использовании стандартно-
го скрининга [7] по сравнению с 99 % диагнос- 
тической чувствительностью при использовании 
вкДНК для обнаружения трисомии 21 [24].

«Ложноположительные», так и «ложноотрица-
тельные» результаты скрининга вкДНК представ-
ляют собой интересные клинические сценарии 
и являются основой для важных биологических 
выводов. «Положительный» результат скрининга 
вкДНК с нормальным кариотипом плода может 
указывать на злокачественное новообразование 
матери, особенно при наличии множественных 
аномалий, или может быть результатом различ-
ных других состояний матери [5, 6]. Дискордант-
ность половых хромосом была обнаружена, когда 
мать получила трансплантацию солидного органа 
или костного мозга от донора-мужчины, что при-
водило к обнаружению 46 XY на вкДНК плода 
женского пола. Сама мать может быть «мозаич-
ной» при таком заболевании, как синдром Терне-
ра, так как соматический мозаицизм с потерей 
одной копии Х-хромосомы возникает в возрасте 
29 лет. Беременная женщина может иметь невы-
явленную хромосомную микроделецию или ду-
пликацию, приводящую к «ложноположительным» 
результатам вкДНК, поскольку хромосомный дис-
баланс, присутствующий у матери, ошибочно 
интерпретируется как фетальный по происхожде-
нию [54, 66]. 

Недавний научный обзор показал, что одна 
треть «ложноположительных» случаев имела науч-
ное объяснение: вариации числа копий у мате- 
ри (48  %) обнаруживались при ограниченном 
плацентарном мозаицизме (32 %) и онкологиче-
ской патологии у матери (15  %) [30]. Результат 
вкДНК с высоким риском при нормальном кари-
отипе плода может также указывать на то, что 
произошло восстановление моносомии или три-
сомии с образованием эуплоидного плода, что 
создает риск однородительской дисомии, кото-
рая может привести к аутосомно-рецессивным 
или импринтинговым нарушениям у плода [40]. 
Из-за низкой положительной прогностической 
ценности вкДНК (частично из-за того, что состоя-
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ния, на которые тестируются, очень редки), ре-
зультат высокого риска при скрининге вкДНК 
должен быть основанием для дальнейшего диаг
ностического тестирования. «Ложноотрицательные» 
результаты в научном исследовании были объясне-
ны в 54 % случаев и отражали мозаицизм плода, 
который наблюдался в 92 % случаев 25. В част-
ности, изохромосома 21q, приводящая к синдро-
му Дауна, была связана с «ложноотрицательным» 
тестом cfNDA, поскольку эта транслокация обычно 
происходит de novo у плода и может отсутство-
вать в клетках плацентарного цитотрофобласта [31]. 
Низкая фракция плода или уменьшенная доля 
внеклеточной ДНК плода по сравнению с мате-
ринской ДНК в образце также может привести 
к «ложноотрицательному» результату. Это важный 
научный вывод, так как у многих женщин с ожи-
рением присутствует низкая фракция плода, 
и при этом обнаружено, что до 23 % результатов 
«ложноотрицательных» имеют анеуплоидию [15]. 
Данные потенциальные ограничения тестиро- 
вания вкДНК важно иметь в виду профильным 
специалистам при организации перинатальной 
помощи.

Образцы плода обычно получают либо путем 
биопсии ворсин хориона (CVS) между 10–14 не-
делями беременности, либо путем амниоцентеза 
после 16 недель беременности. Чрезкожный за-
бор пуповинной крови (PUBS) используется реже, 
он включает взятие образца крови плода непо-
средственно из пуповины [56]. Выбор образца 
зависит от нескольких факторов, таких как сро-
ки, риск для плода и клеточная линия, взятая 
в качестве образца для каждого типа теста, что 
характерно для генетического тестирования пло-
да [13, 32–34, 45, 60]. CVS включает забор плод-
ной стороны плаценты, состоящей из цитотрофо-
бласта и экстраэмбриональной мезодермы [8]. 
Таким образом, генетическое тестирование образ-
ца, полученного с помощью CVS, может дать 
«ложноположительный» или «ложноотрицательный» 
результат, если плод и плацента генетически дис-
кордантны, как в случае с ограниченными воз-
можностями при плацентарном мозаицизме (CPM), 
который встречается в 1–2 % образцов CVS [8, 25]. 
Это похоже на проблему, возникающую при те-
стировании вкДНК, но не относится к амниоцен-
тезу, при котором непосредственно берутся клет-
ки плода, которые попали в амниотическую жид-
кость. Генетическое тестирование после CVS может 
проводиться с использованием прямой подго-

товки полученного биологического образца или 
образца, культивируемого для выращивания до-
полнительных клеток и увеличения выхода ДНК. 
Непосредственная подготовка образца CVS спо-
собствует анализу клеток цитотрофобласта, кото-
рые быстро делятся, тогда как мезенхимальные 
клетки могут расти в культивируемом образце. 
Таким образом, прямой препарат может выявить 
хромосомную аномалию, хотя культивируемый 
образец и плод оба нормальны из-за нерасхож-
дения в цитотрофобласте, поскольку он быстро 
делится [8].

Наблюдались также и другие модели несоот-
ветствия, например, прямой препарат и плод 
были нормальными, но культивированные клет-
ки были аномальными, что представляет собой 
событие нерасхождения, ограниченное хориони-
ческой мезодермой [25]. Ситуация, в которой 
и прямой препарат, и культивированные образ-
цы являются аномальными, но плод в норме, 
также можно наблюдать в условиях восстановле-
ния моносомии или дисомии, при которых мейо-
тическое нерасхождение приводит к трисомной 
или моносомной плаценте, но плод «восстанав-
ливает» неправильное число хромосом. Таким 
образом, в этих ситуациях вовлеченная пара хро-
мосом может иметь происхождение от одного 
родителя, что может вызвать нарушения имприн-
тинга, если затронуты определенные хромосо- 
мы (6, 7, 11, 14, 15 или 20) с импринтированными 
областями [37]. Интересно, что истинные ложно-
отрицательные результаты из образцов CVS (нор-
мальный CVS, но аномальный плод) встречаются 
редко [8], а большинство ложноположительных 
результатов редкой аутосомной трисомии в CVS 
(97 % трисомий, отличных от 21, 18 или 13) пред-
ставляют собой CPM [29,37], которые могут быть 
связаны с неблагоприятными исходами, такими 
как задержка роста плода, однако в других науч-
ных публикациях было показано, что этот риск 
является низким, за исключением случая CPM 
по трисомии [25, 28].

Как упоминалось ранее, амниоцентез позво-
ляет избежать этой проблемы, поскольку плацен-
тарные клетки в биологическом образце, полу-
ченном при данном способе, отсутствуют, поэтому 
амниоцентез может быть предпочтительнее в ка-
честве последующего теста после результата 
вкДНК высокого риска, особенно, если на УЗИ 
не определены аномалии плода, и поэтому есть 
подозрение на «ложноположительный» результат. 
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Амниоцентез также может быть более полезен 
для диагностики определенных состояний, явля-
ющихся мозаичными у плода с болезнетворными 
вариантами, которые отсутствуют в крови, но при-
сутствуют в других тканях. Синдром Паллистера-
Киллиан, тетрасомия 12p, является примером 
такого расстройства; постнатальная диагностика 
этого состояния обычно требует биопсии кожи, 
а не анализа крови на кариотип [29, 37]. По-
скольку синдром Паллистера-Киллиана проявля-
ется врожденной диафрагмальной грыжей (ВДГ), 
амниоцентез для оценки этого состояния при обна-
ружении ВДГ на пренатальной визуализации мо-
жет быть особенно полезным.

При тестировании эмбриональных образцов 
при выборе оптимального теста принимает во вни-
мание множество факторов, включая результаты 
и ограничения пренатального скрининга или скри-
нинга родителей-носителей [37, 59]. Несмотря 
на то, что методы тестирования доступны в пост-
натальном периоде, пренатальный период вре-
мени занимает меньше времени, клиническая 
интерпретация выявленных вариантов различа-
ется в пренатальном периоде, учитывается сни-
женная способность разрешать варианты неопре-
деленной значимости на основе фенотипа плода, 
и также подразумевается, что эти результаты могут 
сказаться на течении беременностью. На прак-
тике CMA плода часто используется в качестве 
теста первого уровня и выполняется непосред-
ственно на образце амниотической жидкости или 
CVS; оставшийся образец затем культивируется 
и может быть использован для другого теста, на-
пример, тестирования генной панели, если CMA 
отрицателен, однако применение многоуровне-
вого подхода может увеличить время обработки 
на несколько недель. Образцы матери анализи-
руют вместе с образцами плода для оценки за-
грязнения материнскими клетками.

Биохимическое или ферментное тестирова-
ние – измерения активности ферментов – могут 
быть выполнены на амниотической жидкости или 
клетках плода из CVS или амниоцентеза и имеют 
преимущество в виде более коротких сроках их 
выполнения, чем молекулярно-генетическое тести-
рование. Это может быть использовано для оцен-
ки врожденных нарушений метаболизма и других 
состояний, таких как синдром Смита-Лемли-Опица, 
при котором в амниотической жидкости наблю-
даются повышенные уровни 7-дегидрохолестеро-
ла [29]. 

Подходы секвенирования генов для диагнос
тики врожденных нарушений метаболизма стано-
вятся более распространенным явлением, чем 
анализ активности ферментов или другой биохи-
мический анализ образцов плода, особенно по-
тому, что интересующий ген или даже его ва- 
риант (варианты) могут быть известны из семей-
ного анамнеза.

Исторически сложилось так, что генетическое 
тестирование образцов, полученных с помощью 
амниоцентеза или CVS, ограничивалось тестиро-
ванием кариотипа или FISH. Кариотип обычно 
проводится на культивируемых, делящихся клет-
ках и обычно возвращается в течение 7–10 дней; 
этот тест выявит анеуплоидию, такую как синдром 
Дауна, большие хромосомные перестройки и три-
плоидию. FISH можно использовать для обнару-
жения анеуплоидии или определенных целевых 
CNV, таких как повторяющаяся делеция 22q11, 
на некультивируемых или культивируемых клет-
ках, и результаты могут быть получены всего 
за 1–2 дня, если они выполняются на прямом 
образце. CMA, при которой могут быть обнару-
жены субмикроскопические хромосомные CNV, 
может быть выполнена как в прямом, так и в куль-
тивированном образце, и рекомендуется вместо 
кариотипа в качестве теста первого уровня 
при оценке аномального плода с диагностиче-
ской ценностью примерно 6 % [16, 61]. 

Низкочастотное секвенирование генома эм-
брионального образца является высокочувстви-
тельным и более успешным для выявления CNV, 
вызывающих заболевания, при более низком ми-
нимальном количестве ДНК, необходимом для тес
тирования, в дополнение к способности обнару-
живать сбалансированную реаранжировку и по-
тенциально более низкой стоимости [19, 59]. 

Надлежащее использование CMA или других 
технологий для выявления CNV при беременнос
тях с низким риском, особенно при отсутствии ано-
малий при УЗИ плода, в настоящее время обсуж-
дается, поскольку было обнаружено, что часть таких 
беременностей (1/71 беременностей) с «нормаль-
ным» ультразвуковым исследованием и 1/131 бе-
ременностей с «низким риском» в недавнем иссле-
довании [48] также несут клинически значимые 
CNVs – по оценкам, 0,86 % в недавнем метаана-
лизе [55]. Для этого использовали метод сравни-
тельной геномной гибридизации на основе масси-
ва (CGH) на основе олигонуклеотидов, который 
неспособен обнаружить однородительскую дисо-
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мию или триплоидию, в отличие от SNP, истинная 
частота аномальных результатов при этом может 
быть недооценена [39, 55]. Оценка клиническо-
го значения субмикроскопических CNV, которые 
могут быть связаны с различной степенью за-
держки развития или умственной отсталостью осо-
бенно у структурно-нормального плода, может вы-
зывать затруднения и формировать у родителей 
чувство противоречия в отношении принятия ре-
шений во время беременности. Как упоминалось 
ранее, SNV, небольшие вставки/делеции (инделы) 
или другие структурные варианты (варианты раз-
мером > 50 пар оснований, включая инверсии, 
сложные реаранжировки или события количества 
копий), влияющие на отдельные гены, как прави-
ло, не выявляются с помощью пренатальной CMA. 
Поэтому, если есть подозрение на моногенное 
заболевание, следует рассмотреть возможность 
тестирования отдельных генов или панелей ге-
нов [10, 18, 39, 46, 57].

Тестирование одного гена показано, если пред-
лежание плода вызывает подозрения в отноше-
нии определенного состояния, на основании до-
ступной информации, такой как результаты скри-
нинга сыворотки, данные УЗИ плода или семейный 
анамнез. В условиях известного семейного рас-
стройства, например, если поражен брат или се-
стра, или если известно, что оба родителя являют-
ся носителями аутосомно-рецессивного заболева-
ния, следует провести целенаправленную оценку 
ДНК плода на наличие известных патогенных ге-
нетических вариантов. В таких сценариях, когда 
известен конкретный генетический вариант, опре-
деляющий развитие заболевания, целевое тести-
рование геновариантов предпочтительнее секве-
нирования всего гена, поскольку оно устраняет 
возможность геновариантов неопределенной зна-
чимости, помогает в интерпретации «положитель-
ного» результата и является более экономичным 
[11, 35, 63]. В других случаях, таких как совокуп-
ность аномалий, патогномоничных для опреде-
ленного синдрома, предпочтительным подходом 
может быть секвенирование всего генома. Сле-
дует отметить, что для некоторых моногенных со-
стояний, не вызванных SNV, таких как синдром 
ломкой Х-хромосомы или врожденная миотониче-
ская дистрофия, вызванных короткими тандем-
ными повторами (STR) триплетных нуклеотидов, 
показано применение специфических молеку-
лярно-генетических тестов, отличных от секвени-
рования [23].

Тестирование панели генов включает парал-
лельное секвенирование нескольких генов из одно-
го образца. Этот метод тестирования часто исполь-
зуется для диагностики патологии плода, поскольку 
многие их проявления неспецифичны [11, 18, 35, 
46, 63]. Примеры включают скелетную диспла-
зию плода и последовательность акинезии плода, 
при которой отсутствие движения плода приводит 
к множественным аномалиям, таким как артри-
грипоз, косолапость и многоводие, или скелетные 
дисплазии. Преимуществом тестирования с по-
мощью генной панели является возможность 
исследовать несколько генетических гипотез одно-
временно, чтобы увеличить вероятность постанов-
ки диагноза плода в кратчайшие сроки – 2–3 неде-
ли. Ограничения этого метода включают высокая 
стоимость исследования и к проблеме выбора 
правильного списка генов для тестирования. Как 
упоминалось ранее, глубокое фенотипирование за-
труднено во внутриутробном периоде, и известно, 
что тысячи генов вызывают менделевские рас-
стройства. Многие лаборатории разработали па-
нели специально для пренатального использова-
ния, уделяя особое внимание общим показаниям 
для тестирования плода с коротким временем 
обработки. Эти панели включают только тяжелые 
состояния, которые, как известно, проявляются 
внутриутробно и коррелируют с фенотипом плода. 
Поскольку этот метод также основан на секвени-
ровании, при интерпретации «отрицательного» ре-
зультата теста читывать варианты, которые трудно 
обнаружить с помощью массивно-параллельного 
секвенирования, такие как STR или структурные 
варианты [10, 46].

Секвенирование экзома (ES) или секвениро-
вание генома (GS) шире, чем тестирование па-
нели генов, где исследование ES включает сек-
венирование 2  % генома, кодирующего белок, 
50 % GS включает некодирующие области. Хотя 
секвенирование генома включает в себя боль-
ше пар оснований и обладает большей способ-
ностью обнаруживать структурные варианты, ва-
рианты количества копий, некодирующие вариан-
ты и даже некоторые SNV и вставки из-за более 
равномерного охвата генома [57], это не было 
продемонстрировано в постнатальных клиниче-
ских условиях для значительного повышения диаг
ностической ценности, несмотря на значительно 
более высокую стоимость исследования [2, 20, 
26, 52]. Одним из потенциальных преимуществ 
секвенирования является скорость тестирования. 
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Поскольку GS требует больших затрат и увеличи-
вает сложность анализа данных, ES чаще исполь-
зуется в крупных исследованиях по пренаталь-
ной диагностике. ES, впервые зарегистрирован-
ная в пренатальных условиях для диагностики 
последовательности акинезии плода/неиммунной 
водянки в семье с рецидивирующими потерями 
плода [20], впоследствии показала высокую диаг
ностическую эффективность для плодов с множе-
ственными врожденными аномалиями или иным 
образом с высокой степенью подозрения на ге-
нетическое заболевание, с выходом примерно 
25–80 % в зависимости от анализируемой попу-
ляции [2, 17, 20, 26, 52]. Было показано, что ин-
формация, полученная из пренатального экзома, 
помогает родителям в принятии решений и пе-
ринатальном ведении [12, 17]. Проведенные два 
крупных исследования по секвенированию ES 
у плодов с любой структурной аномалией, вклю-
чая повышенную прозрачность воротникового 
пространства и отрицательный результат пред-
шествующего тестирования на анеуплоидию или 
CNV, показали, что частота выявления аномалий 
составляет 10–12,5 % [4, 58]. Самая высокая час
тота обнаружения патологических состояний была 
у плодов со скелетными аномалиями или множе-
ственными врожденными аномалиями [36, 41]. 
В данных исследованиях только патогенные или 
вероятно патогенные варианты, объясняющие 
предлежание плода, были переданы семье после 
рассмотрения консилиумом специалистов. Таким 
образом, гено варианты, ответственные за нару-
шения развития, которые не могли быть под-
тверждены фетальным фенотипом, не были пере-
даны пациентам [36]. Различия в интерпретации 
вариантов между пре- и постнатальным экзомом 
важны в случае, когда пренатальная ES не являет-
ся диагностической, поскольку постнатальный по-
вторный анализ может позже быть диагности- 
ческим. Пренатальный ES также может быть не-
диагностическим, если плод несет потенциально 
опасные варианты в гене, который не связан 
с заболеванием человека, поскольку более 80 % 
из 20 000 человеческих генов не связаны с мен-
делевским состоянием [43]. Установление диаг
ноза в гене с неопределенным значением осо-
бенно сложно в пренатальный период с ограни-
ченной информацией о фенотипе и временем, 
что усложняет принятие решения родителями. 
Секвенирование ES имеет высокую диагности-
ческую эффективность и ценно для диагностики 

после гибели плода или после прерывания бере-
менности, что помогает консультировать семьи 
в отношении риска рецидива [1, 21, 43]. 

Ограничения секвенирования ES плода вклю-
чают: 1) время обработки, поскольку женщины 
могут пытаться использовать информацию, чтобы 
решить: продолжать ли беременность или нет, и этот 
вид исследования более доступен при сроке бе-
ременности 24 недели; 2) стоимость, при этом сек-
венирование ES стоит тысячи долларов, по сравне-
нию с сотнями долларов за тестирование одного 
гена или панели генов и 3) интерпретация, посколь-
ку определение геновариантов, определяющих 
развитие заболевания, усложняется из-за непол-
ной информации о фенотипе, присущей предле-
жанию плода [20]. 

Аномалии плода, обнаруженные с помощью 
ультразвукового исследования, варьируются от не-
значительных изменений (например, дисморфи-
ческих черт лица) до серьезных, потенциально ле-
тальных мультисистемных аномалий. Основная 
их этиология разнообразна и включает экологи-
ческие и генетические факторы. Генетическая 
этиология аномалий плода исследуется прена-
тально или постнатально с помощью комбина-
ции кариотипирования, флуоресцентной гибри-
дизации in situ (FISH) и сравнительной геномной 
гибридизации на основе массива (CGH). Обычное 
полное кариотипирование может выявить число-
вые, а также несбалансированные и сбаланси-
рованные структурные перестройки > 5–10 Мб. 
Субмикроскопические хромосомные аномалии 
могут быть диагностированы с помощью FISH, 
но это очень ограниченный метод, поскольку он 
является «целевым» подходом, требующим зна-
ния о том, что конкретная кариотипическая пере-
стройка связана с конкретным пороком развития. 
Возрастает популярность аХГЧ в пренатальной 
диагностике, но диагностическая чувствительность 
обнаружения зависит от выбранной платформы 
и показаний для тестирования. 

Генетические исследования активно внедряют-
ся в пренатальную диагностику и важны для оцен-
ки и клинической сортировки структурных ано-
малий плода. В течение более 30 лет традицион-
ный пренатальный цитогенетический анализ был 
методом первой линии для исследования этих 
аномалий, но в течение последних 10 лет анализ 
хромосомных микрочипов все чаще использует-
ся для обнаружения субмикроскопических пато-
генных вариаций числа копий (CNV) в пренаталь-
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ной диагностике. Добавление хромосомного ми-
крочипового тестирования к кариотипированию 
увеличивает частоту обнаружения хромосомных 
аномалий на 3–5 % [3, 9, 11, 35, 63, 64]. Структур-
ные аномалии плода могут быть связаны со все-
ми типами генетической изменчивости, включая 
анеуплоидию, однородительскую дисомию, CNVs 
и внутригенные мутации. 

Растет интерес к стратегиям полногеномного 
секвенирования для исследования пренатально 
обнаруженных врожденных аномалий. Пренаталь-
ное полногеномное секвенирование (GS), полно-
экзомное секвенирование (ES) и целевые генные 
панели вызывают больший практический интерес 
из-за экономической достпности, меньшего ко-
личества требуемой фетальной ДНК, возможно-
сти сравнительно более быстрой скорости иссле-
дований и большего объема получаемой диагнос
тической информации.

Секвенирование следующего поколения (NGS) 
становится бесценным инструментом не только 
для обнаружения генов болезней в исследователь-
ских условиях, но и для клинической диагности-
ки. Диагностическая ценность секвенирования 
экзома у пациентов с менделевскими заболева-
ниями составляет 25 % [49], что позволяет пред-
положить, что оно может дополнять традиционные 
методы пренатальной диагностики. NGS может 
улучшить результаты пренатальной диагностики 
за счет выявления патогенных генетических ва-
риантов, которые ниже разрешения платформ 
CGH при текущем клиническом использовании, 
а также за счет локализации точек разрыва ци-
тогенетически сбалансированных хромосомных 
перестроек в отдельных генах.

С литературой можно ознакомится в редакции.

Поступила 13.07.2022 г.
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Ожоги у детей являются актуальной проб
лемой, несмотря на ужесточение контроля 

со стороны государственных органов: проведе-
ние контролирующих административных меро-
приятий и информированию родителей по соблю-
дению правил безопасности в повседневной жиз-
ни. В настоящее время частота ожогов в детских 
учреждениях – садах, школах и других местах све-

дена к минимуму, однако они часто встречаются 
в бытовых условиях. Воздействие травмирующе-
го агента может пройти как бесследно для ре-
бенка, так и нанести выраженную психическую 
и физическую травму в виде стойкой утраты здо-
ровья, инвалидизации и значимого косметиче-
ского дефекта. Возраст ребенка является одним 
из основных факторов получения ожога кожных 

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.4.33
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ских учреждениях – садах, школах и других местах сведена к минимуму, однако они 
часто встречаются в бытовых условиях. Согласно данным различных авторов ожоги 
представляют собой глобальную проблему. Цель исследования состояла в анализе дан-
ных литературных источников и определении современных подходов к ведению ожогов 
у детей. В соответствии с проведенным анализом – лечение детских ожогов претерпе-
ло эволюционные изменения от традиционных методов (хирургическая обработка ран, 
местное лечение ожоговых ран с использованием мазей и различных раневых покрытий, 
некрэктомия с одномоментной или отсроченной аутодермопластикой) до использова-
ния мезенхимальных стволовых клеток ожогового происхождения.

Ключевые слова: oжог, дети, госпитализация, классификация, лечение, ожоговая 
рана, глубокие ожоги, раневые покрытия, стволовые клетки.

N. M. Shapetska, I. N. Zelianko, K. N. Seliazniov, 
D. M. Neumiarzhytski 

CURRENT TRENDS IN THE TREATMENT OF THERMAL BURN 
IN CHILDREN 

Burns in children are a significant pathology, despite strict measures and informing parents 
on the observance of safety rules in everyday life. Currently, the frequency of burns in children’s 
institutions - kindergartens, schools and other places is minimized. But burns are often found 
in domestic conditions. According the date of different authors, burns are a global problem. Our 
purpose of the study was to analyze of literature and identify modern tendency in the management 
of childhood burns. According the analysis, the treatment of burns in children has undergone 
evolutionary changes from traditional methods (surgical treatment of wounds, local treatment 
of burn wounds using ointments and various wound dressings, necrectomy with immediate 
or delayed autodermoplasty) till to the use of mesenchymal stem cells of burn origin.
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покровов. Как свидетельствуют эпидемиологиче-
ские данные – наибольшая частота ожогов встре-
чается в возрасте от 1 года до 3 лет. Определя- 
ющим фактором ожога в настоящее время являет-
ся социальное благополучие семьи. Дети, про- 
живающие в неудовлетворительных социально-
бытовых условиях, получают ожоги чаще, чем 
дети, находящиеся в условиях бытового комфор-
та. Разнообразие травмирующих агентов, приво-
дящих к ожогам, особенности кожного покрова 
и реактивность детского организма, современ-
ные тенденции к ведению пациентов с ожогами 
диктуют необходимость в анализе существующих 
лечебно-диагностических подходов и их тенден-
ций для разработки современного алгоритма ока-
зания медицинской помощи детям с ожогами.

Цель исследования: провести анализ актуаль-
ных литературных источников и определить со-
временные подходы к ведению ожогов у детей.

Эпидемиология

По данным литературных источников общей 
тенденцией является стабильно высокий уровень 
детского ожогового травматизма в последние годы. 
Это может быть объяснено как низкими социально-
бытовыми условиями, так и нестабильной демо-
графической ситуацией. В зависимости от геогра-
фического региона представлены разные данные 
по частоте ожогов у детей. Коваленко О. М. с соавт. 
при анализе 2437 случаев ожогов у детей, уста-
новили, что самым главным фактором в возник-
новении ожоговой травмы детского возраста 
оказался социально-бытовой, а именно потеря 
контроля за ребенком со стороны взрослых. 
В 80 % случаев ожоги были получены в результа-
те воздействия горячей жидкости. Оставшаяся 
часть ожоговой травмы приходилась на повреж-
дения пламенем, контактные, химические и элек-
тротермические ожоги [2].

Обстоятельства, которые сопутствуют возник-
новению травмы, связаны с возрастом ребенка, 
т. к. он определяет особенности поведения и меру 
ответственности за свои поступки. Большинство 
ожогов у детей можно предотвратить за счет по-
вышения индивидуальной осведомленности, и рас-
ширения законодательных нормативов. Социаль-
ное благополучие и уровень жизни также влияет 
на частоту детского травматизма в том числе 
в виде ожоговой травмы. Опубликованы единич-
ные данные о частоте и летальности детей от ожо-
говой травмы, наиболее высокие показатели 

смертности отмечены в Азербайджане, Латвии, 
Российской Федерации, низкие в Швейцарии, 
Хорватии, Италии и Швеции [3].

Наиболее полной, отражающей стандартизи-
рованный показатель ожогового детского травма-
тизма у детей, была работа Rebecca Seah [16]. 
Автором были проанализированы случаи госпи-
тализации 25 098 детей в возрасте от 0 до 16 лет 
после получения ожогов. Стандартизированный 
по возрасту уровень госпитализации составил 54,4 
на 100 000 (95 % ДИ 53,7–55,1) детского насе-
ления. При этом в возрасте 1–5 лет была в 2 раза 
большая частота госпитализаций из-за ожоговой 
травмы (105,6 на 100 000; 95 % ДИ 103,8–107,3). 
Согласно представленным данным Всемирной 
организации здравоохранения, ожоги представ-
ляют собой глобальную проблему, которая вызы-
вает 265  000 смертей в год и являются одной 
из основных причин госпитализации детей в воз-
расте до 4 лет в мире. При анализе 5000 пациен-
тов с ожогами, поступивших в госпитали Израиля 
за 7 лет (1997–2003) J. Haik с соавт. отмечают, 
что 22 % случаев составила группа детей в воз-
расте от 0 до 1 года, при этом 58 % случаев ожо-
гов произошли в домашних условиях [5]. Ретро-
спективный анализ детской ожоговой травмы 
в США с 2000 по 2018 гг. показал, что для воз-
растной группы до 20 лет ожоги лица составили 
130 ожогов на миллион в год [6]. 

Важность существующей проблемы опреде-
лена в 2021 г. и отражена в Консенсусе экспер-
тов по профилактике и оказанию первой помо-
щи при ожогах у детей, выполненного на базе 
отделения катастроф педиатрического общества 
Китайской медицинской ассоциации, в котором 
говорится, что ожоги являются второй по значи-
мости причиной непреднамеренных травм у детей 
и одной из основных причин их инвалидности. 
При этом своевременное и эффективное оказа-
ние первой помощи при ожогах оказывает важ-
ное влияние на прогноз [7].

Классификации термических ожогов 
у детей 

Классификация ожогов определяет выбор так-
тики проводимого лечения: от консервативного 
до обширных хирургических вмешательств, сро-
ки выполнения операций. Наиболее известной 
и удобной в практическом применении является 
четырехстепенная классификация ожогов, при-
нятая на 27-м съезде хирургов СССР в 1960 г., 
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которая предусматривает деление ожогов по глу-
бине поражения: I степень (повреждение эпидер-
миса), II степень (отслойка эпидермиса с образова-
нием пузырей), IIIа степень (некроз поверхност-
ных слоев дермы без повреждения росткового 
слоя), IIIб степень (тотальное поражение кожи 
до подкожно-жировой клетчатки), IV степень (омерт-
вение кожи на всю глубину и тканей, расположен-
ных под ней) [8]. При этом основным моментом 
классификации является выделение групп поверх-
ностных ожогов (I, II, IIIа степени), когда возможно 
самостоятельное заживление ран путем их эпи-
телизации, и глубоких ожогов (IIIб – IV степени), 
требующих обязательного хирургического восста-
новления кожного покрова. Однако существует 
сложность визуального распознавания глубины 
ожогов именно в ранние сроки, поэтому в про-
цессе лечения точный диагноз глубины пораже-
ния уточняется.

Значительные отличия имеет классификация 
ожогов по МКБ-10, в которой ожоги делятся только 
на 3 степени: 1 степень (эпидермальный), 2 сте-
пень (дермальный), 3 степень (субдермальный) 
ожоги [8]. При использовании такой классифика-
ции достаточно сложно разделить ожоги на по-
верхностные и глубокие, и как следствие опреде-
лить тактику и выбор метода лечения.

Выбор оптимальной лечебной тактики диктует 
необходимость определения не только глубины 
ожога, но и площади поражения в процентах 
к площади тела. Это находит отражение в окон-
чательной формулировке диагноза в медицин-
ской документации, определении прогноза ожо-
говой травмы. В соответствии с общепринятыми 
стандартами оценка площади и глубины ожого-
вых ран сопровождается заполнением скиццы – 
графического изображения диагноза, а также фик-
сацией ожога на цифровых носителях в виде фо-
тоснимков.

Анатомо-физиологические особенности и антро-
пометрические данные у детей являются важной 
составляющей для определения площади обо-
жженной поверхности, т. к. у детей соотношения 
между сегментами тела значительно отличаются 
от взрослых и изменяются в зависимости от воз-
раста. Наиболее часто применяемые и удобные 
в использовании варианты определения площади 
ожоговых ран у детей: по правилу ладони и по таб
лицам площади поверхности отдельных анатоми-
ческих областей в зависимости от их возраста 
в процентах к общей поверхности тела (Laund 

и Brauder, 1944). Площадь ладонной поверхно-
сти кисти со сложенными пальцами конкретного 
ребенка составляет в среднем 1–1,1 % его кож-
ного покрова [8].

Оценка площади и глубины ожоговых ран осу-
ществляется по результатам клинического осмот
ра ожоговых поверхностей и с применением диаг
ностических проб (пробы на болевую чувствитель-
ность и определение капиллярного пульса).

Исходя из приведенных кратких сведений 
о классификации термических ожогов у детей 
следует отметить:

1. При первичном осмотре и осмотре в ран-
ние сроки с момента травмы невозможно с мак-
симальной точностью определить глубину и пло-
щадь глубоких ожогов.

2. Если для большинства видов травм и пато-
логических состояний существуют другие методы 
подтверждения и уточнения диагноза (Р-графия, 
УЗИ, КТ, МРТ и т. д.), то при термических ожогах 
основным методом определения площади и глу-
бины ожоговых ран является визуализация, не-
смотря на свою субъективность. 

3. Динамичность травматического поврежде-
ния при ожогах позволяет установить точный диаг
ноз в процессе лечения, и вследствие этого вы-
бор оптимальной лечебной тактики может изме-
няться. 

4. Несоответствия используемой практической 
классификации термических ожогов и классифи-
кации по МКБ-10 приводят к неточным конечным 
статистическим данным. Статистическая карта вы-
бывшего из стационара оформляется в соответ-
ствии с МКБ-10, что может искажать реальную 
эпидемиологическую картину ожоговой травмы 
у детей в Республике Беларусь.

Известно, что заживление ожоговой раны про-
исходит в несколько этапов, однако разделение 
процесса на эти этапы – условно, т. к. они разви-
ваются параллельно, то есть одновременно с про-
цессами очищения раны идет образование гра-
нуляций и формирование рубцовой ткани. Тра- 
диционно выделяется три фазы заживления ран: 
фаза очищения, регенерация, эпителизация и руб-
цевание. Ожог, как травматическое поврежде-
ние кожи, и его заживление укладывается в эти 
фазы, которые строго детерминированы эволю-
ционно и генетически по срокам. Ремоделиро-
вание соединительной ткани кожи продолжается 
длительное время после макроскопического за-
живления раны. На заключительном этапе зажив-
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ления происходит ремоделирование матрикса. 
В свою очередь выраженные фиброзные изме-
нения в зоне регенерата сопровождаются умень-
шением скорости заживления и формированию 
гипертрофических и келоидных рубцов. В зависи-
мости от глубины и степени ожога определяется 
характер предстоящего лечения, основная цель 
которого состоит в восстановлении кожи и мини-
мизации образования рубцов. В свою очередь, 
оптимальная тактика ведения глубоких ожоговых 
ран основана на ранней санации некротических 
тканей с последующим покрытием раны, чтобы 
избежать системной воспалительной реакции 
и осуществить ее заживление без рубцов.

Современные методы лечения ожогов

В детском ожоговом отделении УЗ «Городская 
клиническая больница скорой медицинской по-
мощи» г. Минска широко применяются следующие 
виды раневых покрытий: синтетические непри-
липающие повязки (Д4-сетчатая производства 
ЧУП «Радмедтех» РБ), антимикробные покрытия 
(D2 производства ЧУП «Радмедтех» РБ; «Aquacel Ag» 
производства компании «ConvaTec Ltd» Велико-
британия; «Супрасорб А + Ag» производства ком-
пании «Lohmann Rauscher» Австрия), гидрогелевые 
и гидроколлоидные покрытия («Hydroсoll» произ-
водства компании «Пауль Хартманн» Германия, 
«Супрасорб H» производства компании «Lohmann 
Rauscher» Австрия), природные раневые покры-
тия (препарат свиной кожи – «Ксенодерм» произ-
водства ОАО «АБ Медикал» РФ).

Одним из эквивалентов кожи, недавно заре-
гистрированных перевязочных средств, является 
аллопластический сополимер полилактида, три-
метилен карбоната и ε-капролактона – Suprathel. 
Он не имеет живых клеточных элементов, может 
применяться для лечения пациентов с ожогами 
для восстановления дермы [12]. Немаловажное 
значение имеют современные перевязочные 
материалы, используемые для лечения термиче-
ских ожогов. К ним относятся повязки на основе 
серебра: повязка Аквасель Ag Берн (Aquacel Ag 
Burn) «Гидрофайбер» (Hydrofi ber) с серебром 
в форме перчатки; Аквасель Ag Берн повязка 
«Гидрофайбер» c cеребром, усиленная нейлоновой 
нитью; Аквасель Ag экстра-повязка «Гидрофайбер» 
с серебром и усиленным волокном и др. [13].

Одним из последних и перспективных направ-
лений лечения ожогов является использование 
стволовых и собственных клеток кожи. Эта мето-

дика способствует не только заживлению повреж-
денного кожного покрова, но и восстановлению 
пигментации кожи, волос, сальных и потовых же-
лез, иннервации, сосудистого сплетения и дер- 
мы [10].

В настоящее время исследования направле-
ны на выделение и культивирование собственных 
клеток кожи из некротических ожоговых тканей. 
Saeid Amini-Nik с соавт. обозначили ряд ключе-
вых вопросов, касающихся ожоговой травмы: 
1) быстрое заживление ожоговой раны – самый 
главный фактор выживаемости и благоприятно-
го прогноза; 2) обширная раневая ожоговая по-
верхность может превышать внутренние резер-
вы организма и его репаративные способности 
к заживлению полученной раны; 3) несмотря 
на то, что аутотрансплантация в виде аутодермо-
пластики является золотым хирургическим стан-
дартом для лечения пациентов с большой пло-
щадью ожоговых ран, отсутствие неповрежден-
ной кожи является препятствием для успешной 
и полной аутотрансплантации при больших раз-
мерах ожоговой поверхности [15].

В представленном исследовании оптимальным 
решением закрытия большой площади ожоговой 
поверхности при дефиците донорских ресурсов 
кожи может быть выделение клеток из обожжен-
ной кожи. При хирургической обработке ожого-
вой раны были выделены клетки из дермального 
компонента кожи, считавшейся обгоревшей, пол-
ностью нежизнеспособной. Такая ткань обычно 
считается «отработанной». Были найдены и вы-
делены из нее клетки в небольшом количестве, 
которые оказались жизнеспособны и имели ха-
рактеристики мезенхимальных стволовых клеток 
человека. Далее из них был сформирован био-
материал, который наносился в эксперименте 
на раны иммунокомпетентных животных. Отмече-
но, что полученная биологическая ткань способ-
ствуют заживлению и сокращает время зажив-
ления. Назвав их «стволовыми клетками ожого-
вого происхождения» авторы отмечают, что они 
обладают многочисленными преимуществами 
по сравнению с другими источниками мезенхи-
мальных стволовых клеток, полученных, напри-
мер, из жировой ткани. При этом не поднима-
лись этические вопросы, которые препятствуют 
извлечению эмбриональных или трупных стволо-
вых клеток. Экстраполируя полученные результа-
ты на человека, авторы подчеркивают, что ни один 
пациент не отказался отдать эти ткани для иссле-
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дования. Кроме того, выделение клеток из обо-
жженной кожи является неинвазивной проце- 
дурой для пациента, поскольку удаление обо-
жженной кожи является частью хирургической 
обработки раны обожженных пациентов. Посколь-
ку это собственные стволовые клетки пациента, 
вероятность иммунологических реакций и оттор-
жения очень низкая [15].

В связи с тем, что при глубоких ожогах эпи-
дермальные клетки, полученные из расщепленно-
го кожного лоскута не могут прижиться на обна-
женных сухожилиях, мышцах и костях без слоя 
здоровой грануляционной ткани, была созда- 
на двухслойная «искусственная кожа» (материал 
для бесклеточной кожной регенерации Integra, 
США), которой покрывалась рана после некрэк-
томии. Соединительнотканный каркас поддержи-
вал инфильтрацию фибробластов и ангиогенез, 
а эпидермис создавал непроницаемый барьер 
для защиты от испарения, параллельно происхо-
дил процесс биодеградации нижнего слоя. Через 
несколько недель после образования «неодер-
мы» синтетические верхние слои удалялись и вы-
полняли аутодермопластику тонким транспланта-
том [14].

Одним из перспективных и широко внедря- 
емых в клиническую практику за последнее де-
сятилетие является методика ReCell, предложен-
ная в Великобритании F. Wood в 1993 г. Мето- 
дика основана на получении аутокератиноцитов 
и приготовлении из них суспензии, содержащей 
кератиноциты и меланоциты в виде спрея, кото-
рый распыляли на ожоговую поверхность различ-
ной площади. Технология ReCell позволила за ко-
роткий промежуток времени получить клеточную 
суспензию и закрыть достаточно большую поверх-
ность ожоговой раны при минимальном исполь-
зовании донорских ресурсов (1–4 см2 кожи) [11].

Проведя обзор литературы, посвященный тер-
мическим ожогам у детей, следует отметить эво-
люцию в их лечении: от традиционных методов 
(хирургическая обработка ран, местное лечение 
ожоговых ран с использованием мазей и различ-
ных раневых покрытий, некрэктомиии с одномо-
ментной или отсроченной аутодермопластикой) 
до использования мезенхимальных стволовых кле-
ток ожогового происхождения. 

На наш взгляд еще более перспективным на-
правлением в закрытии обширных ожоговых ран 
будет комбинирование нескольких технологий: 
закрытие раневой ожоговой поверхности с исполь-

зованием традиционной аутодермопластики в со-
четании с выделением стволовых клеток ожогово-
го происхождения из собственных клеток пациен-
та и технологии ReСell, что потребует дальнейших 
экспериментальных и исследовательских работ.
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Выполнена токсиколого-гигиеническая оценка фармацевтической субстанции мет-
формина гидрохлорид при различных режимах, дозах и путях поступления в организм 
лабораторных животных, позволившая установить параметры ее токсикометрии, осо-
бенности биологической активности, проявляющейся слабыми кумулятивными свойства-
ми, отсутствием кожно-резорбтивных эффектов и раздражающего действия на кожу, 
слабым раздражающим действием на слизистые оболочки глаза, без существенных при-
знаков аллергенного действия на организм.

В статье определены критерии вредного действия, на основании которых разрабо-
таны гигиенические нормативы содержания субстанции в объектах среды обитания 
человека (воздух рабочей зоны и атмосферы) и классы опасности соединения.
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В рамках гигиенического обеспечения науч-
но-технического прогресса на современ-

ном этапе перед профилактической медициной 
стоят задачи изучения поступающих в обраще-
ние химических веществ – ведущих факторов 
риска неблагоприятного воздействия на населе-
ние, производственную и социальную инфраструк-
туру. В настоящее время в нашей стране наблю-
дается дальнейшее расширение производства 
новых лекарственных препаратов (ЛП), при этом 
одним из важных и значимых направлений госу-
дарственной политики является обеспечение хи-
мической безопасности и минимизация рисков 
здоровью человека, реализуемых с позиций ги-
гиенической оценки и нормирования факторов 
среды обитания.

С целью обеспечения безопасности производ-
ства ЛП, а также с учетом требований законода-
тельства в области охраны труда и санитарно-
эпидемиологического благополучия населения 
необходимо осуществление полной токсикологи-
ческой оценки с обоснованием гигиенических 
нормативов – предельно допустимых концентра-
ций (ПДК) содержания фармацевтических суб-
станций (далее – ФС) в воздухе рабочей зоны 
и атмосферы.

В настоящее время в Республике Беларусь 
не проведено обоснование ПДК и классов опасно-
сти ФС метформина гидрохлорид (МФ), что и явля-
лось целью настоящей работы.

Существующая схема медико-биологических 
испытаний ЛП основана на результатах длитель-
ных фундаментальных исследований и предусмат
ривает поэтапную оценку их токсичности при раз-
личных путях и режимах воздействия на организм 
лабораторных животных, однако, как правило, 
не предполагает изучения эффектов последей-
ствия при ингаляционном поступлении в орга-
низм [1].

Аналитический обзор литературы показал, что 
сведения о биологических свойствах ФС МФ 
при ингаляционном поступлении практически 
отсутствуют, не представлены данные об уровне 
ее токсичности и опасности, о токсикодинамике 
и возможных механизмах токсического действия 
при указанном пути воздействия. Все вышеизло-
женное свидетельствует об актуальности комп
лексных токсиколого-гигиенических исследований 
по оценке степени токсичности и опасности, изуча-
емой ФС, выявления лимитирующих показателей 
вредности с целью научного обоснования и раз-

работки регламентов безопасного содержания 
в объектах среды обитания человека – воздухе 
рабочей зоны и атмосферы.

Материалы и методы

Объект исследований – ФС метформина гидро
хлорид, №  CAS: 1115-70-4, фармакологическая 
группа: гипогликемические синтетические и другие 
средства, эмпирическая формула: C4H12ClN5, мо-
лекулярная масса 165,62 г/моль, внешний вид – 
кристаллическое твердое вещество от белого 
до почти белого цвета, растворимость – хорошо 
растворим в воде, слаборастворим в 96 % эта-
ноле, практически не растворим в ацетоне, ди- 
этиловом эфире и хлороформе, преимуществен-
ное агрегатное состояние в воздухе – аэрозоль.

Экспериментальные исследования проведены 
на аутбредных мышах, крысах и кроликах с учетом 
требований Инструкции № 1.1.11-12-35-2004 [2]. 
Обращение с животными соответствовало эти-
ческим принципам Надлежащей лабораторной 
практики [1].

При проведении токсикологических исследова-
ний моделировали острые, субхронические и хро-
нические формы воздействия. В острых опытах 
параметры токсикометрии субстанции определяли 
при внутрижелудочном и ингаляционном (мыши – 
2 ч, крысы – 4 ч) путях поступления в организм, 
с последующим расчетом среднесмертельных 
доз (DL50) и концентраций (СL50) методом пробит-
анализа. 

Способность к кумуляции изучена в субхрони-
ческих экспериментах на крысах при повторном 
внутрижелудочном (30 суток) введении и ингаля-
ционном (28 суток по 4 часа в сутки) воздействии.

Установление порога хронического действия 
ФС МФ проведено в эксперименте на крысах 
при ингаляционном воздействии субстанции в ре-
жиме 5 суток в неделю по 4 часа в течение 4 ме-
сяцев.

Характер кожно-резорбтивного действия уста-
навливали при однократном нанесении пастооб
разной массы исследуемого вещества на кожу 
белых крыс на 4 часа.

Для оценки токсического действия ФС МФ 
использовали комплекс методов и методик с изуче-
нием морфофункциональных показателей орга-
низма (таблица 1).

В работе использовано специализированное 
оборудование – распылитель твердых частиц 
серии RBG 1000» («PALAS», Германия) для дози-
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рованного ингаляционного введения исследуе-
мого вещества в организм экспериментальных 
животных. 

Полученные экспериментальные данные для 
оценки достоверности подвергали статистической 
обработке общепринятыми методами. Критиче-
ским уровнем значимости при проверке статис
тических гипотез принят р < 0,05.

Величины ПДК ФС МФ в воздухе рабочей зоны 
и в атмосферном воздухе рассчитаны в соответ-
ствии с рекомендациями, изложенными в инструк-
ции 1.1.11-12-206-2003 [3].

Результаты и обсуждение

При однократном внутрижелудочном введении 
и ингаляционном воздействии ФС МФ в острых 
опытах на белых мышах и крысах обоего пола 
установлены основные количественные парамет
ры токсичности (DL50, СL50), которые не имеют 
видовых различий (коэффициент видовой чувстви-
тельности КВЧ – менее 3,0), и позволяют отнести 
субстанцию к 3 классу опасности (умеренно опас-
ные) согласно ГОСТ 12.1.007-76 [4] (таблица 2). 
Гендерная чувствительность (увеличение гибели 
животных одного пола более чем на 20 %) – вы-
ражена, в эксперименте на крысах при внутри-
желудочном введении составила более 29 %.

Изучение кожно-резорбтивных свойств ФС МФ 
после однократного эпикутанного воздействия пас
тообразной массы (80 г исследуемой субстан-
ции + 20 мл воды очищенной) в дозах 100 мг/кг, 
500 мг/кг и 2500 мг/кг на выстриженный участок 
спины белых крыс обоего пола не выявило внеш-
них признаков раздражения (эритемы и отека), 
интоксикации и гибели животных, динамика массы 
тела в опытных и контрольных группах не отлича-
лись. Исследование структуры внутренних орга-
нов животных опытных групп на макроскопиче-
ском уровне не выявило их повреждений, также 
не обнаружено различий в их ОКМ по сравнению 
с контролем, величина DL50cut достигнута не была 
(более 2500 мг/кг, 4 класс опасности, малоопас-
ные, согласно ГОСТ 12.1.007-76 [4]).

Субхроническая токсичность при внутрижелу-
дочном введении. Кумулятивные свойства ФС МФ 
изучены на самцах и самках белых крыс в дозах 
1/5, 1/10 и 1/50 от DL50. Результаты исследова-
ния показали, что повторное введение изучаемой 
субстанции в дозе 1/10 DL50 привело к гибели 
1 самки на 27 сутки эксперимента (коэффициент 
кумуляции Kcum составил 12,3), из проявлений 
внешних признаков интоксикации у животных 
обоего пола отмечали диарею через 3–4 недели 
введения.

Таблица 1. Методы исследования токсических свойств ФС МФ

Методы Показатели

Токсикологические Острая, субхроническая и хроническая токсичность, местно-раздражающее, ирритативное, 
кожно-резорбтивное и сенсибилизирующее действие, масса тела, относительные коэффициен-
ты массы внутренних органов (ОКМ)

Гематологические Количество эритроцитов, среднее содержание гемоглобина в клетке, гемоглобин, средний 
объем эритроцита, гематокрит, количество лейкоцитов, лейкограмма, количество тромбоцитов, 
средний объем тромбоцита (анализатор клеток крови Celltac MEK6550K, «Nihon Kohden Co», 
Япония)

Биохимические Аланинаминотрансфераза, аспартатаминотранфераза, креатинин, мочевина, общий холесте-
рин, глюкоза, общий белок, альбумин, общий билирубин (автоматический биохимический 
анализатор марки А-25, «BioSystems А25», Испания)

Гемостазиологические Активированное частичное тромбопластиновое время, протромбиновое время, тромбиновое 
время, фибриноген (гемокоагулометр четырехканальный СТ 2410, «SOLAR», Беларусь)

Общий анализ мочи рН, удельный вес, глюкоза, общий белок, кетоновые тела, билирубин, уробилиноген, нитриты, 
лейкоциты, аскорбиновая кислота (экспресс-анализатор мочи АМ-2100, «SOLAR», Беларусь)

Иммунологические Сенсибилизирующая способность в тесте опухания лапы мыши (ТОЛМ)
Морфологические Макроскопическое исследование и гистологический анализ внутренних органов

Таблица 2. Параметры токсикометрии ФС МФ в острых опытах

Параметры 
токсико-метрии

Вид животных КВЧ 
самцы

КВЧ 
самкимыши-самцы мыши-самки крысы-самцы крысы-самки

DL50, мг/кг 3730,66 3563,94 7108,20 5500,61 1,91 1,54
СL50, мг/м3 10000,00 10297,13 15445,69 14554,31 1,54 1,41
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При макроскопическом изучении внутрен-
них органов установлено увеличение размеров 
сердца – у самцов и самок при введении ФС МФ 
в дозе 1/5 DL50, печени – у самцов и самок 
во всем диапазоне изученных доз, надпочечни-
ков – у самцов в дозе 1/5 DL50; при поступлении 
исследуемой субстанции в дозе 1/10 DL50 у сам-
цов обнаружен единичный случай редукции над-
почечника, а также у самок зарегистрировано на-
личие единичных случаев эрозии слизистой обо-
лочки желудка после введения ФС МФ во всем 
диапазоне изученных доз. 

Анализ ОКМ внутренних органов после вве-
дения ФС МФ в дозе 1/5 DL50 выявил увеличе-
ние весовых коэффициентов сердца у самцов – 
в 1,3 раза, у самок – в 1,2 раза, печени у самцов 
и самок – в 1,2 раза, почек у самцов – в 1,1 раза, 
надпочечников у самцов – в 2 раза, желудка 
у самок – в 1,15 раза по сравнению с интактны-
ми животными. Доза 1/10 DL50 приводила лишь 
к увеличению весового коэффициента печени 
у самцов и самок – в 1,1 раза (р < 0,05). Введе-
ние исследуемой субстанции в дозе 1/50 DL50 
не повлияло на изменение указанного показате-
ля ни по одному из изученных внутренних орга-
нов как у самцов, так и у самок крыс.

У крыс-самок после введения исследуемой суб-
станции в дозах 1/5 DL50 и 1/10 DL50 через 1 не-
делю эксперимента зарегистрировано достоверное 
снижение прироста массы тела в 2,0 и 2,2 раза 
(р < 0,05), соответственно, для дозы 1/10 DL50 
эффект сохранялся через 2 недели в виде сниже-
ния значений данного показателя в 1,6 раза отно-
сительно интактных животных; на 3 и 4 неделях 
эксперимента достоверных различий в приросте 
массы тела по сравнению с контролем обнару-
жено не было.

Анализ результатов цитогематологических по-
казателей периферической крови белых крыс 
после введения ФС МФ в дозе 1/5 DL50 выявил 
увеличение количества лейкоцитов в крови самцов 
в 1,3 раза, а в дозах 1/10 и 1/50 DL50 – у самок, 
в 1,6 и 1,5 раза, соответственно, по сравнению 
с интактными животными. Для дозы 1/5 DL50 за-
регистрировано уменьшение процентного содер-
жания эозинофилов у самок в 1,7 раза (р < 0,05) 
при отсутствии сдвигов лейкограммы. Со стороны 
показателей «красной» крови и количества тром-
боцитов у самцов и самок крыс во всем диапа-
зоне изученных доз существенных изменений 
в ходе исследования не зарегистрировано.

Изучение результатов биохимического анали-
за сыворотки крови крыс выявило достоверное 
снижение уровня мочевины у самцов после вве-
дения ФС МФ в дозе 1/50  DL50 – в 1,4 раза 
по сравнению с серией интактных животных. 
У самок зарегистрировано снижение содержа-
ния общего белка после введения исследуемой 
субстанции в дозе 1/5 DL50 – в 1,2 раза, в дозе 
1/10 DL50 – увеличение активности АЛТ в 1,3 раза, 
в дозе 1/50 DL50 – снижение уровня глюкозы 
в 1,1 раза (р < 0,05), по сравнению с интактными 
животными. В целом, сдвиги биохимических пока-
зателей при внутрижелудочном введении ФС МФ 
в субхроническом опыте не демонстрировали 
дозовой зависимости, а наблюдавшееся сниже-
ние уровня глюкозы у самок вероятно было свя-
зано с проявлением целевых свойств изучаемой 
субстанции (снижение гипергликемии).

Анализ показателей плазменного звена гемо-
стаза, а также результаты общего анализа мочи 
не выявили достоверных сдвигов в функциони-
ровании систем свертывания крови и мочевы-
деления крыс, получавших исследуемую субстан-
цию, по сравнению с интактными животными.

Обнаруженные в субхроническом эксперимен-
те при внутрижелудочном введении ФС МФ кры-
сам эффекты могут указывать на ее потенциаль-
ную способность вызывать в организме нару- 
шения дифференцировки лейкоцитов, оказывать 
влияние на обмен белка и глюкозы, а также при-
водить к изменению макроскопического строе-
ния внутренних органов.

Ингаляционная субхроническая токсичность. 
Эксперимент проведен на самцах и самках бе-
лых крыс при воздействии аэрозоля субстанции 
МФ в концентрации 1/10 CL50 (1455,43 мг/м3 
и 1544,57 мг/м3, соответственно). На протяжении 
эксперимента не зарегистрировано признаков 
интоксикации и гибели животных, у крыс-самок 
на 1 сутки после окончания ингаляции обнаруже-
но достоверное снижение прироста массы тела 
в 2,1 раза по сравнению с интактными животны-
ми; макроскопический анализ внутренних орга-
нов не выявил повреждений структуры, анализ 
ОКМ показал изменение относительной массы 
почек у самцов – снижение в 1,2 раза, а у самок – 
увеличение в 1,1 раза по сравнению с интактными 
животными (р < 0,05), значения регистрируемых 
биохимических, гемостазиологических и гемато-
логических показателей морфофункционального 
состава крови не претерпевали достоверных изме-
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нений. Таким образом, ФС МФ проявляет слабые 
кумулятивные свойства.

Ирритативное действие. При однократном вне-
сении 100 мкг ФС МФ в нижний конъюнктиваль-
ный свод правого глаза кроликов зарегистриро-
ваны следующие признаки раздражения: слабый 
отек век, инъецирование сосудов, минимальное 
количество жидкости в углу глаз, что позволяет 
отнести её к веществам 1 класса опасности (сред-
ний суммарный балл через 1 час и 24 часа со-
ставил 3 и 1, соответственно) – слабое раздра-
жающее действие, согласно Инструкции 1.1.11-
12-35-2004 [2]. 

Местно-раздражающее действие. Признаки 
раздражающего кожу действия при однократном 
нанесении изучаемой субстанции в дозе 20 мг/см2 
на выстриженные участки спины самок белых 
крыс отсутствовали – 0 класс (среднегрупповой 
суммарный балл выраженности отека и эритемы – 
0 баллов, отсутствие раздражающего действия), 
согласно Инструкции 1.1.11-12-35-2004 [2]. 

Сенсибилизирующая способность ФС МФ, 
изученная в опытах на белых мышах на модели 
воспроизведения гиперчувствительности замед-
ленного типа (тест опухания лапы мыши – ТОЛМ), 
не выявлена.

Хроническая ингаляционная токсичность. 
Определение доз (концентраций) для проведения 
хронического эксперимента производили на осно-
вании расчетов по формулам (12), (13) и (14), изло-
женным в инструкции по гигиеническому норми-
рованию лекарственных средств [3]. Ориентиро-
вочные величины порога хронического действия 
Limchr составили 251,19  мг/м3, 549,54 мг/м3 
и 512,86 мг/м3, соответственно, таким обра- 
зом, для эксперимента выбрана концентрация – 
250 мг/м3 (1/60 CL50), и две дополнительные 
концентрации – 500 мг/м3 (1/30 CL50), 50 мг/м3 
(1/300 CL50).

В течение хронического эксперимента при 
ингаляционном воздействии ФС МФ на орга-
низм белых крыс обоих полов гибели животных 
и признаков интоксикации не зарегистриро- 
вано. В серии крыс-самок, получавших иссле- 
дуемую субстанцию в дозе 500 мг/м3, в тече- 
ние первых 3 недель эксперимента отмечено 
достоверное снижение массы тела ниже исход-
ных значений, что нашло свое отражение в до-
стоверном уменьшении прироста массы через 
1 и 3 недели ингаляционного воздействия отно-
сительно такового в сопоставимые времен- 

ные интервалы исследований в серии интакт-
ных крыс.

Вместе с тем, по окончании эксперимента 
у крыс обоего пола не зарегистрировано изме-
нений относительной массы тела и внутренних 
органов. 

Анализ значений цитогематологических по-
казателей периферической крови самок крыс 
после ингаляционного воздействия ФС МФ в дозе 
250 мг/м3 выявил достоверное увеличение уров-
ня эритроцитов – на 9,08 %, а в дозе 500 мг/м3 – 
снижение на 4,15 % среднего содержания гемо-
глобина в эритроците по сравнению со значения-
ми данных показателей у интактных животных. 
Отмеченные сдвиги, тем не менее, по своим 
абсолютным величинам не выходили за грани- 
цы условий нормы для крыс.

Проведенный биохимический анализ сыво-
ротки крови самцов выявил следующие до- 
стоверные изменения относительно контроль-
ных животных: при ингаляционном воздействии 
в дозах 500 мг/м3, 250 мг/м3 и 50 мг/м3 – сни-
жение содержания общего белка на 8,97  %, 
14,12  % и 13,23  %, соответственно; содержа-
ния глюкозы – на 14,59 %, 16,59 % и 14,88 %, 
соответственно; в дозах 500 мг/м3 и 250 мг/м3 – 
снижение содержания альбумина на 7,04  % 
и 9,73  %, соответственно; в дозах 250  мг/м3 

и 50 мг/м3 – снижение содержания холестери-
на на 18,87 % и 18,87 %, а также мочевины – 
на 31,6 % и 28,77 %. У самок крыс при хрониче-
ском ингаляционном введении ФС МФ в дозе 
250 мг/м3 зарегистрировано лишь увеличение 
содержания альбумина в сыворотке крови – 
на 26 % (р < 0,05), относительно значений в се-
рии интактных животных.

Анализ данных, отражающих состояние плаз-
менного гемостаза, полученных у крыс обоего пола, 
не обнаружил достоверных различий по сравне-
нию со значениями, полученными в контрольной 
серии.

Изучение состояния мочевыделительной си-
стемы при хроническом ингаляционном введе-
нии изучаемой субстанции в дозе 250 мг/м3 по-
казало достоверное увеличение содержания ке-
тоновых тел в моче крыс-самцов – на 69,23 % 
по сравнению с животными контрольной серии. 
У крыс-самок отмечено снижение плотности мочи 
после воздействия ФС МФ в дозах 500 мг/м3 
и 250 мг/м3 – на 2,18 % и 2,38 %, соответственно, 
а также достоверное увеличение рН при уровне 
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воздействия 250 мг/м3 – на 13,33 % по сравне-
нию с интактными животными (р < 0,05).

Проведенный гистологический анализ не вы-
явил существенных морфологических отличий 
в строении головного мозга, легких, тимуса, серд-
ца, селезенки, надпочечников и почек крыс кон-
трольной и опытной групп. В единичном случае 
у крысы-самца опытной группы после воздей-
ствия исследуемой субстанции в дозе 500 мг/м3 
в легких обнаруживались нечетко очерченные 
участки интерстициальной пневмонии в виде 
лейкоцитарно-макрофагальной инфильтрации меж
альвеолярных перегородок, скопления экссудата 
в просвете альвеол, спадения альвеол (ателекта-
зы и дистелектазы). Лейкоцитарная экссудация 
и инфильтрация местами присутствовали преиму-
щественно периваскулярно. Явления бронхита 
в этих очагах не выражены.

Таким образом, величина порога хроническо-
го ингаляционного действия Limchr ФС МФ соста-
вила 50 мг/м3, как минимальная действующая 
доза, вызывающая изменения по исследован-
ным показателям различных систем гомеостаза 
экспериментальных животных.

Обоснование ПДК ФС МФ в воздухе рабочей 
зоны и атмосферном воздухе проведено по схеме, 
изложенной в инструкции 1.1.11-12-206-2003 [3]. 
Величину ПДК определяли как соотношение поро-
га хронического действия к коэффициенту запаса 
(ПДК = Limchr /Кз). Решение о величине коэффи-
циента запаса принимали с учетом особенностей 
действия исследуемой субстанции по общепри-
нятым критериям вредного действия [5].

С учетом величин Limchr и Кз – 12, рекомен-
дуется ПДКм.р. (максимальная разовая) суб-
станции в воздухе рабочей зоны – 4,2 мг/м3 

Таблица 3. Токсиколого-гигиенические критерии вредности ФС МФ

Наименование показателя Величина показателя Классификационная оценка критерия вредности

Средняя смертельная доза 
при введении в желудок DL50

мыши-самцы – 3730,66 мг/кг
мыши-самки – 3563,94 мг/кг

3 класс опасности, умеренно опасные, со-
гласно ГОСТ 12.1.007-76 [4]

крысы-самцы – 7108,20 мг/кг
крысы-самки – 5500,61 мг/кг

4 класс опасности, малоопасные, соглас-
но ГОСТ 12.1.007-76 [4]

Средняя смертельная доза 
при нанесении на кожу DL50 cut

Не достигнута, > 2500 мг/кг, (отсутствие 
гибели животных)

Не представляет опасности острых отрав-
лений при нанесении на неповрежденные 
кожные покровы
4 класс опасности, малоопасные, соглас-
но ГОСТ 12.1.007-76 [4]

Средняя смертельная 
концентрация в воздухе СL50

мыши-самцы – 10000,00 мг/м3

мыши-самки – 10297,13 мг/м3

крысы-самцы – 15445,69 мг/м3

крысы-самки – 14554,31 мг/м3

3 класс опасности, умеренно опасные, со-
гласно ГОСТ 12.1.007-76 [4]

Коэффициент видовой 
чувствительности (КВЧ)

1,91 (в/ж)
1,54 (инг.)

(самцы, крысы/мыши)

Видовая резистентность не выражена (< 3), 
I ранг КВЧ, согласно Инструкции 1.1.11-
12-35-2004 [2]

Гендерная чувствительность Увеличение смертности особей одного пола 
более чем на 20 % (крысы, в/ж)

Выражена, согласно Инструкции 1.1.11-12-
35-2004 [2]

Местно-раздражающее дей-
ствие (на кожу при однократ-
ном воздействии)

Признаков раздражающего действия 
(эритема, отек) не отмечено, 

Icut = 0 баллов (в эксперименте на крысах)

Отсутствие раздражающего действия – 
0 класс, согласно Инструкции 1.1.11-12-
35-2004 [2]

Раздражающее действие 
на слизистые оболочки глаза 
при однократном воздействии 
(ирритативное действие)

Отмечены слабый отек век, незначительное 
количество жидкости в углу глаза, сосуды 

инъецированы (в эксперименте 
на кроликах)

Слабое раздражающее действие – 1 класс, 
согласно Инструкции 1.1.11-12-35-2004 [2]

Сенсибилизирующая 
способность 

Тест опухания лапы мыши (ТОЛМ) Отсутствие аллергенной активности, соглас-
но Инструкции 1.1.11-12-35-2004 [2]

Кумулятивные свойства, Кcum Кcum = 12,3 (крысы, в/ж)
Кcum (инг.) – не достигнут

Слабые кумулятивные свойства, Kcum > 5,1, 
согласно Инструкции 1.1.11-12-35-2004 [2]

ПДК в воздухе рабочей зоны м.р. – 4,2 мг/м3

(Limchr = 50 мг/м3, Кз = 12)
3 класс опасности, умеренно опасные, со-
гласно ГОСТ 12.1.007-76 [4]

ПДК в атмосферном воздухе м.р. – 60,0 мкг/м3, 
с.с. – 24,0 мкг/м3, 
с.г. – 6,0 мкг/м3 

(Limchr = 0,29 мг/м3, Кз = 12)

3 класс опасности, умеренно опасные, со-
гласно Приложения № 2 к пост. МЗ РБ 
от 21.12.2010 г. № 174 [6]
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(3 класс опасности, умеренно опасные, соглас-
но ГОСТ 12.1.007-76 [4]).

При обосновании ПДК ФС МФ в атмосфер-
ном воздухе использовали величину Limchr в усло-
виях круглосуточного эксперимента, полученную 
по формуле (46) инструкции 1.1.11-12-206-2003 [3], 
значение которой составило 0,29 мг/м3. Таким 
образом, с учетом Кз величина ПДК в атмосфер-
ном воздухе (среднесуточная – с.с.) составляет 
0,024 мг/м3 или 24,0 мкг/м3. Поскольку соотно-
шение между максимально разовой – м.р., с.с. 
и среднегодовой (с.г.) ПДК составляет 10:4:1, 
то ПДКм.р. = 60,0 мкг/м3, ПДКс.г. = 6,0 мкг/м3. 
В соответствии с Приложением № 2 к постановле-
нию МЗ РБ от 21.12.2010 г. № 174 [6] для ФС МФ 
в атмосферном воздухе установлен 3 класс опас-
ности (умеренно опасные).

Результатами комплексной токсиколого-гиги-
енической оценки, которые представлены в та-
блице 3, обоснованы классы опасности ФС МФ.

Таким образом, для ФС МФ установлен 3 класс 
опасности (умеренно опасные, ГОСТ 12.1.007-76) 
для воздуха рабочей зоны (лимитирующие кри-
терии – параметры острой токсичности и вели-
чина ПДК) и 3 класс опасности (умеренно опас-
ные, Приложение № 2 к постановлению МЗ РБ 
от 21.12.2010 г. № 174) для атмосферного возду-
ха (лимитирующие критерии – параметры острой 
токсичности и величина ПДК в воздухе рабочей 
зоны).

Заключение

Комплексными экспериментальными токси-
кологическими исследованиями ФС МФ установ-
лены новые данные по параметрам ее токси- 
кометрии, критериям токсичности и опасности, 
на основании которых проведено обоснование 
ПДК и классов опасности в воздухе рабочей зоны 
и атмосферы:

1. Субстанция метформина гидрохлорид по уста-
новленным параметрам острой токсичности в усло-
виях внутрижелудочного введения и ингаляцион-
ного воздействия в исследовании на белых мы-
шах и крысах обоего пола отнесена к умеренно 
опасным соединениям, не проявляет видовой ре-
зистентности, не обладает сенсибилизирующей 
способностью в тесте опухания лапы мыши, не спо-
собна к индукции раздражения при однократ-
ном контакте с неповрежденными кожными по-
кровами крыс. Обладает выраженной гендерной 
резистентностью на крысах и слабым ирритатив-

ным действием на слизистые оболочки глаз кро-
ликов. Не представляет опасности острых отрав-
лений при однократном эпикутанном воздей-
ствии на крыс.

2. Изучение способности субстанции к куму-
ляции в субхронических экспериментах на кры-
сах при повторном внутрижелудочном введении 
и ингаляционном воздействии показало наличие 
у исследуемой субстанции слабых кумулятивных 
свойств (коэффициент кумуляции – 12,3 при внут
рижелудочном введении, при ингаляционном воз-
действии – не достигнут).

3. Величина порога хронического ингаляцион-
ного действия Limchr субстанции метформина ги-
дрохлорид в эксперименте на крысах в течение 
120 суток (4 часа воздействия в сутки при режиме 
5 суток в неделю) составила 50 мг/м3. Предельно 
допустимая концентрация субстанции метформин 
гидрохлорид в воздухе рабочей зоны (ПДК макси-
мально разовая) обоснована на уровне 4,2 мг/м3. 
ПДК субстанции метформина гидрохлорид в атмо
сферном воздухе составляют: ПДК максимально 
разовая (м.р.) – 60,0 мкг/м3, ПДК среднесуточ-
ная (с.с.) – 24,0 мкг/м3, ПДК среднегодовая (с.г.) – 
6,0 мкг/м3. Класс опасности в воздухе рабо- 
чей зоны и атмосферы – 3 (умеренно опасные, 
ГОСТ 12.1.007-76). 
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Табакокурение представляется одной из са-
мых серьезных угроз здоровью и жизни 

человека, суть которой заключается в регуляр-
ном употреблении целого комплекса ядовитых ве-
ществ. По данным Всемирной организации здра-

воохранения, в 2022 году в мире насчитывается 
около 1,3 млрд курильщиков, из них от заболева-
ний, связанных с курением, ежегодно гибнет бо-
лее 8 миллионов человек. Каждая сигарета со-
держит около 4000 ядовитых веществ, включая 
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В статье представлены результаты исследования распространенности табакокуре-
ния и степени табачной зависимости среди курсантов Академии МВД. Целью исследо-
вания явилось изучение степени распространенности табакокурения, оценка и сравни-
тельный анализ уровня табачной зависимости среди курсантов следственно-экспертного 
и уголовно-исполнительного факультетов Академии МВД в 2011 и 2022 годах. Для до-
стижения поставленной цели проведено анонимное анкетирование курсантов Академии 
МВД, сравнительный анализ наличия и структуры табачной зависимости среди кур-
сантов Академии МВД 2011 и 2022 годов. Установлено значительное снижение распро-
страненности табакокурения среди курсантов Академии МВД в 2022 году в сравнении 
с 2011 годом, выявлена устойчивая тенденция к снижению численности курильщиков 
и степени зависимости от табака у обучающихся на старших курсах в 2022 году, что 
свидетельствует об эффективности мер по профилактике табакокурения и пропаган-
дированию здорового образа жизни, предпринимаемых в стенах Академии МВД.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF TOBACCO SMOKING 
PREVALENCE AMONG THE ACADEMY OF THE MINISTRY 

OF INTERNAL AFFAIRS CADETS IN 2011 AND 2022

The article presents the results of a study of the prevalence of tobacco smoking and the degree 
of tobacco dependence among cadets of the Academy of the Ministry of Internal Affairs. 
The purpose of the study is to examine the prevalence of tobacco smoking, assess and compare 
the level of tobacco dependence among cadets of the investigative-expert and criminal-executive 
faculties of the Academy of the Ministry of Internal Affairs in 2011 and 2022. To achieve the goal, 
we carried out an anonymous survey of cadets of the Academy of the Ministry of Internal 
Affairs, a comparative analysis of the presence and structure of tobacco dependence among cadets 
of the Academy of the Ministry of Internal Affairs of 2011 and 2022. As a result of the research 
we established a significant decrease in the prevalence of tobacco smoking among cadets 
of the Academy of the Ministry of Internal Affairs in 2022 compared to 2011, identified a steady 
trend towards a decrease in the number of smokers and the degree of dependence on tobacco 
among students at senior courses in 2022 which indicates the effectiveness of measures to prevent 
tobacco smoking and promote a healthy lifestyle taken within the walls of the Academy 
of the Ministry of Internal Affairs.
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такие опасные, как никотин, угарный газ, смолы, 
соли тяжелых металлов, воздействие которых раз-
рушительно влияет на работу различных систем 
органов человека. Практически половина всех 
детей в мире регулярно дышат табачным дымом 
в общественных местах, 65 000 – ежегодно гибнет 
от заболеваний, ассоциируемых с воздействием 
вторичного табачного дыма. У детей грудного воз-
раста воздействие табачного дыма увеличивает 
риск развития синдрома внезапной смерти, у бе-
ременных женщин он приводит к осложнениям 
беременности и рождению маловесных детей [4]. 

Материалы и методы

По данным социологического исследования, 
проведённого специалистами ГУ «Республиканский 
центр гигиены, эпидемиологии и общественного 
здоровья» совместно с Институтом социологии 
НАН Беларуси, в настоящее время среди опрошен-
ного населения республики курит 29,60 %, из них 
постоянно курит 19,80  %, от случая к случаю – 
9,80 %. Курили ранее, но бросили – 16,90 %, ни-
когда не пробовали – 51,20 %. Самые высокие 
показатели распространенности курения наблю-
даются среди временно неработающих (63,30 %), 
военнослужащих, сотрудников правоохранитель-
ных органов (56,20  %), рабочих промышленно-
сти, транспорта, строительства (52,20 %). Менее 
всего курильщики представлены среди нерабо-
тающих пенсионеров (11,40 %). Доля бросивших 
курить выше среди военнослужащих, сотрудни-
ков правоохранительных органов (28,10 %), пред-
принимателей (32,10 %) [3].

Ежегодно 31 мая в Республики Беларусь отме-
чается Всемирный день отказа от табака, в рам-
ках которого по всей стране проходит комплекс 
мероприятий, направленных на пропаганду здо-
рового образа жизни, отказа от курения и борьбу 
с никотиновой зависимостью: размещение на упа-
ковке табачных изделий крупных пиктограмм 
или изображений, содержащих эффектные пред-
упреждения о вреде табака, кампании в СМИ, 
направленные на повышение осведомленности 
людей о вредных последствиях употребления та-
бака, снижение спроса на табачные изделия по-
средством пропаганды необходимости отказаться 
от употребления табака и защитить некурящих [1]. 
В целях пропаганды здорового образа жизни 
и отказа от потребления табака учреждение обра-
зования «Академия Министерства внутренних дел 
Республики Беларусь» (далее – Академия МВД) 
объявлена зоной, свободной от курения.

Целью исследования является определение 
степени распространенности табакокурения, оцен-
ка и сравнительный анализ уровня табачной за-
висимости среди курсантов следственно-эксперт-
ного и уголовно-исполнительного факультетов Ака-
демии МВД в 2011 и 2022 годах.

Для достижения поставленной цели решены 
следующие задачи:

1. Проведено анонимное анкетирование кур-
сантов Академии МВД с целью выявления коли-
чества курильщиков, оценки и анализа табачной 
зависимости (тест Фагестрема).

2. Проведен сравнительный анализ наличия 
и структуры табачной зависимости среди курсан-
тов, обучавшихся в Академии МВД в 2011 году, 
и обучающихся в 2022 году.

3. Установлены основные закономерности рас-
пространенности табакокурения, степени табач-
ной зависимости, динамики указанных показа-
телей с 2011 по 2022 годы.

4. Проанализированы причины распростра-
ненности табакокурения и степени табачной за-
висимости среди курсантов Академии МВД, пред-
ложены пути решения указанных проблем.

Нами проведено анонимное анкетирование 
277 курсантов следственно-экспертного и уголовно-
исполнительного факультетов (53,17 % от общей 
численности обучающихся на указанных факуль-
тетах), 94 из которых на момент опроса (февраль 
2022 года) обучались на 1 курсе, 92 – на 2 кур-
се, 23 – на 3 курсе, 68 – на 4 курсе. 

Анкетирование проводилось в 2 этапа. На пер-
вом этапе производилось определение степени 
распространенности табакокурения среди курсан-
тов. Второй этап включал анкетирование кур-
сантов, которые при опросе на первом этапе 
отнесли себя к категории курильщиков, и был 
направлен на оценку степени табачной зависи-
мости. Полученные результаты подвергнуты при-
кладному статистическом анализу.

Результаты и обсуждение

По результатам первого этапа установлено, 
что большинство курсантов из числа опрошен-
ных не курит в настоящее время и не планирует 
начинать в будущем (197 человек – 71,12  %). 
Выявленная закономерность свидетельствует о вы-
соком уровне эффективности профессионально-
ориентационной работы, проводимой сотрудни-
ками Академии МВД с молодежью, обучающейся 
в кадетских училищах, школах, лицеях, гимназиях, 
целью которой является выявление достойных 
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кандидатов для поступления в Академию МВД 
и последующей службы в правоохранительных 
органах Республики Беларусь. 

Курсантам, которые отнесли себя к числу ку-
рильщиков (80 человек – 28,88 %) было предло-
жено в рамках второго этапа пройти анонимный 
опрос с использованием теста Фагерстрема [ ], 
который широко используется для оценки табач-
ной зависимости и основан на определении ее 
тяжести и проявлений (табл. 1). 

Степень никотиновой зависимости оцени- 
вается по сумме баллов опросника. При нали-
чии 0–2 баллов зависимость расценивается как 
очень слабая; 3–4 – слабая; 5 – средней степе-
ни; 6–7 – тяжелая; 8–10 баллов – очень тяже- 
лая. Результаты проведенного тестирования ука-
зывают, что наличие слабой зависимости про- 
демонстрировал 51 человек (63,75  % от числа 
курильщиков), слабой – 17 (21,25 %), средней – 
2 (2,50 %), тяжелой и очень тяжелой – по 5 чело-
век (по 6,25 %) (р < 0,05). 

По результатам 2 этапа исследования выяв-
лена положительная динамика снижения количе-
ства курильщиков в течение 1–3 курсов, однако 
к выпускному курсу число курильщиков даже не-
значительно возрастает: среди опрошенных кур-
сантов 1 курсов курильщиками являются 14 чело-
век (9,15 % от общей численности обучающихся 
на данных курсах), 2 курсов – 14 человек (9,27 %), 
3 курсов – 8 человек (10,26  %), 4 курсов – 
15 (10,64 %). Число курсантов, которым тяжело 
воздержаться от утренней сигареты в первый час: 
для первых курсов данный показатель составил 

6 курсантов (7,50 % из числа курильщиков), для 
2 курсов – 9 (11,25 %), для 3 курсов – 4 (5,0 %), 
для 4 курсов – 4 (5,50 %). Более высокая встре-
чаемость данного показателя у обучающихся 
на младших курсах может быть обусловлена психо-
эмоциональными нагрузками, вызванными необ-
ходимостью перестройки режима труда и отдыха, 
процессами адаптации к условиям образователь-
ного процесса и проживания в военизирован-
ном ВУЗе: проживание на казарменном положе-
нии, строгая регламентация служебного и личного 
времени, привлечение к несению службы в суточ-
ных нарядах и т. д. Однако следует отметить, что 
уже к 3 курсу исследуемый показатель снижает-
ся и остается стабильно невысоким на 4 курсе, 
что может указывать как на завершение адапта-
ционных процессов, так и на повышение уровня 
самосознания и формирования должного отно-
шения к состоянию здоровья обучающихся. По-
требность в немедленном выкуривании сигаре-
ты после пробуждения испытывают 11 курсан-
тов (13,75  % среди всех курящих). От курения 
в местах, где это запрещено, тяжело воздержаться 
лишь 3 курсантам (3,75 % среди всех курящих), 
что является прямым проявлением формирования 
должной степени правосознания у обучающихся. 
При изучении показателей количества выкурен-
ных сигарет в день установлено: 1 курсы – менее 
10 сигарет выкуривает 23 курсанта (28,75 % среди 
всех курящих), от 11 до 20 – 1 курсант (1,25 %), 
от 21 до 30 – 1 курсант (1,25 %), больше 30 – 
3 курсанта (3,75 %); 2 курсы – менее 10 сигарет 
выкуривает 25 курсантов (31,25 %), от 11 до 20 – 

Таблица 1. Вопросы, ответ и балльная оценка результатов теста Фагестрема

Вопрос_Ответ Баллы

1. Как скоро, после того как Вы проснулись, Вы выкуриваете первую 
сигарету?

В течении первых 5 мин 3
В течении 6–30 мин 2
В течении 31–60 мин 1
Через 1 час 0

2. Сложно ли Вам воздержаться от курения в тех местах, где курение 
запрещено?

Да 1
Нет 0

3. От какой сигареты Вы не можете легко отказаться? Первая сигарета утром 1
Все остальные 0

4. Сколько сигарет Вы выкуриваете в день? 10 или меньше 0
11–20 1
21–30 2
30 и более 3

5. Вы курите более часто первые часы утром, после того как проснетесь 
или в течение остального дня?

Да 1
Нет 0

6. Курите ли Вы, если сильно больны и вынуждены находиться в кровати 
целый день?

Да 1
Нет 0
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2 курсанта (2,50 %), от 21 до 30 – 1 курсант (1,25 %); 
3 курсы – менее 10 сигарет выкуривает 7 кур-
сантов (8,75 %), от 11 до 20 – 2 курсанта (2,50 %); 
4 курсы – менее 10 сигарет выкуривает 14 кур-
сантов (17,50 %), от 11 до 20 – 1 курсант (1,25 %). 
Данный показатель прогрессивно уменьшается 
от младших курсов к старшим, что также может 
быть обусловлено комплексом вышеуказанных 
причин. Во время болезни себе позволяют курить, 

когда им это запрещено, 25 курсантов (31,25 % 
среди всех курящих) (р < 0,05).

На основе исследований, проведенных в Ака-
демии МВД в 2011 году [2], выполнен сравни-
тельный анализ параметров встречаемости та-
бакокурения и оценки степени табачной за- 
висимости в 2011 и 2022 годах, основные 
результаты которого представлены на диаграм-
мах (рис. 1–4).

Рисунок 1. Динамика количества курильщиков среди курсантов Академии МВД в 2011 и 2022 гг.

Рисунок 2. Динамика количества курсантов Академии МВД, которым тяжело воздержаться от утренней сигареты, 
в 2011 и 2022 гг.

Рисунок 3. Динамика численности курсантов, которым тяжело воздержаться от курения в местах, 
где это запрещено, Академии МВД в 2011 и 2022 гг.
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По результатам сравнительного исследования 
установлены следующие закономерности:

1. Общее количество курильщиков среди кур-
сантов существенно уменьшилось: в 2011 году 
данный показатель достигал 46,0 % опрошенных, 
в 2022 году – уже 28,88 %. Однако следует, что 
и в целом по Республики Беларусь в 2022 году 
отмечена устойчивая тенденция к снижению рас-
пространенности табакокурения среди населе-
ния [5].

2. Современным курсантам младших курсов 
легче воздержаться от выкуривания утренней си-
гареты в первый час после пробуждения: слож-
ности в указанном отношении в 2011 году испы-
тывали 35,48 % опрошенных, в 2022 году – уже 
28,75 %.

3. В настоящее время потребность в немедлен-
ном выкуривании сигареты после пробуждения 
испытывают 13,75 %, тогда как в 2011 году дан-
ный показатель составлял для курсантов 1 и 2 кур-
сов 5,0 % и 4,0 % соответственно, а на старших 
курсах отсутствовал вовсе.

4. Обращает на себя внимание снижение чис-
ла курсантов, которые не могут воздержаться от ку-
рения в местах, где это запрещено: в 2011 году – 
4,95 %, в 2022 – 3,75 %.

5. В 2011 году 5,0  % курсантов 1 курса 
выкуривало больше 30 сигарет в день, для 2 
и 5 курсов этот показатель не превышал 30,0 %; 
в 2022 году только 3,75  % курсантов 1 курса 
выкуривают больше 30 сигарет в день, у обуча-
ющихся на 2–4 курсах этот показатель отсут-
ствует.

6. Необходимо отметить значительное сни-
жение числа курсантов, которые позволяют себе 
курить во время болезни: 68,0  % в 2011 году 
и 31,25 % в 2022 году (р < 0,05). 

Выводы:
1. Установлено значительное снижение рас-

пространенности табакокурения среди курсан-
тов Академии МВД в 2022 году в сравнении 
с 2011 годом (28,88 % и 46,0 % соответственно), 
что соотносится с общереспубликанскими тен-
денциями уменьшения количества курящих среди 
населения Республики Беларусь и может свиде-
тельствовать о высокой степени эффективности 
профессионально-ориентационной работы, про-
водимой сотрудниками Академии МВД с канди-
датами для поступления на учебу в Академию 
МВД и последующей службы в правоохранитель-
ных органах Республики Беларусь, и, обоснованно 
указывает на необходимость продолжения дан-
ного вида деятельности. 

2. Как в 2011, так в 2022  году наиболее 
активными курильщиками являются курсанты пер-
вого года обучения (67,0  % и 17,50  % соответ-
ственно), что может быть обусловлено возросши-
ми психоэмоциональными нагрузками для вче-
рашних школьников, обусловленными необхо- 
димостью перестройки режима труда и отдыха, 
процессами адаптации к условиям образователь-
ного процесса и проживания в военизирован-
ном ВУЗе.

3. В 2022 году потребность в немедленном 
выкуривании сигареты после пробуждения испы-
тывают 13,75  % курсантов из числа курильщи-
ков, тогда как в 2011 году данный показатель 
не превышал 5,0 %, что указывает на необходи-
мость усиления разъяснительной работы, направ-
ленной на профилактику табакокурения и отказ 
от пагубного пристрастия.

4. По сравнению с 2011 годом в 2022 году 
количество курящих курсантов выпускных курсов 
снизилось в 1,6 раза, а количество курсантов, 

Рисунок 4. Динамика численности курсантов, которым тяжело воздержаться от курения во время болезни, 
когда им это запрещено, Академии МВД в 2011 и 2022 гг.
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позволяющих курить себя во время болезни – 
в 2,18 раза, что указывает на эффективность ра-
боты по профилактике табакокурения и пропаган-
дированию здорового образа жизни, проводимой 
в стенах Академии МВД на системной и плано-
вой основе, закономерным результатом которой 
является повышение уровня самосознания стар-
шекурсников и постепенное формирование у бу-
дущих офицеров должного отношения к состоя-
нию собственного здоровья. 

5. Обращает на себя внимание, что по сравне-
нию с 2011 годом количество курсантов, которые 
не могут воздержаться от курения в местах, где 
это запрещено, в 2022 году снизилось в 1,3 раза, 
что демонстрирует возросший уровень правосо-
знания обучающихся.

Таким образом, установлены объективные 
предпосылки для решения задачи по тотальному 
отказу курсантов Академии МВД от табакокуре-
ния: за 11 лет количество курильщиков снизилось 
с 46,0  % до 28,88  %. Необходимо подчеркнуть 
неоценимое влияние на самосознание и форми-
рование характера будущего офицера личного при-
мера руководства Академии МВД, профессорско-
преподавательского состава и сотрудников учебно-
строевых подразделений. 

Однако не стоит забывать о том, что, по мне-
нию ряда специалистов в данной области, в со-
временном мире снижение уровня табакокуре-
ния в определенной степени может быть обуслов-
лено распространением электронных устройств 
для нагревания табака, вейпов, что может быть 
перспективной темой дальнейших научных иссле-
дований.
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В условиях неуклонного роста числа зарегистрированных случаев передачи вируса 
гепатита Е (ВГЕ) при переливании крови, необходимость скрининга донаций на ВГЕ 
приобретает все большее значение. Целью настоящего исследования явилось выявление 
маркеров гепатита Е – иммуноглобулинов класса G и M, в крови белорусских доноров. 
Материалом для исследования явились образцы сыворотки крови, полученные от 452 до-
норов, осуществлявших донации крови в г. Минске в период с 2020 по 2022 гг. В сыво-
ротке крови, полученной от доноров, определяли наличие антител против ВГЕ классов 
IgM и IgG методом иммуноферментного анализа при помощи диагностических наборов 
производства НПО «Диагностические системы» и «Вектор-Бест» (РФ). В результате 
проведенных исследований установлено, что анти-ВГЕ IgG обнаружены в 5,75 % образ-
цов, а анти-ВГЕ IgM содержало 1,77 % исследованных сывороток. В группе АлАТ поло-
жительных доноров анти-ВГЕ IgG были выявлены в 6,8 % случаев и 2,27 % сывороток 
содержали анти-ВГЕ IgM. Статистически значимых различий серопревалентности 
анти-ВГЕ IgG и анти-ВГЕ IgM в зависимости от пола не выявлено. В систему инфек-
ционной безопасности донорской крови в Республике Беларусь необходимо внедрение 
скрининга на ВГЕ. Иммунокомпроментированние пациенты и беременные должны полу-
чать только ВГЕ-отрицательные продукты донорской крови.

Ключевые слова: вирус гепатита Е, гемотрансфузионная передача вируса, марке-
ры ВГЕ в крови доноров.
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PREVALENCE OF ANTIBODIES TO THE HEPATITIS E VIRUS 
IN THE BLOOD OF BELARUSIAN DONORS

The number of reported cases of transmission of hepatitis E virus (HEV) through blood 
transfusion is constantly increasing, making it necessary to screen donations for HEV. The aim 
of this study was to identify markers of hepatitis E - immunoglobulins G and M, in the blood 
of Belarusian donors. The material for the study was blood serum samples obtained from 452 donors 
who donated blood in Minsk in the period from 2020 to 2022. IgM and IgG against HEV 
in blood serum were determined by enzyme immunoassay using diagnostic kits manufactured 
by NPO Diagnostic Systems and Vector-Best (RF). Anti-HEV IgG was found in 5.75  % 
of the samples, and anti-HEV IgM contained 1.77 % of the studied sera. In the ALT group 
of positive donors, anti-HEV IgG were detected in 6.8 % of cases and 2.27 % of sera contained 
anti-HEV IgM. There were no statistically significant differences in the seroprevalence of anti-
HEI IgG and anti-HEI IgM depending on sex. Screening for HEV should be introduced into 
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Вирус гепатита Е (ВГЕ) (Paslahepevirus ba- 
layani), названный в честь первооткры-

вателя вируса, советского вирусолога М. С. Ба-
лаяна, относится к семейству Hepeviridae, рода 
Paslahepevirus. Префикс «Pasla» является аббре-
виатурой и происходит от первых букв латинских 
названий таксонов известных хозяев вируса: 
Primates, Artiodactyla, Scandentia, Lagomorpha. 
Это РНК-содержащий вирус, вызывающий острый 
вирусный гепатит у человека. Известно, что пять ге-
нотипов ВГЕ из семи известных могут инфициро-
вать человека. Генотипы 1 и 2 имеют фекально-
оральный механизм передачи и вызывают круп-
ные вспышки заболеваний в развивающихся 
странах. Генотипы 3 и 4 вызывают зоонозные 
инфекции, передающиеся человеку от заражен-
ных животных, таких как свиньи, олени и дикие 
кабаны. Передача обычно происходит при употреб
лении в пищу сырой или недостаточно термиче-
ски обработанной свинины. Генотип 7 был иден-
тифицирован в основном у верблюдов, а также 
у пациентов с ослабленным иммунитетом после 
трансплантации. В странах Европы наиболее часто 
гепатит Е (ГЕ) вызывается 3-м генотипом вируса.

Клинические признаки острого ГЕ включают 
тошноту, рвоту, недомогание, потерю аппетита 
и желтуху, но также могут развиваться невроло-
гические осложнения такие как, синдром Гийена-
Барре, воспалительная полирадикулопатия, дву-
сторонний плечевой неврит, энцефалит, прокси-
мальная миопатия и неркотизирующий миозит. 
Большинство случаев заболевания проходит без ле-
чения, но в отдельных случаях может осложнять-
ся в опасный для жизни молниеносный гепатит, 
особенно у беременных женщин, инфицирован-
ных 1 или 2 генотипом, или у пациентов с ослаб
ленным иммунитетом, инфицированных геноти-
пом 3. Избирательное поражение беременных, ве-
роятно связано с возможностью репликации ВГЕ 
в первичных стромальных клетках эндометрия. 
Инфекция ВГЕ может также перерасти в хрониче-
скую форму у лиц с ослабленным иммунитетом, 
при этом виремия ВГЕ, продолжающаяся более 
6 месяцев, может прогрессировать до цирроза 
печени. Это в первую очередь наблюдалось у ре-
ципиентов паренхиматозных органов, но также 

и у других лиц с ослабленным иммунитетом, по-
лучавших компоненты крови.

В последнее время во всем мире наблюдает-
ся неуклонный рост числа зарегистрированных 
случаев передачи ВГЕ при переливании крови. 
Из-за растущей тенденции серологической рас-
пространенности ВГЕ среди населения и того фак-
та, что инфекция ВГЕ может вызывать серьезные 
клинические последствия у тех пациентов, кото-
рые больше всего нуждаются в переливании до-
норской крови, необходимость скрининга дона-
ций на ВГЕ приобретает все большее значение. 
С момента первого сообщения о гемотрансфу-
зионном заражении ВГЕ (ГТ-ВГЕ) в 2004 г. после-
довательно регистрировались новые случаи в Япо-
нии, Франции, Великобритании, Германии и Испа-
нии. ГТ-ВГЕ инфекция, развивающаяся у людей 
в развитых странах, чаще всего бессимптомна 
и поэтому в большинстве случаев игнорируется.

Учитывая растущую тенденцию серологиче-
ской распространенности ВГЕ среди населения 
в целом и, соответственно, потенциальных доно-
ров крови, а также тот факт, что инфекция ГТ-ВГЕ 
может вызывать серьезные клинические послед-
ствия, внимание общественного здравоохране-
ния к проблеме ГТ-ВГЕ постепенно возрастает. 
В отличие от других вирусных патогенов в боль-
шинстве стран при сдаче крови в обычном по-
рядке скрининг на ВГЕ не проводится. Однако 
во всем мире было проведено много исследова-
ний по поиску маркеров инфекции ВГЕ в образ-
цах сыворотки от доноров крови, чтобы оценить 
риск ГТ-ВГЕ инфекции. Донорскую кровь иссле-
довали на наличие анти-ВГЕ IgG, анти-ВГЕ IgM 
и РНК ВГЕ. Показатели встречаемости анти-ВГЕ IgG 
среди доноров крови в Европе достигали высо-
ких значений – 43,5 % в Польше [1], 31,0 % в Ни-
дерландах [2]. Встречаемость анти-ВГЕ IgM среди 
доноров с повышенным уровнем АлАт по данным 
исследования, проведенного в Германии, состав-
ляла 8,08 % [3]. Исследование, проведенное в Ита-
лии, выявило высокую встречаемость РНК ВГЕ 
в донорской крови, составляющее 0,6 % [4].

В соответствии с нормативно-правовыми акта-
ми Республики Беларусь в целях обеспечения 
инфекционной безопасности крови и ее компонен-

the system of infectious safety of donor blood in the Republic of Belarus. Immunocompromised 
patients and pregnant women should receive only HEV-negative donated blood products.

Key words: Hepatitis E virus, blood transfusion transmission of the virus, HEV markers 
in the blood of donors.
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тов проводится исследование донорской крови 
для определения активности аланинаминотранс-
феразы (АлАт), являющегося маркером пораже-
ния печени, и на наличие маркеров вирусного 
гепатита В и вирусного гепатита С. Выявление 
маркеров гепатита Е в крови белорусских доно-
ров не проводится. 

Целью настоящего исследования явилось 
выявление маркеров гепатита Е – иммуноглобули-
нов класса G и M, в крови белорусских доноров. 

Материалы и методы

Материалом для исследования явились образ-
цы сыворотки крови, полученные от 452 доно-
ров, осуществлявших донации крови в г. Минске 
в период с 2020 по 2022 гг. Средний возраст 
исследуемой когорты Me (Q25–Q75) cоставлял 
37,0 (29,0–44,5) лет. Женщины в исследуемой 
когорте составляли 44,69 %, мужчины – 55,31 %. 
В исследовании участвовало две категории лиц. 
Одна из них включала доноров (n  =  99), име- 
ющих содержание в крови специфичного для по-
вреждения печени гепатотропного фермента ала-
нинаминотрансферазы в пределах клинической 
нормы (менее 53 МЕ/л). В другую группу иссле-
дования (n = 353) были включены доноры, име-
ющие повышенное содержание АлАт. 

В сыворотке крови определяли наличие антител 
против ВГЕ классов IgM и IgG методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА) при помощи коммер-
ческих ИФА-диагностических наборов производ-
ства НПО «Диагностические системы» и «Вектор-
Бест» (РФ) согласно инструкции производителей. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с использованием пакета стати-
стического анализа данных «Statistica for Win-
dows 12.0» («StatSoft Inc.», Талса, США). Коли- 
чественные переменные представляли в виде 
медианы (Ме), верхнего и нижнего квартилей 
(Q25–Q75). Количественные данные проверяли 
на соответствие закону нормального распреде-
ления (критерий Шапиро-Уилка W). При несоот-
ветствии последнему использовались методы не-
параметрической статистики. Для качественных 
переменных определяли абсолютную частоту (n), 
относительную частоту – долю (%) от общего чис-
ла случаев в исследуемой группе и 95 % довери-
тельный интервал (% ДИ). Значимость различий 
долей устанавливали по критерию χ2 (если иссле-
дуемая группа более 20 и ожидаемое число образ-
цов с изучаемым признаком не менее 5, либо 

группа более 40 исследуемых), χ2 с поправкой 
Йетса (когда ожидаемое число образцов с изуча-
емым признаком менее 10, но более 5) и с при-
менением точного теста Фишера (если любые 
из вышеуказанных условий не соблюдены). Раз-
личия считали достоверными при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

В результате проведенных исследований уста-
новлено, что в 26 из 452 сывороток крови, получен-
ных от доноров обеих изучаемых групп, обнаруже-
ны анти-ВГЕ IgG, что составило 5,75 % (95 % ДИ 
3,76–8,43). Встречаемость анти-ВГЕ IgG в сы- 
воротке крови женщин составила 12 из 202 
(5,94 %; 95 % ДИ 2,68–9,20), что незначительно 
больше, чем в группе мужчин, у которых анти-
ВГЕ IgG были выявлены в 14 образцах из 250, 
что составляет 5,6  % (95  % ДИ 2,75–8,45) (ри- 
сунок 1, a). Статистически значимых различий 
между показателями встречаемости IgG у доно-
ров разного пола не выявлено (χ2 = 0,2, p = 0,8871). 

В группе АЛТ положительных доноров анти-
ВГЕ IgG были выявлены в 24 из 353 образцов, 
что составляет 6,8 % (95 % ДИ 4,17–9,42), что су-
щественно выше (Φ = 0,00623, p = 0,06) показа-
теля у доноров, имеющих нормальный уровень 
АлАТ, у которых встречаемость анти-ВГЕ IgG со-
ставляет 2/99 или 2,02 % (95 % ДИ –0,75–4,79). 
Однако данное превышение показателя в «АлАТ+» 
группе доноров не носит статистически достовер-
ного характера (рисунок 1, b). В группе «АлАт–» 
женщин анти-ВГЕ IgG выявлены не были. В группе 
мужчин, не имеющих повышенного содержания 
АлАт, из 51 образца антитела были обнаруже- 
ны только в 2, что составляет 3,92 % (95 % ДИ 
–1,41–9,25). В группе женщин с повышенным со-
держанием аланинаминотрансферазы анти-ВГЕ IgG 
были обнаружены в 12 образцах из 154 исследо-
ванных, что составляет 7,79 % (95 % ДИ 3,56–12,03). 
У доноров мужского пола, в крови которых было 
обнаружено повышенное содержание АлАт, анти-
ВГЕ IgG были выявлены с частотой 12/199 (рису-
нок 2), что составляет 6,03 % (95 % ДИ 2,72–9,34). 
Отличие частоты встречаемости в группах доно-
ров разного пола не носили статистически досто-
верного характера (χ2 = 0,34, p = 0,559).

При исследовании сыворотки крови доноров 
на наличие иммуноглобулинов класса M установле-
но, что анти-ВГЕ IgM были обнаружены в 8 образцах 
из 452, что составляет 1,77 % (95 % ДИ 0,9–3,45). 
Встречаемость анти-ВГЕ IgM в сыворотке крови 
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женщин составила 5 из 202 (2,48  %; 95  % ДИ 
1,06–5,66), что незначительно больше, чем в 
группе мужчин, у которых анти-ВГЕ IgM были вы-
явлены в 3 образцах из 250, что составляет 
1,2 % (95 % ДИ –0,15–2,55) (рисунок 3, a). Стати-
стически значимых различий между показателя-
ми встречаемости IgM у доноров разного пола 

не выявлено (χ2 = 0,44, p = 0,507). В группе АлАт 
отрицательных доноров анти-ВГЕ IgM выявлены 
не были. В группе АлАТ положительных доноров 
анти-ВГЕ IgM были выявлены в 8 из 353 образ-
цов, что составляет 2,27 % (95 % ДИ 0,71–3,82) 
(рисунок 3, b). При этом в группе женщин с повы-
шенным содержанием аланинаминотрансферазы 

                                                                       a                                                                             b

Рисунок 1. Частота встречаемости анти-ВГЕ IgG в исследуемых группах в зависимости от: 
a – от пола исследуемых, b – от содержания АлАт

Рисунок 2. Частота встречаемости анти-ВГЕ IgG в исследуемых группах в зависимости 
от пола исследуемых и содержания АлАт
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анти-ВГЕ IgМ были обнаружены в 5 образцах 
из 154 исследованных, что составляет 3,25  % 
(95 % ДИ 0,45–6,05). У доноров мужского пола, 
в крови которых было обнаружено повышенное 
содержание АлАт, анти-ВГЕ IgM были выявлены 
с частотой 3/199 (рисунок 4), что составляет 

1,51 % (95 % ДИ –0,19–3,2). Более низкое значе-
ние частоты встречаемости анти-ВГЕ IgM в группе 
доноров-мужчин не носили статистически досто-
верного характера (χ2 = 0,53, p = 0,4664).

Проведенные исследования показали, что об-
разцы крови, полученные от доноров в Республике 

                                                                            a                                                                 b

Рисунок 3. Частота встречаемости анти-ВГЕ IgM в исследуемых группах в зависимости от: 
a – от пола исследуемых, b – от содержания АлАт

Рисунок 4. Частота встречаемости анти-ВГЕ IgM в исследуемых группах в зависимости 
от пола исследуемых и содержания АлАт
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Беларусь, содержат антитела к вирусу гепатита Е. 
Средняя встречаемость во всех изученных группах 
доноров для анти-ВГЕ IgG составила 5,75  %, 
а для анти-ВГЕ IgM – 1,77 %. Полученные нами 
результаты серопревалентности анти-ВГЕ, в целом, 
сопоставимы с данными европейских исследо-
вателей. Показатели встречаемости анти-ВГЕ IgG 
полученные в исследованиях, проведенных в стра-
нах Западной Европы, не имеют статистически 
достоверных различий с показателем серопре-
валентности белорусских доноров. В Ирландии – 
5,3 % (95 % ДИ 4,0–6,8) (χ2 = 0,34, p = 0,5605) 
[5], Италии – 6,8 % (95 % ДИ 5,1–8,8) (χ2 = 0,5, 
p  =  0,4789) [6], Швейцарии – 4,9  % (95  % ДИ 
3,1–6,7) (χ2  =  0,35, p  =  0,553) [7], Великобри- 
тании – 4,7  % (95  % ДИ 3,6–5,8) (χ2  =  0,86, 
p = 0,3574) [8]. 

Наличие в крови доноров иммуноглобулинов 
класса G, являющихся анамнестическими анти-
телами, сохраняющимися в организме челове- 
ка в течение десятков лет, после перенесенного 
заболевания, не представляет опасности для ре-
ципиента. В то же время, в литературе имеют- 
ся данные о клинических случаях гепатита Е, 
при которых в крови выявлялись анти-ВГЕ IgG 
одновременно с РНК вируса. Особенно значимым 
является установленный факт наличия в крови 
белорусских доноров анти-ВГЕ IgM, что свиде-
тельствует о сдаче крови в острой фазе ВГЕ-
инфекции и возможности передачи вируса реци-
пиенту при переливании данной порции крови. 
В то же время, имеется ряд исследований в кото-
рых показано, что ни уровень АлАт, ни содержа-
ние анти-ВГЕ IgM не коррелируют с наличием 
РНК ВГЕ [9]. 

Тяжелые последствия ВГЕ у иммунокомпро-
ментированных пациентов не позволяют игно-
рировать риском ГТ-ВГЕ. Хотя политика примене-
ния скрининга ВГЕ в продуктах крови различается 
в разных странах, большинство стран Западной 
Европе в той или иной форме такой скрининг 
осуществляют. Различие подходов заключается 
в том, какой лабораторный анализ необходимо 
использовать, каких доноров подвергать скри-
нингу (универсальный или селективный), и какие 
типы компонентов крови следует оценивать. Раз-
личные подходы к скринингу донорской крови 
для предотвращения ГТ-ВГЕ отличаются эффек-
тивностью и экономическими затратами. Наибо-
лее оптимальным подходом в Республике Бела-
русь, по нашему мнению, является выборочный 

серологический скрининг на анти-ВГЕ IgM в образ-
цах с повышенным уровнем аланинаминотранс-
феразы. Другой более дорогостоящий вариант 
скрининга может предполагать тотальный мони-
торинг всей донорской крови на РНК ВГЕ в ми-
ни-пулах по 24 образца, которое может позво-
лить снизить риск передачи ВГЕ до 90 %. Также 
следует предусмотреть целевой скрининг компо-
нентов крови, которые будут поставляться реци-
пиентам трансплантата, пациентам с гематологи-
ческими злокачественными новообразованиями, 
хроническими заболеваниями печени и бере-
менным, поскольку эти лица подвержены наибо-
лее высокому риску развития фульминантного 
гепатита, острого гепатита при хронической пе-
ченочной недостаточности или хронического ге-
патита.

Выводы

1. В крови белорусских доноров выявлены 
маркеры ВГЕ, которые обуславливают потенциаль-
ные риски ГТ-ВГЕ инфекции у реципиентов до-
норской крови и ее компонентов.

2. В систему инфекционной безопасности до-
норской крови в Республике Беларусь необходи-
мо внедрение скрининга на ВГЕ.

3. Иммунокомпроментированние пациенты 
и беременные должны получать только ВГЕ-отри
цательные продукты донорской крови.

4. Необходимы дальнейшие исследования 
для определения частоты передачи ГТ-ВГЕ инфек-
ции, ее клинических особенностей, исходов и про-
гноза.
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По данным Всемирной организации здра-
воохранения Staphylococcus aureus стоит 

во главе списка бактерий, которыми наиболее час
то заражаются в больницах. Стафилококк является 
причиной множества заболеваний человека, вклю-
чая сердечные (эндокардит и перикардит), опорно-
двигательного аппарата (остеомиелит и инфекцион-

ный артрит). При поражении слизистых развивают-
ся конъюнктивиты, стоматиты, отиты и энтериты. 
На коже и в мягких тканях стафилококк способ-
ствует появлению фурункул, карбункул, пиодермий, 
абсцессов, флегмон, панариций и целлюлитов. 
Инфицирование может также происходить при на-
рушении обычных правил гигиены. Увеличение ко-
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ния гигиенического норматива по содержанию для Staphylococcus aureus в 1 м3 составляет 
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This article presents the results of testing methods for detecting bacteria of the Staphylococcus 
aureus species in the air environment of healthcare facilities in a model experiment in a closed 
laminar flow hood using typical strains of microorganisms and isolates isolated during air 
monitoring.

The tests were carried out in the microbiology laboratory of Republican unitary enterprise  
“Scientific practical centre of hygiene” in the 1st quarter of 2021 – the 2nd quarter of 2021. 

It has been established that the optimal volume of air taken to monitor compliance with 
the hygienic standard for Staphylococcus aureus in 1 m3 is 500 dm3 per 2 cups. 

This amount of sampled air will allow the counting of colonies, taking into account their mor-
phology.
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личества заболеваний, в развитии которых при-
нимают участие стафилококки, объясняется умень-
шением действия антибактериальных препаратов 
по отношению к микроорганизмам и изменением 
свойств возбудителей, ослаблением иммунитета 
в условиях техногенного прессинга, при этом бо-
лезнь нередко принимает затяжное течение [1].

Огромный риск инфицирования стафилокок-
ком при использовании внутривенных катетеров 
и других медицинских устройств, контактирующих 
с внутренней средой организма. Фактором риска 
является и искусственная вентиляция легких [2, 3].

Поэтому своевременное обнаружение источ-
ников микробного загрязнения, а также контроль 
микробной контаминации воздуха помещений 
организаций здравоохранения разных классов 
чистоты может обеспечить принятие необходимых 
мер, направленных на предупреждение распро-
странение болезней и является важным компо-
нентом в системе мероприятий профилактики 
заболеваний человека, вызываемых микроорга-
низмами [4].

В настоящее время количество колоний Sta- 
phylococcus aureus в 1 м3 воздуха в организациях 
здравоохранения регламентируются гигиениче-
ским нормативом «Допустимые значения сани-
тарно-микробиологических показателей воздуш-
ной среды помещений учреждений здравоохране-
ния разных классов чистоты» (утв. постановлением 
Министерства здравоохранения от 5 июля 2017 г. 
№ 73), а также с 6 июня 2021 г. вступило в силу 
постановление Совета Министров Республики 
Беларусь от 25 января 2021 г. № 37 «Об утверж-
дении гигиенических нормативов». Для контроля 
выполнения гигиенических нормативов разрабо-
таны методы выявления Staphylococcus aureus 
в воздушной среде помещений организаций здра-
воохранения [5]. 

Цель исследования. Моделирование микроб-
ных аэрозолей для апробации методов выявления 
бактерий вида Staphylococcus aureus в воздушной 
среде помещений организаций здравоохранения.

Материалы и методы

Перед проведением модельного эксперимен-
та пробы воздуха отбирали в помещениях орга-
низаций здравоохранения перед началом рабо-
чего дня, а также во время работы в присутствии 
сотрудников организации здравоохранения и па-
циентов. Для отбора проб воздуха аспирацион-
ным методом использовали пробоотборник воз-
духа SAS  SUPER 100 (PBI International, Италия), 
219 отверстий в аспирационной насадке пробо-

отборника, объем отбираемого воздуха соста-
вил 250–1000 дм3. 

При отборе воздуха в объеме 1000 дм3 на чаш-
ках Петри наблюдался обильный рост микро- 
организмов, сходных по морфологии со стафило-
кокком. Проведенная видовая идентификация по-
зволила установить, что данные микроорганизмы 
являлись представителям родов Staphylococcus, 
Kocuria и Micrococcus обитающие на кожных по-
кровах и слизистых человека. Однако, большое 
число колоний вызывало затруднение при под-
счете их числа, а также не позволяло визуализи-
ровать зоны лецитиназной активности, являю-
щиеся одним из дифференциально-диагностиче-
ских признаков вида Staphylococcus aureus. 

При отборе 250 дм3 воздуха эти затруднения 
не отмечались, однако подобный подход на прак-
тике имел ряд недостатков, таких, как повышение 
расхода питательных сред и лабораторной посу-
ды, увеличение времени отбора. Так как для отбо-
ра 1000 дм3 воздуха требовалось взять 4 пробы 
по 250 дм3, соответствующее число чашек Петри 
было необходимо поместить в аспиратор. Про- 
цедура замены чашки в приборе была связана 
со снятием крышки аспиратора, обработкой про-
боотборника дезинфицирующими средствами и до-
полнительными манипуляциями для поддержания 
асептических условий, что продлевало процесс 
отбора воздуха на 3–5 мин. Таким образом, было 
установлено, что оптимальный объем отбираемого 
воздуха для контроля соблюдения гигиеническо-
го норматива по содержанию для Staphylococcus 
aureus в 1  м3 составлял 500 дм3 на 2 чашки. 
Данное количество отбираемого воздуха позво-
ляло осуществлять подсчет колоний с учетом их 
морфологии.

Для получения дополнительной информации 
о возможности микробиологического загрязнения 
поверхностей, медицинского оборудования, опера-
ционного поля, изделий медицинского назначения 
бактериями вида Staphylococcus aureus, присут-
ствующими в воздухе использовали седимента-
ционный способ. Однако данный способ фактиче-
ски является качественным, так как полученные 
с его помощью результаты не могут быть исполь-
зованы при расчете количества Staphylococcus 
aureus в единице объема воздуха помещения.

Контроль микробной обсемененности возду-
ха помещений позволил установить количество 
обираемых проб воздуха в зависимости от пло-
щади помещения: 1 проба воздуха в помещениях 
до 15 м2 и не менее 2 проб воздуха в помеще-
ниях от 15 м2.
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В наших исследованиях было использовано 
3 селективные питательные среды: Байрд-Паркер 
агар, желточно-солевой агар и маннит-солевой 
агар, а также 2 несективные питательные среды: 
МПА и ТСА. На среде Байрд-Паркер бактерии вида 
Staphylococcus aureus росли в виде черных бле-
стящих выпуклых колоний диаметром 1–1,5 мм, 
окруженных прозрачной зоной лецитиназной 
активности. На желточно-солевом агаре Staphy-
lococcus aureus образовывал круглые, слегка воз-
вышающиеся над поверхностью агара колонии 
с ровными краями диаметром 2–2,5 мм, окрашен-
ные в желтый или белый цвет, окруженные прозрач-
ной зоной лецитиназной активности. На маннит-
солевом агаре колонии, окруженные желтыми 
зонами, свидетельствовали о способности Staphy- 
lococcus aureus ферментировать маннит.

На недифференцированных средах МПА и ТСА 
помимо характерных для Staphylococcus aureus 
округлых колоний желтого и белого цвета, отме-
чался рост схожих по морфологии колоний, при-
надлежащих к видам микроорганизмов, обита- 
ющих на коже человека, таких как K. rhizophila, 
S. epidermidis, M. luteus. Также наблюдался рост 
колоний сапрофитных бактерий; ползучих колоний 
споровых микроорганизмов, плесневых и дрожже-
вых грибов.

Вышеперечисленное позволило обосновать 
перечень питательных сред, объемы отбираемо-
го воздуха, а также способы отбора проб воздуха.

В закрытом ламинарном боксе создавали аэро-
золь микроорганизмов из суспензии плотностью 
103 КОЕ/мл. Создание мелкодисперсного жидко-
го микробного аэрозоля проводили путем поэтап-
ного последовательного распыления с помощью 
небулайзера в течение 1 минуты [6]. Для про- 
ведения исследований использовали штаммы 
S. aureus ATCC 6538, изолят S. aureus ЦГЛМ-1-2019 
и смесь штаммов, выделенных в ходе мониторинга 
воздушной среды помещений организаций здра-
воохранения. 

Для приготовления смеси штаммов использо-
вали суточные культуры микроорганизмов. Штам-
мы отсеивали на мясопептонный агар с 0,1 % глю-
козы и 0,2 % дрожжевого экстракта и инкубировали 
в термостате при 37 ± 1 ºС в течение 18–24 часов. 
Для получения смеси штаммов в 100 мл фосфатно-
буферного раствора вносили суспензию моно-
культур в равных долях (по 0,1 мл) и выдержива-
ли при комнатной температуре в течение 24 ч. 
Конечная концентрация микроорганизмов в су-
спензии составляла 103 КОЕ/мл. 

В модельном эксперименте проводили отбор 
проб воздуха в количестве 500  дм3 при помо- 
щи пробоотборника воздуха SAS SUPER 100 
(PBI International, Италия) на поверхность Байрд-
Паркер агара, желточно-солевого агара и маннит-
солевого агара.

Перед каждым отбором воздуха аспиратор 
обрабатывали спиртом и устанавливали подго-
товленную чашку Петри со средой, прибор за-
крывали, не допуская соприкосновения снимае-
мой с чашки крышки прибора со средой. 

После отбора пробы воздуха пробоотборник 
открывали, быстро снимали чашку Петри и закры-
вали крышкой от данной чашки. Чашки Петри по-
мещали в термостат и инкубировали при темпера-
туре (37 ± 1) ºС. Результаты учитывали в два эта-
па. Первый этап проводили через 48 ч с начала 
инкубации. Если подсчет вызывал затруднение 
из-за слабовыраженного роста колоний, то тер-
мостатирование продлевали еще на 24 ч. 

Результаты и обсуждение

Испытания в закрытом ламинарном боксе 
показали, что при объеме отбираемого воздуха 
500 дм3 между двумя операторами получилась 
высокая сходимость результатов.

Перерасчет количества выросших колоний 
на каждой чашке Петри в количество микро- 
организмов в отобранном объеме воздуха осу-
ществляют с использованием таблицы коррекции 
подсчета колоний, приведенной в руководстве 
пользователя к пробоотборнику воздуха.

Результаты модельного эксперимента в ла-
минарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха 
приведены в таблицах 1–12.

На агаризованной среде Байрд-Паркер бак-
терии вида Staphylococcus aureus росли в виде 
черных блестящих выпуклых колоний диаметром 
1–1,5 мм, окруженных прозрачной зоной леци-
тиназной активности.

На желточно-солевом агаре бактерии вида 
Staphylococcus aureus образовали круглые, слегка 
возвышающиеся над поверхностью агара колонии 
с ровными краями диаметром 2–2,5  мм, окра-
шенные в желтый или белый цвет, окруженные 
прозрачной зоной лецитиназной активности.

На маннит-солевом агаре колонии, окружен-
ные желтыми зонами, свидетельствовали о спо-
собности Staphylococcus aureus ферментировать 
маннит.

После инкубации чашек Петри с селективной 
средой Байрд-Паркер агар, на которые распылялся 



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2022	 Оригинальные научные публикации

63

аэрозоль, содержащий смесь штаммов микро-
организмов наблюдался рост разных по морфо-
логии колоний. На чашках Петри выявлялись 
черные, блестящие, выпуклые колонии в диамет
ре 1–5 мм, с узкими белыми краями, окружен-
ные прозрачной зоной лецитиназной активности 

шириной 2–5 мм, также черные, блестящие коло-
нии неправильной формы и очень мелкие, серые 
колонии, без прозрачной зоны.

Для подтверждения Staphylococcus aureus де-
лали мазки и окрашивали по Граму. Стафилококки 
по Граму окрашивались положительно и имели 

Таблица 1. Результаты модельного эксперимента в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 
содержащего микроорганизмы S. aureus ATCC 6538

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

№ 1 114 160 122 178
№ 2 112 156 118 169
№ 3 109 150 110 152
№ 4 109 150 126 187
№ 5 126 187 98 130
№ 6 97 128 118 169
№ 7 123 180 130 196
№ 8 125 185 114 160
№ 9 112 156 122 178
№ 10 107 146 98 130

Таблица 2. Результаты модельного эксперимента в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 
содержащего микроорганизмы S. aureus ЦГЛМ-1-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

№ 1 92 119 109 150
№ 2 89 114 93 121
№ 3 100 133 98 130
№ 4 89 114 79 98
№ 5 95 124 80 99
№ 6 84 106 90 116
№ 7 90 116 95 124
№ 8 89 114 76 93
№ 9 93 121 104 141
№ 10 86 109 72 87

Таблица 3. Результаты модельного эксперимента в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 
содержащего микроорганизмы S. aureus ATCC 6538

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

№ 1 102 137 92 119
№ 2 100 133 94 122
№ 3 98 130 102 137
№ 4 95 124 92 119
№ 5 97 128 106 144
№ 6 93 121 90 116
№ 7 99 131 105 142
№ 8 106 144 103 139
№ 9 99 131 96 126
№ 10 104 141 91 117
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шарообразную форму, располагались в виде 
скоплений, напоминающих гроздья винограда. 
Выделенную чистую культуру исследовали на нали-
чие фермента плазмокоагулазы, а также пересе-
вали на среду Гисса с маннитом или мальтозой, 

разлитую высоким столбиком (посев производили 
уколом петли). Рост стафилококка на среде Гисса 
с маннитом или мальтозой сопровождался фер-
ментацией или окислением углевода, а также 
изменением цвета среды.

Таблица 4. Результаты модельного эксперимента в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 
содержащего микроорганизмы S. aureus ЦГЛМ-1-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

№ 1 104 141 102 137
№ 2 99 131 108 148
№ 3 106 144 97 128
№ 4 101 135 99 131
№ 5 107 146 105 142
№ 6 98 130 102 137
№ 7 98 130 110 152
№ 8 109 150 99 131
№ 9 97 128 106 144
№ 10 104 141 102 137

Таблица 5. Результаты модельного эксперимента в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 
содержащего микроорганизмы S. aureus ATCC 6538

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

№ 1 99 131 89 114
№ 2 101 135 86 109
№ 3 98 130 98 130
№ 4 107 146 107 146
№ 5 87 110 99 131
№ 6 105 142 102 137
№ 7 110 152 97 128
№ 8 105 142 105 142
№ 9 98 130 98 130
№ 10 103 139 107 146

Таблица 6. Результаты модельного эксперимента в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 
содержащего микроорганизмы S. aureus ЦГЛМ-1-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество колоний с учетом 
перерасчета по Таблице коррекции 

подсчета колоний (КОЕ) 

№ 1 98 130 100 133
№ 2 102 137 95 124
№ 3 87 110 105 142
№ 4 105 142 97 128
№ 5 100 133 104 141
№ 6 87 110 109 150
№ 7 102 137 98 130
№ 8 97 128 102 137
№ 9 102 137 107 146
№ 10 106 144 98 130
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Таблица 7. Результаты модельного эксперимента 
в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 

содержащего микроорганизмы 
K. rhizophila ЦГЛМ-2-2019, S. aureus ЦГЛМ-1-2019, 

S. epidermidis ЦГЛМ-15-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

№ 1 114 (31 с лецит.акт.) 98 (19 с лецит.акт.)
№ 2 98 (25 с лецит.акт.) 116 (38 с лецит.акт.)
№ 3 120 (42 с лецит.акт.) 112 (45 с лецит.акт.)
№ 4 124 (39 с лецит.акт.) 109 (40 с лецит.акт.)
№ 5 118 (27 с лецит.акт.) 111 (41 с лецит.акт.)
№ 6 112 (35 с лецит.акт.) 90 (29 с лецит.акт.)
№ 7 96 (25 с лецит.акт.) 113 (45 с лецит.акт.)
№ 8 116 (39 с лецит.акт.) 106 (45 с лецит.акт.)
№ 9 123 (48 с лецит.акт.) 114 (52 с лецит.акт.)
№ 10 115 (47 с лецит.акт.) 118 (39 с лецит.акт.)

Таблица 8. Результаты модельного эксперимента 
в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 

содержащего микроорганизмы 
S. aureus ATCC 6538, K. rhizophila ЦГЛМ-2-2019, 

S. epidermidis ЦГЛМ-15-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

№ 1 99 (27 с лецит.акт.) 107 (36 с лецит.акт.)
№ 2 98 (23 с лецит.акт.) 102 (30 с лецит.акт.)
№ 3 102 (39 с лецит.акт.) 89 (19 с лецит.акт.)
№ 4 110 (35 с лецит.акт.) 100 (32 с лецит.акт.)
№ 5 116 (29 с лецит.акт.) 111 (38 с лецит.акт.)
№ 6 98 (24 с лецит.акт.) 110 (31 с лецит.акт.)
№ 7 96 (20 с лецит.акт.) 103 (36 с лецит.акт.)
№ 8 106 (31 с лецит.акт.) 96 (25 с лецит.акт.)
№ 9 103 (34 с лецит.акт.) 94 (24 с лецит.акт.)
№ 10 108 (42 с лецит.акт.) 102 (29 с лецит.акт.)

Таблица 9. Результаты модельного эксперимента 
в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 

содержащего микроорганизмы 
K. rhizophila ЦГЛМ-2-2019, S. aureus ЦГЛМ-1-2019, 

S. epidermidis ЦГЛМ-15-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

№ 1 89 (19 с лецит.акт.) 95 (17 с лецит.акт.)
№ 2 94 (25 с лецит.акт.) 100 (28 с лецит.акт.)
№ 3 102 (39 с лецит.акт.) 99 (30 с лецит.акт.)
№ 4 113 (36 с лецит.акт.) 109 (39 с лецит.акт.)
№ 5 108 (27 с лецит.акт.) 97 (32 с лецит.акт.)
№ 6 102 (34 с лецит.акт.) 92 (21 с лецит.акт.)
№ 7 92 (19 с лецит.акт.) 103 (31 с лецит.акт.)
№ 8 110 (37 с лецит.акт.) 116 (45 с лецит.акт.)
№ 9 103 (39 с лецит.акт.) 104 (37 с лецит.акт.)
№ 10 105 (44 с лецит.акт.) 98 (27 с лецит.акт.)

Таблица 10. Результаты модельного эксперимента 
в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 

содержащего микроорганизмы 
S. aureus ATCC 6538, K. rhizophila ЦГЛМ-2-2019, 

S. epidermidis ЦГЛМ-15-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

№ 1 89 (25 с лецит.акт.) 109 (33 с лецит.акт.)
№ 2 98 (21 с лецит.акт.) 117 (42 с лецит.акт.)
№ 3 105 (32 с лецит.акт.) 88 (20 с лецит.акт.)
№ 4 111 (37 с лецит.акт.) 110 (29 с лецит.акт.)
№ 5 106 (30 с лецит.акт.) 99 (35 с лецит.акт.)
№ 6 98 (22 с лецит.акт.) 104 (21 с лецит.акт.)
№ 7 100 (38 с лецит.акт.) 97 (26 с лецит.акт.)
№ 8 97 (19 с лецит.акт.) 107 (39 с лецит.акт.)
№ 9 102 (34 с лецит.акт.) 95 (27 с лецит.акт.)
№ 10 118 (43 с лецит.акт.) 99 (34 с лецит.акт.)

Таблица 11. Результаты модельного эксперимента 
в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 

содержащего микроорганизмы 
K. rhizophila ЦГЛМ-2-2019, S. aureus ЦГЛМ-1-2019, 

S. epidermidis ЦГЛМ-15-2019

Номер 
отбора

Оператор А Оператор В

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

№ 1 97 (23 с лецит.акт.) 110 (35 с лецит.акт.)
№ 2 104 (33 с лецит.акт.) 105 (28 с лецит.акт.)
№ 3 96 (29 с лецит.акт.) 102 (33 с лецит.акт.)
№ 4 103 (36 с лецит.акт.) 99 (20 с лецит.акт.)
№ 5 107 (40 с лецит.акт.) 104 (30 с лецит.акт.)
№ 6 97 (23 с лецит.акт.) 89 (17 с лецит.акт.)
№ 7 106 (28 с лецит.акт.) 98 (21 с лецит.акт.)
№ 8 100 (31 с лецит.акт.) 106 (35 с лецит.акт.)
№ 9 113 (39 с лецит.акт.) 102 (30 с лецит.акт.)
№ 10 98 (34 с лецит.акт.) 100 (35 с лецит.акт.)

Таблица 12. Результаты модельного эксперимента 
в ламинарном боксе при отборе 500 дм3 воздуха, 

содержащего микроорганизмы 
S. aureus ATCC 6538, K. rhizophila ЦГЛМ-2-2019, 

S. epidermidis ЦГЛМ-15-2019

Номер 
отбора

Оператор В Оператор А

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

количество микроорганизмов 
в 500 дм3 воздуха (КОЕ)

№ 1 121 (43 с лецит.акт.) 103 (39 с лецит.акт.)
№ 2 107 ( 32 с лецит.акт.) 98 (27 с лецит.акт.)
№ 3 98 (24 с лецит.акт.) 106 (37 с лецит.акт.)
№ 4 109 (37 с лецит.акт.) 111 (35 с лецит.акт.)
№ 5 102 (36 с лецит.акт.) 97 (24 с лецит.акт.)
№ 6 108 (31 с лецит.акт.) 100 (21 с лецит.акт.)
№ 7 97 (29 с лецит.акт.) 103 (38 с лецит.акт.)
№ 8 109 (39 с лецит.акт.) 99 (29 с лецит.акт.)
№ 9 99 (29 с лецит.акт.) 109 (36 с лецит.акт.)
№ 10 100 (32 с лецит.акт.) 108 (37 с лецит.акт.)
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Исследования смешанных аэрозолей прово-
дили также на желточно-солевом агаре. Наблю-
дался рост разных по морфологии колоний.

Для подтверждения Staphylococcus aureus 
на желточно-солевом агаре делали мазки и окра-
шивали по Граму. Колонии окрашивались поло-
жительно и имели шарообразную форму, распола-
гались в виде скоплений, напоминающих гроздья 
винограда. Бактерии вида Staphylococcus aureus 
на желточно-солевом агаре образовали круглые, 
слегка возвышающиеся над поверхностью агара 
колонии с ровными краями диаметром 2–2,5 мм, 
окрашенные в желтый или белый цвет, окружен-
ные прозрачной зоной лецитиназной активности. 
Выделенную чистую культуру исследовали на на-
личие фермента плазмокоагулазы, а также пере-
севали на среду Гисса с маннитом или мальто-
зой, разлитую высоким столбиком. Рост стафило-
кокка на среде Гисса с маннитом или мальтозой 
сопровождался ферментацией или окислением 
углевода, а также изменением цвета среды.

Аналогичные исследования смешанных аэро-
золей проводили на маннит-солевом агаре. Sta- 
phylococcus aureus образовывал колонии, окру-
женные желтыми зонами, которые свидетельство-
вали о его способности ферментировать маннит.

Стафилококки по Граму окрашивались положи-
тельно и имели шарообразную форму, располага-
лись в виде скоплений, напоминающих гроздья 
винограда. Выделенную чистую культуру исследо-
вали на наличие фермента плазмокоагулазы. Про-
водили исследование на подтверждение на среде 
Гисса с маннитом или мальтозой. Рост стафило-
кокка на среде Гисса с маннитом или мальтозой 
сопровождался ферментацией или окислением 
углевода, а также изменением цвета среды.

Выводы. Для апробации методов выявления 
бактерий вида Staphylococcus aureus в воздушной 
среде помещений организаций здравоохранения 
выполнено моделирование микробных аэрозолей 
с использованием типовых штаммов микроорга-
низмов и изолятов, выделенных в ходе монито-
ринга воздушной среды помещений организаций 
здравоохранения. В закрытом ламинарном бок-
се проводили отбор проб воздуха в количестве 
500  дм3 при помощи пробоотборника воздуха 
SAS SUPER 100 (PBI International, Италия) на по-
верхность Байрд-Паркер агара, желточно-солевого 
агара и маннит-солевого агара. В модельном 
эксперименте показана высокая сходимость ре-
зультатов между операторами, а также установле-
но, что 500 дм3 отбираемого воздуха является опти-
мальным для выявления Staphylococcus aureus.
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Проблема острых отравлений у детей про-
должает оставаться одной из самых зна-

чимых на протяжении длительного времени ввиду 
доступности и распространенности в окружении 
современного человека большого количества раз-
личных токсикантов: от лекарственных средств 
до бытовой химии и пестицидов. Следует учиты-
вать и природные опасности, которые несут 
в себе ядовитые грибы, ягоды и растения. 

Для детского организма характерен ряд мор-
фологических и функциональных особенностей, 
связанных с незрелостью биологических систем, 
продолжающимся их ростом и развитием. Поэто-
му реакции детского организма на токсиканты 
могут качественно и количественно отличаться 
от реакций у взрослых людей [1].

Острые отравления у детей часто сопровож
даются развитием тяжелой интоксикации и при не-

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.4.67

Л. Б. Жидко, Н. А. Ишутина

ХАРАКТЕРИСТИКА ОТРАВЛЕНИЙ У ДЕТЕЙ 
МИНСКОЙ ОБЛАСТИ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Публикация раскрывает вопросы острых отравлений у детей. Проведен анализ 61 слу-
чая отравлений детей, госпитализированных в стационар с диагнозами «Отравления ле-
карственными средствами, медикаментами и биологическими веществами» (коды Т36-Т50), 
«Токсическое действие веществ, преимущественно немедицинского назначения» (коды 
Т51-Т65). Нами были изучены механизмы отравлений, особенности клинической карти-
ны, проводимая диагностика и использовавшиеся методы лечения. Нами установлено, 
что самая высокая частота отравлений встречалась у детей в возрасте до 7 лет (67 %). 
В возрастной группе 1–3 лет (43 %), преобладали отравления лекарственными средства-
ми (43 % случаев). В 73 % случаев причиной отравлений у подростков (13 лет и старше) 
было употребление алкогольных напитков. С подростками следует организовывать 
большее количество профилактических бесед с привлечением психологов, дабы снизить 
число случаев парасуицида. Полученные в настоящем исследовании данные о возраст-
ной структуре и причинах отравлений у детей позволят провести их более эффектив-
ную профилактику.

Ключевые слова: отравления; токсические вещества; яды; дети.

L. B. Zhydko, N. A. Ishutina

CHARACTERISTICS OF POISONING IN CHILDREN 
OF THE MINSK REGION

The publication is devoted to the issues of acute poisoning in children. We analyzed 61 cases 
of poisoning in children hospitalized with diagnoses of “Poisoning with drugs, medicines 
and biological substances” (codes T36-T50), “Toxic effect of substances, mainly non-medical 
purposes” (codes T51-T65). The mechanisms of poisoning, the clinical picture, ongoing diagnostics 
and treatment were studied. We found that the highest frequency of poisoning occurred in children 
under the age of 7 years (67 %). In the age group 1–3 years (43 %), drug poisoning prevailed 
(43 % of cases). In 73 % of cases, the cause of poisoning in adolescents (13 years and older) 
was the use of alcoholic beverages. More preventinve conversations should be organized 
with adolescents with the involvement of psychologists in order to reduce the number of cases 
of parasuicide. The data obtained in this study on the age structure and causes of poisoning  
in children will make it possible to carry out their more effective prevention.

Key words: poisoning; toxic substances; poisons; children.
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своевременно или неправильно проведенном ле-
чении, могут привести к летальному исходу. 

В последние годы еще более актуальными 
стали острые отравления детей и подростков 
алкоголем, что объясняется приемом различных 
алкогольных напитков [1, 4]. 

Анализ результатов исследований, проведен-
ный за период с 2007 по 2011 гг. в отделении 
токсикологии детской городской клинической 
больницы № 13 им. Н. Ф. Филатова г. Москвы, 
выявил, что отравления алкоголем встречаются 
в 21 % случаев от всех прочих отравлений [1]. 

Здоровье ребёнка – главная ценность для ро-
дителей и общества. Зная, когда, при каких обстоя-
тельствах происходят острые отравления у детей, 
совместными усилиями со стороны родителей, 
работников учреждений образования и медицин-
ских работников возможно предотвратить воз-
никновение отравления. 

Цель исследования: установить основные 
этиологические, клинические и лабораторные 
закономерности отравлений в детском возрасте 
путем анализа случаев болезни с диагнозами: 
«Отравления лекарственными средствами, меди-
каментами и биологическими веществами» (коды 
Т36-Т50), «Токсическое действие веществ, преи-
мущественно немедицинского назначения» (коды 
Т51-Т65) у детей, получавших лечение в учрежде-
нии здравоохранения «Минская областная детская 
клиническая больница» в период с 2016 по 2022 гг. 
Определить возрастную структуру, условия воз-
никновения отравлений у детей. Уточнить основ-
ные методы диагностики и лечения, использо-
ванные при острых отравлениях у детей. Опреде-
лить основные актуальные в настоящее время 
направления в работе по профилактике отравле-
ний в детском возрасте.

Материалы и методы
Проведен анализ 61 случая отравлений у де-

тей, проживавших в Минской области и находив-
шихся на лечении в учреждении здравоохранения 
«Минская областная детская клиническая больни-
ца» с 2016 по 2021 гг. с диагнозами по МКБ-10 
«Отравления лекарственными средствами, ме-
дикаментами и биологическими веществами» 
(коды Т36-Т50), «Токсическое действие веществ, 
преимущественно немедицинского назначения» 
(коды Т51-Т65). Статистическая обработка данных 
осуществлялась с помощью пакета программы 
Exсel-10. Состав детей по полу распределялся сле-
дующим образом: 33 девочки (54 %) и 28 маль-
чиков (46 %).

Результаты и обсуждение

Все отравления у детей подразделяются на слу-
чайные и преднамеренные. Анализ случаев отрав-
лений у пациентов показал, что в большинстве 
своем прием токсикантов был случайным (97 %).

Основными причинами отравлений являлись: 
– хранение опасных веществ в легкодоступ-

ных для детей местах; 
– ошибка родителей при самолечении ре-

бенка; 
– игра без присмотра родителей. 
Однако у детей возможно существование 

и преднамеренных отравлений, носящие в себе 
суицидальный характер. Особое внимание сле-
дует уделить проблеме парасуицида у подростков. 
По данным нашего исследования попытки суици-
да встречались в 3 % (у 2-х пациентов). Оба па-
циента в возрасте 13-ти лет предприняли попытку 
суицида из-за ссор с родителями, с целью при-
влечения внимания к себе. Попытки отравлений 
осуществлялись с помощью употребления лекар-
ственных средств в заведомо опасных для здо-
ровья количествах. По данным исследования 
в детской городской клинической больнице № 13 
им. Н. Ф. Филатова г. Москвы в большинстве слу-
чаев единственным способом суицидальных дей-
ствий было самоотравление. Преобладали отрав-
ления лекарственными препаратами (98,3 %) [1]. 

Проанализировав сезонность отравлений у де-
тей и подростков, мы пришли к следующим вы-
водам: наиболее часто случаи отравления у детей 
регистрировались в весенне-летний период (67 %). 
Анализ клинических проявлений позволил вы- 
явить следующие особенности: жалобы отсутство-
вали у 21 ребенка (34  %), их госпитализация 
проводилась с целью дальнейшего наблюдения 
за состоянием здоровья. Среднее количество 
койко-дней, проведенных в стационаре, соста-
вило 4,46 ± 2,1 дня. Отделения, в которые госпи-
тализировались дети с острыми отравлениями: 
пульмонологическое – 34  %, гастроэнтерологи-
ческое – 30 %, раннего возраста (грудное) – 33 %, 
хирургическое отделение – 3 %.

По основным видам острых отравлений в дан-
ном исследовании нами выделены 5 групп пациен-
тов: отравления лекарственными средствами – 
22 случая (36 %), отравления алкоголем (этиловым 
спиртом) – 10 (16 %), отравления ядовитыми гриба-
ми и растениями, укусы ядовитых змей – 10 (16 %), 
отравления угарным газом – 6 (10 %), прочими 
ксенобиотиками (бытовая химия, биологические 
яды и др.) – 13 (22 %) (рисунок 1).
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По возрасту пациенты разделены нами 
на группы: до года – 1 (1 %), от 1 года до 3 лет – 
26 (43 %), от 4 до 7 лет – 14 (23 %), от 8 до 12 лет – 
9 (15 %), от 13 до 15 лет – 9 (15 %), старше 15 лет – 
2 (3 %) (рисунок 2).

Первый пик отравлений по результатам наших 
исследований приходится на возраст 1–3 года 
(43  %). Это объясняется большой любознатель-
ностью маленьких детей, которые познают мир 
не только визуально, но и на вкус. В дошкольном 
возрасте (4–7 лет) число детей с отравлениями 
снижается (23 %). Дети становятся более внима-
тельными, у них появляется некоторый жизнен-
ный опыт, им известно чувство опасности. 

Второй пик отравлений наблюдается в воз-
расте 8–15 лет (30 %). В этой группе детей встре-
чается как случайный, так и преднамеренный 
прием токсических веществ. 

Нередки случаи употребления алкоголя, что 
явилось наиболее частой причиной отравлений 
у старшеклассников (60 %).

Среди детей в возрасте от 1 года до 3 лет 
наиболее часто встречаются отравления лекар-
ственными средствами (психотропные препараты, 
препараты, регулирующие деятельность сердечно-
сосудистой системы, антисептические растворы, 
сосудосуживающие капли и прочие группы пре-
паратов) – 15 случаев (58 %), на втором месте 
по частоте стоят отравления разнообразными 
ксенобиотиками, такими как предметы бытовой 
химии, пестициды, жидкие строительные мате-
риалы – 8 (31 %). 

Среди возрастных групп 4–7 лет и 8–12 лет 
преобладающей причинной категории токсикан-
тов выявлено не было, случаи отравлений рас-
пределялись равномерно. 

Среди групп 13–15 лет и старше 15 лет в по-
давляющем большинстве причиной острых отрав-
лений явился алкоголь – 8 случаев (73 %). На вто-
ром месте – отравления лекарственными препа-
ратами (27 %).

Острые отравления обычно связаны с исполь-
зованием легко доступных лекарственных средств 
для самолечения и с суицидальной целью. Основ-
ными лекарствами, вызывающими наибольшее 
число отравлений, издавна являются различные 
препараты психотропного действия [1].

Основные лекарственные средства, отравле-
ния которыми произошли у детей всех возраст-
ных групп, следующие:

1. Психотропные препараты – бензодиазепи-
ны (клоназепам, феназепам), антидепрессанты 
(флуоксетин, сертралин), седативные (зопиклон) – 
в 32 % случаев.

2. Препараты, регулирующие деятельность 
сердечно-сосудистой системы – антигипертен-
зивные препараты (моксонидин), β-адренобло- 
каторы (бисопролол, метопролол), нестероидные 
противоспалительные средства, применяемые 
в качестве антиагрегантов (ацетилсалициловая 
кислота) – в 27 % случаев.

3. Антисептические растворы – настойка йода, 
раствор бриллиантовый зелёный – в 9 % случаев.

4. Сосудосуживающие капли – нафазолин – 
в 9 % случаев.

5. Прочие группы препаратов, являющихся 
единичными причинами случаев отравлений – 
препараты железа, витамин Д3, антигистаминные 
средства, анальгетики – в 23 % случаев.

Клиническая картина, течение и исход отрав-
ления во многом зависят от токсического веще-
ства, силы его действия и количества, поступив-
шего в организм, путей введения (энтерально 

Рисунок 1. Виды острых отравлений

Рисунок 2. Распределение пациентов по возрастным 
группам
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или через дыхательные пути, через кожу), воз-
раста ребенка [4]. 

Анализ клинической картины наших пациен-
тов с различной этиологией острых отравлений 
позволил выявить ряд нижеперечисленных зако-
номерностей.

При отравлении лекарственными средства-
ми ведущими жалобами, как правило, являлись: 
тошнота в сочетании со рвотой (75 %), вялость, 
сонливость (63 %), головокружение (50 %). Дан-
ные симптомы могли наблюдаться как в комби-
нации, так и самостоятельно.

Приобретшие в последние годы особую актуаль-
ность отравления алкоголем у детей, были связа-
ны с приемом этилового спирта или различных 
алкогольных напитков. Клиника при отравлении 
алкоголем включала в себя следующую симпто-
матику: заторможенность (73  %), рвота (65  %), 
спутанность речи (63 %), слабость (63 %).

Отравления ядовитыми растениями, грибами 
происходят преимущественно в теплое время 
года – весной, летом или осенью, при употребле-
нии в пищу незнакомых растений или неизвест-
ных грибов, а также у детей, которые познают 
мир на вкус, их привлекает красивый и яркий 
внешний вид многих несъедобных ягод и расте-
ний [3].

Проведя анализ, клиника при отравлении ядо-
витыми грибами и растениями, укусах ядовитых 
змей сопровождалась следующими проявлениями: 
слабость/вялость (75 %), тошнота и рвота (70 %), 
спутанность сознания (51 %). По результатам на-
шего предыдущего исследования структура кли-
нических проявлений при отравлении гриба- 
ми, растениями была следующей: рвота (34 %), 
тошнота (25  %), боль в животе (17  %), жидкий 
стул (10 %), повышение температуры тела (3 %), 
неврологические проявления (заторможенность, 
спутанность сознания) (6  %), другие (учащение 
мочеиспускания) – 5 (5 %) [2], что частично сопо-
ставимо с полученными данными в настоящем 
исследовании.

Острые отравления окисью углерода (СО) 
на протяжении ряда десятилетий постоянно ре-
гистрируются в Республике Беларусь и различных 
странах мира. Значительное число пострадавших 
бывает при аварийных утечках газа в квартирах. 
К числу бытовых относятся отравления угарным 
газом при нарушении правил пользования печ-
ным отоплением. Чрезвычайно тяжело протекают 
отравления СО при пожарах. Широкое использо-
вание при строительстве жилых и общественных 

зданий различного рода пластиков привело к уве-
личению пожаров, сопровождающихся образо-
ванием токсичных газов.

В нашем случае отравления произошли угар-
ным газом в домах с печеным отоплением. Кли-
ника при отравлении угарным газом нередко со-
четалась с наличием ожогов, если ребенок по-
страдал во время пожара в доме. Основными 
клиническими проявлениями отравления были: 
вялость (72  %), головная боль (68  %), тошно- 
та (64 %), дезориентация в пространстве (54 %).

Диагностика при острых отравлениях у детей 
проводилась путем оценки общего анализа кро-
ви, общего анализа мочи, биохимического ана-
лиза крови и токсикологических исследований 
на специфические токсины. Лейкоцитоз наблю-
дался в 37 % случаев острых отравлений. В био-
химическом анализе крови наиболее часто на-
блюдались следующие изменения: повышение 
ферментов – аспартатаминотрансферазы (АСТ), 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), креатинфосфокина-
зы (КФК) (в 26  % случаев), повышение уровня 
общего билирубина (в 18  % случаев). Материа-
лом при проведении токсикологических исследо-
ваний служили кровь и моча. 

Лечение пациентов с острыми отравлениями 
зависело от этиологии и степени тяжести отрав-
ления. В 88 % случаев в качестве лечебных ме-
роприятий проводилась инфузионная терапия 
с включением в её комплекс энтеросорбентов 
и гастропротекторов. При тяжелых степенях отрав-
лений применялись глюкокортикостероиды (11 %), 
кардиотонические препараты (3 %). 

В целом у наших пациентов в плане жизни 
имелся благоприятный исход отравлений, посколь-
ку медицинская помощь была оказана своевре-
менно и в полном объеме. Остаточные проявле-
ния и осложнения имелись у 5  % детей в виде 
остаточных неврологический явлений (головная 
боль, слабость) и лабораторных изменений в виде 
повышенных уровней трансаминаз.

Выводы

1. В результате проведенных исследований 
нами установлено, что самая высокая часто- 
та отравлений встречалась у детей в возрасте 
до 7 лет, что составило (67 %) от всех отравлений 
в детском возрасте. Полученные данные сопоста-
вимы с результатами зарубежных научных иссле-
дований.

2. Наиболее часто отравления имели место 
в возрастной группе 1–3 лет (43 %) с преоблада-
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нием отравлений лекарственными средствами 
(в 43 % случаев).

3. Вторым периодом, в котором часто встре-
чаются отравления, явился возраст 8–15 лет (30 %).

4. В 73 % случаев причиной отравлений у под-
ростков (13 лет и старше) было употребление алко-
гольных напитков.

5. С подростками следует организовывать боль-
шее количество профилактических бесед с привле-
чением психологов, чтобы снизить число случаев 
парасуицида. В этом могут оказать действенную 
помощь центры, дружественные подросткам, дей-
ствующих при ряде детских поликлиник.

6. В целях профилактики в детских поликли-
никах, дошкольных и школьных детских учрежде-
ниях необходимо проводить работу с детьми и их 
родителями, направленную на формирование 
здорового и безопасного образа жизни, в том 
числе с учётом и донесением им результатов, по-
лученных при проведенных исследованиях.
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ПРОВЕДЕНИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
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Количественные методы морфологии являются более объективными и точными, чем 
качественные, так как базируются не только на инструментальной оценке признака, 
но и на данных регистрирующей аппаратуры, что полностью исключает субъективизм 
исследователя. 

Проведен морфометрический анализ лёгких эмбрионов белой крысы 18–21 суток, но-
ворождённых и крысят 2–10 дней жизни в норме и при экспериментальном маловодии, 
построена регрессионная модель зависимости относительного объёма респираторного 
отдела лёгких плодов, новорождённых и крыс первых дней жизни от возраста. Получе-
ны формулы для нормы и экспериментального маловодия, позволяющие определить не 
только отклонения развития лёгких от нормальных значений при проведении различ-
ных экспериментальных воздействий, но и прогнозировать дальнейшие изменения в ре-
спираторном отделе в норме и при патологии. Проведено морфометрическое исследо- 
вание аутопсийного материала стенки брюшной аорты 72 человек (42 мужского пола 
и 30 женского пола) в возрасте от 1 года до 70 лет, построена регрессионная модель за-
висимости количества окончатых эластических мембран от возраста. Получены фор-
мулы для мужчин и для женщин, позволяющие определить среднее количество оконча-
тых эластических мембран в средней оболочке брюшной аорты в разные возрастные 
периоды. Поиск корреляционных связей в медицинских морфологических исследованиях 
особенно актуален, так как позволяет выявить зависимость между различными вариан-
тами структуры и изменениями функции. 

Ключевые слова: регрессионный анализ, морфология, корреляционные связи, морфо-
метрия.

E. S. Kovaleva, V. S. Hramchenko, N. A. Yuzefovich, 
T. M. Studenikina

MORPHOLOGICAL STUDIES WITH REGRESSION ANALYSIS

Quantitative methods of morphology are more objective and accurate than qualitative methods, 
since they are based not only on the instrumental assessment of the trait, but also on the data 
of the recording equipment, which completely eliminates the subjectivity of the researcher. 
A morphometric analysis of the lungs of embryos of white rats 18–21 days old, newborns 
and rat pups 2–10 days of life in normal and experimental oligohydramnios was carried out, 
a regression model was constructed for the dependence of the relative volume of the respiratory 
section of the lungs of fetuses, newborns and rats of the first days of life on age. Formulas 
have been obtained for the norm and experimental oligohydramnios, which make it possible 
to determine not only deviations in the development of the lungs from normal values during various 
experimental effects, but also to predict further changes in the respiratory section in normal 
and pathological conditions. A morphometric study of the autopsy material of the abdominal 
aorta wall was carried out in 72 people (42 males and 30 females) aged from 1 to 70 years; 
a regression model was constructed for the dependence of the number of fenestrated elastic 
membranes on age. Formulas for men and women were obtained, which allow to determine 
the average number of fenestrated elastic membranes in the middle shell of the abdominal aorta 
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Наличие связей между варьирующими при-
знаками обнаруживается на всех уровнях 

организации живого [2]. Поиск корреляционных 
связей в медицинских морфологических иссле-
дованиях особенно актуален, так как позволяет 
выявить зависимость между различными вариан-
тами структуры и изменения функции [1, 3]. 

Связи современных медико-биологических 
наук с математическими с каждым годом всё 
больше расширяются и углубляются [4]. Эти но-
вые подходы позволяют исследователям выйти 
на совершенно новый уровень изучения и анали-
за структурной организации живых организмов. 

Цель исследования – оценить эффективность 
и значимость использования методов регрессион-
ного анализа при проведении морфометрических 
исследований.

Задачи:
1. Проанализировать современные литера-

турные данные по морфометрическим методам 
исследования.

2. Рассчитать относительный объём респира-
торного отдела лёгких эмбрионов белой крысы 
и новорождённых крысят в норме и при экспери-
ментальном маловодии и построить регрессион-
ную модель зависимости данного показателя 
от возраста. 

3. Провести морфометрическое исследование 
средней оболочки брюшной аорты и построить 
регрессионную модель зависимости количества 
окончатых эластических мембран от возраста 
для мужчин и для женщин.

Материалы и методы

Для демонстрации различных возможностей 
регрессионного анализа использовали две группы 
материала: экспериментальный и аутопсийный. 
В работе использованы препараты из коллекции 
кафедры гистологии, цитологии и эмбриологии 
учреждения образования «Белорусский государ-
ственный медицинский университет».

Экспериментальным материалом послужи- 
ли препараты лёгких эмбрионов белой крысы 
18–21 суток, новорождённых и крысят 2–10 дней 
жизни в норме и при экспериментальном мало-
водии. Маловодие моделировалось на 16 сутки 
беременности, т. е. за двое суток до начала фор-

мирования респираторных отделов легких пло-
да. Препараты легких готовились по стандартной 
методике. Для демонстрации возможностей ре-
грессионного анализа проводилось измерение 
относительного объема структурных компонен-
тов легкого: основное внимание уделялось соот-
ношению респираторной зоны (альвеолы и респи-
раторные бронхиолы) и соединительной ткани. 
Остальные компоненты (сосуды, бронхи) имели 
небольшую плотность упаковки и составляли тре-
тий компонент. Морфометрическому исследова-
нию подверглись по 4 животных каждого срока 
исследования (на 18, 19, 20 21 сутки эмбриоге-
неза, у новорожденных крысят, на 2, 4, 7, 10 сутки 
после рождения) в норме и при эксперименте. 
Всего исследовано 72 животных (по 36 для нормы 
и маловодия). Относительный объем измерялся 
методом точечного счета на 30 случайных полях 
зрения при увеличении 7×20 (всего 2160 полей 
зрения). Для каждого животного определялось 
среднее значение относительного объема респи-
раторного отдела. Таким образом, для проведе-
ния регрессионного анализа каждому значению 
одной переменной (возраст плода или крысенка) 
соответствовало 4 значения другой переменной 
(относительный объем респираторного отдела). 

Вторую группу составил аутопсийный материал 
стенки брюшной аорты 72 человек (42 мужского 
пола и 30 женского пола) в возрасте от 1 года 
до 70 лет без установленных в анамнезе систем-
ных заболеваний соединительной ткани, патоло-
гии сердечно-сосудистой системы, умерших от при-
чин, не связанных с патологией аорты, крупных 
артериальных сосудов и сердца. Препараты стен-
ки аорты готовились по стандартной методике 
и окрашивались по Вейгерту. Для демонстрации 
возможностей регрессионного анализа прово-
дился подсчёт количества окончатых эластиче-
ских мембран в средней оболочке стенки аорты. 
Исследованию подверглась вся выборка. Мор-
фометрический анализ проводили с помощью 
программы ImageJ. На кафедре гистологии, ци-
тологии и эмбриологии УО «Белорусский государ-
ственный медицинский университет» старшим 
преподавателем И. А. Мельниковым был разрабо-
тан алгоритм для полуавтоматического анализа 
изображения поперечного среза стенки аорты, 

in different age periods. The search for correlations in medical morphological studies is especially 
relevant, as it makes it possible to identify the relationship between different variants of the structure 
and changes in function.

Key words: regression analysis, morphology, correlations, morphometry.
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реализованный в виде макроса для программы 
ImageJ. В каждом случае на цифровой фотогра-
фии среза препарата проводили 50 сканирую-
щих линий от границы адвентиции с средней 
оболочкой до внутренней эластической мембра-
ны на границе с интимой, направленных перпен-
дикулярно ходу ОЭМ. Для каждого случая опре-
делялось среднее значение количества оконча-
тых эластических мембран.

Обе регрессионные модели: зависимость 
относительного объёма респираторного отдела 
лёгких плодов белой крысы и крысят от возрас-
та и зависимость количества окончатых эласти-
ческих мембран стенки аорты у мужчин и жен-
щин от возраста – построены в программе 
STATGRAPHICS Plus.

Результаты и обсуждение

В эмбриогенезе легких белой крысы, как и дру-
гих млекопитающих, выделяют 4 стадии: заклад-
ки (9–12 сутки), псевдогландулярная (13–16 сутки), 
каналикулярная (17–18 сутки) и саккулярная ста-
дия (19–21 сутки). Респираторный отдел легких 
начинает свое формирование в конце третьей 
стадии: в каналикулярную стадию путем ветвле-
ния дистальных отделов воздухоносных путей про-
исходит формирование примитивных бронхиол, 
а в саккулярную происходит появление, удлине-
ние и окончательное ветвление нефункциониру-
ющих альвеолярных мешочков.

Известно, что при маловодии из-за снижения 
давления внутрилегочной жидкости, уменьшает-
ся активность ветвления и бронхиального дре- 
ва, и мешочков, поэтому следствием снижения 
объема околоплодных вод является гипоплазия 
легких. При маловодии, созданном в эксперимен-
те на 16 сутки беременности, трудно выявить отли-
чия морфологической картины легкого по сравне-
нию с нормальным органом на 18 сутки, хотя 
перед рождением, на 21 сутки эмбриогенеза, 
в условиях экспериментального маловодия ви- 
зуально определяется более высокий эпителий 
в стенке примитивных альвеол и более толстые 
перегородки между ними по сравнению с нор-
мой. Сравнение морфологической картины лег-
кого после рождения в норме и при маловодии 
выявляет те же тенденции.

Расчёт методом точечного счета удельного 
объема респираторного отдела легких белой кры-
сы в норме и при маловодии, дополнил, подтвер-
дил и уточнил морфологические данные. 

Основываясь на тенденциях изменений по-
казателей медианных значений относительного 
объёма респираторного отдела лёгких, был про-
веден регрессионный анализ. 

С использованием полиномиальной регрессии 
была построена регрессионную модель зависи-
мости относительного объёма респираторного 
отдела от возраста в норме и при эксперимен-
тальном маловодии и получены формулы для нор-
мы до рождения «Относительный объём респи-
раторного отдела  =  –92,89  +  6,6856×Возраст» 
и после рождения «Относительный объём респи-
раторного отдела = 55,5333 + 1,6111×Возраст»; 
для эксперимента до рождения «Относительный 
объём респираторного отдела  =  –79,8613  +  
5,5022×Возраст», и после рождения «Относитель-
ный объём респираторного отдела = 45,2362 + 
1,3262×Возраст», позволяющие рассчитать отно-
сительный объём респираторного отдела в зави-
симости от возраста. 

При проведении регрессионного анализа с до-
стоверностью р < 0,01 статистически достовер-
ная связь между возрастом и относительным 
объёмом в данных формулах составила 95  % 
(рисунок 1).

Изучение кривых, построенных по приведён-
ным выше уравнениям, подтверждает, что отно-
сительный объём РО в норме достоверно выше 
такового при маловодии, и показывает, что темпы 
изменения данного показателя в норме и при ма-
ловодии в период внутриутробного развития при-
мерно одинаковы. После рождения в норме отме-
чается непродолжительное замедление темпов 
роста, когда очевидно включаются процессы фор-
мообразования и дифференцировки. Как следует 
из графика изменения относительного объёма РО 
в условиях эксперимента после рождения кри-
вая имеет более пологий вид, а значит, процессы 
дифференцировки затягиваются по сравнению 
с нормой.

Полученная регрессионная модель с формула-
ми позволяет определить не только отклонения 
развития лёгких от нормальных значений в усло-
виях экспериментального маловодия, но и про-
гнозировать дальнейшие изменения в респира-
торном отделе в норме и при патологии.

На протяжении постнатального периода онто-
генеза в стенке аорты происходят различные изме-
нения. На основании этих изменений в литературе 
выделяют три основных периода: 1-й период – 
рост и дифференцировка всех элементов сосуди-
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стой стенки (происходит увеличение количества 
окончатых эластических мембран), 2-й период – 
сосуды сохраняют ранее приобретенные свойства 
(относительное постоянство количества оконча-
тых эластических мембран), 3-й период – изме-
нения инволютивного порядка (уменьшение ко-
личества окончатых эластических мембран).

Основываясь на тенденциях изменений пока-
зателей медианных значений количества оконча-
тых эластических мембран в средней оболочке 
брюшной аорты, а также учитывая, что кривая 
возрастной динамики этих значений имеет форму 
параболы, был проведён регрессионный анализ. 
Используя полиномиальную регрессию, была по-
строена регрессионную модель зависимости коли-
чества окончатых эластических мембран от воз-
раста для мужчин и женщин.

В результате построения регрессионной моде-
ли были получены формулы для мужчин «Среднее 
количество мембран = 44,4133 + 1,30087×Воз-
раст – 0,0178404×Возраст2» и для женщин «Сред-
нее количество мембран = 35,2403 + 1,67707×Воз-

раст – 0,0220591×Возраст», позволяющие рассчи-
тать количество окончатых эластических мембран 
в зависимости от возраста. При проведении ре-
грессионного анализа с достоверностью р < 0,01 
статистически достоверная связь между возрас-
том и количеством окончатых эластических мем-
бран в данных формулах составила 99 % (рису-
нок 2).

Использование полученных формул позволяет 
с минимальной ошибкой прогнозировать сред-
нее количество окончатых эластических мембран 
в средней оболочке аорты брюшного отдела у муж-
чин и женщин в разные возрастные периоды, 
что позволяет сформировать представление о си-
стемном уровне организации средней оболочки 
аорты.

Таким образом, полученная регрессионная мо-
дель с формулами (отдельно для мужчин и жен-
щин), позволяющими рассчитать количество окон-
чатых эластических мембран в средней оболочке 
стенки брюшного отдела аорты, может найти своё 
применение в судебно-медицинской практике.

                                                        А                                                                                                      Б

                                                        В                                                                                                      Г

Рисунок 1. Модель зависимости относительного объёма респираторного отдела лёгких от возраста (А, В – в норме, 
Б, Г – при эксперименте)
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Выводы:
1. При построении регрессионной модели за-

висимости относительного объёма лёгких эмбрио-
нов и новорождённых крыс от возраста были по-
лучены формулы для нормы и эксперименталь-
ного маловодия. Их использование позволяет 
определить не только отклонения развития лёгких 
от нормальных значений при проведении различ-
ных экспериментальных воздействий, но и про-
гнозировать дальнейшие изменения в респира-
торном отделе в норме и при патологии. 

2. В результате проведения морфометриче-
ского исследования и построения регрессион-
ной модели зависимости количества окончатых 
эластических мембран от возраста были получе-
ны формулы для мужчин и для женщин. Исполь-
зование данных формул позволяет с минималь-
ной ошибкой прогнозировать среднее количество 
окончатых эластических мембран в средней обо-
лочке брюшной аорты у мужчин и женщин в раз-
ные возрастные периоды, что позволяет сформи-
ровать представление о системном уровне орга-
низации средней оболочки аорты.
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ВЛИЯНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ВЕН 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

И ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ГЕМОДИНАМИКИ АМБУЛАТОРНЫХ ПАЦИЕНТОВ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Цель исследования – изучение влияния варикозной болезни вен нижних конечностей 
(ВБВНК) на качество жизни (КЖ) и индивидуальные особенности гемодинамики амбу-
латорных пациентов с артериальной гипертензией (АГ).

Объектом исследования явились пациенты ряда поликлиник г. Минска с АГ 1 и 2 ст. 
и в сочетании с ВБВНК с хронической венозной недостаточностью (ХВН) 0–1 ст.

КЖ изучалось при помощи русскоязычного общего опросника RAND-36, оценка гемо-
динамических фенотипов проводилась по параметрам АД методом КАСПАД.

В ходе исследования установлено, что АГ 1–2 степени отрицательно влияет на все 
сферы жизнедеятельности пациентов, умеренно снижая показатели КЖ по всем шкалам 
опросника RAND-36. ВБВНК с минимальной ХВН достоверно дополнительно снижает 
такие показатели КЖ, как SF (социальная активность), BP (телесная боль) и НН 
(сравнение с предыдущим годом), что требует соответствующей коррекции. При этом 
ВБВНК с ХВН 0–1 ст. существенно не влияет на распределение гемодинамических фе-
нотипов у пациентов с АГ.

Установлено, что использование комплекса показателей, включающего наряду с тра-
диционными методами исследования определение КЖ и функционального состояния 
кровообращения по КАСПАД позволяет лучше объективизировать состояние пациентов 
с изолированной АГ и в сочетании с ВБВНК, проводить динамическое наблюдение в амбу-
латорных условиях, индивидуализировать и оптимизировать процесс терапии данных 
пациентов.

Ключевые слова: качество жизни, гемодинамические фенотипы, артериальная ги-
пертензия, варикозная болезнь вен нижних конечностей.

I. L. Mesnikova, A. S. Moroz, Yu. O. Starodubtseva

EFFECT OF VARICOSE VEINS OF THE LOWER EXTREMITIES 
ON THE QUALITY OF LIFE AND INDIVIDUAL FEATURES 

OF HEMODYNAMICS IN OUTPATIENTS 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION

The purpose of the study is to study the effect of varicose veins of the lower extremities 
(VVLE) on the quality of life (QoL) and individual hemodynamic characteristics of outpatients 
with arterial hypertension (AH). 

The object of the study were outpatients from a number of polyclinics in Minsk with AH 
of 1 and 2 degrees and in combination with VVLE with chronic venous insufficiency (CVI) 
of 0–1 degree. QoL was studied using the Russian-language general RAND-36 questionnaire; 
hemodynamic phenotypes were assessed by BP parameters using the method for analyzing quanti-
tative relationships of BP parameters (AQRBPP).

In the course of the study, it was found that AH of 1–2 degrees negatively affects all spheres 
of life of patients, moderately reducing QOL indicators on all scales of the RAND-36 questionnaire. 
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Артериальная гипертензия (АГ) является 
одним из наиболее распространенных за-

болеваний в амбулаторной практике и требует 
проведения пожизненного лечения. Нередко АГ 
сочетается с варикозной болезнью вен нижних 
конечностей (ВБВНК), сопровождающейся нару-
шением кровотока. И хотя начальной целью ле-
чения такой сочетанной патологии является до-
стижение целевого уровня артериального давле-
ния (АД), конечным результатом должно быть 
достижение приемлемого уровня качества жиз-
ни (КЖ) и улучшение состояния гемодинамики 
пациентов [1, 5, 6, 8].

В настоящее время КЖ признано важным кри-
терием здоровья пациента, т.  к. является инте-
гральной характеристикой физического, психиче-
ского, эмоционального и социального функциони-
рования больного, основанного на его субъективном 
восприятии. Это связано с тем, что многие хро-
нические заболевания могут существенно огра-
ничить все составляющие нормального суще-
ствования человека, которые могут оказаться 
более важными для пациента, чем сами симпто-
мы заболевания [2, 4, 10]. Показатели КЖ могут 
использоваться для индивидуальной оценки кли-
нической и экономической эффективности лечеб-
ных мероприятий, в том числе при длительном 
динамическом наблюдении, что позволяет опти-
мизировать лечебно-диагностический процесс 
и создает условия для большей приверженности 
пациента лечению [9].

Немаловажным является и то, что пациенты 
с АГ гемодинамически неоднородны, поэтому 
для индивидуализации лечебного процесса целе-
сообразно определение гемодинамического фе-
нотипа при помощи метода количественного ана-
лиза связей параметров АД (КАСПАД). В КАСПАД-
моделях кровообращения заключены разные типы 
гемодинамических состояний с разными уровня-
ми гемодинамического давления: фенотип гармо-
нический (с нормальным сердечно-сосудистым 

взаимодействием («баростат») в процессе крово-
обращения); дисфункциональный диастолический 
(с «гипертрофированной» ролью сердца в про-
цессе продвижения крови); дисфункциональный 
систолический (с повышенным влиянием «пери-
ферии»). Формирование таких фенотипов являет-
ся результатом адаптации организма к условиям 
существования и не связано с величиной изме-
ряемого АД [7].

В настоящее время в Республике Беларусь 
данная область исследования в отношении выше-
указанной группы пациентов является социаль-
но и экономически значимой, но вместе с тем 
остается малоизученной.

Целью исследования явилось изучение влия-
ния варикозной болезни вен нижних конечнос
тей на качество жизни и индивидуальные осо-
бенности гемодинамики амбулаторных пациен-
тов с артериальной гипертензией.

Материалы и методы

На базе ряда поликлиник г. Минска проведе-
но проспективное контролируемое исследование 
двух групп пациентов с верифицированным диаг
нозом первичной артериальной гипертензии (АГ). 
В группу № 1 (основную) входил 31 пациент с АГ 
1 и 2 степени в сочетании с ВБВНК с минимальной 
хронической венозной недостаточностью (0–1 сте-
пени), из них 7 мужчин (22,6 %) и 24 женщины 
(77,4  %), их средний возраст составил 63,87  ± 
3,57 года. Контрольная группа сравнения (группа 
№  2) была представлена также 31 пациентами 
с изолированной АГ 1 и 2 степени без ВБВНК, 
с аналогичным гендерным распределением, их 
средний возраст составил 61,35 ± 1,88 лет.

Всем пациентам до начала лечения были на-
значены общепринятые лабораторные и инстру-
ментальные методы исследования для верифи-
кации диагноза. В исследование не включались 
пациенты с сопутствующими хроническими за-
болеваниями в фазе обострения или стадии де-

LEVV with minimal CVI significantly reduces such QoL indicators as SF (social functioning), 
BP (bodily pain) and HH (compared to the previous year), which requires appropriate correction. 
At the same time, VVLE with CVI grade 0–1 does not significantly affect the distribution 
of hemodynamic phenotypes in patients with AH. The study showed that the use of a set 
of indicators, including, along with traditional methods of research, the determination of QoL 
and the functional state of blood circulation according to AQRBPP allows you to better objectify 
the condition of patients with isolated hypertension and in combination with VVLE, conduct 
dynamic monitoring on an outpatient basis, individualize and optimize the process of treating 
these patients. 

Key words: quality of life, hemodynamic phenotypes, arterial hypertension, varicose veins 
of the lower extremities.
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компенсации, онкологическими заболеваниями, 
а также отказывающиеся выполнять протокол 
исследования в полном объеме.

В ходе исследования были использованы сле-
дующие методы: анамнестический (опрос и запол-
нение анкеты собственной разработки); русско-
язычный общий опросник RAND-36 для оценки 
КЖ [3], оценка гемодинамических фенотипов 
по параметрам АД методом КАСПАД с измере-
нием АД 20–25 раз за период наблюдения [7].

Исследование КЖ проводилось с использова-
нием русской версии общего опросника The RAND-
36-Item Health Survey (обзор здоровья, содержа-
щий 36 вопросов), который включает 36 вопросов, 
подразделённых на 8 концепций здоровья (шкал): 
PF (Physical functioning) – физическое функцио-
нирование; RP (Role limitations due to physical 
health) – ролевые ограничения, обусловленные 
проблемами физического здоровья; RE (Role 
limitations due to emotional problems) – ролевые 
ограничения, обусловленные личными или эмо-
циональными проблемами; EF (Energy/fatigue) – 
энергичность/усталость; EW (Emotional well- 
being) – эмоциональное самочувствие; SF (Social 
functioning) – социальное функционирование; 
ВР (Bodily pain) – телесная боль; GH (General 
health) – общее восприятие здоровья; HC (Health 
change) – изменение здоровья. Оценка произво-
дится в баллах от 0 до 100, более высокий балл 
соответствует лучшему состоянию здоровья.

Определение гемодинамического фенотипа 
по ряду величин АД пациента, полученных обычны-
ми способами измерения в желаемом интервале 
времени для выявления индивидуальных особен-
ностей кровообращения, как сердечно-сосудистого 
взаимодействия в процессе продвижения крови, 
проводилось при помощи метода КАСПАД, который 
предполагает построение линейной регрессии си-
столического АД (САД) и/или диастолического (ДАД) 
по пульсовому (разница между САД и ДАД), и опре-
деление гемодинамического фенотипа по значе-
ниям углового коэффициента регрессии (a) в рам-
ках границ, установленных согласно его биофи-
зическому смыслу. Общий вид модели:

S* = Q + a1W;    D* = Q – a2W

S* – стратиграфическое (среднеуровневое) 
САД;

D* – стратиграфическое (среднеуровневое) 
ДАД;

W – пульсовое давление (переменная вели-
чина, аргумент);

a1, a2 – индивидуальные константы прессор-
ных и депрессорных возможностей сердца и со-
судов (соответственно);

Q – уровень индивидуального гемодинамиче-
ского (беспульсового) давления крови.

В КАСПАД-моделях кровообращения заклю-
чены разные типы гемодинамических состояний 
с разными уровнями гемодинамического дав- 
ления: фенотип гармонический определяется 
при 0 < a < 1; фенотип дисфункциональный диа-
столический определяется при a  >  1; фенотип 
дисфункциональный систолический определяет-
ся при a < 0.

Количественные величины представлялись 
в виде средних значений и стандартных ошибок 
(M ± m) или, при распределениях, отличных от нор-
мального, в виде медианы и квартилей (нижних 
и верхних) – Ме (25 %; 75 %). Достоверность разли-
чий определяли по t-критерию Стьюдента (при нор-
мальном распределении) и критериям Вилкоксо-
на и Манна-Уитни (при распределениях, отличных 
от нормального). Сравнение частотных характе-
ристик проводили с использованием статистики 
χ2. Различие между параметрами считали стати-
стически значимым при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Представленные группы исследования были 
сопоставимы не только по полу, возрасту и сте-
пени тяжести АГ, но также и по индексу массы 
тела (ИМТ). В основной группе среднее значение 
ИМТ пациентов составило 28,15  ±  1,16 кг/м2, 
а в контрольной группе – 29,51 ± 1,5 кг/м2. 

Исследование КЖ пациентов основной группы 
установило умеренное снижение показателей 
по всем шкалам, касающимся физической, пси-
хоэмоциональной и социальной сфер (таблица 1). 
Более выраженное снижение показателей КЖ 

Таблица 1. Показатели качества жизни 
пациентов (M±m); Ме (25 %; 75 %)

Показатели КЖ Исследуемая группа Контрольная группа

PF 70,2 ± 3,6 60,0 (45,0; 85,0)
RP 49,2 ± 7,1 41,9 ± 7,9
RE 61,3 ± 6,7 62,4,9 ± 7,7
EF 50,0 (40,0; 70,0) 55,0 (40,0; 65,0)
EW 60,0 (52,0; 72,0) 56,0 (32,0; 68,0)
SF 67,7 ± 4,6* 75,0 (62,5; 100,0)
BP 57,5 (45,0; 70,0) * 67,5 (45,0; 77,5)
GH 45,0 (40,0; 60,0) 45,0 (35,0; 75,0)
HC 33,9 ± 3,6* 43,5 ± 3,2

Примечание: * – достоверность различий в группах 
сравнения, р < 0,05.
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наблюдалось по шкалам RP (ролевые ограниче-
ния, обусловленные проблемами физического здо-
ровья), RE (ролевые ограничения, обусловлен-
ные личными и эмоциональными проблемами), 
EF (энергичность/усталость), EW (эмоциональное 
самочувствие), BP (телесная боль), GH (общее 
восприятие здоровья), НС (сравнение с предыду-
щим годом). 

При этом были выявлены достоверно более 
низкие показатели КЖ по шкалам SF (социальная 
активность), BP (телесная боль) и НС (сравнение 
с предыдущим годом) у исследуемых основной 
группы по сравнению с аналогичными показате-
лями у пациентов контрольной группы. Данные 
показатели указывают на наличие более выра-
женного болевого синдрома у пациентов с патоло-
гией вен нижних конечностей, снижение социаль-
ной активности исследуемых и прогрессирующее 
течение заболевания с отрицательной динами-
кой самочувствия по сравнению с предыдущим 
годом. По остальным шкалам значимые разли-
чия в показателях КЖ обеих групп определены 
не были.

Установлена корреляционная связь средней 
силы между показателями шкалы социального 
функционирования (SF) у пациентов основной 
группы и такими шкалами, как физическое функ-
ционирование (РF; r = 0,48), ролевые ограниче-
ния, обусловленные проблемами физического 
здоровья (RP; r = 0,69), энергичности/усталости 
(EF, r  =  0,63), эмоциональное состояние (EW, 
r = 0,47), телесная боль (ВР; r = 0,47), сравнение 
с предыдущим годом (НС; r = 0,38). Также выяв-
лена корреляционная связь средней силы между 
показателями шкалы телесной боли (ВР) у этих 
пациентов и такими шкалами, как RP (r = 0,56), 
SF (r  =  0,47), EF (r  =  0,38). Вероятно, повышая 
социальную активность и снижая болевой син-
дром, связанные с наличием ВБВНК у пациентов 
с АГ, позволит улучшить показатели КЖ, относя-
щимся к другим сферам жизнедеятельности.

При исследовании гемодинамики методом 
КАСПАД у пациентов с АГ в сочетании с ВБСНК 
были выявлены следующие гемодинамические 
фенотипы: гармонический (Г) – у 15 (48,4 %) па-
циентов, пограничный диастолический дисфунк-
циональный (ПД) – у 2 (6,4 %), диастолический дис-
функциональный (ДД) – у 14 (45,2 %) (таблица 2). 

Гемодинамические фенотипы пациентов с изо-
лированной АГ распределились следующим обра-
зом: гармонический (Г) – у 17 (54,8 %) пациен-
тов, пограничный диастолический дисфункцио-

нальный (ПД) – у 1 (3,2  %), диастолический 
дисфункциональный (ДД) – у 12 (38,8 %), погра-
ничный систолический дисфункциональный (СД) – 
у 1 (3,2 %).

При сравнении гемодинамических феноти-
пов у пациентов основной и контрольной групп 
не было выявлено достоверных различий, хотя 
имелась тенденция к увеличению количества па-
циентов с дисфункциональным гемодинамиче-
ским фенотипом при ВБВНК с отсутствием или 
минимальными признаками венозной недоста-
точности.

Анализ функционального состояния гемодина-
мики по КАСПАД показал, что среди пациентов 
группы № 1 с Г-типом, указывающим на нормаль-
ное взаимодействие сердца и сосудов в процессе 
кровообращения, у 2 (13,3 %) было патологическое 
высокое беспульсовое давление Q (давление в ко-
нечной части артериол) – более 100 мм рт.  ст., 
а у половины пациентов с ДД-типом и ПД-типом 
(50,0  %) было чрезмерно низкое Q (менее 
70 мм рт. ст.). В группе № 2 патологическое вы-
сокое беспульсовое давление Q имело 10 пациен-
тов (58,8 %) с Г-типом, а чрезмерно низкое Q – 
7 пациентов (58,3  %) с ДД-типом. Эти отклоне-
ния Q могут свидетельствовать о неадекватном 
лечении таких пациентов, причем двоякого рода: 
у одних (с патологически высоким Q) – на недоста-
точную гипотензивную терапию, у других (с чрез-
мерно низким Q) – на избыточную. 

Выводы

1. Артериальная гипертензия 1–2 степени уме-
ренно снижает все показатели качества жизни, 
отрицательно влияя на все сферы жизнедеятель-
ности пациентов. Варикозная болезнь вен ниж-
них конечностей с минимальной хронической 
венозной недостаточностью (0–1 степени) досто-
верно снижает такие показатели качества жиз-
ни, как SF (социальная активность), BP (телесная 
боль) и НН (сравнение с предыдущим годом), что 
требует соответствующей коррекции.

2. Варикозная болезнь нижних конечностей 
с минимальной хронической венозной недоста-

Таблица 2. КАСПАД-типы гемодинамики у пациентов 
с АГ в сочетании с ВБВНК (группа № 1) 

и с АГ (группа № 2)

Группа
Типы гемодинамики по КАСПАД, абс. ( %)

Г ПД ДД СД

№ 1 15 (48,4 %) 2 (6,4 %) 14 (45,2 %) 0
№ 2 17 (54,8 %) 1 (3,2 %) 12 (38,8 %) 1 (3,2 %)
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точностью существенно не влияет на распреде-
ление гемодинамических фенотипов у пациентов 
с артериальной гипертензией, хотя имеется тен-
денция к увеличению количества пациентов с дис-
функциональным гемодинамическим фенотипом.

3. Для объективизации оценки состояния па-
циентов с АГ, особенно в сочетании с ВБВНК, 
определения эффективности лечения и динами-
ческого наблюдения в амбулаторных условиях 
целесообразно использование комплекса пока-
зателей, включающего наряду с традиционными 
методами исследования определение качества 
жизни и функционального состояния кровообра-
щения по КАСПАД, что позволит индивидуализи-
ровать и оптимизировать процесс терапии дан-
ных пациентов.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДИСТАЛЬНЫХ 
ОСТЕОТОМИЙ СРЕДНИХ ПЛЮСНЕВЫХ КОСТЕЙ 

ПРИ МОЛОТКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ 
И ЦЕНТРАЛЬНОЙ МЕТАТАРЗАЛГИИ 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Цель исследования. Сравнить эффективность дистальной экстензионно-укорачивающей 
остеотомии (ДЭУО) плюсневых костей и остеотомии Weil при хирургическом лечении 
молоткообразной деформации средних пальцев стопы и центральной метатарзалгии. 

Изучены исходы лечения у 80 пациентов (75 женщин и 5 мужчин) в возрасте от 31 до 
79 лет (медиана – 57 [52; 64] лет) на 90 стопах. Пациенты были разделены на 2 группы: 
группу исследования – 32 человека, где применяли ДЭУО, и группу сравнения – 48 чело-
век, в которой выполняли типичную Weil-остеотомию. Отдаленные результаты изуче-
ны в сроки от 6 до 46 месяцев (медиана – 24 [10; 33] месяца). При обследовании опреде-
ляли вариант молоткообразной деформации, измеряли рентгенометрические показатели 
стопы, использовали Визуальную аналоговую шкалу боли (ВАШ) и шкалу Американ- 
ской ортопедической ассоциации стопы и голеностопного сустава для малых пальцев 
(AOFAS–II–V).

После операции в группе исследования медианное значение ВАШ уменьшилось до 
1 [0; 1] балла (p < 0,001), в группе сравнения – до 2 [0; 3] баллов (p < 0,001). Медиана 
AOFAS–II–V в группе исследования увеличилась в 2,2 раза и достигла 93 [90; 95] баллов 
(р < 0,001), в группе сравнения она увеличилась лишь до 85 [73; 90] баллов (р < 0,001). 

Полученные данные свидетельствуют о более высокой эффективности ДЭУО плюсне-
вых костей при молоткообразной деформации пальцев и центральной метатарзалгии 
по сравнению со стандартной Weil-остеотомией. Методика ДЭУО обеспечивает выра-
женное снижение болевого синдрома (в 6 раз), создает условия для легкого устранения 
молоткообразной деформации, позволяет улучшить функциональное состояние перед-
него отдела стопы более, чем 2,2 раза (по данным AOFAS–II–V) и получить положи-
тельные исходы лечения в 94,4 % случаев. 

Ключевые слова: стопа, молоткообразная деформация пальцев, центральная мета-
тарзалгия, хирургическая коррекция, дистальная экстензионно-укорачивающая остео-
томия (ДЭУО), остеотомия Weil.

E. Mikhnovich, Fuad Almagarbeh, P. Gorodetsky

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF DISTAL OSTEOTOMIES 
OF THE MIDDLE METATSARS FOR HAMMER TOE DEFORMITY 

AND CENTRAL METATARSALGIA

Aim of the study. To compare the effectiveness of distal extension-shortening osteotomy (DESO) 
of the metatarsals and Weil-osteotomy in the surgical treatment of the middle hammer toe deformity 
and central metatarsalgia. 

Treatment outcomes were studied in 80 patients (75 women and 5 men) aged 31 to 79 years 
(median – 57 [52; 64] years) on 90 feet. The patients were divided into 2 groups: the study 
group – 32 people, where the DESO was used, and the comparison group – 48 people, in which 
a typical Weil-osteotomy was performed. Long-term results were studied within 6 to 46 months 
(median – 24 [10; 33] months). During the examination, a variant of hammertoe deformity was 
determined, radiometric parameters of the forefoot were measured, the Visual Analogue Scale (VAS) 
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Молоткообразная деформация пальцев 
является частой патологией стопы у взрос-

лых и встречается у 30 % пациентов с попереч-
ным плоскостопием и hallux valgus [3, 5]. Кроме 
деформации пальцев, у каждого второго пациента 
возникает болевой синдром под головками сред-
них плюсневых костей – так называемая пере-
грузочная центральная метатарзалгия [2, 3, 5]. 
Остеотомия плюсневой кости по Weil – на сегод-
няшний день наиболее популярная и распростра-
ненная методика в странах СНГ и дальнем за- 
рубежье, позволяющая устранить центральную 
метатарзалгию и обеспечить коррекцию молот-
кообразной деформации пальцев стопы [2, 3, 6]. 
Вместе с тем, несмотря на широкое использо- 
вание, методика не лишена определенных не- 
достатков. Описано развитие таких осложнений, 
как «плавающий» (или «флотирующий») палец 
(от 20 до 36  %), переходная метатарзалгия (до 
22,7 %), рецидив метатарзалгии (20,9 %), ригид-
ность сустава (22,5 %) [8, 10]. 

С целью профилактики данных осложнений были 
предложены другие варианты дистальных остеото-
мий средних плюсневых костей, в частности, трой-
ная остеотомия Weil (triple Weil) [6, 7]. Методика 
предусматривала дополнительное иссечение кост-
ного фрагмента прямоугольной формы, что обес
печивало не только укорочение плюсневой кости, 
но и небольшое приподнимание ее головки к тылу. 

На кафедре травматологии и ортопедии УО «Бе-
лорусский государственный медицинский универ-
ситет» предложен метод дистальной экстензионно-
укорачивающей остеотомии средней плюсневой 
кости (ДЭУО), который позволяет как укоротить 
плюсневую кость, так и эффективно приподнять 
ее головку к тылу за счет иссечения и удаления 
треугольного фрагмента, обращенного основа-
нием в тыльную сторону (инструкция по приме-
нению МЗ РБ № 074-0622) [4].

Цель исследования – сравнить эффектив-
ность ДЭУО и стандартной остеотомии Weil при хи-
рургическом лечении молоткообразной деформа-
ции средних пальцев стопы и центральной мета-
тарзалгии. 

Материал и методы

В ходе исследования проведен анализ исхо-
дов хирургического лечения 80 пациентов 
(75 (93,7 %) женщин и 5 (6,3 %) мужчин) в воз-
расте от 31 до 79 лет (медиана возраста – 
57 [52; 64] лет), оперированных в клинике трав-
матологии и ортопедии УО «Белорусский госу-
дарственный медицинский университет» с 2017 
по 2022 годы. 

Критериями включения в исследование были: 
возраст не менее 30 лет, наличие у пациента 
статического поперечного плоскостопия с валь-
гусным отклонением I пальца (hallux valgus) и мо-
лоткообразной деформацией средних пальцев 
стопы, присутствие болевого синдрома в перед-
нем отделе стопы – центральной метатарзал- 
гии, отсутствие сопутствующей патологии опорно-
двигательного аппарата, оказывающей влияние 
на походку. Критериями исключения являлись: 
вторичное поперечное плоскостопие (на фоне рев-
матоидного артрита, полиомиелита либо травмы), 
отсутствие болевого синдрома под головками 
средних плюсневых костей (центральной мета-
тарзалгии), отказ пациента от дальнейшего учас
тия в исследовании либо невозможность наблю-
дения за пациентом после операции.

Пациенты были разделены на 2 группы: группу 1 
(исследования) – 32 человека (29 (90,6 %) женщин, 
3 (9,4 %) мужчин, медиана возраста 58 [53; 66] лет) 
и группу 2 (сравнения) – 48 человек (46 (95,8 %) жен-
щин, 2 (4,2  %) мужчин, медиана возраста 
55 [51; 62] лет). Группы отличались способом 
коррекции деформации средних лучей стопы. 

for pain and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society Lesser Toe Scale (AOFAS–II–V) 
were used.

After surgery in the study group, the median VAS decreased to 1 [0; 1] points (p < 0,001), 
in the comparison group – up to 2 [0; 3] points (p < 0,001). Median AOFAS–II–V in the study 
group increased by 2,2 times and reached 93 [90; 95] points (p < 0,001), in the comparison 
group it increased only to 85 [73; 90] points (p < 0,001). 

The received data indicate a higher efficiency of DEMO for hammer toe deformity and central 
metatarsalgia compared to the standard Weil-osteotomy. The DEMO technique provides a pro-
nounced reduction in pain syndrome (by 6 times), creates conditions for easy elimination of hammer 
toe deformity, improves the functional state of the forefoot by more than 2,2 times (according 
to AOFAS–II–V) and obtains positive treatment outcomes in 94,4 % of cases.

Key words: foot, hammer toe deformity, central metatarsalgia, surgical correction, distal 
extension-shortening osteotomy (DESO), Weil-osteotomy.
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В 1-й группе применяли метод ДЭУО средних плюс-
невых костей, во 2-й – типичную Weil-остеотомию.

Общая характеристика пациентов по группам 
представлена в таблице 1. Согласно представ-
ленным данным, статистически значимых раз- 
личий по полу (p = 0,384), возрасту (р = 0,072) 
и длительности формирования молокообразной 
деформации средних пальцев на момент опера-
ции (р = 0,215) пациенты обеих групп не имели. 

Объектами исследования являлись стопы па-
циентов. Состояние стоп оценивали перед опера-
цией и в отдаленном периоде после хирургиче-
ского вмешательства. При клиническом обследо-
вании определяли деформацию переднего отдела 
стопы и присутствующие функциональные на- 
рушения. С помощью специального гониомет- 
ра измеряли величину разгибательной установ-
ки молоткообразного пальца в плюснефаланго-
вом суставе (ПФС) и его сгибательной установки 
в проксимальном межфаланговом суставе (ПМФС), 
амплитуду пассивных движений в ПФС. Определя-
ли вид молоткообразной деформации II–III–IV паль-
цев стопы [1, 5]. 

Для клинико-функциональной оценки исполь-
зовали анкеты, основанные на рейтинговых шка-
лах Американской ассоциации ортопедов стопы 
и голеностопного сустава для «малых» пальцев 
стопы (AOFAS–II–V) (American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society Lesser Toe Scale) [9]. Уро- 
вень болевого синдрома определяли с помощью 
10-бальной Визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 

При рентгенологической оценке измеряли угол 
вальгусной деформации I пальца (HVA, Hallux Valgus 
Angle), первый межплюсневый угол (1–2-IMA, 
1–2-Intermetatarsal Angle), углы вальгусного откло-
нения II, III, IV пальцев стопы (2VA, 3VA, 4VA), дли-
ну плюсневых костей М1, М2, М3, М4 [3].

Оперативное лечение начинали с коррекции 
поперечного плоскостопия и вальгусной дефор-
мации I пальца. С целью устранения варусного 

отклонения I плюсневой кости выполняли различ-
ные ее остеотомии, которые в части наблюдений 
дополняли транспозицией приводящей мышцы 
большого пальца типа McBride. Для коррекции 
вальгусного отклонения I пальца применяли ме-
тодики Schede, Schede–Brandes, корригирующий 
артродез I ПФС, а также клиновидную остеото-
мию основной фаланги I пальца по Akin.

После коррекции I луча стопы, приступали к опе-
ративному лечению молоткообразной деформации 
средних пальцев стопы и центральной метатарзал-
гии. В группе 1 (исследования, n = 36 стоп) при-
меняли метод ДЭУО II, III и IV плюсневых костей 
(62 остеотомии), а в группе 2 (сравнения, n = 54 сто-
пы) – стандартную остеотомию по Weil (83 остео-
томии). Распределение остеотомий по лучам стопы 
в обеих группах представлено в таблице 2.

Таблица 2. Распределение выполненных остеотомий 
по лучам стопы в группах

Луч стопы
Количество выполненных остеотомий

группа 1 (исследования), 
(n = 36 стоп), абс. (%)

группа 2 (сравнения), 
(n = 54 стопы), абс. (%)

II 35 (56,4) 52 (62,7)
III 21 (33,9) 25 (30,1)
IV 6 (9,7) 6 (7,2)
ВСЕГО 
остеотомий

 
62 (100,0)

 
83 (100,0)

Как видно из таблицы, в группе исследования 
ДЭУО на II луче стопы выполнили в 35 (56,4 %) слу-
чаях, на III – в 21 (33,9 %), на IV – в 6 (9,7 %) на-
блюдениях. Всего произвели 62 ДЭУО на 36 сто-
пах. В группе сравнения Weil-остеотомии II, III 
и IV плюсневых костей выполнили в 52 (62,7 %), 
25 (30,1 %) и 6 (7,2 %) случаях соответственно. Все-
го произвели 83 остеотомии по Weil на 54 стопах. 

Выполнение остеотомии приводило к укоро-
чению плюсневой кости, уменьшало избыточное 
натяжение разгибательного аппарата, что способ-
ствовало устранению молоткообразной дефор-
мации пальца. Поэтому для полного устранения 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Признак Количество пациентов 
(n = 80)

Группы пациентов
Статистическая значимость 

различийгруппа 1 исследования 
(n = 32)

группа 2 сравнения 
(n = 48)

Пол, абс. (%)
мужской 5 (6.3) 3 (9,4) 2 (4,2) F = 0,011,

р = 0,384женский 75 (93,7) 29 (90,6) 46 (95,8)
Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 57 [52; 64] 58 [53; 66] 55 [51; 62] U = 584,5, 

р = 0,072
Длительность заболевания, 
лет, Me [Q25; Q75] 6 [5; 8] 6 [5; 7] 7 [5; 9] U = 641,5, 

р = 0,215

Примечание: F – коэффициент Фишера; U – критерий Манна–Уитни; р – уровень значимости.
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сгибательной контрактуры ПМФС в большинстве 
случаев достаточно было выполнения его закрытой 
мануальной редрессации. Только 6 случаях (9,7 %) 
в группе исследования и в 13 наблюдениях (15,7 %) 
в группе сравнения потребовалась дополнитель-
ная резекция головки проксимальной фаланги 
соответствующего пальца.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием стандартного пакета про-
грамм Exel и Statistica 10,0 (StatSoft Inc., США). 
Количественные показатели выражали в виде 
медианы (Me), нижнего и верхнего квартилей 
[25 %; 75 %], значения качественных показате-
лей приводили в виде абсолютных данных и про-
центов – абс. (%). Определение статистически 
значимых различий между сравниваемыми па-
раметрами до и после оперативного лечения 
проводили непараметрическим методом с вы-
числением Т-критерия Вилкоксона. Сравнение 
количественных показателей в группах осущест-
вляли по критерию Манна–Уитни (U-критерий), 
качественных показателей – с помощью точного 
критерия Фишера (F) для малых частот и крите-
рия хи-квадрат (χ2). Различия считали статисти-
чески значимыми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Хирургическое лечение проведено на 90 сто-
пах: оперировано 36 стоп в группе исследова-
ния и 54 стопы в группе сравнения. Характери-
стика стоп пациентов обеих групп до хирургиче-
ского лечения представлена в таблице 3.

До операции не было обнаружено значимых 
различий между группами в степени выраженно-
сти поперечного плоскостопия и вальгусной де-
формации большого пальца, о чем свидетель-
ствовали угловые показатели переднего отдела 
стопы: HVA (p = 0,271), 1–2 IMA (p = 0,782). Вы-
раженность болевого синдрома (показатель 
ВАШ (p = 0,523)) и клинико–функциональное со-
стояние II–V пальцев стоп перед оперативным 
лечением (показатель AOFAS–II–V (p  =  0,659) 
также значимо не отличались в обеих группах.

Группы наблюдения были полностью сопоста-
вимы и по вариантам молоткообразной деформа-
ции средних пальцев стопы (р = 0,852) (таблица 4).

Так, разгибательный вариант молоткообраз-
ных пальцев констатировали на 12 стопах (33,3 %), 
сгибательный – на 11 (30,6 %) и разгибательно-
сгибательный вариант – на 13 (36,1  %) стопах 
в группе исследования. В группе сравнения разги-
бательный вариант молоткообразной деформации 
наблюдали на 15 стопах (27,8 %), сгибательный – 
на 18 (33,3 %) и разгибательно-сгибательный ва-
риант – на 21 (38,9 %) стопе.

Отдаленные результаты оперативного лечения 
проследили у всех 80 пациентов на 90 стопах 
в сроки от 6 до 46 месяцев. Медиана времени изу-
чения исхода лечения составила 24 [10; 33] месяца. 

Динамика интенсивности болевого синдрома 
в переднем отделе стопы до операции и в отда-
ленном периоде после вмешательства на осно-
вании использования 10-бальной шкалы ВАШ 
отражена в таблице 5. 

Таблица 3. Характеристика стоп пациентов до операции в группах

Параметры до операции Количество стоп 
(n = 90)

Группы пациентов
Статистическая значимость 

различий по группамгруппа 1 исследования 
(n = 36)

группа 2 сравнения 
(n = 54)

HVA, градусы, Me [Q25; Q75] 29 [22; 36] 32 [26; 38] 29 [22; 36] U = 838,0, 
р = 0,271

1–2 IMA, градусы, Me [Q25; Q75] 12 [9; 15] 13 [10; 15] 12 [9; 15] U = 938,0, 
р = 0,782

ВАШ, баллы, Me [Q25; Q75] 6 [5; 7] 6 [5; 7] 6 [5; 8] U = 894,0, 
р = 0,523

AOFAS–II–V, баллы, Me [Q25; Q75] 40 [30; 50] 42 [30; 50] 40 [30; 45] U = 918,0,
р = 0,659

Примечание: U – критерий Манна–Уитни; р – уровень значимости.

Таблица 4. Характеристика вариантов молоткообразной деформации пальцев до операции в группах

Варианты молоткообразной деформации 
пальцев

Группа 1 исследования (n = 36) Группа 2 сравнения (n = 54) Статистическая значимость 
различийабс. % абс. %

Разгибательный 12 33,3 15 27,8
χ2 = 0,318
р = 0,852Сгибательный 11 30,6 18 33,3

Разгибательно-сгибательный 13 36,1 21 38,9

Примечание: χ2 – критерий хи-квадрат; р – уровень значимости.
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Согласно представленным данным, до хирурги-
ческого вмешательства группы пациентов не отли-
чались по степени выраженности болевых ощуще-
ний в стопе (p = 0,523). Медианное значение ВАШ 
в обеих группах было по 6 баллов. После вмеша-
тельства в группе исследования медиана уменьши-
лась до 1 [0; 1] балла (p < 0,001), а в группе сравне-
ния – до 2 [0; 3] баллов (p  <  0,001). При этом 
между медианными значениями ВАШ после опе-
рации в обеих группах выявлены достоверные раз-
личия (р = 0,012), что свидетельствовало о более 
выраженном уменьшении болевого синдрома 
после операции в группе исследования (в 6 раз) 
по сравнению с группой сравнения (в 3 раза). 

Анализ результатов хирургического лечения де-
формаций переднего отдела стопы с использова-
нием шкалы AOFAS–II–V представлен в таблице 6. 

Медианный показатель AOFAS–II–V до операции 
у пациентов группы исследования был 42 [30; 
50] балла, а группы сравнения – 40 [30; 45] бал-
лов, что указывало на отсутствие статистически 
значимых различий между группами перед опе-

рацией (р  =  0,659). После хирургического вме-
шательства медиана AOFAS–II–V в группе иссле-
дования увеличилась в 2,2 раза и достигла 
93 [90; 95] баллов (р < 0,001), в то время, как 
в группе сравнения она увеличилась лишь до 
85 [73; 90] баллов (р < 0,001). Представленные 
данные достоверно свидетельствовали (р < 0,001) 
о лучшем клинико-функциональном результате, 
полученном в группе исследования, где выпол- 
нялась ДЭУО плюсневых костей, по сравнению 
с группой сравнения, в которой использовалась 
стандартная методика Weil.

Оценка отдаленных результатов с разделением 
на 4 группы исходов представлена в таблице 7.

В результате проведенного хирургического 
лечения в группе исследования были достигнуты 
следующие отдаленные результаты: отличные – 
на 11 (30,5 %) стопах, хорошие – на 21 (58,3 %), 
удовлетворительные – на 2 (5,6  %), неудовлет- 
ворительные результаты – на 2 (7,2  %) стопах. 
В группе сравнения отличные исходы получены 
на 5 (9,2  %) стопах, хорошие – на 31 (57,4  %), 

Таблица 5. Показатель ВАШ в группах до операции и в отдаленном периоде после вмешательства

Показатель ВАШ Группа 1 исследования 
(n = 36)

Группа 2 сравнения 
(n = 54)

Статистическая значимость 
различий по группам

ВАШ до операции, баллы, Me [Q25; Q75] 6 [5; 7] 6 [5; 8] U = 894,0,
р = 0,523

ВАШ после операции, баллы, Me [Q25; Q75] 1 [0; 1] 2 [0; 3] U = 667,5,
р = 0,012 

Статистическая значимость различий по времени Т = 0,0,
р < 0,001

Т = 5,0,
р < 0,001 –

Примечание: Т – критерий Вилкоксона, U – критерий Манна–Уитни; р – уровень значимости.

Таблица 6. Показатель AOFAS–II–V в группах до операции и в отдаленном периоде после вмешательства

Показатель AOFAS–II–V Группа 1 исследования 
(n = 36)

Группа 2 сравнения 
(n = 54)

Статистическая значимость 
различий по группам

AOFAS–II–V до операции, баллы, Me [Q25; Q75] 42 [30; 50] 40 [30; 45] U = 918,0, 
р = 0,659

AOFAS–II–V после операции, баллы, Me [Q25; Q75] 93 [90; 95] 85 [73; 90] U = 459,5, 
р < 0,001

Статистическая значимость различий по времени Т = 0,0, 
р < 0,001

Т = 2,0,
р < 0,001 –

Примечание: Т – критерий Вилкоксона, U – критерий Манна–Уитни; р – уровень значимости.

Таблица 7. Оценка отдаленных результатов лечения по AOFAS–II–V с выделением 4 групп исходов

Оценка по AOFAS–II–V 
Группа 1 исследования (n = 36) Группа 2 сравнения (n = 54) Статистическая значимость 

различий по группамабс.  % абс.  %

Отличный (95–100 баллов) 11 30,5 5 9,2
χ2 = 10,3
р = 0,015

Хороший (75–94 баллов) 21 58,3 31 57,4
Удовлетворительный (51–74 баллов) 2 5,6 13 24,2
Неудовлетворительный (50 и менее баллов) 2 5,6 5 9,2

Примечание: χ2-критерий; р – уровень значимости.
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удовлетворительные – на 13 (24,2 %), а неудов-
летворительные результаты – на 5 (9,2  %) сто- 
пах. В итоге отличные и хорошие результаты 
после операции в группе исследования получены 
в 88,8 % случаев, в то время как в группе срав-
нения – только в 66,6 % наблюдений (на 22,2 % 
меньше). Кроме того, неудовлетворительные ис-
ходы хирургического лечения в группе исследо-
вания составили 5,6 %, а в группе сравнения – 
9,2  %. Неудовлетворительные результаты были 
связаны с сохранением исходной метатарзалгии 
либо возникновением переходной метатарзалгии, 
рецидивом молоткообразной деформации паль-
цев или развитием так называемых «плавающих» 
пальцев, характеризующихся отсутствием контак-
та с опорной поверхностью [8, 10]. 

Выводы. Таким образом, полученные данные 
свидетельствуют о более высокой эффективности 
ДЭУО плюсневых костей при молоткообразной 
деформации средних пальцев стопы и централь-
ной метатарзалгии, по сравнению со стандарт-
ной Weil-остеотомией. Разработанная методика 
обеспечивает выраженное снижение болевого 
синдрома в переднем отделе стопы (в 6 раз), 
создает условия для легкого устранения молотко-
образной деформации II, III, IV пальцев, позволяет 
улучшить функциональное состояние переднего 
отдела стопы более, чем 2,2 раза (по данным 
шкалы AOFAS–II–V) и получить положительные 
исходы лечения в 94,4 % случаев.
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ ПОСЛЕ ПРЕРЫВАНИЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ РАННИХ СРОКОВ

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 
УЗ «1-я городская клиническая больница»

Профилактика медицинского аборта – важнейшая составляющая комплекса задач 
по охране репродуктивного здоровья женщин. Из ежегодно наступающих 210 млн. бере-
менностей в мире 56 млн. заканчиваются медицинским абортом [5]. На долю девочек 
подросткового возраста приходится до 10 %, при этом большинство абортов прово-
дится методом кюретажа полости матки [4]. В нашей стране проблема абортов осо-
бенно актуальна, поскольку по статистике в Республике Беларусь на каждые 100 бере-
менностей приходится примерно 26,6 абортов, в мировом рейтинге Беларусь занимает 
5 место по количеству абортов [1].

Искусственное прерывание нежелательной беременности нередко приводит к серьез-
ным, иногда необратимым последствиям для девочек-подростков, таким как беспло-
дие, невынашивание, нарушения менструального цикла, воспалительные заболевания 
женских половых органов. Доказано, что дети от матерей с искусственным прерыва-
нием беременности в анамнезе, чаще рождаются в состоянии асфиксии, с нарушениями 
мозгового кровообращения и другой патологией, что приводит к увеличению детской 
заболеваемости и смертности [4]. 

Особенно велика частота осложнений (55,8 %) после прерывания первой беременности 
у юных женщин. Кроме того, осложнения медицинского аборта в структуре материнской 
заболеваемости и смертности достигают 15–30 %. Экономический ущерб от абортов 
и связанной с ними гинекологической патологии, ежегодно составляет 24 трлн бел. руб
лей [1, 5]. 

Ключевые слова: девушки-подростки, прерывание беременности, реабилитация.

L. F. Mozheiko, U. F. Runets

MEDICAL REHABILITATION OF ADOLESCENT GIRLS 
AFTER EARLY TERMINATION OF PREGNANCY

Prevention of medical abortion is the most important component of the set of tasks for protecting 
women's reproductive health. Of the 210 million pregnancies that occur annually in the world, 
56 million end in medical abortion [5]. Teenage girls account for up to 10 %, with the majority 
of abortions being performed by curettage of the uterine cavity [4]. In our country, the problem 
of abortion is especially relevant, because according to statistics in the Republic of Belarus, 
there are about 26,6 abortions for every 100 pregnancies, in the world ranking Belarus ranks 
5th in the number of abortions [1].

Artificial termination of an unwanted pregnancy often leads to serious, sometimes irreversible 
consequences for adolescent girls, such as infertility, miscarriage, menstrual irregularities, 
and inflammatory diseases of the female genital organs. It has been proven that children 
from mothers with a history of artificial termination of pregnancy are more often born in a state 
of asphyxia, with impaired cerebral circulation and other pathologies, which leads to an increase 
in child morbidity and mortality [4].
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Общеизвестно, что здоровье нации опре-
деляется здоровьем лиц репродуктивного 

возраста, состояние которого во многом зависит 
от условий роста и развития организма в под-
ростковом возрасте. В настоящее время в усло-
виях социально-экономической нестабильности 
установились негативные тенденции в молодеж-
ной среде – получили широкое распространение 
такие факторы риска, как курение, употребление 
алкоголя, наркомания, ранняя половая жизнь, 
приемлемость для большинства юношей и деву-
шек добрачных половых контактов, возрастание 
значимости сексуальной удовлетворенности, нали-
чие непостоянных или нескольких половых парт
неров, случайные половые связи, ухудшающие со-
стояние здоровье подростков. Некоторые иссле-
дователи полагают, что в формировании такого 
поведения в период полового созревания суще-
ственная роль принадлежит несоответствию между 
процессами физического развития, физиологиче-
ского созревания и социально-нравственным раз-
витием личности. В этот ответственный период 
жизни немаловажное значение отводится семье, 
с ее моральными установками и психологиче-
ским климатом, а также взаимопониманию с род-
ными и близкими [2].

Материалы и методы

Нами обследовано 52 девушки подросткового 
возраста (14–17 лет) после медицинского абор-
та, не имевших ранее нарушений менструаль-
ной функции, согласившихся на участие в иссле-
довании. В основную группу включены 32 юных 
женщины, которым выполнялся медикаментозный 
аборт (12), мини-аборт (9) и аборт методом кюре-
тажа полости матки (11). Все девушки-подростки 
после искусственного прерывания беременно-
сти получали реабилитационную терапию: НПВС 
ацеклофенак 100 мг 2 раза в сутки в течение 
5–10 дней, в дальнейшем, в течение 6 месяцев – 
комбинированный оральный контрацептив (КОК) 
регулон, содержащий 30 мкг этинилэстрадиола 
и 150 мкг дезогестрела. Группу сравнения соста-
вили 20 девушек после медикаментозного абор-
та (8), мини-аборта (7) и аборта методом кюретажа 
полости матки (5) без реабилитационного лечения. 

Проводили расчет показателей частоты кли-
нических симптомов, статистическую достовер-
ность различий распределения частот основной 
и контрольной групп оценивали с помощью кри-
терия χ2, отдельных показателей – с помощью 
выборочного t-критерия.

Критерии включения пациенток в исследо- 
вание: первобеременные девушки в возрасте 
от 14 до 17 лет после неосложненного прерыва-
ния беременности путем медицинского аборта 
в сроке 5–12 недель беременности; отсутствие ги-
некологической и соматической патологии, инфек-
ционных заболеваний.

Иcключались из исследования пациентки с пси-
хическими и онкологическими заболеваниями; 
получавшие другое лечение (витамины, фитопре-
параты, гомеопатические средства).

Все девушки вели «менструальный календарь», 
в котором оценивали общее состояние: наличие 
клинических проявлений и выраженность синдро-
ма предменструального напряжения (ПМС), ха-
рактер менструального цикла, объем менструаль-
ной кровопотери, боль в молочных железах.

Результаты и обсуждение

Общеизвестно, что наступление нежелатель-
ной беременности у девушек-подростков в боль-
шинстве случаев заканчивается ее прерыванием. 
Несмотря на тот факт, что в последние годы отме-
чается тенденция к снижению общего количества 
абортов, их число остается по-прежнему высо-
ким, что неблагоприятно сказываются на репро-
дуктивном здоровье женщины. Осложнения после 
медицинского аборта часто обусловлены меха-
ническим повреждением эндометрия с последу-
ющей воспалительной реакцией, гормональны-
ми сдвигами, обусловленными физиологическими 
изменениями, вызванными развивающейся бе-
ременностью с последующим искусственным 
ее прерыванием. Наиболее частыми осложнения-
ми являются нарушения менструальной функции, 
обострение воспалительных заболеваний органов 
малого таза, развитие и прогрессирование эндо-
метриоза, дисгормональных заболеваний молоч-
ных желез, лейомиомы матки, бесплодия, а также 
прогрессирование психовегетативного синдро-

Especially high is the frequency of complications (55,8 %) after the termination of the first 
pregnancy in young women. In addition, complications of medical abortion in the structure 
of maternal morbidity and mortality reach 15–30 %. The economic damage from abortions 
and related gynecological pathologies annually amounts to 24 trillion rubles. white rubles [1, 5].

Key words: teenage girls, abortion, rehabilitation.
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ма, метаболических расстройств, депрессии [4]. 
Для реабилитации таких пациенток чаще всего 
применяются комбинированные оральные кон-
трацептивы [3].

Сравнительный анализ частоты послеабортных 
осложнений и особенностей восстановления функ-
ции органов репродуктивной системы у обследо-
ванных пациенток явилось основанием для разра-
ботки реабилитационных мероприятий, предпола-
гающих профилактику воспалительных осложнений, 
нарушений менструального цикла, направленных 
на сохранение фертильной функции в будущем. 
Клинические наблюдения и результаты исследо-
ваний позволили предложить метод профилакти-
ки нарушений репродуктивной системы после 
аборта. Учитывая, что после любого прерывания 
беременности возникает стрессовое состояние 
с возбуждением гипоталамо-гипофизарной си-
стемы и повышенной выработкой стероидных 
гормонов – глюкортикоидов и эстрогенов, появ-
ляется необходимость в снижении возбудимости 
гипоталамуса и, соответственно, в предотвраще-
нии развития осложнений в органах репродук-
тивной системы, в первую очередь, в яичниках 
и эндометрии. В данном случае рекомендовано 
использование эстроген–гестагенных оральных 
контрацептивов, которые способствуют адекват-
ной реабилитации функции гипоталамо-гипофи-
зарной системы и восстановлению репродуктив-
ной функции после аборта. Это особенно важно 
для подростков и молодых женщин, поскольку 
прерывание первой беременности, наступившей 
при недостаточно сформированной репродуктив-
ной системе, часто приводит к бесплодию. 

При этом, особое место в механизме дей-
ствия КОК отводится гестагенному компоненту [3]. 
Для постабортной реабилитации наиболее прием-
лемо назначение дезогестрела, который является 
прогестагеном третьего поколения. Дезогестрел 
обладает высокой прогестагенной активностью 
при пероральном введении и высокой степенью 
селективности. Также следует учесть, что после 
прерывания беременности доза этинилэстрадио-
ла должна быть не менее 30 мкг для достижения 
наилучшего терапевтического эффекта. Таким тре-
бованиям соответствует препарат регулон, содер-
жащий 30 мкг этинилэстрадиола и 150 мкг де- 
зогестрела. Регулон является монофазным гор-
мональным средством, обладающим свойством 
регуляции функции гипоталамо-гипофизарной си-
стемы, снижая гонадотропную активность. Кроме 
того, прием КОК, содержащих 30 мкг этинилэстра-

диола и 150 мкг дезогестрела после аборта обес
печивает эффективную контрацепцию, посколь-
ку способность к зачатию может восстановиться 
уже через неделю после аборта. Немаловажной 
особенностью регулона является его противовос-
палительное действие и способность содейство-
вать регенерации эндометрия. Лекарственное 
средство регулон следует принимать с первого дня 
после аборта в течение 6 месяцев, что важно 
для полноценного восстановления эндометрия 
и менструального цикла.

Таким образом, использование гормональ-
ного контрацептива содержащего 30 мкг этинил
эстрадиола и 150 мкг дезогестрела после аборта 
преследует три цели: предупреждение развития 
постабортных осложнений, возникновения повтор-
ной нежелательной беременности на фоне после-
абортного стресса и регуляцию менструальной 
функции.

Как свидетельствуют результаты проведенных 
нами исследований использование комбиниро-
ванного орального контрацептива регулон ока-
зывает положительный эффект при дисменорее 
и предменструальном синдроме. Кроме того, 
прием регулона в течение 6 месяцев способ-
ствует увеличению продукции белков, связываю-
щих половые стероиды, в частности, тестостеро-
на, в результате чего наблюдается выраженный 
антиандрогенный эффект. Поэтому он особенно 
рекомендуется молодым женщинам с андроген-
зависимыми изменениями кожи (акне, себорея, 
гипертрихоз). Лекарственное средство регулон хо-
рошо переносится, не вызывает побочных реак-
ций, эффективно регулирует менструальную функ-
цию, надежно предупреждает наступление неже-
лательной беременности.

Одним из важных этапов реабилитации после 
прерываний беременности является диспансе-
ризация молодых женщин с нереализованной 
фертильной функцией. Учитывая минимальное 
влияние на организм пациенток медикаментоз-
ного аборта в сроке от 63 дней после последней 
менструации до первых девяти недель беремен-
ности рекомендовали использование комбиниро-
ванного лекарственного средства для медикамен-
тозного аборта медабон. Никаких осложнений, 
непосредственно связанных с перенесенным 
вмешательством среди обследованных нами де-
вушек не было отмечено. Дальнейшее дина- 
мическое наблюдение в течение 6-ти месяцев 
не выявило каких-либо нарушений состояния 
их здоровья.
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Пациенты, перенесшие мини-аборт и аборт 
методом кюретажа полости матки также нахо- 
дились под диспансерным наблюдением в тече-
ние 6 месяцев после прерывания беременности. 
Следует отметить, что всем женщинам основной 
группы после медицинского аборта с профилак-
тической целью назначалось нестероидное про-
тивовоспалительное средство ацеклофенак в дозе 
100 мг 2 раза в день в течении 5–10 дней, в даль-
нейшем в течение 6-ти месяцев комбинированный 
оральный контрацептив, содержащий 30 мкг эти-
нилэстрадиола и 150 мкг дезогестрела (регулон). 

При обследовании девушек через 1 месяц 
после медицинского аборта различные жалобы 
предъявляли все пациенты. Наиболее часто на боли 
в молочных железах указывали 93,75 % женщин 
основной группы и 95 % женщин группы сравне-
ния, на усталость – 62,5 и 75 % соответственно, 
повышенный аппетит выявлен у 78,1 и 55 % па-
циентов обеих групп, боли в пояснице наблюда-
лись у 25 и 55 % девушек соответствующих групп, 
боли в нижней части живота – у 18,75 и 43,75 % 
соответственно, акне – у 18,75 и 25 % девушек, 
отеки век и лица – у 15,63 и 30 % обследованных 
подростков, головные боли – у 12,5 и 10 % юных 
женщин основной группы и группы сравнения. 
Число пациенток, предъявляющих жалобы на на-
рушения менструальной функции, гиперполимено-
рею, раздражительность, вздутие живота, бессонни-
цу, в обеих группах было минимальным и соста-
вило в среднем 2,5 ± 1,9 % случаев в основной 
группе и и 3,5 ± 2,3 % – в группе сравнения.

При обследовании юных пациентов через 
3 месяца существенно уменьшилось количество 
жалоб у пациентов основной группы. Так, жало-
бы на боли в молочных железах предъявляли 
21,88 % женщин, в то время как в группе сравне-
ния этот симптом отметили 60  % пациенток; 
на усталость жаловались 15,6 % пациенток основ-
ной группы и 40  % – группы сравнения; повы-
шенный аппетит отмечен у 15,6 и 25 % женщин 
соответствующих групп; боли внизу живота ре- 
гистрировались у 3,12 и 15  % юных пациентов 
соответственно; акне – у 3,12 и 10  % девушек 
основной и группы сравнения; отеки лица – 
в 6,25 и 10 % случаев соответственно; головные 
боли – у 3,12 % и 15 % женщин соответственно 
основной группы и группы сравнения. Кроме того, 
часть симптомов полностью отсутствовала у па-
циенток основной группы (гиперполименорея, взду-
тие живота, бессонница), при их сохранении у ча-
сти девушек, наблюдаемых в группе сравнения.

При обследовании через 6 месяцев после 
реабилитационной терапии обращало внимание 
практически полное отсутствие жалоб у юных 
женщин основной группы (лишь в 3-х случаях со-
хранялся повышенный аппетит), при достаточно 
высокой частоте в группе сравнения. Так, боли 
в молочных железах отмечены в 55 % случаев, 
раздражительность – в 45 %, повышенный аппе-
тит отмечали 30  % девушек, головная боль на-
блюдалась у 10 % пациентов, акне и отеки лица 
отмечали по-прежнему 10 % женщин, наблюдав-
шихся в группе сравнения без реабилитацион-
ного лечения.

Результаты исследования позволяют сделать 
вывод, что через 6 месяцев после аборта у всех 
женщин, не прошедших реабилитацию, имелись 
те или иные жалобы. Кроме того, практически 
у всех обследованных частота жалоб и их интен-
сивность не изменялись за последние 3 мес на-
блюдения (в группе сравнения головная боль – 
в 15 и 10  % соответственно, мастодиния – 
в 62,5 и 55  % юных женщин, акне – у 9,38 
и 10 % девушек обеих групп).

Следует отметить, что ни в одном случае не за-
регистрировано осложнений или побочных реак-
ций, связанных с приемом реабилитационой те-
рапии, включающей НПВС ацеклофенак 100 мг 
2 раза в день в течение 5–10 дней и комбиниро-
ванный оральный контрацептив регулон, содер-
жащий 30 мкг этинилэстрадиола и 150 мкг дезо-
гестрела в течение 6 месяцев.

Как свидетельствуют результаты проведенного 
исследования, все женщины после медицинско-
го аборта отмечали ухудшение здоровья, предъяв-
ляя значительное количество разнообразных жа-
лоб. У большинства женщин, не получавших реаби-
литационного лечения, эти жалобы сохранялись 
в течение всего периода наблюдения. На фоне 
приема реабилитационной терапии, включающей 
ацеклофенак 100 мг и комбинированный ораль-
ный контрацептив регулон отмечалось существен-
ное улучшение самочувствия уже к 3-му месяцу 
и практически полное отсутствие жалоб к 6-му ме-
сяцу наблюдения.

Несомненно, медицинский аборт ухудшает со-
стояние здоровья женщин, вызывая множествен-
ные расстройства: нарушения менструальной функ-
ции, мастодинию, развитие абдоминального боле-
вого синдрома, психовегетативные растройства 
(раздражительность, головная боль, вздутие жи-
вота, усталость, бессонница) и обменные нару-
шения (повышенный аппетит). Указанные клини-
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ческие симптомы выявлялись у всех обследо-
ванных женщин без реабилитационной терапии 
в течение полугода.

Считаем, что каким бы щадящим не был ме-
тод прерывания беременности, он является серьез-
ной психологической и физической травмой, гор-
мональным стрессом, нередко являясь фоном 
для развития серьезных осложнений. Поэтому реа-
билитационная терапия, особенно у первобере-
менных женщин с нереализованной репродуктив-
ной функцией, перенесших искусственный аборт, 
является важной медицинской задачей, способ-
ствующей сохранению репродуктивного здоровья 
и улучшению качества жизни таких женщин.

Выводы

1. Демографическая ситуация в Республике 
Беларусь характеризуется ухудшением состояния 
здоровья населения, увеличением общей смерт-
ности, снижением рождаемости, отрицательным 
приростом населения. В тоже время отмечается 
довольно высокий процент искусственных абортов 
в молодежной среде, которые фактически являют-
ся основным методом регуляции рождаемости, 
приносящие невосполнимый вред для здоровья.

2. Следствием незащищенных сексуальных 
контактов девушек-подростков являются неза-
планированные беременности, исходы которых 
имеют негативный характер, как в социальном, 
так и в медицинском плане (аборты, раннее ма-
теринство, непрочные брачные отношения, отка-
зы от детей), в связи с чем в молодежной среде 
следует более широко рекомендовать использо-
вание эффективных и безопасных методов конт
рацепции.

3. Гормональная контрацепция с использова-
нием КОК регулон, содержащего 30 мкг этинил- 
эстрадиола и 150 мкг дезогестрела хорошо пере-
носится молодыми женщинами, обладает высо-
кой эффективностью, простотой приема, хорошим 
общим самочувствием и возможностью каче-
ственного контроля менструального цикла. 

4. Все женщины после медицинского аборта 
отмечают ухудшение здоровья, предъявляя значи-
тельное количество разнообразных жалоб. У боль-
шинства женщин, не получавших реабилитацион-
ное лечение указанные жалобы сохранялись в те-
чение продолжительного периода.

5. Правильная организация выполнения меди-
цинского аборта с преимущественным проведе-
нием медикаментозного прерывания беременно-
сти и обязательной последующей реабилитационной 
терапией позволит врачам акушерам-гинекологам 
выполнять аборт максимально бережно, снижая 
число осложнений, сохраняя репродуктивное здо-
ровье и фертильную функцию в будущем.
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Остеоартроз коленного сустава (гонартроз) – 
хроническое прогрессирующее дегенера-

тивно-дистрофическое заболевание, характери-
зующееся деструкцией суставного хряща, измене-
ниями суставных поверхностей эпифизов костей 
и околосуставных мягких тканей. Актуальность 
проблемы возрастает с каждым годом, т. к. растет 
частота патологии и качество диагностики заболе-
ваний коленного сустава. Тотальное эндопротези-

рование коленного сустава (ТЭКС) – эффективный 
и зачастую единственный способ восстановления 
утраченной функции конечности. ТЭКС – рекон-
структивное хирургическое вмешательство по за-
мене патологически измененных суставных по-
верхностей сочленяющихся бедренной и боль-
шеберцовой костей на искусственные с целью 
устранения болевого синдрома, восстановления 
опороспособности нижней конечности и подвиж-
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ного эндопротезирования коленного сустава и послеоперационной кровопотери у 120 боль-
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(в среднем 68,8 года), оперированных с введением транексамовой кислоты периарти- 
кулярно (n = 60) или без него (n = 60) в течение 3 дней с момента операции. Периар- 
тикулярное введение транексамовой кислоты (ТХА) позволило уменьшить послеопера-
ционную кровопотерю. Оценивая полученные данные, мы определили достоверно мень-
шую долю случаев в основной группе (Hb = 118,3) по сравнению с контрольной группой 
(Hb = 103,3) (P < 0,05). Кроме того, не удалось выявить значимой разницы в отношении 
сопутствующих заболеваний или других побочных эффектов, вызванных транексамо-
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The article presents a comparative analysis of laboratory results of total knee arthroplasty 
and postoperative blood loss in 120 patients (24 men and 96 women) suffering from gonarthrosis, 
aged 42 to 86 years (average 68.8 years), operated on with the introduction of tranexamic acid 
periarticularly (n = 60) or without it (n = 60) observed for 3 days. from the time of surgery. 
Periarticular injection of tranexamic acid (TXA) made it possible to reduce postoperative blood 
loss. Assessing the data obtained, we determined a significantly lower proportion of cases 
in the main group (Hb  =  118.3) compared to the control group (Hb  =  103.3) (P  <  0.05). 
In addition, it was not possible to identify a significant difference in relation to comorbidities 
or other side effects caused by tranexamic acid.
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ности коленного сустава [1]. Значительная крово-
потеря в интра- и послеоперационном периоде 
представляет серьезный риск для жизни больных. 
Эндопротезирование коленного сустава в ряде 
случаев сопряжено со значительной кровопоте-
рей (20–40  % объема циркулирующей крови), 
что приводит к значительному послеоперационно-
му снижению уровня гемоглобина [7]. Транекса-
мовая кислота (ТХА) является антифибринолити-
ком, используемым для уменьшения или предот-
вращения геморрагических эпизодов, особенно 
в контексте гиперфибринолитических расстройств. 
Транексамовая кислота конкурентно и обратимо 
ингибирует активацию плазминогена посредством 
связывания в нескольких различных сайтах, вклю-
чая четыре или пять сайтов с низким сродством 
и один сайт с высоким сродством, последний из ко-
торых участвует в его связывании с фибрином. 
Связывание плазминогена с фибрином вызывает 
фибринолиз, занимая необходимые участки свя-
зывания. Транексамовая кислота предотвращает 
растворение фибрина, тем самым стабилизируя 
сгусток и предотвращая кровотечение[2].

Цель исследования: изучить эффективность 
однократного периартикулярного введения тра-
нексамовой кислоты.

Материал и методы

В проспективное рандомизированное иссле-
дование включены результаты обследования и хи-
рургического лечения 24 мужчин и 96 женщин 
в возрасте от 42 до 86 (в среднем 68,8) лет, ко-
торым было выполнено первичное ТЭКС у одного 
хирурга по поводу гонартроза третьей степени. 
Пациенты были рандомизированы для прове- 
дения эндопротезирования с периартикулярным 
введением транексамовой кислоты (ТХА) (n = 60) 

или без транексамовой кислоты (n  =  60). У па- 
циентов были изучены сопутствующие заболева-
ния и исследован уровень гемоглобина (Hb), ко-
торый измеряли до и после операции.

ТЭКС проводилось в условиях обескровли- 
вания путем наложения пневматического жгута 
(для снижения уровня кровопотери во время опе-
рации) на среднюю треть бедра. Выполняли сре-
динный доступ по передней поверхности колен-
ного сустава. Производили медиальную капсу- 
лотомию, менискэктомию, иссечение передней 
крестообразной связки (ПКС), резекцию экзосто-
зов. После рассверливания бедренного канала 
в него вводили интрамедуллярный направитель, 
сохраняя вальгус 3–6 градусов. Производили 
резекцию дистального отдела бедренной кости 
на 7–9 мм. С помощью экстрамедуллярного ша-
блона выполняли резекцию проксимального отде-
ла большеберцовой кости. Интактную крестооб
разную связку сохраняли. Имплантировали бед
ренный и большеберцовый компоненты. У всех 
пациентов были использованы цементные проте-
зы с несъемным вкладышем. Надколенник не про-
тезировали, выполняли его краевую резекцию 
и денервацию. Использовали обильное промы-
вание операционной раны во время операции. 
Пневматический жгут ослабляли для контроля ге-
мостаза после установки эндопротеза перед уши-
ванием раны. После зашивания капсулы при сги-
бании сустава под углом 45 градусов между 
швами однократно вводили транексамовую кис-
лоту (ТХА) 50 мг/1 мл внутрь суставной капсулы 
по 20–40 мл. (учитывая объем полости сустава) 
Затем подкожную клетчатку и кожу ушивали, на-
кладывали асептическую повязку. Для иммоби-
лизации в послеоперационном периоде исполь-
зовали шину Белера.

Рисунок 1. Гемастад (транексамовая кислота) и способ внутрисуставного введения
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Результаты и обсуждение

В послеоперационном периоде наблюдения 
у пациентов оценивали с помощью лаборатор- 
ного исследования уровень гемоглобина (Hb) 
и выявленные в предоперационном периоде 
сопутствующие заболевания, которые наблюда-
лись у 55 пациентов (91.6 %) в основной группе 
и у 47 пациентов (78.3 %) в контрольной группе 
такие, как ишемическая болезнь сердца и арте-
риальная гипертензия (таблица 1).

В результате оценки полученных данных мы 
определили достоверно меньшую долю случаев 
в основной группе (Hb  =  118,3) по сравнению 
с контрольной группой (Hb  =  103,3) (P  <  0,05). 
Кроме того, не удалось выявить значимой раз- 
ницы в отношении сопутствующих заболеваний 
или других побочных эффектов, вызванных тра-
нексамовой кислотой.

Уменьшение кровопотери и потребности в ге-
мотрансфузии при ТЭКС остается серьезной проб
лемой для хирурга в послеоперационном периоде. 
За последние десятилетия для достижения этой 
цели было разработано множество приемов, вклю-
чая контролируемую гипотензивную анестезию 
и различные кровосберегающие методики. Кроме 
того, в последние годы более популярными стали 
фармакологические подходы. В частности, транек-
самовая кислота вновь применяется у пациен-
тов, нуждающихся в ортопедической хирургии, 
при этом многочисленные публикации демон-
стрируют клиническую и экономическую эффек-
тивность этого препарата.

Местная инъекция TXA считается лучшей для по-
давления кровотечения, учитывая риск побочных 
эффектов использования дренажа[6]. Внутрису-
ставная инъекция ТХА у пациентов, перенесших 
одностороннее ТЭКС, может значительно снизить 
послеоперационную кровопотерю и гемотранс-
фузию и избежать послеоперационных осложне-
ний, связанных с анемией, без повышения риска 
венозного тромбоза[8]. Внутрисуставная инъек-
ция TXA в сочетании со сгибанием коленного 
и тазобедренного суставов под углом 45º может 
эффективно уменьшить кровопотерю и сниже-
ние уровня гемоглобина во время первичного 

ТЭКС без дополнительных нежелательных явле-
ний [4]. Периартикулярная инъекция ТХА также 
эффективна, как и внутрисуставная, для сниже-
ния послеоперационной кровопотери при ТЭКС. 
Оба метода имели статистически значимое пре-
имущество в снижении изменения концентрации 
гемоглобина, объема суставного дренажа и рас-
четного объема кровопотери по сравнению с конт
рольной группой. Периартикулярная инъекция 
TXA может значительно снизить необходимость 
переливания крови по сравнению с контроль- 
ной группой [9]. TXA широко используется почти 
во всех областях ортопедической хирургии, вклю-
чая эндопротезирование коленного и тазобедрен-
ного суставов, но может ли TXA негативно влиять 
на другие аспекты мышечно-скелетной физиоло-
гии, такие как заживление костей и сухожилий, 
пока окончательно не выяснено. На данный мо-
мент ТХА продолжает оставаться безопасным 
и эффективным средством улучшения гемоста- 
за и снижения интраоперационной кровопотери 
в ортопедической хирургии[3].

Транексамовая кислота все чаще использует-
ся в ортопедической хирургии для уменьшения 
кровопотери; однако есть опасения по поводу 
риска венозных тромбоэмболических (ВТЭ) ослож-
нений. По этому поводу было выявлено около 
140 статей, в которых описаны больше 9000 па-
циентов, получавших транексамовую кислоту. 
В частности, некоторые были посвящены тоталь-
ному эндопротезированию коленного сустава, то-
тальному эндопротезированию тазобедренного 
сустава и другим операциям, включая реконструк-
цию передней крестообразной связки, межвер-
тельные переломы и менискэктомию. Протокол 
внутривенного введения транексамовой кисло-
ты изучался в большинстве статей, как и посвя-
щенных также внутрисуставному и перорально-
му приёмам данного препарата. Не было выявле-
но различий в отношении тромбоэмболических 
осложнений между группами пациентов, которым 
была назначена и применена транексамовая 
кислота и контрольных групп ни в общей популя-
ции (2,4 % и 2,8 % соответственно), ни в какой-
либо подгруппе в зависимости от хирургической 

Таблица 1. Результаты оценки лабораторных исследований гемоглобина (Hb) 
до операции и после операции

Оценка Основная (TXA) группа, n = 60 Контрольная группа, n = 60 P. value 

Гемоглобин (Hb) до операции 137,2 138,1 P > 0,05
после операции 118,3 103,2 P < 0,05
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процедуры и пути введения транексамовой кис-
лоты. В общей хирургической практике растет 
интерес к использованию транексамовой кисло-
ты, введение которой недавно было расширено 
от наиболее распространенных процедур по заме-
не суставов до других типов операций. В целом, 
транексамовая кислота не увеличивала риск 
осложнений ВТЭ независимо от пути введения, 
что подтверждает безопасность использования 
ТХА при ортопедических хирургических вмеша-
тельствах на нижних конечностях [5].

Наши данные предоставляют дополнительные 
доказательства потенциальной эффективности 
и безопасности транексамовой кислоты у па- 
циентов, и это исследование имеет ограничения. 
Поэтому оправдано тщательное выявление па-
циентов, у которых транексамовая кислота может 
принести наибольшую пользу, то есть пациентов 
с повышенным риском кровотечения. Необхо- 
димы дополнительные исследования не только 
эффективности и безопасности в конкретных под-
группах, но и оптимальных режимов дозирова-
ния. Несмотря на то, что в нашем исследовании 
не проводились статистические исследования 
между местным и системным применением TXA, 
мы считаем, что локальная TXA снижает крово-
потерю относительно лучше, чем системное при-
менение. Дело в том, что локальное применение 
проще и удобнее в использовании. Кроме того, 
поскольку местное применение препаратов лег-
че, чем системное применение, и все еще есть 
сомнения, что TXA увеличивает тромбоэмболи-
ческие осложнения при системном введении, 
мы пришли к выводу, что местное применение 
TXA, которое, как известно, имеет скорость си-
стемной абсорбции 70 %, может быть более без-
опасным.

Выводы. Основные результаты текущего 
исследования заключались в том, что транек- 
самовая кислота эффективна в снижении пос- 
леоперационной кровопотери. Методика имела 
статистически значимое преимущество в сни-
жении изменений концентрации гемоглобина 
и кровопотери в основной группе (Hb = 118,3) 
по сравнению с контрольной группой (Hb = 103,3) 
(P < 0,05).

Транексамовая кислота эффективно сни- 
жает потребность в гемотрансфузии без увели-
чения риска осложнений, в том числе тромбо-
эмболических осложнений и почечной недоста-
точности.
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Головокружение как превалирующая жало-
ба или симптом достаточно часто встречает-

ся в практике врачей различных специальностей. 
В определенных ситуациях головокружение имеет 
системный характер с ощущением вращения пред-
метов в определенной плоскости и направлении, 
сопровождающееся иногда ощущением враще-
ния собственного тела пациента. Системное го-
ловокружение типично для патологии лабиринта. 
Наиболее частой причиной системного головокру-

жения является доброкачественное позиционное 
пароксизмальное головокружение (ДППГ) [1–4]. 
Основной причиной развития ДППГ является ото-
литиаз. По МКБ 10 доброкачественное позицион-
ное доброкачественное головокружение имеет 
код Н81.1 и относится к заболеваниям внутрен-
него уха.

ДППГ составляет, по данным разных авторов, 
от 17 до 35 % всех периферических вестибуляр-
ных расстройств [2, 3]. Проявляется оно корот-
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всех периферических вестибулярных расстройств. Основной причиной развития ДППГ 
является отолитиаз, чаще в заднем полукружном канале. Из 514 обращений с жалоба-
ми на ДППГ, в 63,3 % были к оториноларингологу. Среди пациентов преобладали жен-
щины (77,2 %). В структуре заболевания преобладало поражение заднего полукружного 
канала (82,4 %). По данным анкетирования только 21,3 % врачей-оториноларингологов 
проводили диагностические и лечебные позиционные пробы и маневры пациентам с ре-
цидивирующим системным головокружением. На дополнительные методы обследования 
пациентов с ДППГ направляли 31,3 % врачей. К другому специалисту (неврологу, ото-
неврологу) направляли 32,2 % врачей-отриноларингологов. 
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BENIGN PAROXYSMAL POSITIONAL VERTIGO (BPPV) – 
OUR EXPERIENCE IN AMBULATORY PRACTICE

The most common cause of vertigo is benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), which 
accounts for 17 to 35 % of all peripheral vestibular disorders. The main reason for the development 
of BPPV is otolithiasis, more often in the posterior semicircular canal. Of the 514 complaints 
of BPPV, 63.3 % went to the otorhinolaryngologist. Among the patients, women predominated 
(77.2 %). The structure of the disease was dominated by the lesion of the posterior semicircular 
canal (82.4 %). According to the survey data, only 21.3 % of otorhinolaryngologists performed 
diagnostic and therapeutic position tests and maneuvers in patients with recurrent systemic vertigo. 
Additional methods of examination of patients with BPPV were referred to by 31.3 % of doctors. 
Another specialist (neurologist, otoneurologist) was referred by 32.2 % of otrinolaryngologists.

Key words: benign positional paroxysmal vertigo, otolithiasis. diagnostic tests and maneuvers, 
treatment tests and maneuvers.
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кими (от нескольких секунд до нескольких минут) 
приступами системного головокружения, возника-
ющими при перемене положения головы и тела 
(лежа, при поворотах, вставании, запрокидыва-
нии головы или при наклонах). Перед появлением 
головокружения после укладывания существует 
латентный период в несколько секунд, а при по-
вторном укладывании характерна адаптация, т. е. 
выраженность нистагма и головокружения при при-
нятии провоцирующего положения несколько раз 
подряд может уменьшаться. Сам эпизод голово-
кружения чаще всего длится несколько секунд 
и редко бывает больше минуты (зависит от типа 
поражения полукружного канала – каналолитиаза 
или купулолитиаза и того, какой именно полукруж-
ный канал вовлечен в патологический процесс). 
Выявляемый нистагм обычно ротаторный или го-
ризонтальный, его направление и продолжитель-
ность зависит от того, какой полукружный ка- 
нал вовлечен в процесс. По данным литературы 
при ДППГ чаще вовлекается задний полукружный 
канал. Диагноз ставится на основании сочета-
ния анамнеза и положительных диагностических 
позиционных проб (Дикса-Холлпайка для заднего 
полукружного канала, Мак-Клюра-Панини (McClure-
Pagnini) для горизонтального, позволяющих спро-
воцировать характерный приступ головокружения 
с нистагмом, что является одним из ключевых 
критериев постановки диагноза. Если с помощью 
позиционных проб удается спровоцировать голо-
вокружение и типичный позиционный нистагм, 
есть соответствие клинической картины анам- 
незу и не выявлено других возможных причин 
головокружения, то никаких других обследова-
ний не требуется [5–7]. 

Цель исследования

Установить частоту обращения пациентов с доб
рокачественным позиционным пароксизмальным 
головокружением на амбулаторном этапе; оце-
нить применяемую лечебно-диагностическую так-
тику врачами оториноларингологами. 

Материалы и методы

Выполнен анализ случаев ДППГ (по обращае-
мости пациентов) за 2020 год. Всего обращений 
с жалобами на ДППГ за 2020 год было 514, из них 
к оториноларингологу 327 (63,6 %). Общее число 
пациентов 303, из них мужчин 69 (22,8 %), жен-
щин 234 (77,2 %). 

Среднее количество посещений – 1,65; при 
этом учитывались посещения как к оторинола-

рингологу, так и к терапевту, и к неврологу. Па- 
циентов, обратившихся первично или после кон-
сультации другого специалиста к оториноларин-
гологу с подтвержденным ДППГ по критериям 
соответствия диагнозу – 254 (83,8  %). Помимо 
стандартного оториноларингологического осмотра 
с проверкой шепотной речи учитывали наличие 
позиционного головокружения, рецидивирующего 
головокружения, что являлось показанием для вы-
полнения диагностических маневров. При не- 
обходимости расширения объема обследования 
кроме диагностических позиционных маневров 
(Дикса-Холлпайка, Дикса-Холлпайка с глубоким 
запрокидыванием головы, пробы Мак-Клюра-
Пагнини) выполнялись пробы с быстрым поворо-
том головы (Хальмаги), проба Де Клейна, гипер-
вентиляционная проба, фистульная проба, тест 
косой девиации, оценка спонтанного нистагма, 
оценка походки (в т.  ч. с закрытыми глазами). 
Для лучшего выявления нистагма применялись 
очки Френзеля. 

Диагноз ДППГ оториноларингологом устанав-
ливался с применением диагностических крите-
риев, перечисленных ниже [1]. 

Диагностические критерии каналолитиаза за-
днего полукружного канала:

1. Периодические атаки позиционного голо-
вокружения, возникающие при переворачивании 
на спину, запрокидывании головы, наклонах го-
ловы вперед (например, при завязывании шнур-
ков или мытье волос).

2. Продолжительность головокружения менее 
1 мин.

3. Позиционный нистагм с латентным перио-
дом от одной до нескольких секунд при выполне-
нии маневра Дикса-Холлпайка или маневра Се-
монта.

4. Нистагм вертикально-ротаторный, геотроп-
ный (направлен вниз – к земле), продолжитель-
ностью менее 1 мин.

5. Другие причины головокружения и нистаг-
ма исключены.

Для диагностики поражения горизонтального 
полукружного канала при ДППГ наиболее пока-
зателен вращательный тест МакКлюра-Панини. 
Пациент лежит на спине, врач резко поворачи-
вает его голову на 90º сначала в одну сторону, 
потом в другую.

Диагностические критерии каналолитиаза го-
ризонтального полукружного канала:

1. Периодические атаки позиционного голово-
кружения, вызванные при укладывании на спину 
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или при поворотах головы в стороны в положе-
нии лежа на спине.

2. Продолжительность атак менее 1 мин.
3. Позиционный нистагм, появляющийся после 

короткого латентного периода или без него, на-
правлен горизонтально к нижнему уху после пово-
рота головой в обе стороны (нистагм с измене-
нием геотропного направления) и длительностью 
менее 1 мин. Нистагм более выражен при пово-
роте головы в сторону пораженного уха.

4. Другие причины головокружения и нистаг-
ма исключены.

Помимо этого, нами проведено анонимное 
анкетирование оториноларингологов. Опрос прове-
ден среди 198 врачей, ответы получены от 80 че-
ловек. На вопрос о том, какой тактики придер- 
живается анкетируемый врач при подозрении 
на наличие ДППГ у пациента, были получены отве-
ты, представленные в таблице 1.

Таблица 1. Предпочитаемая тактика при подозрении 
на доброкачественное позиционное пароксизмальное 

головокружение по результатам анкетирования 
врачей-оториноларингологов

Тактика n  %

Направляю к неврологу 14 17,5
Направляю к другому оториноларингологу 8 10,0
Направляю к отоневрологу 11 13,7
Самостоятельно провожу диагностические 
маневры

0 0

Самостоятельно провожу диагностические 
и лечебные маневры

17 21,3

Направляю на инструментальное 
обследование (МРТ, УЗИ и/или др.) 

25 31,3

Другое 1 1,2
Таких пациентов у меня нет 4 5,0
Итого: 80 100

Результаты и обсуждение

В структуре заболевания преобладало пораже-
ние заднего полукружного канала – 209 пациен-
тов (82,4 %) из 254. Горизонтальный полукружный 
канал вовлекался в процесс реже – 34 пациен- 
та (13,3 %). Сочетанное поражение (поражение 
двух и более каналов с одной либо с обеих сто-
рон – 11 (4,3 %), в том числе у 1 пациента было 
выявлено поражение переднего полукружного 
канала. При выявлении типичной картины ДППГ 
сразу выполнялись лечебные маневры Эпли, Се-
монта, Лемперта (BBQ), Яковино, Гуффони, Зумма 
в зависимости от типа ДППГ (канало- или купуло-
литиаз) и от пораженного канала. Проводилось 
разъяснение пациенту сути заболевания. Затем, 

в рамках первого же приема повторно контроли-
ровали достижение ремиссии диагностическими 
позиционными маневрами. При двустороннем по-
ражении лечебные маневры начинали с той сторо-
ны, на которой симптоматика была более выраже-
на. При выраженной тошноте осмотр прерывался, 
назначался на другой день. За 40 минут до выпол-
нения маневров пациенту рекомендовался одно-
кратный прием дименгидрината в дозе 50 мг. 
Повторный осмотр назначался через 5–7 дней. 
При хорошем результате (отсутствие приступов по-
зиционного головокружения, в том числе при диаг
ностических приемах во время осмотра) допол-
нительные исследования и медикаментозное ле-
чение не назначались. При рецидивирующем 
течении пациентов обучали упражнениям Брандта-
Дароффа, повторно выполняли репозиционные ма-
невры. При отсутствии улучшения, при необходимо-
сти дифференциального диагноза или при подо-
зрении на сопутствующие заболевания пациенты 
направлялись на консультацию невролога, отонев-
ролога. 

Анкетирование среди оториноларингологов де-
монстрирует избыточное использование допол-
нительных методов диагностики. В настоящий 
момент в литературе отдельно отмечается отсут-
ствие необходимости в дополнительных иссле- 
дованиях при соответствии критериям диагноза 
ДППГ [2, 3, 6]. Несомненно, что для улучшения 
диагностики и лечения ДППГ, уменьшения коли-
чества дополнительных, не всегда необходимых 
и дорогостоящих исследований требуется введе-
ние ДППГ в клинические протоколы диагностики 
и лечения пациентов с оториноларингологически-
ми заболеваниями с указанием объема обсле-
дования.

Выводы

1. Доброкачественное пароксизмальное пози-
ционное головокружение – часто встречающееся 
заболевание. В структуре заболевания превали-
рует поражение заднего полукружного канала – 
82,4  %. Реже выявляется поражение горизон-
тального полукружного канала – 13,3 % и соче-
танное поражение нескольких каналов – 4,3 %. 

2. Доброкачественное пароксизмальное по-
зиционное головокружение чаще встречается 
у женщин (77,2 %).

3. Диагностические и лечебные маневры 
при доброкачественном позиционном головокру-
жении в большинстве случаев являются доста-
точными как для диагностики, так и для лечения. 
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4. Диагностические маневры должны выпол-
няться всем пациентам с рецидивирующим ха-
рактером головокружения.

5. Диагностика и лечение доброкачественно-
го пароксизмального позиционного головокру-
жения доступны врачам-оториноларингологам 
на амбулаторном этапе.

6. Введение доброкачественного пароксиз-
мального позиционного головокружения в клини-
ческие протоколы диагностики и лечения пациен-
тов с оториноларингологическими заболевания-
ми с указанием критериев диагноза позволит 
акцентировать внимание врачей-оториноларин-
гологов, а также врачей других специальностей 
на диагностике и лечении этого состояния.
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Внематочная беременность продолжает оставаться актуальной в современной ги-
некологии в виду её непредсказуемости и является серьезной угрозой для жизни женщи-
ны, так как ее прерывание нередко сопровождается кровотечением в брюшную полость, 
которое может приводить к геморрагическому шоку. При отсутствии своевременного 
лечения возможен летальный исход. В настоящее время не выработан единый подход 
к лечению пациенток с внематочной беременностью. По данным литературы в разных 
странах с неодинаковой частотой прибегают к консервативно-выжидательной, меди-
каментозной, хирургической тактикам лечения.

Цель исследования: оценить обоснованность выбора вида оперативного вмешатель-
ства для пациенток с трубной беременностью. В статье представлены результаты кли-
нического наблюдения за пациентками с подтвержденным диагнозом трубная беремен-
ность. В исследование включено 103 истории болезни пациенток, возраст которых соот-
ветствовал репродуктивному возрастному периоду, согласно критериям ВОЗ (15–49 лет) 
и варьировалась от 23 до 42 лет. На основании объема оперативного вмешательства 
сформировано 5 групп наблюдения. 

Проанализирован гинекологический анамнез, жалобы пациенток при обращении в прием-
ное отделение, выполненная лабораторно-инструментальная диагностика в динамике, 
выбор тактики лечения (органосохраняющая либо радикальная операция). С учетом 
полученных данных сформированы рекомендации по лечению и наблюдению пациенток 
с трубной беременностью.

Ключевые слова: трубная беременность, диагностика, органосохраняющие и ради-
кальные операции.

V. N. Sidorenko, E. B. Kartasheva, Zh. I. Kovaleva, 
A. V. Gudkov, V. Yu. Bugrov, A. V. Gordievich

DIFFERENTIAL APPROACH IN THE SURGICAL TREATMENT 
OF TUBE PREGNANCY

Ectopic pregnancy is still actual problem in gynecology nowadays due to its unpredictability 
and is serious threat for women’s life because in the case of interrupt it’s accompanied massive 
bleeding. Without contemporary treatment the death is potential. Nowadays there is no common 
treatment approach for patients with ectopic pregnancy. According to the literature frequency 
of treatment tactic is dependent of country.

The purpose of the work is to assess the validity of the choice of the type of surgery for patients 
with ectopic pregnancy. The article presents the results of clinical observation of patients 
with a confirmed diagnosis of tubal pregnancy. The study included 103 case histories of patients 
whose age corresponded to the reproductive age period, according to WHO criteria (15–49 years) 
and ranged from 23 to 42 years. Based on the volume of surgical intervention, 5 observation 
groups were formed. 
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Внематочная беременность – это любая 
беременность, развивающаяся вне по-

лости матки. Частота внематочной беременно-
сти составляет в среднем 1,2–1,4 % по отноше-
нию к общему числу беременностей и 0,8–2,4 % 
по отношению к родам. Внематочная беремен-
ность является серьезной угрозой для жизни жен-
щины, так как ее прерывание нередко сопровож
дается кровотечением в брюшную полость, кото-
рое может приводить к геморрагическому шоку. 
При отсутствии своевременного лечения возмо-
жен летальный исход. По данным мировой стати-
стики внематочная беременность является 2-й 
по распространенности причиной материнской 
смертности [5]. 

Развитие беременности в маточной трубе со-
ставляет 97 % от общего количества эктопических 
беременностей: в 55  % случаев от их числа – 
в ампулярном отделе маточной трубы, в 25 % – 
в истмическом отделе и в 17 % – в фимбриальном; 
еще в 3  % случаев беременность развивается 
в брюшной полости, в яичнике или в шейке мат-
ки [1]. По клинической форме трубной беремен-
ности выделяют прогрессирующую, нарушенную 
по типу разрыва маточной трубы, нарушенную 
по типу трубного аборта, регрессирующую.

Наиболее распространенные жалобы пациен-
ток с трубной беременностью: задержка менструа-
ции, кровянистые выделения из половых путей, 
боли разнообразного характера и интенсивно-
сти, иррадиирущие в прямую кишку, лопатку, со-
четание вышеперечисленных симптомов. В том 
числе в клинической картине имеют место ран-
ние признаки беременности (тошнота, рвота, слю-
нотечение, цианоз слизистых оболочек влагалища 
и шейки матки, увеличение ß-ХГЧ). Таким обра-
зом, ввиду разнообразия клинической картины 
возникает вопрос о верификации диагноза [5]. 

Для диагностики внематочной беременности 
используются следующие лабораторно-инструмен-
тальные методы: тест для ранней диагностики 
беременности по определению хорионического 
гонадотропина (ХГЧ) в моче, ультразвуковое иссле-
дование органов малого таза, которое подтверж-
дает наличие трофобласта вне полости матки, 
определение β-субъединицы ХГЧ в крови, при ко-

тором выявляют несоответствие между концент
рацией гормона и данным сроком беременно-
сти, и, иногда, диагностическое выскабливание 
полости матки. 

В диагностике внематочной беременности 
трансвагинальное ультразвуковое исследование 
в сочетании с количественным определением 
β-субъединицы ХГЧ в динамике обладает чув-
ствительностью около 96  % и специфичностью 
примерно 97 % случаев [3].

Среди инструментальных методов диагности-
ки беременности наиболее информативным ме-
тодом является лапароскопия, позволяющая ком-
плексно оценить состояние пациентки с учетом 
визуализации матки и ее придатков, объем кро-
вопотери и локализацию плодного яйца. Однако 
на малых сроках не происходит видимая дефор-
мация маточной трубы, а также потенциальные 
осложнения не позволяют рутинно использовать 
данный метод. 

С целью диагностики внутрибрюшного крово-
течения прибегают к кульдоцентезу. Однако в на-
стоящее время ввиду развития разрешающей 
способности трансвагинальных датчиков, позво-
ляющих обнаружить даже минимальное количе-
ство жидкости, кульдоцентез используется реже. 

Диагностическое выскабливание тела матки 
в настоящее время используется только в случаи, 
когда внематочная беременность дифференци-
руется с неполным самопроизвольным абортом 
либо дисфункциональным маточным кровотече-
нием [5]. 

В настоящее время не выработан единый под-
ход к лечению пациенток с внематочной беремен-
ностью. По данным литературы в разных странах 
с неодинаковой частотой прибегают к консерва-
тивно-выжидательной, медикаментозной, хирур-
гической тактикам лечения. 

По данным литературы консервативно-выжи-
дательная тактика является приоритетной при вне-
маточной беременности с низкими или перси-
стирующими значениями ß-ХГЧ. 

В Великобритании в период с 2005 по 2014 г. 
проводилось плацебо-контролируемое рандоми-
зированное исследование, в результате которого 
не было выявлено существенного различия между 

The gynecological anamnesis, complaints of patients when contacting the emergency depart-
ment, laboratory and instrumental diagnostics performed in dynamics, the choice of treatment 
tactics (organ-preserving or radical surgery) were analyzed. Based on the data obtained, recom-
mendations for the treatment and follow-up of patients with tubal pregnancy were formed.

Key words: tubal pregnancy, diagnostic, conservative and radical operation.
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группой, получавшей одну дозу метотрексата, 
и группой, где применялась выжидательная тактика 
лечения трубной беременности. Следует отметить, 
что данные выводы применимы только для па- 
циенток с низким уровнем ß-ХГЧ (<1500 МЕ/л) [7]. 

Препаратом выбора для лечения внематочной 
беременности является метотрексат – цитоста-
тик, антагонист фолиевой кислоты, механизм дей-
ствия заключается в ингибировании фермента 
дигидрофолатредуктазы (DHFR), что в свою оче-
редь вызывает истощение кофакторов, необходи-
мых для синтеза ДНК и РНК. Успешность лече-
ния составляет 93 %. Используется в соответствии 
с рекомендациями ASRM (2006), ACOG (2015), 
РОАГ (2014), RCOG (2016). В Республике Бела-
русь данный препарат не входит в протокол лече-
ния внематочной беременности, поэтому может 
применяться лишь off label.

Для проведения медикаментозного лечения 
важно соблюдение следующих положений: стабиль-
ное состояние; отсутствие противопоказаний к про-
ведению терапии метотрексатом (иммунодефицит, 
анемия, тромбоцитопения, заболеваниями легких, 
язвенная болезнь, нарушение функции печени 
и почек, а также во время грудного вскармли- 
вания); уровень ß-ХГЧ (<5000 МЕ/л); отсутствие 
сердцебиения у плода; возможность проведения 
неотложной терапии в случае возникновения 
осложнений [8].

Однако ввиду наличия большой группы проти-
вопоказаний и нежелательных побочных эффек-
тов в виде тошноты, рвоты, реже – гепато- и нефро-
токсичности, миелосупрессии постоянно ведется 
поиск альтернативы метотрексату. Так с 2020 года 
началось исследование летрозола – ингибитора 
ароматазы третьего поколения. По результатам 
первого клинического исследования летрозола 
в качестве терапии внематочной беременности, 
было установлено, что летрозол так же эффекти-
вен, как и метотрексат, с показателем успеха 
86 % в обеих группах лечения. Уровни β-ХГЧ сни-
жались быстрее у женщин, получавших летрозол, 
чем метотрексат. Препарат не влиял на гемато-
логические параметры, уровень антимюллерова 
гормона через 3 месяца после лечения [9].

Основным методом лечения при любой форме 
нарушенной внематочной беременности является 
хирургический. В настоящее время применяют-
ся 2 доступа для лечения внематочной беремен-
ности: лапаротомический и лапароскопический. 

При наличии геморрагического шока наибо-
лее целесообразным доступом является лапарото-

мия ввиду возможности широкому доступу в брюш-
ную полость и быстрой остановки кровотечения. 
При разрыве маточной трубы либо трубном абор-
те с большой кровопотерей показана лапарото-
мия с тубэктомией, в дальнейшем проведение 
мероприятий, направленных на борьбу с крово-
потерей (плазмотрансфузия, переливание компо-
нентов крови, переливание аутокрови). 

Если пациентка гемодинамически стабильна, 
то предпочтителен лапароскопический доступ, час
тота наступления повторной трубной беременно-
сти при котором ниже, чем при лапаротомиче-
ском [2]. 

Использование лапароскопического метода 
лечения позволило уменьшить объем оператив-
ного вмешательства, уменьшаются сроки пре-
бывания в стационаре (в среднем до 4-х суток), 
снижаются послеоперационных осложнений, со-
кращается продолжительности операции (в сред-
нем 25 мин), косметический эффект, улучшается 
качества жизни [3].

По объему вмешательства операция может 
быть органосохраняющая и радикальная (тубэкто-
мия). Предпочтением в хирургическом лечении 
внематочной беременности отдается органосо- 
храняющим операциям: туботомия, милкинг либо 
наложение туботубарного анастомоза. 

Показаниями к туботомии являются: отсутствие 
разрыва стенки плодовместилища; отсутствие ге-
моррагического шока; необходимость сохранения 
репродуктивной функции; у пациенток с осложнён-
ным гинекологическим анамнезом в сочетании 
с желанием сохранения репродуктивной функ-
ции [2]. Кроме этого необходимым является со-
блюдение следующих условий: локализация плод-
ного яйца в ампулярном или истмических отделах 
маточной трубы, отсутствие спаечного процесса 
в малом тазу, отсутствие признаков хронического 
воспаления «беременной» трубы, поперечный раз-
мер плодовместилища не более 35 мм, в анамне-
зе отсутствуют данные об вмешательствах на опе-
рируемой трубе. 

Сохранение репродуктивной функции являет-
ся наиболее важным аспектам в выборе тактики 
лечения, однако по данным рандомизированно-
го исследования, у женщин с трубной беремен-
ностью и здоровой контралатеральной трубой ту-
ботомия существенно не улучшает репродуктив-
ную функцию по сравнению с тубэктомией [10]. 

К осложнениям туботомии относятся: перси-
стирующий трофобласт, ввиду чего обязательным 
после операции является контроль ß-ХГЧ; внутри-
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брюшное кровотечение; повторная внематоч-
ная беременность в сохраненной трубе [2].

По данным сравнительного анализа данных 
методик было установлено, что наложение тубо-
тубарного анастамоза несмотря на более высо-
кую техническую сложность (на проведение дан-
ного вида операции потребовалось в два раза 
больше времени), является эффективной альтер-
нативой туботомии. Обе операции не различа-
лись по течению послеоперационного периода, 
уровню послеоперационной боли и значению по-
казателей качества жизни. Однако проведенное 
исследование подтвердило мнение некоторых 
исследователей, что наложение туботубарного 
анастамоза позволяет избежать формирования 
грубого рубца в маточной трубе, сопровождает-
ся менее выраженным спаечным процессом 
в брюшной полости, не приводит к персистенции 
трофобласта и сопровождается лучшими исхода-
ми в отношении восстановления репродуктивной 
функции прооперированных женщин. С другой 
стороны, проведенное исследование показало, 
что сальпинготомия с последующей эвакуацией 
плодного яйца имеет преимущество, позволяя 
при лапароскопии second-look провести повтор-
ную реконструктивную операцию на проопериро-
ванной маточной трубе, увеличивая шанс пациент-
ки на сохранение функции маточной трубы [4]. 

Трубная беременность влияет на репродук-
тивную функцию женского организма. У каждой 
4-й женщины, перенесшей эктопическую трубную 
беременность, наблюдается рецидив заболева-
ния, предикторами которого являются предше-
ствующая маточная беременность, способ лече-
ния, низкий уровень гемоглобина, у каждой 5-й – 
развитие спаечного процесса в малом тазу, 
у 60–80 % – развитие вторичного бесплодия. 

Таким образом, высокая вероятность разви-
тия осложнений по поводу лечения трубной бе-
ременности обуславливает совершенствование 
методов диагностики и лечения, обязательное про-
ведение 2–3 курсов послеоперационной реаби-
литации, а также выделение групп риска по раз-
витию повторной внематочной беременности.

Цель исследования: оценить обоснованность 
выбора вида оперативного вмешательства для па-
циенток с внематочной беременностью.

Материалы и методы

В качестве материала для исследования 
из 317 случаев трубной беременности выбороч-
ным методом были отобраны 103 истории бо-

лезни пациенток в возрасте от 23 до 42 лет, на-
ходившихся на стационарном лечении на протя-
жении 2020 года в учреждении здравоохранения 
«5 городская клиническая больница» г. Минска. 
Диагностика включала следующие лабораторно-
инструментальные методы: ультразвуковое иссле-
дование органов малого таза, определение 
β-субъединицы ХГЧ в крови, кульдоцентез, диаг
ностическую лапароскопию. 

В 98,2 % случаев лечение было проведено ла-
пароскопическим доступом, 1,8 % – лапаротомия. 
По объему оперативного вмешательства: 216 слу-
чаев тубэктомии, 17 – туботубарный анастамоз.

Из 103 единиц наблюдения были сформиро-
ваны 5 групп наблюдения на основании объема 
оперативного вмешательства: лапароскопическая 
тубэктомия (ЛС ТЭ), лапароскопическая тубото-
мия (ЛС ТТ), лапаротомическая тубэктомия (ЛТ ТЭ), 
лапароскопическое наложение тубо-тубарного ана-
стомоза (ТТА), лапароскопическое выдавливание 
(милкинг, М).

Таблица 1. Группы наблюдения в зависимости 
от объема оперативного вмешательства

Вид оперативного вмешательства N %

Всего прооперировано 103 100,0
Лапароскопическая тубэктомия 52 50,5
Лапароскопическая туботомия 25 24,3
Лапаротомическая тубэктомия 3 2,9
Наложение тубо-тубарного анастомоза 12 11,7
Милкинг 11 10,7

Результаты. Во всех 5-х группах средний воз-
раст пациенток соответствовал репродуктивно-
му возрастному периоду, согласно критериям 
ВОЗ (15–49 лет) и варьировалась от 23 до 42 лет. 
Гинекологический анамнез был наиболее отяго-
щен в группе ЛС ТЭ (63,46 ± 6,78 %), наименее 
в ТТА (41,67 ± 14,87 %). 

Таблица 2. Паритет родов в группах наблюдения

Объем 
вмешательства

Группа

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

ЛС ТЭ 13 12 10 7 5 3
ЛС ТТ 13 12 5 4 1
ЛТ ТЭ 2 1
ТТА 4 3 3 1 1
М 3 6 1 1

Внематочная беременность встречается в ана- 
мнезе 23,08 ± 5,09 % пациенток из группы ЛС ТЭ, 
24,0 ± 8,72 % – ЛС ТТ; 16,67 ± 11,23 – ТТА. 

Жалобы пациенток при поступлении: задерж-
ка менструации 69,9  % (по данным литерату- 
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ры 73  %), кровянистые выделения из половых 
путей 62,1 % (по данным литературы 71 %), боли 
различного характера и интенсивности 54,37 % 
(по данным литературы 68 %), сочетание 3-х сим-
птомов 21,36 %.

При осмотре в приёмном отделении при кар-
тине геморрагического шока (учащение ЧСС, па-
дение артериального давления, по результатам 
общего анализа крови: лейкоцитоз (нейтрофилез, 
лимфоцитопения), нормохромная анемия – эритро-
цитопения, снижение гемоглобин, снижение уров-
ня гематокрита (картина острой постгеморраги-
ческой анемии)) ЛТ ТЭ была приоритетом в вы-
боре тактики лечения. В 2-х из 3-х наблюдаемых 
случаях кровопотеря составила более 1000 мл. 
Для гемотрансфузии были использованы пере-
ливание эритроцитарной массы и эритроцитар-
ной массы + плазмы. Перед выпиской лаборатор-
ные показатели пациенток стабилизировались. 

Кровопотеря во время операции в группе 
ЛС ТЭ составила 209,62  ±  33,9 мл, ЛС ТТ – 
54,6  ±  20,24 мл, ТТА – 55,83  ±  8,48 мл, М – 
89,18 ± 21,51 мл. Из данных групп только в группе 
ЛС ТЭ 1 пациентке понадобилась гемотрансфу-
зия (кровопотеря более 1000 мл).

Установлена прямая умеренная корреляция 
между количество лейкоцитов и объемом крово-
потери (rxy = 0,58, mr = 0,71), а также обратная 
умеренная корреляция с количеством гемогло-
бина (rxy  =  –0,42, mr  =  0,08), с гематокритом 
(rxy = –0,51, mr = 0,08).

Всем пациенткам в ходе обследования был 
взят анализ крови на определение уровня ß-ХГЧ. 
Максимальный уровень ß-ХГЧ сыворотки крови 
предоперационного периода был в группе ЛС ТЭ 
и составил 1480,77 ± 355,36. При консерватив-
ных вмешательствах в группах ЛС ТТ, М средний 
уровень ß-ХГЧ был на уровне 597,05 ± 203,23. 

Корреляции между уровнем ß-ХГЧ и объемом 
кровопотери не выявлено (rxy = 0,19).

В послеоперационном периоде на 2–2 сутки 
в случае органосохраняющих вмешательствах 
для диагностики персистенции хориона проводи-

лось повторное определение ß-ХГЧ. Показатель 
снизился минимум в 2 раза, средний показатель 
составил 214,48  ±  90,96, что свидетельствует 
об эффективности проведенного лечения.

В независимости от выбора тактики лечения 
заключение УЗИ ОМТ соответствовал диагнозу: 
внематочная беременность. Локализация внема-
точной беременности преобладала в ампулярном 
отделе во всех группах исследования, что соот-
ветствует данным литературы. 

Послеоперационные осложнения в виде ане-
мии легкой и средней степени тяжести были выяв-
лены у всех пациенток группы ЛТ ТЭ и у 14 пациен-
ток из группы ЛС ТЭ (26,92 %). Анемии в других 
исследуемых группах не было выявлено. Известно 
о повторном обращении 1 пациентки из группы 
ЛС ТТ по поводу персистирующего хориона. 

Эктопическую беременность подозревают 
при обращении женщины репродуктивного воз-
раста с жалобами на тазовые боли различного 
характера и интенсивности, кровянистые выде-
ления из половых путей, задержку менструально-
го цикла, или в состоянии геморрагического шока, 
независимо от анамнеза половой жизни, контра-
цепции, менструальной функции, данных обсле-
дования.

Неблагоприятными предикторами при поступ
лении являются низкие показатели уровня гемо-
глобина и гематокрита, высокий уровень лейко-
цитов. Уровень ß-ХГЧ не влияет на послеопера-
ционное течение.

Большую часть оперативных вмешательств 
по поводу внематочной беременности состав- 
ляют лапароскопические сальпингэктомии. Лапа-
ротомические тубэктомии используются только 
при разрыве маточной трубы или трубном аборте 
со значительной кровопотерей (клиника геморра-
гического шока).

Дифференцированный подход к выбору хирур-
гического лечения нужно проводить с учетом воз-
можностей проведения данной операции, анам-
неза женщины, желания продолжать репродук-
тивную функцию. 

Таблица 3. Жалобы при поступлении в группах наблюдения

Объем 
вмешательства Нарушение МЦ, % Задержка menses в днях Боль внизу живота, % Кровянистые выделения, %

ЛС ТЭ 3,85 ± 2,85 8,44 ± 1,07 61,54 ± 6,81 65,38 ± 6,66
ЛС ТТ 4,0 ± 2,9 8,76 ± 1,42 36,0 ± 9,8 68,0 ± 9,52
ЛТ ТЭ 0 0 100,0 66,67 ± 33,33
ТТА 0 7 ± 2,29 58,33 ± 14,87 58,33 ± 14,87
М 0 7,63 ± 1,95 45,45 ± 15,75 36,36 ± 15,21



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2022	 Оригинальные научные публикации

107

Таким образом, высокая вероятность развития 
осложнений при трубной беременности (40,19 %) 
диктует необходимость совершенствование ме-
тодов диагностики и лечения, а также обязатель-
ное проведение 2–3 курсов послеоперационной 
реабилитации в течение года и выделения групп 
риска по развитию повторной внематочной бе-
ременности.
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РЕВИЗИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ РАН С ИЗВЛЕЧЕНИЕМ 
ИЗ НИХ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ С ПОМОЩЬЮ 

АВТОРСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Травматические повреждения с наличием раневого канала и инородными телами 
являются тяжёлыми повреждениями, нередко приводящими к значительным разруше-
ниям органов и тканей. Своевременно выполненная ревизия раны в сочетании с эра- 
дикацией инородного тела напрямую определяют хорошие результаты в дальнейшем 
заживлении раны. Наличие осколков и инородных тел в раневом канале обуславливает 
необходимость их извлечения с минимальной травматизацией ткани в связи с близким 
расположением сосудистых и нервных структур, а значит повышенным риском их ятро-
генного повреждения, при этом известные хирургические инструменты не позволяют 
этого достичь в должной степени.

Цель. Разработка инструментов, применимых для ревизии ран с инородным телом 
в раневом канале с последующим его извлечением в различных анатомических областях.

Материалы и методы. Методом цифрового моделирования спроектированы и в по-
следствии изготовлены опытные образцы инструментов. Проведена эксперименталь-
ная апробация разработанных инструментов. Материалом для исследования послужил 
биологический материал, предоставленный кафедрой нормальной анатомии БГМУ.

Результаты. Разработаны инструмент для ревизии травматических ран челюстно-
лицевой области и извлечения из них инородных тел; хирургический крючок для реви-
зии травматических ран. Оба устройства удобны в работе, при этом гарпунообразная 
форма рабочей части инструментов позволяет успешно удалить инородное тело из ра-
невого канала с минимальной деформацией при проведении манипуляции, снизить пене-
трационную силу, что снижает травматичность прохождения инструмента в тканях 
и обеспечивает целостность близлежащих структур с более быстрым заживлением раны.

Заключение. Разработанные инструменты эффективны при ревизии травматиче-
ских ран и извлечении костных отломков и инородных тел из них.

Ключевые слова: раны, инородные тела, хирургическая обработка ран, ревизия ран, 
инструмент.

I. V. Yadevich, U. V. Kanchak, N. N. Cherchenko

REVISION OF TRAUMATIC WOUNDS 
AND EXTRACTION OF FOREIGN BODIES 

FROM THEM USING AUTHOR'S INSTRUMENTS

Traumatic injuries with the presence of a wound channel and a foreign body are severe injuries, 
often leading to significant damage to organs and tissues. Timely wound revision in these situations, 
in combination with foreign body eradication, directly determines good results in further wound 
healing. The presence of fragments and foreign bodies in the wound canal necessitates their extraction 
with minimal tissue trauma due to the close location of vascular and neural structures, which means 
an increased risk of iatrogenic damage, while the known surgical instruments do not allow 
this to be achieved duly.

Aim. Development of instruments applicable for the revision of wounds with a foreign body 
in the wound channel, as well as with its subsequent extraction, used in various types of access 
and various anatomical areas.
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Травматические повреждения с наличием 
раневого канала и инородным телом 

являются тяжёлыми повреждениями, нередко при-
водящими к значительным повреждениям орга-
нов и тканей. Вопрос о ревизии раны и удалении 
инородного тела решается индивидуально после 
установления хода раневого канала, ориентиро-
вочных размеров и локализации инородного тела. 
Своевременно выполненная манипуляция в дан-
ных ситуациях в сочетании с эрадикацией ино-
родного тела напрямую определяют хорошие ре-
зультаты в дальнейшем заживлении раны [1]. 

В структуре травм мирного и военного време-
ни огнестрельные и неогнестрельные поврежде-
ния конечностей занимают существенное место 
(от 60 до 80 %). Особенности частоты возникнове-
ния тяжелых повреждений связаны с локализацией 
и характером травмы (магистральные сосуды, 
кости, большие массивы мягких тканей, огнестрель-
ное или неогнестрельное повреждение) [1, 2].

Неогнестрельная травма мягких тканей со-
ставляет 40–50 %, однако повреждения в мир-
ное время, как правило, являются результатом 
механического воздействия тупого или плоского 
ранящего предмета [3]. Наиболее частые виды 
травм в мирное время: бытовая (62  %), транс-
портная (17 %), производственная 12 % (промыш-
ленная и сельскохозяйственная), уличная (5  %) 
и спортивная (4 %) [4].

Стоит отметить, что сегодня «огнестрельная 
травма» является проблемой не только военной 
медицины, но и гражданского здравоохранения. 
В конце XX века в мире отмечен резкий рост 
числа огнестрельных повреждений среди мирно-
го населения. При этом огнестрельные ранения 
в мирное время встречаются как в развиваю-

щихся, так и в развитых странах [5, 6]. Так, со-
гласно литературным данным, ежегодная леталь-
ность от огнестрельных ранений в США на рубеже 
веков сравнима с общей численностью потерь 
американской армии во время войны во Вьет-
наме (1961–1973) [7].

Среди общей совокупности раненных очень 
важно выделить группу раненых с изолированным 
повреждением мягких тканей. По имеющимся 
данным, изолированные ранения мягких тканей 
наблюдаются в 2 раза чаще, чем ранения, соче-
тающиеся с повреждением костей, и составляют 
до 70  % ранений. На это соотношение следует 
обратить особое внимание, так как раненые 
с изолированным повреждением мягких тканей 
в большинстве случаев могут быть отнесены 
к группе легкораненых [8].

Наличие осколков и инородных тел в раневом 
канале обуславливает необходимость их извлече-
ния с минимальной травматизацией ткани в свя-
зи с близким расположением сосудистых и нерв-
ных структур, а значит повышенным риском их 
ятрогенного повреждения, при этом известные 
хирургические инструменты не позволяют этого 
достичь в должной степени.

Цель. Разработка инструментов, применимых 
для ревизии ран с инородным телом в раневом 
канале с последующим его извлечением в раз-
личных анатомических областях.

Материал и методы

Методом цифрового моделирования на базе 
пакета прикладного программного обеспечения 
“Autodesk Inventor Pro” был спроектированы и в по-
следствии изготовлены опытные образцы инстру-
ментов. Проведена экспериментальная апроба-

Materials and methods. Using the method of digital modeling, prototypes of instruments 
were designed and subsequently manufactured. Experimental testing of the developed tools has been 
carried out. The material for the study was cadaveric material provided by the Department 
of Normal Anatomy of the Belarusian State Medical University.

Results. The instrument for revision of traumatic wounds of the maxillofacial region 
and extraction of foreign bodies from them and the surgical hook for revision of traumatic 
wounds have been developed. Both devices are convenient in operation, while the harpoon-like 
shape of the working part of the instruments allows you to successfully extract a foreign body 
from the wound channel with minimal deformation during manipulation, reduce the penetration 
force, which reduces the trauma of the instrument passing through the tissues, which ensures 
the integrity of nearby structures and fast wound healing.

Conclusion. The developed instruments are effective in the revision of traumatic wounds 
and the extraction of bone fragments and foreign bodies from them.

Key words: wounds, foreign bodies, surgical treatment of wounds, revision of wounds, 
instrument.
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ция разработанных инструментов. Материалом 
для исследования послужил биологический мате-
риал, предоставленный кафедрой нормальной ана-
томии БГМУ. Смоделированы раны в носогубном 
треугольнике и подглазничной области. В раны по-
мещены инородные тела (пластик, металл, стекло, 
ткань, камень, бумага). Экспериментальное иссле-
дование проводилось в строгом соответствии 
с действующими нормативно-правовыми актами, 
локальными документами учреждения образова-
ния «Белорусский государственный медицинский 
университет» и требованиями биоэтики. Интеллек-
туальная собственность на разработанные инстру-
менты защищена патентами Республики Бела-
русь на полезную модель [9, 10].

Результаты и обсуждение

Разработан инструмент для ревизии травма-
тических ран челюстно-лицевой области и извле-
чения из них инородных тел, состоящий из рукоят-
ки, расположенной в проксимальной части инстру-
мента, проводника и заостренной рабочей части, 
находящейся на дистальном конце проводника. 
Инструмент выполнен из сталистой проволоки, 
при этом рукоятка инструмента выполнена скреп-
кообразной по типу плоской скрепки, проводник 
выполнен дугообразным и имеет радиус кривиз-
ны R = 17°, а рабочая часть инструмента имеет 
гарпунообразную форму (рисунок 1) [9]. 

Конструктивное выполнение инструмента по-
зволяет быть удобным в работе, поскольку плос
кая рукоятка скрепкообразной формы хорошо 
фиксируется пальцами руки хирурга и предотвра-
щает проворачивание инструмента вокруг своей 

оси при ревизии раны. Радиус кривизны провод
ника рассчитан на основании антропометриче-
ских данных лица среднестатистического пациен-
та, что обусловливает возможность получения 
удобного доступа к инородному телу в раневом 
канале для любого пациента. Гарпунообразная 
форма рабочей части инструмента позволяет отно-
сительно легко извлечь инородное тело из ранево-
го канала. Поскольку весь инструмент выполнен 
из сталистой проволоки, он обладает необходи-
мым запасом прочности при проведении указан-
ных манипуляций, доступен для стерилизации 
в автоклавах и сухожаровых шкафах, прост в изго-
товлении, долговечен. Инструмент используется 
следующим образом. При обследовании пациен-
та с травмой мягких тканей инструмент вводят 
рабочей частью в раневой канал. Для этого хи-
рург удерживает инструмент пальцами, держась 
за скрепкообразную рукоятку. Затем с помощью 
инструмента хирург проводит ревизию ранево- 
го канала, аккуратно перемещая рабочую часть 
инструмента по ходу раневого канала. Наличие 
проводника с радиусом изгиба 17° дает возмож-
ность свободно осуществлять перемещение рабо-
чей части по раневому каналу без затруднения 
для хирурга и с относительно низкой травматич-
ностью для пациента, что снижет риск постопе-
рационных осложнений. При выявлении инород-
ного тела, а таковыми могут быть отломки кости, 
пластмассовые, каменные, металлические и др. 
фрагменты, травмировавшие пациента, хирург 
осторожно с помощью гарпунообразной рабочей 
части захватывает инородное тело и извлекает 
его по ходу раневого канала. После извлечения 
инородного тела, в случае его наличия или отсут-
ствия, рану закрывают шовным материалом. 
При этом стоит отметить, что при использовании 
инструмента минимизируются контакт с тканью 
и ее деформация при проведении манипуляции, 
снижается пенетрационная сила, что обеспе- 
чивает снижение травматичности прохождения 
инструмента в тканях, благодаря чему достигает-
ся целостность близлежащих структур и более 
быстрое заживление раны.

Смоделированы раны в носогубном треуголь-
нике и подглазничной области. В раны помещены 
инородные тела (пластик, металл, стекло, ткань, 
камень, бумага). Эксперимент заключался в извле-
чении инородных тел в извлечении данных ино-
родных тел с помощью разработанного устрой-
ства (рисунок 2). 

Рисунок 1. Инструмент для ревизии травматических ран 
челюстно-лицевой обсласти и извлечения из них  

инородных тел: 1 – скрепкообразная рукоятка инструмента, 
2 – проводник, 1 – заостренная рабочая часть 

гарпунообразной формы
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В свою очередь была также смоделировано 
травматическое повреждение верхней конечно-
сти (кисти руки) и проведено извлечение инород-
ного тела (рисунок 3).

По результатам эксперимента отмечены удоб-
ство и эффективность применения разработан-
ного инструмента. Рабочая часть инструмента 
ввиду своих конструктивных особенностей позво-
ляет хорошо фиксировать удаленные инородные 
тела из раневых полостей. Инструмент показал 
хорошие качества в аспекте извлечения облом-
ков из узких раневых каналов, где существуют 
ограничения для классических инструментов, при-
меняемых при ревизии ран. При этом отмечалась 
недостаточная прочность инструмента при не- 

обходимости манипуляций в крупных массивах 
плотных тканей, в частности, на кисти, а также 
недостаточно крупный размер рабочей части 
при наличии крупных инородных тел.

На основе инструмента для ревизии травма-
тических ран челюстно-лицевой области и извле-
чения из них инородных тел был разработан хи-
рургический крючок для ревизии травматиче-
ских ран, состоящий из рукоятки, проводящей 
и гарпунообразной рабочей части [10]. Инстру-
мент изготовлен из стальной заготовки диамет
ром 5 мм, при этом проводниковая часть выпол-
нена в форме усеченного конуса с заужением 
в дистальном направлении с конечным диамет
ром 1 мм (рисунок 4).

Рисунок 2. Использование инструмента в эксперименте

Рисунок 3. Извлечение инородного тела из смоделированного травматического повреждения кисти руки
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Наличие гарпунообразной формы рабочей час
ти инструмента позволяет относительно просто 
проводить ревизию между структурами в топо-
графических пространствах и извлекать инород-
ное тело из раневого канала. Диаметр рукоятки 
в 5 миллиметров значительно усиливает проч-
ностные характеристики инструмента и исклю-
чает деформацию инструмента при работе с ним. 
Поскольку весь инструмент выполнен из сталь-
ной заготовки, он обладает необходимым запа-
сом прочности при проведении указанных мани-
пуляций, доступен для стерилизации в автокла-
вах и сухожаровых шкафах, прост в изготовлении, 
долговечен. 

Использование хирургического крючка для ре-
визии травматических ран аналогично инструмен-
ту для ревизии травматических ран челюстно- 
лицевой области и извлечения из них инород- 
ных тел.

Заключение

Разработан инструмент для ревизии травма-
тических ран челюстно-лицевой области и извле-
чения из них инородных тел [9]. Изготовлен опыт-
ный образец и проведена экспериментальная 
апробация, с учётом результатов которой разра-
ботан и изготовлен хирургический крючок для ре-
визии травматических ран [10]. Оба устройства 
удобны в работе, при этом гарпунообразная фор-
ма рабочей части инструментов позволяет успеш-
но удалить инородное тело из раневого канала 
с минимальной деформацией при проведении 
манипуляции, снизить пенетрационную силу, что 
снижает травматичность прохождения инструмен-
та в тканях, что обеспечивает целостность близ-
лежащих структур и более быстрое заживление 
раны. Оба инструмента могут быть использованы 

для извлечения костных отломков и инородных 
тел из различных травматических ран. При этом 
при наличии небольших ран с мелкими инород-
ными телами в областях со сложным топографо-
анатомическим соотношением тканей, например, 
в челюстно-лицевой области, предпочтительно 
использовать инструмент для ревизии травмати-
ческих ран челюстно-лицевой области и извле-
чения из них инородных тел. В случае необходи-
мости работы с более плотными массивами тка-
ней, а также при наличии крупных инородных 
тел в раневом канале, следует использовать хи-
рургический крючок для ревизии травматиче-
ских ран.
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Врожденные хронические диареи являют-
ся редкими и трудными для диагностики 

и лечения заболеваниями. Среди данной пато- 
логии наиболее часто встречаемыми являются: 
врожденная натриевая диарея, врожденный де-
фицит сахароза-изомальтазы, врожденная маль
абсорбция глюкозы-галактозы и врожденный де-
фицит лактазы.

В 1945 г. D. Darrow and J. Gamble одновре-
менно описали два случая нового заболевания, 
названного врожденным алкалозом с диареей 

или врожденной хлоридной диареей. Через двад-
цать лет, акцентируя внимание на семейном анам-
незе, финские ученые предположили генетиче-
скую природу ВХД, а в качестве лечения стали 
рекомендовать заместительную терапию NaCl 
и KCl, что было использовано в последующем 
для предотвращения метаболического дисбалан-
са, обеспечения нормального роста и развития 
детей с ВХД [2, 8].

В настоящее время во всем мире зарегистри-
ровано более 250 случаев ВХД. Хотя единичные 
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случаи заболевания встречаются на всех конти-
нентах, географическое распределение ВХД не-
равномерно. 1/5 часть всех пациентов прожи- 
вает Финляндии, что составляет от 1:30  000 
до 1:40  000 (1–2 новорожденных с ВХД в год). 
Другими странами с заболеваемостью ВХД выше 
среднего являются Польша (1:200  000), Кувейт 
и Саудовская Аравия (от 1:3200 до 1:5000), что 
объясняется большим количеством кровнород-
ственных браков в Персидском регионе. Однако 
точные цифры заболеваемости на популяцион-
ном уровне остаются неопределенными [1, 7, 8].

В 2021 г. L. D. Meglio с соавторами провели 
систематический обзор 57 статей о ВХД, опубли-
кованных в период с 1965 по 2019 гг. в PUBMED 
и EMBASE. Проведен анализ следующих данных 
193 пациентов с ВХД: анамнестические и клини-
ческие особенности, тактика ведения и последу-
ющего наблюдения. Наиболее распространенны-
ми анамнестическими признаками были отяго-
щенная наследственность по хронической диарее 
(44,4  %), кровное родство родителей (75,0  %), 
многоводие (98,3  %), преждевременные роды 
(78,6 %) и отсутствие мекония (60,7 %). Средний 
возраст манифестации ВХД составил 6,63 дня, 
возраст на момент постановки диагноза – 60 дней. 
Все пациенты получали заместительную тера-
пию NaCl и/или KCl. Об уменьшении симптомов 
во взрослом возрасте сообщалось в 91,3 % слу-
чаев. Наиболее распространенными осложнения-
ми были задержка темпов физического развития 
(21,6  %) и хроническая болезнь почек (17,7  %). 
Проведенный анализ большой популяции свиде-
тельствует о необходимости более эффективных 
стратегий ведения ВХД. Тщательное наблюдение 
не только педиатров, но и врачей других специаль-
ностей является обязательным для лечения этого 
состояния [5].

Врожденная хлоридная диарея – редкое ауто-
сомно-рецессивное заболевание, вызванное му-
тацией гена SLC26A3, расположенного на хро-
мосоме 7q31 и кодирующего трансмембранный 
белок в клетках подвздошной и толстой кишки. 
Генетический дефект синтеза протеина приводит 
к нарушению всасывания хлоридов в кишечни-
ке и секреции бикарбоната, а тяжелая диарея 
вызывает значительные потери воды и электро-
литов, уменьшение объема циркулирующей кро-
ви, гиперренинемию, гиперальдостеронизм, по-
терю калия почками и в ряде случаев развитие 
нефропатии [3, 4, 6, 8].

Для ВХД характерны такие пренатальные осо-
бенности, как многоводие и расширение петель 
кишечника плода при ультразвуковом исследова-
нии (УЗИ) к концу второго триместра. Прежде- 
временные роды (в основном за 14 дней до пред-
полагаемого срока), отсутствие мекония и взду-
тие живота, иногда приводящее к подозрению 
на кишечную непроходимость и неоправданное 
хирургическое вмешательство, дают возможность 
предположить ВХД у новорожденного. Однако 
у младенца с ВХД обильная диарея может оста-
ваться незамеченной в течение некоторого вре-
мени из-за водянистого содержимого, напоми-
нающего мочу [5].

При отсутствии лечения развивается чрезмер-
ная потеря жидкости, снижение веса, обезвожи-
вание и желтуха. Гипонатриемия (Na+ в сыворотке 
крови < 130 ммоль/л) и гипохлоремия (Cl– в сы-
воротке крови < 100 ммоль/л) сопровождаются 
метаболическим алкалозом, активацией ренин-
ангиотензиновой системы и гипокалиемией. Элек-
тролитный дисбаланс в сочетании с тяжелым 
обезвоживанием обычно приводит к летальному 
исходу в течение первых недель или месяцев 
жизни [6].

Диагноз врожденной хлоридной диареи осно-
вывается на:

1) данных анамнеза;
2) типичной клинической картине;
3) высокой концентрации Cl- в фекалиях, пре-

вышающей 90 ммоль/л после коррекции дефи-
цита жидкости и электролитов [5].

Однако стоит отметить, что чрезмерный объем 
или недостаток солевых растворов уменьшают 
диарею, что приводит к снижению Cl– в кале 
до 40 ммоль/л. В таких случаях для диагностики 
необходимы повторные пробы фекалий [5].

Дифференциальный диагноз включает:
1) другие наследственные и секреторные диа-

реи (щелочные фекалии при данных заболеваниях 
исключают возможность ВХД);

2) болезнь Гиршпрунга;
3) адреногенитальный синдром;
4) синдром Барттера [1].
Лечение. В раннем неонатальном периоде 

внутривенное введение солевых растворов по-
степенно сменяется 3–4-разовым пероральным 
приемом. В младенческом возрасте предпочте-
ние отдается 0,7 % NaCl и 0,3 % KCl с оптималь-
ной дозировкой по Cl– 6–8 ммоль/кг/сут, тогда 
как после первых трех лет жизни рекомендуется 
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использовать более концентрированные раство-
ры (по Cl– 3–4 ммоль/кг/сут). Необходимо отме-
тить, что превышение количества солевого рас-
твора усиливает диарею за счет осмотических 
механизмов [5, 7, 8].

Несмотря на терапию, дефект транспорта анио-
нов, опосредованный мутацией гена SLC26A3, 
остается в кишечнике и диарея сохраняется. 
Хотя относительное количество стула уменьшает-
ся с возрастом, потеря электролитов, особенно 
Cl–, является непрерывной. Если дозировка со-
левых растворов недостаточна, гипохлоремия 
и активная реабсорбция Cl– как в дистальном 
отделе толстой кишки, так и в дистальном отделе 
нефрона приводят к образованию мочи, свобод-
ной от Cl–. Соответственно, адекватная экскреция 
Cl– с мочой в дополнение к нормальному электро-
литному и кислотно-щелочному статусу подтверж-
дает эффективность проводимой терапии [5, 7, 8].

Острые кишечные и респираторные инфекции 
при ВХД могут привести к опасным осложнениям 
из-за склонности к быстрому обезвоживанию и ги-
покалиемии, поэтому оптимальным методом ле-
чения ВХД является внутривенное восполнение 
потерь жидкости и электролитов. В то время как 
другие диарейные заболевания характеризуются 
ацидозом, основной особенностью острой дегид
ратации при ВХД является метаболический алка-
лоз, следовательно, терапия должна быть без би-
карбоната [5, 8].

Прогноз. Оптимальная и своевременно назна-
ченная в детском возрасте комбинированная 
терапия NaCl и KCl защищает от распространен-
ных осложнений ВХД: постоянной дегидратации 
и гипоэлектролитемии, замедления темпов физи-
ческого и психо-моторного развития, поражения 
почек. У взрослых пациентов главной целью ве-
дения ВХД является не только прием солевых 
растворов, но и ранняя диагностика и лечение 
внекишечных проявлений заболевания (паховые 
грыжи, хроническая болезнь почек, гиперурике-
мия, мужское бесплодие) [3, 5].

Клинический случай
Мальчик М. 27.10.2018 г. р. от 2 беременно-

сти, 2 срочных родов путем кесарева сечения 
в сроке 35 недель. Масса тела при рождении – 
3620 г, длина тела – 51 см. Оценка по шкале 
Апгар 5/ИВЛ. В течение 3 недель ребенок нахо-
дился в отделении выхаживания новорожденных, 
выписан домой под наблюдение участкового пе-

диатра. Акушерско-гинекологический анамнез отя-
гощен: с 23 недели беременности при УЗИ плода 
диагностирована высокая кишечная непроходи-
мость и полидактилия левой стопы, с 25 недели – 
многоводие, herpes labialis во втором триместре.

13.04.2019 г. в возрасте 5 месяцев маль- 
чик заболел острой респираторной инфекцией, 
на фоне которой появились слабость и отказ 
от еды. По тяжести состояния ребенок госпитали-
зируется в УЗ «4-я городская детская клиническая 
больница» г.Минска, где по результатам кислотно-
основного состояния (КОС) выявлен метаболи- 
ческий алкалоз, гипокалиемия и гипохлоремия 
(КОС от 23.04.2019: рН – 7,58, бикарбонат – 
34 ммоль/л, основания – 7,3 ммоль/л, калий – 
2 ммоль/л, хлориды – 88 ммоль/л). Для дальней-
шего обследования с диагнозом синдром Бартте-
ра? ребенок перевелся в Республиканский центр 
детской нефрологии и заместительной почечной 
терапии (ЗПТ).

24.04–13.05.2019 г. – первая госпитализа-
ция мальчика в Республиканский центр детской 
нефрологии и ЗПТ. Состояние при поступлении 
в отделение реанимации и интенсивной тера- 
пии тяжелое, стабильное. В сознании, реагирует 
на смотр, крик громкий, отмечается мышечная 
гипотония. Кожные покровы бледные, на лице па-
пулезная сыпь с шелушением, полидактилия ле-
вой стопы. Слизистые чистые, влажные. Отеков 
нет. Тоны сердца громкие, ритмичные систоли-
ческий шум в 1 и 5 точках. ЧСС – 128 в минуту. 
АД – 115/75 мм рт. ст. В легких – везикулярное 
дыхание, хрипов нет. ЧД – 32 в минуту. Живот 
мягкий, безболезненный. Стул 1–2 раза в сутки, 
кашицеобразный, желтый, без патологических при-
месей. Суточный диурез около 700 мл.

Масса тела – 7540 г (25–75 центили), длина 
тела – 67 см (25–75 центили). Физическое раз-
витие среднее, гармоничное.

Общий анализ крови (ОАК) от 24.04.2019: 
снижение гемоглобина до 104 г/л, тромбоцитоз 
(787*109/л), остальные показатели в пределах 
возрастной нормы; от 13.05.2019: тромбоцитоз 
(537*109/л), эозинофилия (8 %).

Общий анализ мочи (ОАМ) от 24.04.2019 
и 29.04.2019 – без патологии.

Биохимический анализ крови (БАК) от 
24.04.2019, 06.05.2019 и 13.05.2019 – без па-
тологии.

Показатели КОС за время госпитализации 
представлены на рисунке 1.
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УЗИ органов брюшной полости (ОБП) и моче-
выделительной системы (МВС), нейросонография 
от 25.05.2019 – без эхоструктурной патологии.

Электрокардиография (ЭКГ) от 25.04 и 
29.04.2019, холтеровское мониторирование 
от 10.05.2019 – без патологии.

Эхокардиоскопия с исследованием дуги аорты 
и сосудов брюшной аорты от 25.04.2019: бикуспи-
дальный аортальный клапан; функционирующее 
овальное окно (ФОО) диаметром 2,0 мм; струк-
турная аномалия сердца – несколько дополни-
тельных хорд полости левого желудочка (ДХПЛЖ).

Осмотр кардиолога 13.05.2019: ВПС: бикуспи-
дальный аортальный клапан. МАРС: ФОО. ДХПЛЖ.

Уролог от 02.05.2019: физиологическое суже-
ние крайней плоти.

Невролог от 24.04.2019: задержка темпов мо-
торного развития вследствие энцефалопатии сме-
шанного генеза.

Гормональное исследование от 22.04.2019: 
уровень ренина и альдостерона в пределах воз-
растной нормы.

С учетом жалоб (слабость, отказ от еды), анам-
неза заболевания (появление жалоб на фоне пе-
реносимой ОРИ), анамнеза жизни (преждевремен-
ные роды, герпетическая инфекция, высокая ки-
шечная непроходимость и многоводие при УЗИ 
плода), данных осмотра (мышечная гипотония, вы-
сыпания на коже лица с шелушением), лаборатор-
ных данных (в КОС – метаболический алкалоз, 
гипокалиемия и гипохлоремия, в ОАК – сниже-
ние гемоглобина), результатов инструментальных 

методов, заключений врачей-специалистов вы-
ставлен диагноз:

основной: Тубулопатия: синдром Барттера 
(N25.8);

сопутствующий: Множественные врожден-
ные пороки развития: бикуспидальный аорталь-
ный клапан. Полидактилия левой стопы. МАРС: 
ФОО. ДХПЛЖ. Вторичная артериальная гипер-
тензия. Анемия легкой степени. Физиологиче-
ское сужение крайней плоти. Атопический дер-
матит, младенческая форма, локализованный, 
период неполной ремиссии. Задержка темпов 
моторного развития вследствие энцефалопатии 
смешанного генеза.

Проведенное лечение: натрия хлорид 4 ммоль/ 
кг/сут и калия хлорид 2 ммоль/кг/сут внутривенно 
и per os, амлодипин 1,25 мг 1 раз в сутки.

Ребенок выписан из педиатрического отделе-
ния № 1 (для нефрологических больных) в ком-
пенсированном состоянии с рекомендациями:

1) наблюдение нефролога амбулаторно;
2) контроль КОС и БАК 1 раз в 7–10 дней, 

ОАМ 1 раз в месяц;
3) продолжить прием per os 10 % натрия хло-

рида по 4 мл 6 раз в сутки и 7,5 % калия хлорида 
по 2,5 мл 6 раз в сутки под контролем КОС;

4) амлодипин 1,25 мг 1 раз в сутки под конт
ролем артериального давления;

5) консультация генетика в ГУ РНПЦ «Мать 
и дитя».

В 07.2019 ребенок консультирован генетиком 
в ГУ РНПЦ «Мать и дитя». По результатам секве-

Рисунок 1. Динамика показателей КОС на фоне проводимой терапии при первой госпитализации
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нирования ДНК установлено гетерозиготное носи-
тельство мутации с.578С>Т во 2 экзоне гена KCNJI. 
Мутации в гомозиготном состоянии указанного 
гена описаны у пациентов со 2 типом синдрома 
Барттера. С учетом предсказания патогенности 
мутацию с.578С>Т во 2 экзоне гена KCNJI можно 
расценить как патогенную. Патогенных и условно 
патогенных мутаций гена SLCI2AI не выявлено. 
Диагноз: Синдром Барттера, 2 тип. Множествен-
ные врожденные пороки развития: Бикуспидаль-
ный аортальный клапан преаксилярная полидак-
тилия левой стопы.

В 03.2020, 06.2020, 04.2021, 07.2021 ребе-
нок планово госпитализировался в педиатриче-
ское отделение № 1 (для нефрологических боль-
ных) Республиканского центра детской нефроло-
гии и ЗПТ для определения функционального 
состояния почек, коррекции терапии. При госпи-
тализации в 07.2021 мама стала предъявлять жа-
лобы на ежедневное учащение стула у ребенка 
до 4 раз в сутки, без патологических примесей 
в течение 3 последних месяцев, по поводу чего 
были проведены копрограмма, посев на пато-
генную кишечную флору (без особенностей) и ре-
комендовано обследование на целиакию и кон-
сультация гастроэнтеролога амбулаторно.

За время наблюдения с 04.2019 по 07.2021 
при оценке физического развития не было отме-
чено задержки весо-ростовых показателей (рису-
нок 2), что является одним из характерных при-
знаков тубулопатий.

С учетом присоединения синдрома мальаб-
сорбции, наличия клинических признаков, не ха-
рактерных для синдрома Барттера (артериальная 
гипертензия и отсутствие задержки темпов физи-
ческого развития) для исключения сочетанной 
патологии мочевыделительной системы и желу-
дочно-кишечного тракта в рамках генетического 
синдрома была рекомендована повторная кон-
сультация генетика.

В 11.2021 ребенку проведено молекулярно-
генетическое исследование (клиническое сек-
венирование генома): установлена мутация гена 
SLC26A3, характерная для врожденной хлорид-
ной диареи.

Последняя госпитализация ребенка с 17.03. 
по 30.03.22. Жалоб на момент осмотра мама не 
предъявляет. Общее состояние средней тяжести, 
компенсированное. Ребенок активный, аппетит 
и сон не нарушены. Кожные покровы и видимые 
слизистые бледно-розовые, чистые, сухие. Отеков 

нет. Периферические лимфоузлы не увеличены, 
мягкие, безболезненные. Тоны сердца ясные, рит-
мичные, систолический шум в 1 и 5 точках, ЧСС – 
102 в минуту. АД – 95/60 мм рт. ст. В легких – 
везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧД – 26 в мину-
ту. Живот мягкий, безболезненный. Стул 3–4 раза 
в сутки, разжиженный, без патологических при-
месей. Суточный диурез около 1000 мл.

Масса тела 19 кг (90–97 центили), длина тела 
101 см (25–75 центили). Физическое развитие 
резко дисгармоничное.

КОС от 18.03.22: рН – 7,4, бикарбонат – 
25,5 ммоль/л, основания – 1,3 ммоль/л, калий – 
4,2 ммоль/л, хлориды – 103 ммоль/л (норма).

БАК, ОАК, ОАМ от 18.03.22: возрастная норма.
Суточная экскреция оксалатов от 23.03.22: 

18,48 мг/сут (выше нормы).
Биохимический анализ мочи от 25.03.22: ка-

лий – 32,42 (25–125) ммоль/сут, натрий – 26,45 
(130–260) ммоль/сут, хлориды 14,8 (170–210) 
ммоль/сут.

СКФ по Шварцу от 30.03.22: 83,5 мл/
мин/1,73 м2.

УЗИ ОБП, МВС, щитовидной железы, ЭКГ от 
18.03.22: без патологии.

Эхокардиоскопия с исследованием дуги аор-
ты и сосудов брюшной аорты от 25.03.2022: би-
куспидальный аортальный клапан; структурная 
аномалия сердца – несколько ДХПЛЖ.

Проведенное лечение: 10  % натрия хлорид, 
7,5 % калия хлорид, амлодипин.

С учетом анамнеза заболевания, данных ос-
мотра, результатов генетического, лабораторных 
и инструментальных методов исследования ре-
бенку выставлен диагноз:

основной: Врожденная хлоридная диарея 
1 типа с аутосомно-рецессивным типом насле-
дования (OMIM:214700);

сопутствующий: Множественные врожден-
ные пороки развития: бикуспидальный аорталь-
ный клапан. Преаксилярная полидактилия левой 
стопы. МАРС: ДХПЛЖ. Вторичная артериальная 
гипертензия. Ожирение с ИМТ 18,62 кг/м2, ста-
бильное течение Оксалатная кристаллурия. Ато-
пический дерматит, младенческая форма, лока-
лизованный, период ремиссии.

Ребенок выписан из педиатрического отделе-
ния № 1 (для нефрологических больных) в ком-
пенсированном состоянии с рекомендациями:

1. Наблюдение нефролога, гастроэнтеролога 
амбулаторно.



119

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2022	 Клинический случай

2. Гипооксалатная диета + достаточный питье-
вой режим.

3. Контроль кос 1 раз в 7–10 дней, бак и оам 
1 раз в месяц.

4. Продолжить прием per os 10 % натрия хло-
рида по 9 мл 6 раз в сутки и 7,5 % калия хлорида 
по 10 мл 6 раз в сутки под контролем кос.

5. Амлодипин 1,25 мг 1 раз в сутки под конт­
ролем артериального давления.

Заключение

Представленный клинический случай пока-
зывает сложность диагностики врожденной хло-
ридной диареи. Подробный анамнез (течение 
и осложнения беременности, результаты УЗИ 
плода), правильная интерпретация клинических 
и лабораторных данных, возможность проведе-

ния генетического тестирования, мультидисцип­
линарный подход способствуют своевременной 
постановке диагноза, назначению адекватной те-
рапии и профилактике осложнений.
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Нефронофтиз (НФ) – тубулоинтерстициальное 
заболевание почек с аутосомно-рецессив-

ным типом наследования и частотой встречаемости 
1:50 000–1 000 000 новорожденных (ORPHA655). 
НФ является самой частой (10–25  %) наслед-
ственной причиной терминальной стадии хрони-
ческой почечной недостаточности (тХПН) у детей 
и подростков. В переводе с греческого «нефроно
фтиз» означает «распад, исчезновение нефронов, 
почечная дегенерация». Выделяют первичный 
идиопатический и вторичный (при генетических 
синдромах) нефронофтиз. НФ в рамках наслед-
ственных синдромов может сочетаться с фибро-
зом печени, дегенерацией сетчатки, гипоплазией 

червя мозжечка, аномалиями скелета, эктодер-
мальной дисплазией, пороками развития голов-
ного мозга, неврологическими нарушениями. 
В Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем Х пе-
ресмотра, НФ рассматривают в подклассе Q 61.5 
(медуллярный кистоз почки, губчатость почки) 
или в классах и подклассах соответствующих на-
следственных синдромов [1, 2].

Впервые в 1945 г. Smith C. и Graham J. пред-
ставили клиническое наблюдение тяжелой ане-
мии у ребенка с врожденными медуллярными 
кистами, а о генетической природе НФ (мутация 
в гене NPHP1) стало известно в 1997 г., позднее 
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Нефронофтиз – аутосомно-рецессивное кистозное заболевание почек, являющееся 
самой частой среди кистозных болезней почек генетического происхождения причиной 
терминальной стадии хронической почечной недостаточности и летального исхода в воз-
расте до тридцати лет. В статье широко представлен интересный клинический слу-
чай неинвазивной диагностики нефронофтиза у пациента пятнадцати лет. Диагноз был 
выставлен на основании данных анамнеза, результатов клинических, лабораторных, 
инструментальных и молекулярно-генетическиx методов исследований без проведения 
биопсии ткани почки. 

УЗИ выявило диффузные изменения в паренхиме, кисты обеих почек, снижение интен-
сивности кровотока в паренхиме обеих почек. Основным методом, позволившим под-
твердить НФ, стал молекулярно-генетический, который по сравнению с биопсией ткани 
почки мало инвазивен, что предпочтительнее для педиатрических пациентов.
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A CASE OF NON-INVASIVE DIAGNOSTICS 
OF NEPHRONOPHTHISIS IN A CHILD

Nephronophthisis is an autosomal recessive cystic kidney disease, which is the most common 
among cystic kidney diseases of genetic origin the cause of end-stage chronic renal failure and death 
before the age of thirty years. The article widely presents an interesting clinical case of non-invasive 
diagnosis of nephronophthisis in a fifteen-year-old child. The diagnosis based on anamnesis, clinical 
data, and results of laboratory, instrumental and molecular-genetic methods of examination.

Ultrasound revealed diffuse changes in the parenchyma, cysts of both kidneys, a decrease 
in the intensity of blood flow in the parenchyma of both kidneys. The main method that made 
it possible to confirm NF was molecular genetic, which is less invasive compared to kidney tissue 
biopsy, which is preferable for pediatric patients.

Key words: nephronophthisis, clinical case, gene NPHP1.
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была подтверждена роль 20 генов, которые 
являются моногенной причиной изолированного 
НФ. Наиболее часто встречаются моногенные му-
тации NPHP1 (20–62  %, по некоторым данным 
до 93  % случаев), мутации NPHP3 составляют 
2,3–5,7 % (до 15 %), а NPHP4, NPHP7, NPHP9 ге-
нов устанавливаются редко. Несмотря на успехи 
молекулярной генетики, в 40–50 % случаях НФ 
и генетическая природа остается нераскрытой. 
Согласно современной классификации выделяют 
следующие клинические типы НФ: инфантильный 
(ORPHA 93591, OMIM 602088, OMIM 615382, 
OMIM 604387, OMIM 613820, OMIM 614844); 
ювенильный (ORPHA 93592, OMIM 256100, 
OMIM 615382, OMIM 606966); НФ с поздним на-
чалом (юношеский, взрослый) (ORPHA 93589, 
OMIM 604387, OMIM 613159, OMIM 617271, 
OMIM 606966, OMIM 613824) [1–3].

В большинстве случаев до появления призна-
ков хронической почечной недостаточности (XПН) 
манифестация НФ у детей остается незамечен-
ной в силу неспецифичности симптомов, таких 
как анемия, задержка роста, энурез, полиурия 
и полидипсия [3]. Клиническими критериями не-
фронофтиза в детском возрасте являются: XПН не-
установленной причины; клинические симптомы: 
анемия, полиурия, никтурия, вторичный энурез, 
полидипсия (особенно ночью), идиопатическая 
гипостенурия, синдром хронической усталости, 
мышечные спазмы и судороги, задержка роста. 
Ювенильный нефронофтиз – самая частая клини-
ческая форма, обусловленная мутацией в NPHP1 
и прогрессирующая в тХПН в детском возрас- 
те. Первые симптомы манифестируют не ранее 
2-x летнего возраста, в 5–10 лет присоединяют-
ся гипостенурия, полиурия и полидипсия, отста-
вание в физическом развитии. По результатам 
УЗИ органов мочевой системы на начальных 
стадиях НФ почки нормальных размеров, кисты 
выявляются, как правило, при развитии поздних 
стадий ХПН. 

Диагностика нефронофтиза включает оценку 
следующих факторов:

1. Генеалогический метод – позволяет пред-
положить тип наследования (чаще всего это ауто-
сомно-рецессивный вариант);

2. Молекулярно-генетический метод – с уче-
том гетерогенности и неспецифичности внепочеч-
ных клинических проявлений считается «золотым 
стандартом» диагностики НФ;

3. УЗИ почек, допплерография сосудов почек. 
Критерии диагностики НФ: 1) гиперэхогенность па-

ренхимы почек; 2) исчезновение кортико-медулляр-
ной дифференцировки паренхимы; 3) объем по-
чек в норме или уменьшен; 4) мелкие (около 5 мм, 
реже до 10–15 мм) почечные кисты, локализую-
щиеся преимущественно на границе кортикаль-
ной и медуллярной зон и не увеличивающиеся 
в динамике. При этом отсутствие почечных кист 
по УЗИ не даёт возможности исключить диагноз, 
так как зачастую они становятся различимы только 
в тХПН; 5) внепочечное расположение кист не ха-
рактерно.

Нефробиопсия не является обязательным ме-
тодом диагностики НФ, так как гистологическая 
картина неспецифична, характеризуется типичны-
ми признаками хронического тубулоинтерстициаль-
ного процесса (фиброза, атрофии) и не отличает-
ся при различных типах НФ. Зачастую диагности-
ка НФ происходит на поздних стадиях ХПН, когда 
проведение биопсии почки сопряжено с высо-
ким риском кровотечения и других осложнений.

Нефронофтиз прежде всего необходимо диффе-
ренцировать с другими кистозными болезнями 
почек. От аутосомно-доминантного поликистоза 
почек (АДПП) и аутосомно-рецессивного полики-
стоза почек (АРПП) нефронофтиз отличают харак-
тер почечных и внепочечных проявлений, карти-
на УЗИ (объем почек, диаметр и динамика роста 
кист), возраст развития тХПН, а также мутации 
в генах при проведении молекулярно-генетиче-
ского обследования. В 86–96  % случаев АДПП 
вызван мутациями в гене PKD1 на 16-й хромосо-
ме, который кодирует белок полицистин 1; боль-
шинство остальных случаев связаны с мутацией 
в гене PKD2 (кодирует полицистин 2) на 4-й хро-
мосоме. В свою очередь диагноз НФ подтверж-
дают мутации в 11 генах (NPHP1-NPHP9, NPHP11, 
NPHP1L), приводящие к повреждению структуры 
белков нефроцистинов и инверсина, развитию 
цилиопатии (изменяя структуру и функцию пер-
вичной реснички) клеток канальцев нефрона.

Консервативное лечение нефронофтиза у де-
тей сводится к стандартам ведения пациента 
хронической почечной недостаточностью. Риск 
рецидива НФ после трансплантации почки низ-
кий, однако, внепочечные симптомы могут про-
грессировать независимо от выполненной транс-
плантации почки [1–7].

Клиническое наблюдение. Девочка А. 15 лет 
обратилась к педиатру с жалобами на боли в жи-
воте (с 07.2019 г.). При проведении УЗИ органов 
мочевой системы (ОМС) были выявлены изме- 
нения в виде 2 кист правой почки размерами 
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5/10×12 мм. В общем анализе крови (ОАК) отме-
чалась анемия, нарастающая на фоне приема 
препаратов железа, в биохимическом анализе 
крови (БАК) – повышение уровней креатинина 
до 109 мкмоль/л, мочевины до 7,2 ммоль/л (норма 
лаборатории до 6,3), холестерина до 6,06 ммоль/л. 
Со слов матери изменений в общем анализе 
мочи (ОАМ) ранее не было. Консультирована уро-
логом, по рекомендации была проведена дина-
мическая нефросцинтиграфия (ДНСГ) в 09.2019 г.: 
накопительно-выделительная функция почек нару-
шена по типу «вялого яблока». Выставлен диагноз 
«ХПН неясной этиологии» и назначены: пентокси-
филлин, хофитол, препараты железа. В 10.2019 г. 
консультирована нефрологом с рекомендация-
ми госпитализации в нефрологическое отделение 
УЗ «2 ГДКБ» г. Минска с целью уточнения диагноза.

В 10.2019 г. первое стационарное обследо-
вание в УЗ «2 ГДКБ» г. Минска. Рост – 162 см 
(10–25 %), масса тела – 43 кг (3–10 %). Результа-
ты лабораторно-инструментальных методов обсле-
дования: ОАК (Эр. – 3,57×1012л, Нb – 104 г/л, 
СОЭ – 14 мм/ч); БАК (креатинин – 139 мкмоль/л, 
мочевина – 7,7 ммоль/л, Fe – 11,1 мкмоль/л, 
ферритин – 11,7 мкг/л), скорость клубочковой 
фильтрации (рСКФ) 40–49 мл/мин; ОАМ – без па-
тологии; суточная протеинурия, альбуминурия 
в норме; проба на концентрацию (удельный вес 
от 1008 до 1014); КОС – без патологии; УЗИ ОМС – 
выраженное снижение интраренального кровото-
ка почек и кисты обеих почек (1 киста в правой 
почке размером 7,9×6 мм, 2 кисты в левой почке 
11×13 мм и 5,9×4,6 мм); СМАД – артериальная 
гипертензия (АГ) не зарегистрирована; УЗИ ОБП – 
печень, желчный пузырь, поджелудочная железа, 
селезенка без видимых эхоструктурных измене-
ний. Консультирована генетиком в РНПЦ «Мать 
и дитя», взяты анализы. Клинический диагноз: 
Поликистоз почек, аутосомно-доминантный тип, 
с нарушением парциальных функций почек. Окса-
латная кристаллурия. Железодефицитная анемия 
легкой степени. Дефицит массы тела. Назначено 
лечение: препараты железа внутрь из расчета 
200 мг/сут. по элементарному железу – 1 месяц, 
затем – 100 мг/сут по элементарному железу – 
2 месяца. 

Повторная госпитализация состоялась в 
01.2020 г. Результаты лабораторно-инструменталь-
ных методов обследования: ОАК (Эр. – 3,53×1012 л, 
Нb – 88 г/л, СОЭ – 8 мм/ч); БАК (мочевина – 
9,1 ммоль/л, креатинин – 140 мкмоль/л, Fe – 
13,8 мкмоль/л); КОС (без патологии); рСКФ –  

46–50 мл/мин; выраженное снижение концентра-
ционной функции почек (удельный вес от 1012 
до 1015); ОАМ – без патологии; суточная протеи-
нурия, альбуминурия в норме; УЗИ ОМС: диффуз-
ные изменения в паренхиме обеих почек, кис- 
ты обеих почек (от 4,5 до 13 мм в диаметре); 
по СМАД АГ не зарегистрирована; УЗИ ОБП – 
патологии не выявлено. Клинический диагноз: 
Поликистоз почек, аутосомно-доминантный тип, 
с нарушением парциальных функций почек. Же-
лезодефицитная анемия средней степени. Дефи-
цит массы тела. От проведения нефробиопсии 
принято решение воздержаться, рекомендовано 
уточнить результаты генетического исследования. 
Показано продолжение приема препаратов же-
леза внутрь из расчета 100 мг/сут. по элемен-
тарному железу – 3 месяца; фолиевая кислота 
по 1 мг 2 раза в день внутрь – 3 месяца. 

В 01.2020 г. амбулаторно проведено генети-
ческое обследование в «Медико-генетическом 
центре имени академика Бочкова» г. Москва, 
поиск патогенных вариантов нуклеотидной после-
довательности, ассоциированных с наследствен-
ными формами НФ, поликистоза почек, гипер- 
оксалурии, а также с другими наследственными 
заболеваниями со сходными фенотипическими 
проявлениями. Заключение: значимых измене-
ний, соответствующих критериям поиска, не обна-
ружено.

В 05.2020 г. консультирована гематологом 
в РНПЦ детской онкологии, гематологии и имму-
нологии с рекомендациями продолжить дальней-
шую терапию препаратами железа внутривенно. 
В 05–06.2020 г. девочка получила курс терапии 
феринжектом. После окончания лечения уровень 
Нв 93 г/л, сывороточного железа 22,3 мкмоль/л. 
Повторно консультирована гематологом в 07.2020 г., 
с рекомендациями решения вопроса о назначе-
нии рекомбинантного эритропоэтина.

В 07.2020 г. повторная госпитализация в не-
фрологическое отделение. Результаты обследо-
вания: БАК: повышение уровня креатинина 
до 180 мкмоль/л, мочевины до 10,7 ммоль/л, Fe – 
13,4 мкмоль/л, ферритин – 149,2 мкг/л, сниже-
ние рСКФ до 34 мл/мин; ОАК (Эр. – 2,98×1012 л, 
Нb – 90 г/л, СОЭ – 12 мм/ч); ОАМ – без патоло-
гии; КОС – без патологии; суточная протеинурия, 
альбуминурия в норме; по СМАД АГ не зареги-
стрирована; УЗИ ОМС – диффузные изменения 
в паренхиме обеих почек, кисты обеих почек 
(от 4,5 до 13 мм в диаметре); УЗИ ОБП – патоло-
гии не выявлено. Диагноз: Хроническая болезнь 
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почек С3А1 как исход ВАМС (врожденной ано- 
малии органов мочевой системы): поликистоза 
почек. Анемия средней степени смешанного ге-
неза. Дефицит массы тела. На фоне лечения пре-
паратом рекомбинантного эритропоэтина в дозе 
по 2000 МЕ 2 раза в неделю подкожно уровень 
Нв повысился до 120–124 г/л, после чего доза 
эритропоэтина была снижена до 1000 МЕ 1 раз 
в 2 недели подкожно. Также девочка получала 
препараты железа в дозе 100мг/сутки per os, фо-
лиевую кислоту в течение 2-х недель 2 таб. 3 р/д.

Во время госпитализации в 11.2020 г.: БАК: 
уровень креатинина 187 мкмоль/л, мочеви- 
на до 9,9 ммоль/л, рСКФ 37 мл/мин, Fe – 
17,97 мкмоль/л, ферритин – 116,2 мкг/л, сниже-
ние рСКФ до 34 мл/мин; ОАК (Эр. – 4,13×1012 л, 
Нb –123 г/л, СОЭ – 12 мм/ч); ОАМ – без патоло-
гии; КОС – без патологии; суточная протеинурия, 
альбуминурия в норме; АГ не зарегистрирована; 
УЗИ ОМС – диффузные изменения в паренхиме 
обеих почек, кисты обеих почек (от 4,5 до 13 мм 
в диаметре); УЗИ ОБП – патологии не выявлено. 
Выставлен диагноз: Хроническая болезнь почек 
С3А1 как исход поликистоза почек, аутосомно-
доминантного типа. Анемия средней степени сме-
шанного генеза. Дефицит массы тела. Рекомендо-
вано: эпоцим 2000 МЕ 1 раз в 10 дней, ежеднев-
но препараты железа в дозировке 100 мг/сут., 
фолиевая кислота 4 мг/сут.

К моменту следующей госпитализации в 
05.2021 г. было проведено генетическое обсле-
дование в медико-генетическом центре г. Сан-
Франциско, США: в гене NPHP1 идентифицирова-
ны 2 патогенных варианта, связанныx с нефроноф-
тизом аутосомно-рецессивного типа наследования. 
При госпитализации (05.2021 г.) выявлены изме-
нения: БАК: уровень креатинина 187–203 мкмоль/л, 
мочевина до 11 ммоль/л, рСКФ - 31 мл/мин, Fe – 
18,9 мкмоль/л, ферритин – 99,2мкг/л; ОАК (Эр. – 
3,49×1012 л, Нb – 107 г/л, СОЭ – 8 мм/ч); ОАМ – 
снижение удельного веса мочи (1008); КОС – 
без патологии; суточная протеинурия, альбуминурия 
в норме; АГ не зарегистрирована; УЗИ ОМС – 
диффузные изменения в паренхиме обеих почек, 
кисты обеих почек (от 4,5 до 13 мм в диаметре); 
УЗИ ОБП – без патологии. Согласно полученным 
данным выставлен диагноз: Хроническая болезнь 
почек С3А1 как исход нефронофтиза аутосомно-
рецессивного типа. Анемия легкой степени сме-
шанного генеза. Дефицит массы тела. Рекомен-
дации: прием препаратов железа из расчета 
100 мг/сут, фолиевая кислота 500 мкг/сутки 

внутрь, эритропоэтин (эпоцим) по 2000 МЕ 1 раз 
в 10 дней подкожно.

Последняя госпитализация 10–11.2021 г. (на-
кануне 18-летия). Рост – 163 см (3–10 %), масса 
тела – 44,5 кг (10–25 %). Результаты обследования: 
БАК: прогрессирующее повышение уровня креати-
нина до 249 мколь/л, мочевины до 12,51 ммоль/л, 
снижение рСКФ до 21 мл/мин, Fe – 12,39 мкмоль/л, 
ферритин – 47,37 мкг/л; ОАК (Эр. – 3,86×1012 л, 
Нb – 115 г/л, СОЭ – 10 мм/ч); ОАМ – снижение 
удельного веса мочи (1006); КОС – без патоло-
гии; суточная протеинурия, альбуминурия в нор-
ме; СМАД – зарегистрирована нагрузка повы-
шенным систолическим артериальным давле- 
нием (САД) в 36  % измерений, повышенным 
диастолическим артериальным давлением (ДАД) 
в 45 % измерений, средние значения САД и ДАД 
днем и ночью ниже пограничных величин для АГ; 
УЗИ ОМС – диффузные изменения в паренхиме 
обеих почек, кисты обеих почек, УЗИ-допплерогра-
фия сосудов почек – умеренное снижение интен-
сивности кровотока в паренхиме обеих почек; 
УЗИ ОБП – без патологии. Выставлен диагноз: 
Хроническая болезнь почек С4А1 как исход не-
фронофтиза аутосомно-рецессивного типа. Анемия 
легкой степени смешанного генеза. Вторичный 
гиперпаратиреоз. Астенический синдром с нали-
чием цефалгий на фоне основного заболевания. 
Ангиопатия сетчатки обоих глаз. Пролапс ми-
трального клапана 1 ст. Дефицит массы тела. Ре-
комендовано: наблюдение нефролога в кабине-
те почечно-заместительной терапии; амлодипин 
2,5 мг 1 р/д на ночь длительно под контролем АД; 
эпоцим 2000 МЕ 1 р/нед. подкожно постоянно, 
под контролем ОАК, БАК; препараты железа из рас-
чета 100 мг/сут. по элементарному железу – дли-
тельно под контролем ОАК, БАК; кальций Д3 мик 
по 1 капсуле 3 р/д под контролем уровня каль-
ция и фосфора в БАК.

Заключение. На основании данных анамне-
за, результатов клинических, лабораторных, инстру-
ментальных и молекулярно-генетическиx мето-
дов исследования ребенку был выставлен диаг
ноз нефронофтиза. Манифестация заболевания 
случилась в 15-летнем возрасте с анемии и изме-
нений в биохимическом анализе крови, отража-
ющих нарушение почечных функций (повышение 
уровня креатинина, мочевины крови), и мочи 
(гипостенурия). УЗИ выявило диффузные измене-
ния в паренхиме, кисты обеих почек, снижение 
интенсивности кровотока в паренхиме обеих по-
чек. Основным методом, позволившим подтвер-
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дить НФ, стал молекулярно-генетический, который 
по сравнению с биопсией ткани почки мало инва-
зивен, что предпочтительнее для педиатрических 
пациентов. Мутация в гене NPHP1 доказала наи-
более частую ювенильную форму нефронофтиза, 
являющуюся причиной терминальной уремии уже 
в детском или молодом взрослом возрасте. Па-
циентка переведена для наблюдения нефроло-
гом взрослой службы и планирования замести-
тельной почечной терапии на консервативном 
лечении хронической болезни почек.
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В статье представлены современные данные об особенностях клинических проявле-
ний и диагностике редкого заболевания - хронического небактериального («стерильного») 
остеомиелита (ХНО), сложностях дифференциальной диагностики данной патологии 
и ювенильного ревматоидного/идиопатического артрита (ЮРА/ЮИА). 

Хронический рецидивирующий мультифокальный остеомиелит (ХРМО) – заболева-
ние неизвестной этиологии, характеризующееся множественными рецидивирующими 
очагами костной деструкции и манифестирующее, как правило, в детском возрасте. 
Важное значение в диагностике заболевания имеет магнитно-резонансная томография 
и остеосцинтиграфия. Методом выбора для детальной оценки деструкции в костях 
является прицельная компьютерная томография. Диагноз подтверждается отрицатель-
ными результатами посевов крови и содержимого, полученного при биопсии пораженной 
кости, в целях исключения как онкологического, так и инфекционного заболевания. Изло-
жены основные подходы к лечению и наблюдению пациентов с данной патологией. Пред-
ставлен клинический случай хронического рекуррентного мультифокального остеомие-
лита у ребенка десяти лет получавшего лечение по поводу ювенильного ревматоидного 
артрита с описанием клинических данных, результатов лабораторных, инструменталь-
ных и патологогистологических исследований пациента. Ввиду полиморфных клиниче-
ских проявлений ЮИА следует помнить о ХНО и проводить тщательную дифференциаль-
ную диагностику в случаях атипичного течения идиопатического артрита, особенно 
без специфических иммунологических маркеров.

Ключевые слова: хронический небактериальный остеомиелит, ювенильный идиопа-
тический артрит, диагностические критерии, детский возраст.
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A. A. Bostynec, A. V. Krylova-Olefirenko

DIFFICULTIES OF THE DIAGNOSIS OF CHRONIC 
NON-BACTERIAL OSTEOMYELITIS IN CHILDREN. 

CLINICAL CASE

The article presents up-to-date data concerning etiopathogenesis, clinical manifestations 
and diagnosis of chronic non-bacterial osteomyelitis in children. Chronic relapsing multifocal 
osteomyelitis (CRMO) is a rare condition with unknown etiology, which is characterized 
by presence of numerous relapsing focuses of bone destruction. Diagnostic work-up for CRMO 
includes magnetic resonance imaging (MRI) and bone scintigraphy, blood culture and bone 
biopsy. The diagnosis of CRMO can be made if negative results of blood culture and bone biopsy 
material are observed and bone malignancy and infection are ruled out. Main therapeutic 
approaches and follow-up are given in the article. Clinical case of CRMO in combination 
with juvenile idiopathic arthritis (JIA) in a ten year old boy is described. CRMO should 
be considered and differential diagnosis should be done in cases of atypical course of JIA especially 
in those with absence of specific immunological markers.

Key words: chronic non-bacterial osteomyelitis, juvenile idiopathic arthritis, diagnostic 
criteria, childhood.
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Хронический небактериальный остеомиелит 
(ХНО) или хронический рецидивирующий 

мультифокальный остеомиелит (ХРМО) – заболе-
вание неизвестной этиологии, характеризующий-
ся множественными рецидивирующими очагами 
костной деструкции. ХРМО – «диагноз исключе-
ния», болеют преимущественно дети и подростки, 
девочки преобладают (соотношение д:м  =  2:1). 
Средний возраст заболевших составляет 10–11 лет 
(от 2 до 16 лет) [4].

Клиническая картина зависит от выраженно-
сти костно-деструктивных изменений в поражен-
ных отделах скелета, а также проявлений сопут-
ствующего иммунопатологического заболевания. 
При анализе частоты вовлечения в патологиче-
ский процесс отмечено преобладание деструкции 
метаэпифизарных отделов трубчатых костей, клю-
чицы и позвонков, значительно реже – нижней 
челюсти, костей таза, запястья, фаланг пальцев 
и кистей стоп. Обязательным критерием является 
невозможность выделить инфекционный агент 
из очагов поражения костей [1]. Основной сим-
птом заболевания – болезненность разной степе-
ни выраженности в пораженных суставах с нару-
шением их функции, т. е. метаэпифизарные пора-
жения трубчатых костей с клинической картиной 
артрита. Около половины пациентов имеют ми-
нимальные воспалительные изменения в гемо-
грамме, что значительно отличает их от пациен-
тов с инфекционным остеомиелитом.

В настоящее время термин «хронический не-
инфекционный остеомиелит» (ХНО) наиболее со-
временно отражает проблемы заболевания («сте-
рильное» – небактериальное воспаление кости), 
чем традиционное понятие «хронический реци-
дивирующий мультифокальный остеомиелит». Сле-
дует отметить, что часть пациентов имеет моно-
фокальное поражение и присоединение нового 
очага с течением времени может и не произойти, 
как и рецидив имеющегося [1,4].

Для постановки диагноза ХНО достаточно 
2-х больших критериев или 1-го большого в со-
четании с 3-мя малыми критериями [1, 2, 4].

Наиболее информативным методом диагнос
тики для идентификации патологических очагов 
является магнитно-резонансная томография (МРТ). 
Однако МР картина при ХНО не специфична, 
сходные изменения могут наблюдаться при рев-
матоидном и псориатическом артрите, инфек- 
ционном неспецифическом остеомиелите, мета-
стазах опухолей. Дополняет данные полученные 
при МРТ исследовании метод остеосцинтигра-
фии (радиоизотопное сканирование скелета). Ме-
тод имеет недостаток – невозможность обнару-
жения участков деструкции, не сопровождаемых 
повышением костного метаболизма [2, 3, 5, 8]. 
Методом выбора для детальной оценки деструк-
ции в костях является прицельная компьютер-
ная томография (КТ).

На КТ картине визуализируются зоны разре-
жения и деструкции костной ткани, зона остеоскле-
роза по периферии очага, сужение костномозго-
вого канала. При невозможности использования 
метода КТ используют стандартную рентгеногра-
фию, однако ее чувствительность значительно ниже.

Специфических маркеров ХНО в настоящее 
время не существует, однако у части пациентов 
повышается содержание антинуклеарного факто-
ра, особенно в случае сопутствующей ревмати-
ческой патологии, а также диагностируется пози-
тивность по HLA-B27 антигену с сопутствующим 
энтезит ассоциированным артритом, ревматоид-
ный фактор обычно отрицательный, возможно по-
вышение ФНОα, может повышаться концентра-
ция иммуноглобулинов A,M,G и компонентов си-
стемы комплемента С3 и С4 [1–4].

Важнейшее значение имеет проведение био
псии пораженной костной ткани, которая необхо-
дима с целью исключения как онкологического за-
болевания, так и специфического инфекционного 

Таблица 1. Диагностические критерии ХНО (по A. Jansson и соавторы, 2007) 

Большие критерии Малые критерии

• Разрежение и деструкция костной ткани, остеолизис, 
остеосклероз костей, периостальная реакция, выявля-
емые при лучевых исследованиях;

• мультифокальные поражения скелета; папуло-пальмар-
ный пустулез или псориаз;

• отрицательный результат посевов крови и содержимого 
полученного при биопсии кости

• Общее самочувствие страдает незначительно;
• нормальные показатель крови или незначительные изме-

нения СРБ и СОЭ;
• длительность заболевания более 6 месяцев;
• гиперостоз;
• ассоциированные аутоиммунные заболевания кроме 

папуло-пальмарного пустулеза или псориаза;
• отягощенная наследственность по аутоиммунным заболе-

ваниям, аутовоспалительным заболеваниям или ХНО
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поражения. Подтверждение отсутствия локально-
го инфекционного процесса получают путем бак-
териологического исследования посевов крови 
и содержимого из очага деструкции. Морфологи-
чески при ХНО в очаге определяются полиморф-
ноядерные лейкоциты, незначительное содержа-
ние эозинофилов и лимфоцитов. Определяются 
признаки остеокластической костной резорбции, 
описываются некротические костные фрагменты 
с участками соединительной фиброваскулярной 
ткани, скопления гранулематозной ткани с ней-
трофилами в центре. Иногда определяются фоку-
сы фиброза с большим количеством плазмати- 
ческих клеток. Ввиду рецидивирующего течения 
заболевания, гистологические изменения в оча-
ге одновременно могут иметь признаки острого, 
подострого и хронического воспалительного про-
цесса [1–4].

В медицинской практике выделяют еще один 
редкий синдром (по литературным данным на се-
годняшний день выявлено не более 300 случаев 
данного заболевания), который также представ-
ляет интерес в дифференциальной диагностике 
асептических остеитов – синдром SAPHO (Synovitis, 
Acne, Pustulosis, Hyperostosis, Osteitis) [1–4]. Син-
дром Сафо – комбинация гиперостоза грудино-
ключичного сочленения с пустулезом ладоней 
и/или подошв, пустулезным вульгарным псориа-
зом или глубокими угрями; кроме того, отмечают 
поражение позвоночника, остеит и артрит. Кожные 
и костно-суставные проявления синдрома Сафо 
почти никогда не возникают одновременно. Кар-
динальным признаком синдрома Сафо является 
воспалительный асептический остеит, который 
ассоциируется с гиперостозом. Патологические 
изменения локализуются в различных областях 
скелета, но прежде всего в плоских костях, вовле-
каются хрящи и суставы грудной клетки [1–3, 6]. 
Остеит локализуется в ключицах, грудине, ребрах, 
что наряду с вовлечением в воспалительный про-
цесс грудиноключичных и грудинореберных суста-
вов, а также синхондроза между рукояткой и те-
лом грудины создает картину симптомокомплекса 
передней грудной клетки. Клинически это выра-
жается в появлении болей и припухлости поражен-
ного сустава или кости. Ранним рентгенологиче-
ским признаком поражения грудино-ключичного 
сочленения является фиброостеит – воспали-
тельная энтезиопатия, при которой отмечается 
веретено- или колбообразное прогрессирующее 
утолщение и остеосклероз проксимального конца 

ключицы. При рентгенологическом исследовании 
позвоночника у 1/3 больных удается выявить 
слабовыраженные синдесмофиты, признаки спон-
дилодисцита, склерозирование тел позвонков. Опи-
саны отличия синдрома Сафо от серонегативных 
спондилоартритов: при данном синдроме не бы-
вает ярко выраженного спондилита с функцио-
нальной недостаточностью позвоночника; обыч-
но не развивается коксит; нет системных прояв-
лений [1, 2, 4, 6]. 

Предполагают, что ХНО и ювенильный ревма-
тоидный артрит – хроническое заболевание с про-
грессирующим поражением преимущественно пе-
риферических суставов, с полиорганным имму-
новоспалительным поражением, затрагивающим 
глаза, кожу, суставы, почки, сердце и т. д. у части 
пациентов являются «перекрестными синдрома-
ми» единого аутовоспалительного заболевания [4].

Принципы медикаментозной терапии ХНО, как 
и синдрома Сафо, включают длительное использо-
вание преимущественно нестероидных противо-
воспалительных препаратов (ибупрофен, диклофе-
нак, напроксен). Приблизительно у 70 % пациен-
тов в случае непрерывного применения данных 
лекарственных средств возможна длительная ре-
миссия. Значительная часть пациентов требует 
более мощной противовоспалительной терапии 
с применением глюкокортикостероидов и длитель-
ного применения сульфасалазина. В ряде случаев 
положительные результаты могут быть получены 
при лечении бисфосфонатами. 

Представляем собственное наблюдение. Маль-
чик Л. 11-ти лет, наблюдался по поводу ЮРА 
с 2019 года. Анамнез жизни: аллергия на цельное 
коровье молоко в раннем возрасте, в 6-ти летнем 
возрасте перенес операции – циркумцизио, ла-
пароскопическое грыжесечение паховой грыжи. 
Гемотрансфузий не было. Из перенесенных забо-
леваний отмечаются редкие ОРИ, ветряная оспа, 
однократное пароксизмальное состояние с нару-
шением сознания и судорогами, получал проти-
восудорожную терапию (оксетол 150 мг * 2 раза 
в день) в возрасте 10 лет. Наследственность: 
у матери – АГ 2 ст. р. 3, гестационный СД, АИТ; 
у отца – микроинсульт. Бабушка по материнской 
линии – микроинсульт.

Анамнез заболевания: со слов матери, ребе-
нок отмечал боли в шейном отделе позвоночника 
в течение пяти лет, но прежде не обследовался. 
В начале 2019 года появилась боль в левой ноге, 
обращались за консультацией к ортопеду, орто-



129

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2022	 Клинический случай

педической патологии выявлено не было. Позднее 
появились боли в правом грудинно-ключичном 
суставе и височно-нижнечелюстном суставе слева. 
Амбулаторно консультирован у кардиоревматоло-
га в сентябре 2019: д-з ЮРА? Синдром Шегрена? 
Спондилоартрит? Был госпитализирован в про-
фильное отделение и проходил лечение с диагно-
зами: реактивная артропатия, затем ЮРА, олиго-
артрит, серонегативный по РФ, активность 2, ФК2. 
Получал НПВС длительно, с сентября 2020 г. 
В качестве базисной терапии назначен мето-
трексат 12,5 мг/нед (10 мг/м2 поверхности тела). 
Получал в/венно преднизолон в течение 10 дней 
во время госпитализации в 2020 г. На фоне прово-
димой терапии сохранялись жалобы, дисфункция 
сустава, лабораторная активность заболевания.

Магнитно-резонансная томография челюсти 
(2020 г.): при исследовании отмечается выра-
женное неоднородное утолщение левой ветви 
нижней челюсти до 33*24*45 мм с признаками 
её деструкции, определяется смещение прилежа-
щих мышц-жевательной кнаружи, щечной кнутри. 
Слева выражены реактивные изменения жева-
тельной, щёчной и крыловидной мышц, окружа-
ющей клетчатки, отек в передних отделах около-
ушной железы. При контрастном усилении отме-
чается выраженное неравномерное накопление 
контраста измененной ветвью нижней челюсти 
слева, прилежащими мягкими тканями. Визуали-
зируются множественные лимфатические узлы – 
шейные, поднижнечелюстные (диаметром 10 мм 
по короткой оси). В левом височно-нижнечелюст-
ном суставе отмечается избыток свободной жид-
кости, головка нижнечелюстной кости отечна. 
Заключение: МР-признаки объёмного образова-
ния левой ветви нижней челюсти с реактивными 
изменениями прилежащих тканей. Признаки артри-
та левого височно-нижнечелюстного сустава.

Рентгеновская компьютерная томография че-
люсти (июнь 2020 г.): при исследовании отмечает-
ся неоднородное утолщение левой ветви нижней 
челюсти, размером 23*65*32 мм (за счет пе- 
риостальной реакции) с признаками деструкции 
кости, множественными гиподенсивными включе-
ниями неправильной формы размером до 10 мм. 
В головке левой дуги нижней челюсти-множествен-
ные субхондральные кисты диаметром до 3 мм. 
Отмечается утолщение прилежащих мышц (жева-
тельной, щёчной), накапливающие контраст при 
контрастном усилении. Визуализируются множе-
ственные шейные и подчелюстные лимфоузлы, бо-

лее выражено слева, диаметром до 11 мм (по ко-
роткой оси). ППН: пневматизированы. Заключение: 
РКТ-признаки объёмного образования дуги ниж-
ней челюсти слева (дифференцировать с хрони-
ческим остеомиелитом).

Пациент госпитализирован в отделение че-
люстно-лицевой хирургии для проведения трепан-
биопси.

Данные патологогистологического исследова-
ния трепанбиопсии. Микро: В материале видны 
фрагменты губчатой кости (столбики костной тка-
ни трепан-биопсии). Костные балки склерозиро-
ванные, дистрофически измененные, с резорби-
рованными неровными краями и с нарушением 
процесса ремоделирования. Тенденция к фор-
мированию микросеквестрации. В межбалочных 
пространствах отмечается рыхлая соединитель-
ная ткань, содержащая лимфогистиоцитарную 
инфильтрацию с примесью нейтрофилов. Шик-
реакция по выявлению грибков отрицательная. 

Заключение. Данная морфологическая кар-
тина указывает на наличие хронического остео-
миелита нижней челюсти слева. Учитывая пора-
жение грудинного конца ключицы необходимо 
исключить наличие хронического рецидивирую-
щего мультифокального остеомиелита у пациента.

На момент последней госпитализации в кар-
диологическое отделение (август 2021 г.) предъяв-
лял жалобы на боль в височно-нижнечелюстном 
левом суставе, боль в коленных, голеностопных 
суставах, ограничение открывания рта, отек ле-
вой щеки, хромота, боли в правом грудинно-
ключичном суставе, в шейном отделе позвоноч-
ника.

Объективные данные. Общее состояние па-
циента средней тяжести по заболеванию, компен-
сированное. Сознание ясное. Настроение спокой-
ное. Телосложение правильное. ИМТ – 17,33 кг/м2, 
z-score – 0,2. Т – 36,3 ºС. Кожные покровы блед-
ные, дистрофические изменения ногтевых фаланг 
мизинцев обеих кистей. Отеков нет. Видимые сли-
зистые без изменений. Зев розовый. Язык чис
тый, влажный. Тоны сердца аритмичные, громкие, 
ЧСС 84 в мин. Границы сердца перкуторно не рас-
ширены. Дыхание везикулярное, хрипов нет, вспо-
могательная мускулатура в акте дыхания не уча-
ствует, ЧД – 18 в мин. АД – 110/65 мм рт.  ст. 
Перкуторно ясный легочной звук. Живот мягкий, 
доступен глубокой пальпации. Печень и селезен-
ка не увеличены. Перистальтика кишечника вы-
слушивается, симптомы раздражения брюшины 
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отсутствуют. Стул в норме, цвет обычный, патоло-
гических примесей нет. Мочеиспускание свобод-
ное, безболезненное. Менингеальных знаков нет.

Локальный статус. Ассиметрия левой полови-
ны лица (отёчность левой половины лица в обла-
сти дуги нижней челюсти, пальпация левой щеки 
болезненна, локально температура не измене-
на, гиперемия отсутствует, подчелюстные ЛУ сле-
ва чувствительны, увеличены при пальпации 
до 12 мм. Движения в коленных, голеностопных, 
локтевых суставах в полном объеме, безболез-
ненны, локально температура в суставах не изме-
нена. Отечность правого грудинно-ключичного со
членения, при пальпации умеренная боль. Нару-
шение осанки.

В общем анализе крови ускорение СОЭ до 
30 мм/ч, признаки латентного дефицита железа, 
тромбоциты 515*109/л. 

Антинуклеарные антитела Ig G (ревматиче-
ская панель) – отрицательные.

Биохимическое исследование крови (октябрь 
2021). Общий белок 78,3 г/л, креатинин 
38,1 мкмоль/л, мочевина 2 ммоль/л, мочевая 
к-та 346 мкмоль/л, билирубин общ. 7,8 мкмоль/л, 
билирубин прямой 2 мкмоль/л, ЩФ 108,6 Е/л, 
АЛТ 15 Е/л, АСТ 23,2 Е/л, ЛДГ 166,5 Е/л, Na+ 
142 ммоль/л, K+ 4,1 ммоль/л, Cl– 100 ммоль/л, 
Ca2+ 2,5 ммоль/л, P3– 1,56 ммоль/л, Fe3+ 
5,2 мкмоль/л, ферритин 58,3 мкг/л, Трансфер-
рин 223,3 мг/дл, ОЖСС 56,9 мкмоль/л, ЛЖСС 
51,7 мкмоль/л, СРБ 8,3 мг/л, РФ 7 МЕ/мл, Анти
стрептолизин-О 12IU/ml, МВ-фракция креатин- 
киназы 7 Е/л; иммуноглобулины (г/л): Ig A 2,83, 
Ig M 1,25, Ig G 13,6; белки системы комплемен- 
та (г/л) С3 1,44, С4 0,33; антитела к цикличе- 
скому цитрулминированному пептиду (А-CCP) – 
0,9 Ед/мл; HLA B27 не обнаружен.

МРТ правого грудинно-ключичного сустава 
(август 2021 г.). МРТ – картина может соответ-
ствовать асептическому остеоартриту правого 
грудинно-ключичного сочленения.

МРТ н/челюсти слева (август 2021 г.). МР – 
картина патологической перестройки левой ветви 
нижней челюсти с вовлечением обоих отростков 
и тела, с деструкцией суставного диска левого 
ВНЧС (более вероятно хронический остеомиелит), 
увеличение размеров всех групп шейных лимфо-
узлов с обеих сторон, более вероятно реактивно-
го генеза.

МРТ головного мозга (сентябрь 2021 г.). За-
ключение: МР-данных за интракраниальный объем

ный процесс, видимых проявлений ОНМК не вы-
явлено. Асимметричное расширение правого 
б/желудочка. МР-признаки фиброзной дисплазии 
левой ветви нижней челюсти с реактивными изме-
нениями левой жевательной мышцы. Искривле-
ние носовой перегородки.

Остеосцинтиграфия (август 2021 г.). Патоло-
гический процесс в области нижней челюсти сле-
ва. Умеренно выраженный (воспалительный) про-
цесс в области левого крестцово-подвздошного 
сочленения и правого грудино-ключичного суста-
ва (рис. 1, 2).

ЭКГ заключение (август 2021 г.): синусовый 
ритм, ЧСС 79 в мин. Нормальное положение ЭОС. 
Феномен укороченного интервала PQ. Измене-
ния в миокарде перегородочной области левого 
желудочка.

УЗИ органов брюшной полости: эхоскопиче-
ски умеренная гепатомегалия. 

УЗИ щитовидной железы: эхоскопически лим-
фоаденопатия, общий объём железы соответствует 
возрастной норме.

УЗИ грудинно-ключичного сочленения: сустав-
ные поверхности четкие, ровные, симметричные 
с обеих сторон. Избыточного количества жидко-
сти и патологических образований в суставных 
полостях не выявлено. Толщина мягких тканей 
до сустава слева 4,5 мм, в зоне интереса 5 мм.

Рис. 1. Остеосцинтиграфия ребенка с ХРМО
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Ультразвуковое исследование суставов и мяг-
ких тканей: эхопризнаки синовиита обоих колен-
ных суставов. Эхоструктурной патологии со сто-
роны голеностопных суставов не выявлено.

ХМ-ЭКГ: за период мониторирования зареги-
стрировано: 2 предсердные экстрасистолы днем; 
2 эпизода СА-блокады 2 степени; эпизоды ми-
грации водителя ритма от СУ к средним отделам 
ПП; не пароксизмальная синусовая тахикардия 
(ЧСС >100 уд/мин), общей продолжительностью.

Ребенок осмотрен фтизиатром (июль 2021 г.). 
Диаскин-тест отрицательный, данных указыва- 
ющих на специфический процесс в настоящее 
время нет; онкологом в июле 2021 г. – жрониче-
ский рецидивирующий мультифокальный остео-
миелит аутоиммунной природы?

Заключительный клинический диагноз: Ауто-
воспалительный синдром (полигенный, без уста-
новленного генетического дефекта, после вы-
полнения NGS от 22.07.2021). Хронический ре-
цидивирующий аутоиммунный мультифокальный 
остеомиелит (левой ветви нижней челюсти, 
крестцово-подвздошные кости, ключица) с де-
формацией и сыпью на фоне обострения, без 
лихорадки.

Сопутствующий: Вегетативная дисфункция сме-
шанного типа. Однократное пароксизмальное со-
стояние с нарушением сознания и судорогами 
в анамнезе. На противосудорожной терапии (оксе-
тол 150 мг *2 раза в день). Простой миопиче-
ский астигматизм обоих глаз. Латентный дефицит 
железа. Феномен укороченного интервала PQ.

Проведено лечение: базисная терапия мето-
трексат 10мг в/м 1раз в неделю до 10.2021 г.; 
фолиевая кислота 0,001*1 раз в день кроме 
дня введения метотрексата; метилпреднизолон 

8 мг/сутки с постепенной отменой, гастропро-
текторы; препараты железа 100 мг/сутки; ЛФК.

Представленный клинический случай хрони-
ческого рекуррентного мультифокального остео-
миелита, который в течение длительного времени 
протекал с клиническими проявлениями, расце-
ненными как ЮИА, у ребенка 10 лет, что под-
тверждает сложность диагностики данного забо-
левания. У данного пациента не было определено 
достоверно время дебюта заболевания, имела 
место схожесть этих патологических состояний 
по клиническим и патогенетическим признакам. 
Ввиду полиморфных клинических проявлений ЮРА 
следует помнить о ХНО и проводить тщательную 
дифференциальную диагностику в случаях ати-
пичного течения идиопатического артрита осо-
бенно без специфических иммунологических мар-
керов.
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Эндокардиальный фиброэластоз (ЭФ) – 
редкое врожденное заболевание сердца 

у детей, составляет 1–2 % среди всех врожден-
ных пороков сердца и не имеет гендерных раз-

личий. Термин ЭФ был введен Т. Вайтбергом 
и А. И. Химмельфарбом в 1943 году. Начиная 
с середины XX века и до недавнего времени 
основной причиной ЭФ считали трансплацен-
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Эндокардиальный фиброэластоз (ЭФ) является одной из редких и малоизученных 
проблем детской кардиологии. Несмотря на то, что заболевание описано почти 80 лет 
назад, проблема ЭФ остается нерешенной в педиатрии. Это обусловлено недостаточ-
ной изученностью этиопатогенеза, сложностью пренатальной и неонатальной диагно-
стики. До недавнего времени основной причиной ЭФ считали трансплацентарные вирус-
ные инфекции, обусловливающие развитие раннего врожденного кардита, и, как след-
ствие, кардиомиопатию с преобладанием фибросклеротических процессов. В настоящее 
время определенное место в генезе ЭФ отводится генетическим факторам. Таким обра-
зом, ЭФ можно рассматривать как вариант кардиомиопатии, причиной которой являет-
ся любой кардиальный стресс. В настоящей статье авторами рассмотрены вопросы 
эпидемиологии и этиологии заболевания, современные методы диагностики этой пато-
логии, в том числе и антенатальной диагностики, а также представлен клинический 
случай собственного наблюдения ЭФ у новорожденного ребенка.
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Endocardial fibroelastosis (EF) is one of the rare and under-studied problems of pediatric 
cardiology. Despite the fact that the disease was described almost 80 years ago, the problem 
of EF remains unresolved in pediatrics. This is due to the insufficient study of etiopathogenesis, 
the complexity of prenatal and neonatal diagnostics. Since the mid-twentieth century and until 
recently, the main cause of EF was considered to be transplacental viral infections caused early 
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stress. In this article, the authors discribe the issues of epidemiology and etiology of the disease, 
modern methods of diagnosis, including antenatal diagnostics, and also present a clinical case 
report of EF in a newborn.
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тарные вирусные инфекции, он рассматривал-
ся как следствие раннего врожденного кардита, 
в результате которого развивалась кардиомио-
патия с преобладанием фибросклеротических 
процессов [1, 2]. 

В настоящее время определенное место в ге-
незе ЭФ отводится генетическим факторам. Так, 
выявлено наследование ЭФ по Х-сцепленному 
рецессивному, аутосомно-доминантному и ауто-
сомно-рецессивному типам. ЭФ связывают с му-
тацией гена G4.5 и семейным Х-сцепленным 
типом наследования. Есть мнение об аутоиммун-
ном компоненте плода с присутствием в инфильт
рате сердечной мышцы Т-клеток и отложением 
IgM. Среди идиопатических форм ЭФ семейные 
случаи составляют около 10 % [2].

В настоящее время ЭФ рассматривается 
как неспецифическая морфологическая реакция 
эндомиокарда на любой кардиальный стресс, 
вызывающий изменение клеток эндокарда или 
миокарда с переходом их в фибробласты и после-
дующим синтезом коллагена и эластина. Таким 
образом, миокард одного или нескольких отде-
лов сердца (предсердий, желудочков) утолщается. 
Морфологически эндотелиальные клетки транс-
формируются в мезенхимальные. Этот переход 
обусловлен нарушением регуляции трансфор-
мирующего фактора роста сигнальных морфо-
генетических белков. При ЭФ сердце увеличено 
в размерах, имеет шаровидную форму, преиму-
щественно, за счет увеличения левых отделов. 
Визуально эндокард жемчужно-белого цвета, не-
прозрачный, диффузно утолщенный, «волнистый». 
Гистологически эндокард состоит из чередую-
щихся многочисленных слоев эластической тка-
ни, разделенных слоями коллагена различной 
степени выраженности. Этот процесс распро-
страняется и на створки клапанов. Постепенно 
развивается некроз миокарда желудочков; отло-
жение фибрина на внутренней поверхности утол-
щенного эндокарда, что предрасполагает к по-
вышенному тромбообразованию [1, 4, 5]. 

Классификация ЭФ построена с учетом ло-
кализация процесса, типа нарушений структу-
ры сердечной мышцы, осложнений, связанных 
с клапанным аппаратом. Клинические проявле-
ния заболевания связаны с появлением сразу 
после рождения (первый вариант течения) или 
в первые месяцы жизни ребенка (второй ва- 
риант) сердечной недостаточности и ее быстрым 

прогрессированием. При первом варианте те-
чения ЭФ проявляется с первых минут жизни, 
острая сердечная недостаточность может закон-
читься кардиогенным шоком. Второй вариант 
появляется на фоне острой респираторной инфек-
ции, в дальнейшем стремительно прогрессирует 
сердечная недостаточность. В классификации 
данной патологии учитывают также первичный 
и вторичный ЭФ. Первичный ЭФ развивается 
при отсутствии факторов в виде клапанных по-
роков или других врожденных аномалий сердца. 
Вторичный ЭФ ассоциируется с тяжелыми поро-
ками развития преимущественно левых отделов 
сердца обструктивного типа [2, 3].

Диагностика ЭФ начинается преимущественно 
после рождения. Пренатальная диагностика осно-
вывается на данных ультразвукового исследова-
ния и допплерометрии плода. Необходимо отме-
тить, что в связи с редкостью данной патологии, 
ультразвуковые маркеры все еще являются не-
специфическими и дискутабельными. Среди ульт
развуковых характеристик наиболее значимы-
ми являются гиперэхогенное эндокардиальное 
утолщение стенок желудочков, субэндокардиаль-
ные кальцификаты и снижение миокардиаль-
ной контрактильности у плода. В постнатальном 
периоде при появлении признаков сердечной 
недостаточности проводят эхокардиографию (кар-
диомегалия, дилатация полостей левого сердца, 
снижение сократительной и релаксационной спо-
собности миокарда левого желудочка, поврежде-
ние клапанов, признаки легочной гипертензии), 
ЭКГ (признаки гипертрофии и перегрузки левого 
желудочка), исследуют биохимические маркеры 
повреждения сердца (КФК, КФК-МВ, тропонин-Т), 
рентгенологическое исследование (сердце в фор-
ме шара или трапеции). Дополнительными ме-
тодами диагностики является компьютерная то-
мография (степень кальцификации и фиброза 
желудочков) МРТ-диагностика [1, 2, 6]. 

Прогноз в отношении жизни и здоровья не-
благоприятный. При первом варианте дети по-
гибают сразу после рождения или в течение 
раннего неонатального периода, при втором – 
возможно продление жизни до двухлетнего воз-
раста при поддерживающей терапии (сердечные 
гликозиды, диуретики, ингибиторы АПФ, антикоа-
гулянты). Специфического лечения ЭФ нет [3, 6]. 
Таким образом, проблема ЭФ остается нере-
шенной в акушерской и педиатрической практи-
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ке. Это обусловлено недостаточной изученностью 
этиопатогенеза, сложностью пренатальной и нео-
натальной диагностики.

Авторами статьи предлагается разбор кли-
нического случая диффузного эндокардиально-
го фиброэластоза у новорожденного ребенка. 

Девочка Д. родилась от 2-й беременности 
2-х преждевременных родов в сроке 225 дней. 
1-я беременность закончилась рождением здо-
рового ребенка (кесарево сечение в 2010 году). 
Настоящая беременность запланирована, с про-
ведением преконцептивной подготовки. Геста-
ция протекала на фоне острой респираторной 
инфекции без гипертермии в 16–17 недель, 
в 24–25 недель осложнилась коронавирусной 
инфекцией (легкое течение), во втором триме-
стре выявлен кольпит (санирован), отмечались 
отеки беременной без протеинурии. В 22–23 не-
дели проведена вакцинация первым компонен-
том VeroCell (без осложнений). Соматический 
анамнез отягощен наличием аутоиммунного 
тиреоидита и гипотиреоза, с медикаментоз- 
ной коррекцией функции щитовидной железы 
препаратами левотироксина в дозе 125 мкг 
в сутки. 

При проведении скрининговых ультразвуковых 
исследований плода в 11–12, 20 и 24 недели 
беременности каких-либо отклонений не установ-
лено. При ультразвуковом исследовании в 29 не-
дель установлены структурные изменения в пла-
центе, характеризующиеся наличием множе-
ственных включений повышенной эхогенности. 
В сроке гестации 32 недели (225 дней) направ-
лена в стационар в связи с наличием тревож- 
ного (ареактивного) типа КТГ. При поступлении 
выполнено ультразвуковое исследование плода, 
на котором диагностированы признаки билате-
рального гидроторакса и асцита у плода, а также 
плацентомегалии. В связи с наличием ультразву-
ковых маркеров субкомпенсированной плацен-
тарной недостаточности, неиммунной водянки 
плода, оперированной матки и срока гестации, 
принято решение о досрочном родоразрешении 
операцией кесарева сечения. Извлечена живая 
недоношенная девочка, масса 2540 граммов, 
длина 50 см, окружность головы 33 см, окруж-
ность груди 33 см, оценка по Апгар 1/ИВЛ. По-
след отделен, его масса составила 990 граммов. 

Состояние ребенка при рождении крайне тя-
желое, что обусловлено тяжелой асфиксией, во-

дянкой новорожденного. Спонтанное дыхание 
отсутствует, аускультативно дыхание не прослу-
шивается, тоны сердца глухие, ЧСС 30 ударов 
в минуту, кожа бледно-цианотичная, выражены 
распространенные отеки, поза распластанная, 
двигательной активности нет, атония мышц. Мо-
чеиспускания и стула не было. Начато проведе-
ние реанимационных мероприятий согласно Кли-
ническим протоколам диагностики, реанимации 
и интенсивной терапии в неонатологии, утверж-
денным приказом МЗ РБ от 28.01.2011 № 81. 
После санации верхних дыхательных путей ре-
бенок интубирован, начата ИВЛ мешком Амбу, 
одновременно – закрытый массаж сердца; эндо-
трахеально введен адреналин 0,01 % – 1,0 мл, 
продолжается закрытый массаж сердца; произ-
ведена катетеризация пупочной вены, введе- 
на болюсная нагрузка 25 мл физиологического 
раствора, затем 0,5 мл адреналина в том же 
разведении. ИВЛ и закрытый массаж сердца про-
должались, в вену пуповины повторно введен 
адреналин в той же дозе, повторно болюсная 
нагрузка физиологическим раствором 25 мл; 
на 7-й минуте жизни произведено введение 
адреналина в той же дозе в третий раз, после 
чего ЧСС медленно увеличилась до 100 ударов 
в минуту. Ребенок транспортирован в анестези-
олого-реанимационное отделение для новорож-
денных. Начата ИВЛ «SLE-5000» в режиме HFO 
100  % кислородом, при этом ЧСС 80 ударов 
в минуту, АД 55/23 мм рт. ст. Начата инотроп-
ная и вазопрессорная поддержка, трансфузия 
альбумина. Гастральной зонд поставлен для де-
компрессии, диуреза не было. Назначена анти-
бактериальная терапия (амоксиклав), противоге-
моррагическая терапия (конакион, этамзилат). 
В общем анализе крови анемия тяжелой степе-
ни (гемоглобин 109 г/л), в КОС – декомпенсиро-
ванный респираторно-метаболический ацидоз, 
нарастающий в динамике, в коагулограмме – 
нет коагуляции, фибриноген 0,9 г/л, в биохими-
ческом анализе крови – гипопротеинемия, дис-
электролитемия. На обзорной рентгенограмме 
грудной клетки и брюшной полости визуализи- 
руется правосторонний пневмоторакс. С целью 
коррекции анемического синдрома заказана 
эритроцитарная масса. Через 22 минуты после 
рождения под контролем УЗИ произведены пунк-
ции плевральных полостей в 5-м межреберье 
справа и в 6-м межреберье слева по передне-
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подмышечной линии, получено 40 мл справа 
и 10 мл слева экссудата соломенного цвета. 
С целью возмещения дефицита эндогенного сур-
фактанта введено 200 мг «Сурванты» эндотра-
хеально. На 45-й минуте жизни начата трансфу-
зия эритроцитарной массы. Выполнена поста-
новка плеврального дренажа справа с целью 
дренирования плевральной полости по Бюлау, 
по дренажу получено большое количество возду-
ха, пневмоторакс частично расправился. В тече-
ние последующего часа корригируется инотроп-
ная и вазопрессорная поддержка с увеличением 
добутамина до 25 мкг/кг/мин и адреналина 
до 1 мкг/кг/мин, противошоковая гормоноте- 
рапия, введение кальция – все без эффекта. 
Через 2,5 часа от рождения развилась стойкая 
брадикардия; проведены все реанимационные 
мероприятия: трехкратное введение 0,01 % адре-
налина 0,5 мл с интервалом в 5 минут, закрытый 
массаж сердца в течение 30 минут, – безуспеш-
но, констатирована смерть девочки Д.; прожила 
2 часа 55 минут.

Таким образом, сформулирован заключи-
тельный клинический диагноз: 

Основной: 1. Водянка плода, не связанная 
с гемолитической болезнью (hydrops fetalis) Код 
по МКБ Р 83.2

2. Асфиксия тяжелой степени при рождении. 
Осложнения: СПОД: ДНIII. СНIII. Комбиниро-

ванный дофаминрезистентный шок. ДВС-синдром. 
Полисерозит (гидроторакс, гидроперикард, асцит). 
Напряженный пневмоторакс справа (частично 
купирован). Анемический синдром.

Сопутствующий: Недоношенность 32 неде-
ли 1 день. РДС тяжелой степени. Крупный к сро-
ку гестации.

Патологоанатомический диагноз: 
Основное заболевание: 142.4 (главное) – 

врожденная рестриктивная кардиомиопатия: диф-
фузный фиброэластоз эндокарда желудочков 
с умеренной дилатацией полостей, гипертрофией 
и интерстициальным отеком миокарда, распро-
страненными контрактурными повреждениями 
кардиомиоцитов (масса сердца 28 граммов 
при норме 11). Р 21.0 (сочетанное) – тяжелая 
асфиксия при рождении (Апгар 1/ИВЛ).

Патология последа: гиперплазия плаценты 
(масса 702 грамма при норме 265–400, пло-
щадь базальной поверхности 268 см2 при нор-
ме 133–216 см2, ППК – 3,6 при норме 4,9–5,5). 

Малокровие, нарушение созревания ворсинча-
того хориона с выраженным преобладанием не-
зрелых промежуточных ворсин.

Осложнения основного заболевания: Р 83.2 – 
водянка плода и новорожденного: асцит 40 мл, 
двухсторонний гидроторакс 40 мл справа, 10 мл 
слева, согласно клиническим данным. Тоталь-
ный ателектаз легких. 

Сопутствующие заболевания: недоношен-
ность 255 дней. Крупный к сроку гестации. 

Таким образом, неиммунная водянка была 
обусловлена врожденной кардиомиопатией с сер-
дечной и, в постнатальном периоде, легочной не-
достаточностью, приведшей к смерти на 3-м часу 
жизни. Основная причина смерти – эндокардиаль-
ный фиброэластоз. ПЦР к парвовирусу из пла-
центы и легкого отрицательная. 

В данном клиническом случае имеется рас-
хождение клинического и патолого-анатомическо-
го диагнозов 1 категории, которое носит формаль-
ный характер, поскольку водянка плода стала 
следствием тяжелой сердечной недостаточно-
сти, развившейся внутриутробно как результат 
кардиомиопатии. Поставить диагноз ЭФ за то ко-
роткое время пребывания ребенка в условиях 
реанимации (неполных 3 часа жизни) было не-
возможно. Помощь новорожденной девочке ока-
зывалась посиндромно в соответствии с клини-
ческой ситуацией. Учитывая некурабельность па-
тологического процесса как на фетальном, так 
и постнатальном этапах, лечение данного ре-
бенка не могло быть эффективным. 

Таким образом, ЭФ можно рассматривать 
как вариант кардиомиопатии, причиной кото-
рой является любой кардиальный стресс, при-
водящий к патоморфологическим процессам 
в эндокарде, прогрессивному развитию неку-
рабельных и несовместимых с жизнью ослож-
нений, обусловливая неблагоприятные перина-
тальные исходы. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Вирус гепатита С (ВГС) впервые был иден-
тифицирован как основной возбудитель 

парентерального гепатита «ни А, ни В» в апреле 
1989 года [1]. На данный момент возбудитель 
является лидирующей причиной летальных исхо-
дов, связанных с поражениями печени, масшта-
бы которой, по различным оценкам, составили 
333.000 смертей в 1990 году, 499.000 смертей 
в 2010 году и 704 000 смертей в 2013 году [2, 3]. 

По оценкам ВОЗ, в 2019 г. от гепатита С умерло 
около 290 000 человек, главным образом в ре-
зультате цирроза печени и гепатоцеллюлярной 
карциномы (первичного рака печени). Хрониче-
ским гепатитом С страдают примерно 58 миллио-
нов человек, при этом ежегодно происходит около 
1,5  миллиона новых случаев инфицирования. 
По имеющимся оценкам, хроническим гепати-
том C болеют 3,2 миллиона детей и подростков [4]. 

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.4.138
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Цель. Анализ наиболее вероятных причин инфицирования вирусом гепатита С (ВГС), 
полученных на основании данных эпидемиологического анамнеза пациентов. 

Материалы и методы. Обследовано 91 пациент, страдающих различными форма-
ми ВГС-инфекции, у которых при сборе эпидемиологического анамнеза акцент делался 
на использование инъекционных психоактивных веществ, наличие гемотрансфузий, хи-
рургических вмешательств, инвазивных лечебно-диагностических процедур, гемодиализ, 
трансплантация внутренних органов или костного мозга, нанесение татуировок, пирсинг, 
маникюр в местах лишения свободны, домашних условиях, других учреждениях с исполь-
зованием потенциально не стерильных инструментов, контакт с кровью пациента с под-
твержденным вирусным гепатитом С, незащищенные половые контакты.

Результаты. Наиболее распространенными сочетаниями являются хирургические 
вмешательства с гемотрансфузией, парамедицинские манипуляции, хирургические вме-
шательства или инвазивные диагностические вмешательства. 

Заключение. В настоящее время парамедицинские манипуляции стали значимым 
фактором передачи ВГС. 
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CAUSES OF HEPATITIS C INFECTION

Purpose. Analysis of the most probable causes of infection with the hepatitis C virus (HCV), 
obtained on the basis of epidemiological history of patients.

Materials and methods. We examined 91 patients suffering from various forms of HCV 
infection, in whom, when collecting an epidemiological history, the emphasis was on the use 
of injectable psychoactive substances, the presence of blood transfusions, surgical interventions, 
invasive medical and diagnostic procedures, hemodialysis, transplantation of internal organs or bone 
marrow, tattooing, piercing , manicure in places of deprivation is free, at home, other institutions 
using potentially non-sterile instruments, contact with the blood of a patient with confirmed 
viral hepatitis C, unprotected sex.

Results. The most common combinations are surgery with blood transfusion, paramedical 
procedures, surgical interventions or invasive diagnostic interventions.

Conclusion. Currently, paramedical manipulations are the dominant factors.
Key words: viral hepatitis C, epidemiology, infection, paramedical manipulations, invasive 
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Единственный восприимчивый хозяин ВГС – 
человек.

В странах с низким и средним уровнем дохо-
да причиной большого числа новых случаев инфи-
цирования ВГС является недостаточно развитая 
система инфекционного контроля. Систематиче-
ский обзор и мета-анализ показал, что инвазив-
ные лечебно-диагностические вмешательства, 
и в первую очередь кесарево сечение, гемо-
трансфузии, трансплантация органов, сеансы ге-
модиализа, существенно увеличивали риск инфи-
цирования ВГС в Египте в 1989–2013 гг. [5]. Та-
кая же проблема имеется в Республике Корея, 
Нигерии, Габоне [6–8].

Ежегодно по всему миру выполняется до 
16 млрд инъекций и 40  % из них (преимуще-
ственно в развивающихся странах) являются не-
безопасными с точки зрения клинической эпи-
демиологии и/или не показаны пациенту [9]. Вы-
полняемые с нарушением техники медицинские 
инъекции могут быть причиной 157  000–
315 000 случаев ВГС инфекции ежегодно [10].

Согласно данным глобальной базы Всемир-
ной организации здравоохранения по безопас-
ности препаратов крови, в 2011 году 39 стран 
мира все еще не проводили рутинный скрининг 
препаратов крови на гемоконтактные вирусы [11].

В редких случаях возможны вспышки ВГС 
инфекции в медицинских учреждениях. Согласно 
данным центра по контролю за заболеваемостью 
в США в 2008–2014 гг. зафиксированы 22 вспыш-
ки ВГС инфекции с 239 случаями заболевших  
и более 90 000 потенциально экспонированных 
возбудителем пациентов [12]. Аналогичные со-
общения о вспышках ВГС инфекции имеются 
и из стран Европы [13–15]. В исследовании, вклю-
чавшем 18 стационаров Испании в 1998–2005 гг., 
выявлено, что инвазивная процедура являлась 
единственным воздействием у 67  % пациентов 
с развившейся ВГС инфекцией [16].

Инфицирование ВГС при гетеросексуальных 
незащищенных половых контактах не играет су-
щественной роли в распространении данного воз-
будителя. Проспективное исследование в США, 
включавшее 500 моногамных гетеросексуальных 
пар, в которых один из партнеров имел хрониче-
ский ВГС, продемонстрировало максимальную 
частоту заболеваемости: 0,07  % на каждый год 
совместной половой жизни или примерно 1 слу-
чай на 190 000 половых контактов [17]. В отли-
чие от гетеросексуальных половых контактов, го-

мосексуальные половые контакты могут играть 
значительную роль в распространении ВГС, что 
было отмечено в множественных вспышках дан-
ной инфекции среди ВИЧ-позитивных мужчин, 
имеющих секс с мужчинами (МСМ) [18, 19]. Иссле-
дование случай-контроль показало, что среди 
ВИЧ-позитивных МСМ основными независимыми 
факторами инфицирования ВГС являлись низкое 
число CD4 клеток, потребление инъекционных 
ПАВ, незащищенные половые контакты, недавно 
диагностированная инфекция, передающаяся по-
ловым путем [20].

Цель исследования

Установить наиболее вероятные причины инфи-
цирования вирусом гепатита С на основании эпи-
демиологического анамнеза пациентов.

Материалы и методы

В данном проспективном исследования ма-
териалом послужили 91 пациент, госпитализиро-
ванный в УЗ «Городская клиническая инфекцион-
ная больница» г. Минска (УЗ «ГКИБ») в период 
с 2016–2019 гг., с различными клиническими 
формами ВГС-инфекции.

Критериями включения были пациенты в воз-
расте старше 18 лет, наблюдавшихся амбулатор-
но или госпитализированных в УЗ «ГКИБ». При кли-
ническом обследовании пациентов с различными 
формами ВГС-инфекции оценивались анамнез 
заболевания и эпидемиологический анамнез. 

При сборе эпидемиологического анамнеза це-
ленаправленно выявлялись следующие факторы 
инфицирования ВГС: потребление инъекционных 
психоактивных веществ (продолжающееся либо 
в отдаленном анамнезе), наличие гемотрансфу-
зий, хирургических вмешательств, инвазивных 
лечебно-диагностических процедур (фиброгастро-
дуоденоскопия, фиброколоноскопия), гемодиализ 
и другие варианты экстракорпоральной детокси-
кации, трансплантация внутренних органов или 
костного мозга, нанесение татуировок, пирсинг, 
маникюр в местах лишения свободны, домаш-
них условиях, других учреждениях с использова-
нием потенциально не стерильных инструментов, 
контакт с кровью пациента с подтвержденным 
вирусным гепатитом С, незащищенные половые 
контакты.

Острый вирусный гепатит С (ОВГ С) диагнос
тировался при наличии совокупности следующих 
критериев:
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– эпидемиологические: наличие в анамнезе 
в ближайшие 3 месяца до обращения за меди-
цинской помощью медицинских (гемотрансфу-
зии, инвазивных диагностических манипуляций 
с повреждением кожных и слизистых покровов, 
оперативных вмешательств) и парамедицинских 
(нанесение татуировок, пирсинг, потребление 
инъекционных наркотиков, макияж) вмеша-
тельств, незащищенных случайных половых кон-
тактов с лицами, потенциально инфицированны-
ми ВГС;

– клинические признаки продромального пе-
риода заболевания: субфебрильная температура, 
слабость, утомляемость, нарушение аппетита, дис-
пепсический синдром, катаральный синдром, 
артралгии, экзантема;

– лабораторные: повышение АЛТ в 10 раз 
и более от значений верхней границы нормы, 
наличие антител к вирусу гепатита С (анти-ВГС) 
в сыворотке крови и/или положительный резуль-
тат ПЦР исследования на РНК ВГС;

– отсутствие признаков хронического пораже-
ния печени по данным общеклинического и ла-
бораторно-инструментального (развернутое био-
химическое исследование крови, протромбино-
вый индекс, УЗИ, ФГДС) обследования. 

Хронический вирусный гепатит С (ХВГ С) 
диагностировался при наличии следующих кри-
териев: положительный результат ИФА на анти-
ВГС, положительный результат ПЦР на РНК ВГС, 
наличие признаков хронического поражения пе-
чени по данным общеклинического и лабораторно-
инструментального (общеклиническое исследова-
ние крови, развернутое биохимическое иссле- 
дование крови, протромбиновый индекс, УЗИ, 
ФГДС, фиброэластометрия) обследования, длитель-
ность заболевания свыше 6 месяцев, отсутствие 
клинико-лабораторных признаков цирроза пече-
ни и гепатоцеллюлярной карциномы. 

Диагноз ВГС-ассоциированного цирроза пе-
чени (ВГС-ЦП) ставился пациентам с ранее ве-
рифицированным, либо впервые выявленным 
(на основании серологического и молекулярно-
генетического исследований), хроническим ви-

русным гепатитом С при наличии клинических 
(синдром портальной гипертензии, синдром хро-
нической печеночной недостаточности) и харак-
терных лабораторно-инструментальных признаков 
цирроза печени (тромбоцитопения, гипопротром-
бинемия, гипоальбуминемия, признаки порталь-
ной гипертензии при ультразвуковом исследо- 
вании органов брюшной полости с доплерогра-
фией, варикозно расширенные вены пищевода 
на ФГДС, высокие значения коэффициента ARFI, 
коррелирующие со стадией F4, по данным фибро-
эластометрии печени). 

Диагноз ВГС-ассоциированной гепатоцеллю-
лярной карциномы (ВГС-ГЦК) ставился пациен-
там с ВГС-ассоциированным циррозом печени (ЦП), 
у которых по результатам лучевых методов иссле-
дования (УЗИ органов брюшной полости, компью-
терная или магнитно-резонансная томография 
органов брюшной полости с контрастированием) 
и/или при гистологическом исследовании био-
птата выявлено злокачественное новообразова-
ние печени. 

Критерием исключения были злоупотребля-
ющие алкоголем инфицированные ВГС, а также 
лица, имеющие ко-инфекцию вирусами гепати- 
та В, В+Д, ВИЧ.

Результаты

В таблице 1 представлены данные о распре-
делении пациентов по возрасту и полу в зависи-
мости от клинических форм ВГС-инфекции. 

При сборе эпидемиологического анамнеза 
у пациентов с ОВГ С в пределах возможного 
инкубационного периода заболевания выявлены 
следующие потенциальные факторы инфицирова-
ния: выполнение хирургических вмешательств – 
у 37,5 % (3/8) пациентов, выполнение инвазив-
ного диагностического вмешательства – у 1 па-
циента, введение внутривенных психоактивных 
веществ – у 1 пациента, парамедицинские ма-
нипуляции (татуировка) – у 1 пациента. У 2 пациен-
тов с ОВГ С, несмотря на детальный сбор эпиде-
миологического анамнеза, не была выявлена по-
тенциальная причина инфицирования ВГС. 

Таблица 1. Ключевые характеристики пациентов с различными клиническими формами ВГС-инфекции

Признак ОВГ С
(n = 8)

ХВГ С
(n = 39)

ВГС-ЦП
(n = 34)

ВГС-ГЦК
(n = 10)

Возраст, годы, медиана (25–75 процентили) 43,0 года
(37,0–48,5 лет)

53,0 года
(39,0–62,0 лет)

56,5 года
(43,8–69,0 лет)

74,0 года
(60,8–76,3года)

Мужской пол, %
Женский пол, %

75,0
25,0

59,0
41,0

32,4
67,6

30,0
70,0
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При сборе эпидемиологического анамнеза 
у пациентов с изолированным ХВГ С выявлены 
следующие потенциальные факторы риска инфи-
цирования: наличие хирургических вмешательств 
в прошлом – у 79,5  % (31/39), гемотрансфу- 
зии эритроцитарной массы и/или плазмы – 
у 30,8  % (12/39), парамедицинские манипуля-
ции (нанесение татуировок, пирсинг, выполне-
ние маникюра или педикюра потенциально не-
стерильным инструментарием) – у 20,5 % (8/39), 
введение внутривенных психоактивных веществ – 
у 10,3 % (4/39), инвазивных диагностических вме-
шательств – у 7,7  % (3/39) пациентов, половые 
контакты с пациентом, инфицированным ВГС – 
у 5,1  % (2/39). Ни у одного пациента с ХВГ С 
не отмечено в анамнезе выполнения экстракор-
поральной детоксикационной терапии (гемодиа-
лиза, плазмафереза), трансплантации солидных 
органов и гемопоэтических стволовых клеток. 
У 2 пациентов одновременно регистрировались 
3 возможных эпидемиологически значимых фак-
торов риска инфицирования ВГС в следующих 
сочетаниях: хирургическое вмешательство, инва-
зивные диагностические вмешательства, гемо-
трансфузия и хирургическое вмешательство, ге-
мотрансфузия, половые контакты с пациентом, 
инфицированным ВГС. У 35,9 % (14/39) пациен-
тов при сборе эпидемиологического анамнеза 
одновременно выявлялись 2 возможных фактора 
риска инфицирования в следующих сочетаниях: 
хирургическое вмешательство и гемотрансфузия – 
35,7 % (5/14), хирургическое вмешательство и па-
рамедицинские манипуляции – 28,6 % (4/14), хи-
рургическое вмешательство и выполнение инва-
зивных диагностических процедур – 14,3 % (2/14), 
внутривенное введение психоактивных веществ 
и парамедицинские манипуляции – 14,3 % (2/14), 
хирургическое вмешательство и половые контакты 
с ВГС-инфицированным пациентом – 7,1 % (1/14) па-
циентов. 2 пациента с ХВГ С, несмотря на де-
тальный сбор эпидемиологического анамнеза, 
не смогли указать потенциальную причину инфи-
цирования ВГС. 

При сборе эпидемиологического анамнеза у па-
циентов с ВГС-ЦП выявлены следующие потен-
циальные факторы риска инфицирования: нали-
чие хирургических вмешательств в прошлом – 
у 76,5 % (26/34), гемотрансфузии эритроцитарной 
массы и/или плазмы – у 41,2 % (14/34), инвазив-
ных диагностических вмешательств – у 14,7 % (5/34), 
парамедицинские манипуляции (нанесение тату-
ировок, пирсинг, выполнение маникюра или пе-

дикюра потенциально нестерильным инструмен-
тарием) – у 11,8 % (4/34) пациентов. Ни у одного 
пациента с ВГС-ЦП не отмечено в анамнезе вве-
дения внутривенных психоактивных веществ, по-
ловых контактов с пациентом, инфицированным 
ВГС, выполнения экстракорпоральной детоксика-
ционной терапии (гемодиализа, плазмафереза), 
трансплантации солидных органов и гемопоэти-
ческих стволовых клеток. У 1 пациента одновре-
менно регистрировались 3 возможных эпидемио-
логически значимых факторов риска инфицирова-
ния ВГС в следующем сочетании: хирургическое 
вмешательство, инвазивные диагностические вме-
шательства и гемотрансфузия. У 44,1 % (15/34) па-
циентов при сборе эпидемиологического анам-
неза одновременно выявлялись 2 возможных 
фактора риска инфицирования в следующих со-
четаниях: хирургическое вмешательство и гемо-
трансфузия – 66,7 % (10/15), хирургическое вме-
шательство и выполнение инвазивных диагности-
ческих процедур – 20,0 % (3/15), хирургическое 
вмешательство и парамедицинские манипуляции – 
13,3  % (2/15). 2 пациента с ВГС-ЦП, несмотря 
на детальный сбор эпидемиологического анам-
неза, не смогли указать потенциальную причину 
инфицирования ВГС.

При сборе эпидемиологического анамнеза у па-
циентов с ВГС-ГЦК выявлены следующие потен-
циальные факторы риска инфицирования: нали-
чие хирургических вмешательств в прошлом – 
у 80,0 % (8/10), гемотрансфузий эритроцитарной 
массы и/или плазмы – у 50,0 % (5/10), инвазивных 
диагностических вмешательств – у 20,0 % (2/10), 
парамедицинских манипуляций (нанесение тату-
ировок, пирсинг, выполнение маникюра или пе-
дикюра потенциально нестерильным инструмен-
тарием) – у 10,0 % (1/10) пациентов. Ни у одного 
пациента с ВГС-ГЦК не отмечено в анамнезе 
введения внутривенных психоактивных веществ, 
половых контактов с пациентом, инфицирован-
ным ВГС, выполнения экстракорпоральной де-
токсикационной терапии (гемодиализа, плазма-
фереза), трансплантации солидных органов и ге-
мопоэтических стволовых клеток. У 2 пациентов 
одновременно регистрировались 3 возможных 
эпидемиологически значимых фактора риска 
инфицирования ВГС в следующем сочетании: 
хирургическое вмешательство, инвазивные диаг
ностические вмешательства, парамедицинские 
манипуляции и хирургическое вмешательство, ге-
мотрасфузияэритроцитарной массы и/или плаз-
мы, инвазивные диагностические вмешательства. 
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У 40,0 % (4/10) пациентов при сборе эпидемио-
логического анамнеза одновременно выявлялись 
2 возможных фактора риска инфицирования (хи-
рургическое вмешательство и гемотрансфузия). 
Два пациента с ВГС-ГЦК, несмотря на детальный 
сбор эпидемиологического анамнеза, не смог- 
ли указать потенциальные причины инфицирова-
ния ВГС.

Заключение

У пациентов, страдающих различными форма-
ми ВГС-инфекции, в анамнезе часто имеются ука-
зания на хирургические вмешательства в про-
шлом (74,7 %), гемотрансфузии эритроцитарной 
массы и/или плазмы (34,1 %), парамедицинские 
манипуляции (15,4 %) и выполнение инвазивных 
диагностических вмешательств (12,1 %). Одновре-
менно два и более возможных фактора риска 
инфицирования ВГС встречается у 41,8 % пациен-
тов, при этом наиболее распространенными со-
четаниями являются хирургические вмешатель-
ства и гемотрансфузии – 55,3 %, хирургические 
вмешательства и парамедицинские манипуляции – 
13,2 %, хирургические вмешательства и инвазив-
ные диагностические вмешательства – 10,5  %. 
Данные факторы являлись ведущими до введе-
ния в клиническую практику тестирование на ВГ С. 
В настоящее время возрастает значение пара-
медицинских манипуляций. 
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Современный акушер-гинеколог часто сталкивается с проблемой коррекцией нега-
тивных изменений, протекающих в женском организме в перименопаузальном периоде. 
По данным ВОЗ к 2025 году численность женщин в возрасте более 60 лет достигнет 
1 миллиарда, что несомненно делает актуальной тему терапии климактерического син-
дрома, затронутой авторами статьи. С 2020 года мировое сообщество живет в усло- 
виях пандемии, вызванной новым коронавирусом SARS-CoV-2. И это несомненно влияет 
на тактику лечения пациентов с другими патологиями при присоединении данной инфек-
ции. Определенную настороженность вызывает влияние менопаузальной гомональной 
терапии на систему гемостаза. Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) так же 
активирует широкий спектр патологических звеньев, воздействуя на многие системы 
организма, на систему гемостаза в том числе. Авторы рассмотрели современный под-
ход к коррекции климактерических изменений у женщин с использованием менопаузаль-
ной гормонотерапии, основные показания и противопоказания для ее назначения, в том 
числе и в условиях пандемии COVID-19, основанные на рекомендациях международных 
сообществ по менопаузе.

Ключевые слова: менопаузальная гормональная терапия, климактерический синдром, 
тромбоэмболические осложнения, COVID-19.
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HORMONAL THERAPY FOR CLIMACTERIC SYNDROME 
UNDER THE NEW CORONAVIRUS INFECTION COVID-19

A modern obstetrician-gynecologist often faces the problem of correcting the negative changes 
that occur in the female body in the perimenopausal period. According to the WHO, by 2025 
the number of women over the age of 60 will reach 1 billion, which undoubtedly makes the topic 
of menopausal syndrome therapy discussed by the authors of the article relevant. Since 2020, 
the global community has been living in a pandemic caused by the novel coronavirus SARS-CoV-2. 
And this undoubtedly affects the tactics of treating patients with other pathologies when 
this infection is attached. A certain alertness is caused by the influence of menopausal hormonal 
therapy on the hemostasis system. The new coronavirus infection (COVID-19) also activates 
a wide range of pathological links, affecting many body systems, including the hemostasis system. 
The authors reviewed a modern approach to the correction of menopausal changes in women using 
menopausal hormone therapy, the main indications and contraindications for its appointment, 
including in the context of the COVID-19 pandemic, based on the recommendations of international 
communities on menopause.

Key words: the menopause hormonal therapy, COVID-19.
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Перименопауза, являясь физиологическим 
периодом доминирования инволюционных 

процессов в репродуктивной системе, часто пре-
допределяет неблагоприятный прогноз в отноше-
ние развития различных болезней по мере старе-
ния женщины. Тем более, что с течением време-
ни, развитием медицины и улучшением бытовых 
условий продолжительность жизни людей увеличи-
лась. Так средний возраст, на который приходится 
начало климактерического периода, у жительниц 
Европы приходится на 45–55 лет. Спонтанное 
преждевременное наступление менопаузы у жен-
щин в возрасте до 40 лет встречается у 1 % женщин 
среди всей популяции земного шара, и до 30 лет 
у 0,1 % женщин соответственно [5, 8]. В то же вре-
мя, по данным NAMS (Североамериканское обще-
ство по менопаузе) от 2015 года около 42 % жен-
щин в возрасте 60–65 лет продолжают испытывать 
вазомоторные симптомы климактерического син-
дрома, оказывающие крайне негативное воздей-
ствие на здоровье и качество жизни. По данным 
ВОЗ к 2025 году численность женщин в возрас- 
те более 60 лет достигнет 1 миллиарда. Совре-
менный акушер-гинеколог часто сталкивается 
с проблемой негативных изменений, протекающих 
в женском организме в околоменопаузальном 
периоде. Решение вопросов этого «проблемного» 
периода является крайне актуальным, учитывая 
эмансипированность и активность современной 
женщины во всех сферах жизни (рисунок 1) [1, 6].

Так в Республике Беларусь на конец 2018 года 
проживало более 2 миллионов женщин, находя-
щихся в фазе вступления или же непосредственно 
в самом климактерическом периоде, что состав-
ляет 47,5  % от всей женской популяции страны 
в этот период (таблица 1) [1, 6]. Это подчеркивает 
актуальность проблемы своевременной коррек-
ции климактерических нарушений.

На сегодняшний день, согласно рекоменда-
циям международного сообщества по менопау-
зе (IMS) от 2016 года, наиболее эффективным 
и патогенетически обоснованным методом лече-
ния климактерического синдрома является мено-
паузальная гормональная терапия (МГТ). Приме-
нение МГТ влечет за собой целый ряд позитив-
ных эффектов на организм женщины: улучшение 
когнитивной функции у женщин, мощный антиде-
прессивный эффект, улучшение прогноза при хро-
нической бессоннице; значительное повышение 
качества сексуальной жизни, уменьшение сим-
птомов урогенитальной атрофии [6, 8]. 

Международные сообщества по проблеме ме-
нопаузы (IMS, NAMS, WHI (рандомизированное 
плацебо-контролируемое американское исследо-
вание Women’s Health Initiative)) выдвинули сле-
дующие положения по назначению МГТ [4, 7, 8]:

1. Индивидуализация МГТ: выгода лечения 
должна превалировать над потенциальными рис
ками для конкретной женщины. Рекомендовано 
обязательное выполнение клинико-лабораторного 

Рисунок 1. Ожидаемая продолжительность при рождении и пенсионный возраст, установленный законодательством 
за 2018 год [1]
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обследования пациентки перед назначением МГТ 
(таблица 2) [7]. При назначении МГТ необходимо 
учитывать противопоказания (таблица 3) [7].

2. Концепция «терапевтического окна»: раннее 
начало (менопаузальный переход и ранняя пост-
менопауза) и достаточная продолжительность МГT 
(оптимальным считается применение МГТ до 60 лет 
или до 10 лет от момента наступления менопаузы). 
В тоже время в случае полного информирования 
и тщательного мониторинга состояния здоровья 
у женщин после 60 лет, МГТ может быть продол-
жена с использованием самой низкой эффектив-
ной дозы. Вагинальные формы эстрогенов при не-
обходимости могут быть использованы в любом 
возрасте [7, 8]. 

3. Использование МГТ одобрено, в первую оче-
редь, для профилактики остеопороза (признавая, 
что эффективность теряется с прекращением те-
рапии), купирования вазомоторных и урогени-
тальный симптомов климактерического синдро-
ма, а также проявлений преждевременной гипо-
эстрогении различного генеза [8].

4. Для постоянной МГТ применяют только на-
туральные эстрогены в низких дозах (минималь-
ная эффективная дозировка эстрогенного ком-
понента в пересчет на эстрадиол в составе МГТ 
является доза в 0,5 мг) [7].

5. Монотерапия эстрогенами при интактной 
матке недопустима, так как значительно повы-
шает риск гиперпластических процессов (по дан-

ным IMS от 2016 года нерациональное исполь-
зование эстрогенов «без прикрытия» прогестаге-
нами в течение 1 года приводит к гиперплазии 
в 20  % случаев) [7,8]. Согласно последним дан-
ным, наиболее «безопасным» способом возме-
щения эстрогенного дефицита является его ва-
гинальное применение. Такая форма введения 
препарата, согласно данным NAMS от 2017 года, 
не обязательно требует добавления гестагенно-
го компонента в схему терапии [8].

Назначая гормональную терапию климакте-
рического синдрома, врачу необходимо помнить 
и о возможных нежелательных эффектах лекар-
ственных средств. Так определенную насторо-
женность вызывает влияние МГТ на систему ге-
мостаза. Риск тромбоэмболических осложнений 
при применении МГТ связывают только с исполь-
зованием пероральных препаратов (прохождение 
эстрадиола через печеночный барьер с последу-
ющей активацией протромботических факторов), 
при этом более низкие дозы связаны с меньшим 
риском (схема 1) [7]. 

С 2020 года мировое сообщество живет в усло-
виях пандемии, вызванной новым коронавиру-
сом SARS-CoV-2. И это несомненно влияет на так-
тику лечения пациентов с другими патологиями 
при присоединении данной инфекции. Так, новая 
коронавирусная инфекция (COVID-19) активирует 
широкий спектр патологических звеньев, воздей-
ствуя на многие системы организма, в том числе 

Таблица 1. Численность населения по возрастным группам в РБ [1]

2012 2015 206 2017 2018

Женщины 
Women

Всего / Total 5 066 857 5 071 671 5 077 522 5 078 185 5 070 289
в том числе в возрасте, лет:
of wich by age, years:

0–4 258 706 277 863 283 890 287 884 281 448
5–9 216 752 244 073 252 975 260 988 268 251
10–14 219 287 215 723 215 321 217 822 224 653
15–19 265 712 225 919 222 403 220 459 220 281
20–24 357 801 307 287 288 763 269 600 249 213
25–29 381 729 378 674 371 688 359 474 348 588
30–34 347 505 369 035 374 875 381 577 384 216
35–39 338 316 340 655 343 229 346 397 350 574
40–44 336 630 338 177 338 060 336 387 335 305
45–49 371 597 337 485 334 486 333 592 334 221
50–54 416 482 397 012 382 371 366 973 352 950
55–59 358 892 394 478 402 182 406 781 405 702
60–64 310 590 329 150 338 008 347 316 357 615
65–69 180 716 247 342 275 823 293 998 303 984
70 и старше 
70 and over

706 142 668 798 653 448 648 937 653 288
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на систему гемостаза. Пневмония COVID-19 свя-
зана с разрушением эндотелиальных клеток, 
экспрессией тканевого фактора и активацией 
системы гемостаза [9]. Одним из возможных ме-
ханизмов тромбоза при COVID-19 является пря-
мое повреждение эндотелиальных клеток сосудов 
вирусом SARS-CoV-2. Вместе с тем воспаление 
также способствует тромбозу при помощи раз-

личных механизмов, включая активацию эндоте-
лиальных клеток, тромбоцитов, моноцитов и фак-
тора VIIa, а также путем изменения фибринолиза 
и естественных антикоагулянтных путей (напри-
мер, посредством изменения уровней тромбо-
модулина, протеинов C и S) [14, 15]. Кроме того, 
при COVID-19 может развиться потенциально ле-
тальная реакция иммунной системы – цитокино-

Таблица 2. Перечень мероприятий, проводимых перед назначением МГТ

Обязательные мероприятия
Уточнение личного 
и семейного анамнеза

1. Аллергологический анамнез.
2. Онкопатология репродуктивных органов и другой локализации.
3. Гистерэктомия, овариэктомия, экстирпация матки с придатками или без; причины вышеука-
занных вмешательств.
4. Наличие тромбозов в анамнезе.
5. Остеопороз / переломы.
6. Порфирия.
7. Заболевания сердечно-сосудистой системы, органов желудочно-кишечного тракта, щито-
видной железы.
8. Диабет.
9. Деменция.
10. Курение, употребление алкоголя

Общие исследования 1. Индекс массы тела.
2. Артериальное давление.
3. Общий анализ крови, биохимический анализ крови, гемастазиограмма, липидограмма, ТТГ 
крови, ФСГ, Т3, Т4, ЛГ, общий тестостерон.
4. Гинекологическое исследование.
5. PAP – тест или жидкостная цитология.
6. УЗИ органов малого таза.
7. ЭКГ и рентгенография органов грудной клетки.
8. Обследование молочных желез (маммография, УЗИ молочных желез)

Дополнительные мероприятия (по клинической ситуации)
Узкие исследования 1. УЗИ органов брюшной полости.

2. Денситометрия.
3. Колоноскопия.
4. Генетическое исследование на предмет генетических тромбофилий

Таблица 3. Противопоказания к использованию МГТ

Беременность, лактация Детский и подростковый возраст до 18 лет
Влагалищное кровотечение неясного происхождения Подтвержденный или предполагаемый диагноз рака молоч-

ной железы
Подтвержденный или предполагаемый диагноз гормоно-
зависимого предракового заболевания или гормонозави-
симой злокачественной опухоли

Тяжелые заболевания и опухоли печени в настоящее время 
или в анамнезе (доброкачественные или злокачественные)

Острый артериальный тромбоз или тромбоэмболия (такие 
как инфаркт миокарда, инсульт)

Тромбоз глубоких вен в стадии обострения, тромбоэмболии 
в настоящее время или в анамнезе

Выраженная гипертриглицеридемия Повышенная чувствительность к компонентам препарата

Схема 1. Протромботические эффекты перроральных эстрогенов
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вый шторм, в результате чего высвобождаемые 
цитокины (IL-1, IL-6, фактор некроза опухоли и др.) 
повреждают эндотелий сосудов, усиливают вос-
паление, происходит обнажение тромбогенных 
структур (коллаген, молекулы адгезии тромбоци-
тов и др.), что способствует образованию тром-
бов [11]. Инфекция COVID-19 способствует раз-
витию системного васкулита в виде поражения 
сосудов мелкого и среднего калибра, появление 
антифосфолипидных антител вносит свой вклад 
в усугубление ДВС-синдрома [12]. По данным 
итальянского исследования Lodigiani C., Iapichino G., 
Carenzo L. et al., 2020 г., частота венозной тромбо-
эмболии у пациентов с COVID-19 (несмотря на тром-
бопрофилактику) составила 27,6  % в отделении 
интенсивной терапии и 6,6 % в отделениях общего 
профиля, частота ишемического инсульта и остро-
го коронарного синдрома составила 2,5 и 1,1 % 
соответственно [10].

Назначать или отменять МГТ в условиях пан-
демии COVID-19? По данным обзора информа-
ции о ведении пациенток, получающих МГТ в пе-
риод пандемии COVID-19, пандемия COVID-19 
не является противопоказанием к назначению 
и продолжению МГТ [3]. Однако подходить к выбо-
ру гормональных препаратов необходимо с боль-
шой осторожностью, чтобы не допустить дополни-
тельных тромбофилических состояний, способных 
спровоцировать венозные тромбоэмболические 
осложнения. Учитывая риски, а также положи-
тельное влияние МГТ на параметры метаболиз-
ма, следует применять индивидуальный подход 
к применению МГТ у женщин, болеющих новой 
коронавирусной инфекцией. Согласно позиции 
международных ассоциаций, надо придерживать-
ся следующих пунктов [3, 13]:

1. Если COVID-19 протекает бессимптомно 
или в легкой форме, то никаких особенных стра-
тегий, в том числе изменения МГТ, не требуется.

2. Если COVID-19 протекает в среднетяжелой 
форме, не требующей госпитализации, то МГТ 
можно не отменять и не обязательно переходить 
на трансдермальную терапию (данные различ-
ных авторов в этом отношении спорные).

3. Женщинам с тяжелым течением COVID-19 
при госпитализации большинство сообществ ре-
комендует отменить гормональную терапию (как 
комбинированные пероральные контрацептивы, 
так и МГТ) до периода выздоровления и восста-
новления мобильности.

При выборе препаратов МГТ не следует отка-
зываться от пероральной формы, поскольку она, 

в отличие от трансдермальной, в должной мере 
защищает женщину от многих заболеваний. На-
значая МГТ, важно использовать инертные геста-
гены, которые не снижают положительные свой-
ства эстрогенов, в том числе такие, как умень-
шение воспалительной реакции и повышение 
иммунитета при COVID-19. Максимально инерт-
ным гестагеном является дидрогестерон, в то вре-
мя как гестагены III и IV поколений не обладают 
селективным воздействием только на эндомет
рий и могут способствовать повышению риска 
тромбозов, особенно в условиях COVID-19.

Таким образом, МГТ, имеющая большие воз-
можности в коррекции климактерических рас-
стройств, в современных условиях пандемии 
COVID-19 должна подбираться индивидуально 
с учетом не только семейного и персонального 
анамнеза, а также с учетом рисков новой коро-
навирусной инфекции.
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Ирина Владимировна Рачковская.
Родилась 9 мая 1938 года в г. Минске 

в семье служащих. Окончила СШ № 10 г. Минска 
в 1955 году и поступила на биологический факуль-
тет Белорусского государственного университета 
им. В. И. Ленина, который закончила в 1960 году, 
получив специальность «Биолог-химик».

Вся дальнейшая ее судьба тесно связана 
с Белорусским (Минским) государственным ме-
дицинским университетом (институтом). С сен- 
тября 1960 года работала старшим лаборантом, 
а с октября 1961 года по июль 1964 года – 
младшим научным сотрудником кафедры фарма-
кологии Минского государственного медицинско-
го института.

В июле 1964 года была переведена ассистен-
том на кафедру биологии мединститута, на которой 
работала по 2013 год, получив в ноябре 1976 года 
звание доцента, а в сентябре 1988 года – звание 
профессора. 

Занималась исследованием токсичности фар-
мацевтических препаратов при различных спосо-
бах введения в условиях острого и хронического 
эксперимента. Ирина Владимировна – ученица 

профессора К. С. Шадурского, под руководством 
которого в 1965 году выполнила и успешно защи-
тила диссертацию «Влияние димекарбина на со-
держание 5-окситриптамина в центральной нерв-
ной системе животных (собаки, морские свинки, 
белые крысы)» на соискание ученой степени кан-
дидата биологических наук.

Дальнейшие научные исследования проводи-
лись в области проблем гельминтозов человека 
и животных, которые до сих пор являются актуаль-
ными для Беларуси. При сотрудничестве с кафед
рой биологии 1-го Московского медицинского 
института им. И. М. Сеченова и лабораторией 
гельминтологии АН СССР И. В. Рачковская изуча-
ла тонкую структуру нематод (аскаридии, токсо-
кары, гетеракисы) и тканей их хозяев (печень, 
тонкая и слепая кишка цыплят и кошек) при воз-
действии антигельминтиков различной химиче-
ской структуры и механизма действия. Данные 
были получены при исследовании тканей пара-
зита и хозяина с применением морфологических 
(световая и электронная микроскопия), гистохи-
мических и математических методов. Впервые 
примененный в гельминтологии метод информа-
ционного анализа позволял давать более объек-
тивную оценку ответной реакции биологических 
систем на действие фармакологических агентов.

В 1986 году Ириной Владимировной была за-
щищена диссертация на соискание ученой степе-
ни доктора биологических наук на тему «Тонкая 
структура нематод и тканей хозяина при воздей-
ствии антигельминтиков». Научным консультантом 
по этой теме являлся известный паразитолог – 
Ю. К. Богоявленский, профессор, заведующий ка-
федрой биологии 1-го Московского медицинского 
института им. И. М. Сеченова. И. В. Рачковская 
разработала метод комплексного исследования 
тканей паразита и хозяина при гельминтозах 
животных, также она являлась автором метода 
информационного анализа в эксперименталь-
ной гельминтологии (2 свидетельства на изоб- 
ретения).
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Большинство врачей, работающих в нашей 
стране и за рубежом, знают и с благодарностью 
помнят Ирину Владимировну. За время работы 
на кафедре биологии И. В. Рачковская проявила 
большие организаторские способности, успева-
ла сочетать педагогическую, научную и обще-
ственную работу. 

Практические занятия, проводимые Ириной 
Владимировной, проходили интересно, живо, так 

как преподаватель тщательно готовилась к ним, 
продумывала каждую фразу, обращала внима-
ние на новые факты, передавала свой богатый 
опыт и знания будущим врачам. Профессор И. В. 
Рачковская была прекрасным лектором, ее лек-
ции освещали современные достижения биоло-
гии и медицины, студенты с большим интересом 
и вниманием слушали и конспектировали их. 
Ирина Владимировна неоднократно участвовала 

Коллектив кафедры биологии, 1977 год. Обсуждение методики проведения практических занятий со студентами. 
Слева направо: доцент Рачковская И. В., лаборант, ассистент Беляева А. А., лаборант Лисневская О. И., 

старший преподаватель Ахремчик Н. М., ассистент Стамбровская В. М., доцент Гладкая Л. С., доцент Гусева И. С. 

Коллектив кафедры биологии, 2006 год. Слева направо сидят: доцент Стамбровская В. М., профессор Заяц Р. Г., 
доцент Давыдов В. В., доцент Бутвиловский В. Э., профессор Рачковская И. В., старший преподаватель Жигунова И. И., 

старший преподаватель Шепелевич Е. И., ассистент Петренко Л. Д. Слева направо стоят: ассистент Сахно И. П., 
ассистент Карасева Е. И., ассистент Черноус Е. А., ассистент Бережко Т. А., ассистент Веремейчик А. П., старший 

преподаватель Якимова Е. Ф., ассистент Чаплинская Е. В., ассистент Мезен Н. И., старший лаборант Марковец В. И., 
старший преподаватель Романова Т. Г., ассистент Головач О. А., ассистент Сычик Л. М., лаборант Руклецова Э. А., 

лаборант Хамутовская Л. С., ведущий лаборант Захаренко И. В., лаборант Павловская Г. В. 
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в приеме вступительных экзаменов в качестве 
экзаменатора и председателя предметной ко-
миссии по биологии.

Список печатных работ включает более 
220 наименований, в последние годы это пре- 
имущественно учебно-методическая литература 
(более 140 изданий).

Автoр более 80 научных работ, многие из ко-
торых опубликованы в зарубежных изданиях. 
В общем числе научных работ значительный удель-
ный вес занимают исследования, посвященные 
вопросам гельминтологии, педагогики высшей 
школы, методике преподавания биологии студен-
там медицинских ВУЗов. 

Наиболее значимыми работами с ее непо-
средственным участием являются:

«Нематоды и антигельминтные средства». 
М.: Медицина, 1994; 

«Ветеринарная и медицинская паразитология». 
Энциклопедический справочник. М., Мед. лите-
ратура, 2001; 

«Пособие по биологии для абитуриентов». 
Минск: Вышэйшая школа, 1996;

«Основы общей и медицинской паразитоло-
гии». Минск: 2002; 

«Основы общей и медицинской генетики», 
Минск: «Вышэйшая школа», 2003; 

«Биология для поступающих в вузы», Минск: 
«Вышэйшая школа», 2006; 

«Биология в таблицах, схемах и рисунках». 
Ростов н/Д : Феникс, 2012. 

Профессор И. В. Рачковская – один из авто-
ров национального учебника «Медицинская био-
логия и общая генетика» / Заяц Р. Г., Бутвилов-
ский В. Э., Давыдов В. В., Рачковская И. В. – 
Минск : Выш. школа,– 495 с., который вышел 
в свет в 2011 году и выдержал 3 издания.

Профессор И. В. Рачковская всегда охотно 
делилась своим опытом работы с молодыми уче-
ными при выполнении диссертационных иссле-
дований. Она выступала в роли консультанта, оп-
понента и рецензента кандидатских и доктор-
ских диссертаций. 

В 1983–1984 гг. профессор И. В. Рачковская 
принимала участие в составлении пятитомной 
«Энцыклапедыi прыроды Беларусi». 

На протяжении всего периода работы на ка-
федре биологии Ирина Владимировна многократ-
но выступала с научными докладами на респуб
ликанских и международных научных конферен-
циях, длительное время руководила студенческим 
научным кружком кафедры. 

Под ее руководством студентами сделано 
большое количество научных докладов, многие 
из которых получали высокие оценки на Респуб
ликанских смотрах студенческих научных работ. 
Профессор И. В. Рачковская передавала свой 
большой опыт работы в вузе молодым препода-
вателям, снабжала сотрудников кафедры новей-
шей общественно-политической литературой.

Ирина Владимировна была очень образован-
ным и интеллигентным человеком. Она очень лю-
била театр, особенно постановки Национально-
го академического театра имени Янки Купалы. 
Благодаря Ирине Владимировне сотрудники ка-
федры биологии постоянно посещали премьеры 
и спектакли. Такие известные актеры, как С. Ста-
нюта, Г. Гарбук, В. Филатов, Н. Денисов, Е. Ма- 
заев, Г. Толкачева, З. Броварская, часто бывали 
на кафедре, знакомили преподавателей и сту-
дентов с белорусской литературной классикой. 

Особенно близка Ирина Владимировна с Татья-
ной Назарьевной Алексеевой и после ее кончи-
ны в 1996 году написала книгу «Бы ўсмешка ве-
чаровага сонца...»: [Кн. пра засл. артыстку Рэсп. 
Беларусь Таццяну Аляксееву / уклад. зб. – крытык 
Б. Бур’ян i д. бiял. н. I. Рачкоўская]. – Мн.: Б. и., 
1997. – 47 с. 

Ирина Владимировна также организовыва- 
ла выставки и для своей сестры – художницы На-
тальи Аминовны, работающей в различных тех-
никах: живопись, масло, пастель, графика, кера-
мика.

Еще одним любимым делом Ирины Владими-
ровны был сбор грибов. У нее была огромная 
коллекция книг о грибах, и не было ни одного гри-
ба, о котором она не знала, поэтому всегда кон-
сультировала любого любителя «грибной охоты».

Всю свою жизнь Ирина Владимировна зани-
малась общественной работой. Она неоднократ-
но избиралась членом парткома института, кури-
ровала художественную самодеятельность, была 
членом месткома и партийного бюро лечебного 
факультета, членом редколлегии журналов «Кру-
гозор» и «Медицинский журнал», председателем 
первичной организации общества Красного Крес
та, секретарем участковых избирательных ко-
миссий и др. 

Являлась членом комиссии по борьбе с пара-
зитарными болезнями при Министерстве здраво-
охранения БССР, входила в состав Совета по за-
щите диссертаций. 

Особое внимание И. В. Рачковская уделяла 
воспитательной работе среди студентов, была ку-
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ратором студенческих групп, вовлекала их в ху-
дожественную самодеятельность, научные круж-
ки, занятия спортом и т. п. 

За свой многолетний и плодотворный труд 
Ирина Владимировна была награждена Юбилей-
ной медалью «За доблестный труд. В ознамено-
вание 100-летия со дня рождения В. И. Ленина», 
медалью «Ветеран труда», грамотами и дипломами 
РК КПБ, ЦК и РК ЛКСМБ, ЦК профсоюза медра-
ботников, Грамотой Министерства высшего и сред-
него специального образования БССР, отмеча-
лась благодарностями Министерства здравоохра-
нения РБ и Министерства образования РБ. 

В октябре 2012 г. Президиум Белорусского 
профсоюза работников здравоохранения награ-
дил профессора И. В. Рачковскую Почетной гра-
мотой.

Более 50 лет отдано любимому делу – педа-
гогической деятельности; сколько врачей подго-
товлено ею за это время – трудно подсчитать. 

В 2013 году по состоянию здоровья Ирина 
Владимировна ушла на пенсию.

Скончалась Ирина Владимировна Рачковская 
в 2019 году.

Роман Георгиевич Заяц. 
Родился в деревне Славково Несвижского райо-

на Минской области в семье учителей. В 1957 году 
окончил среднюю школу и поступил на лечебный 
факультет Минского медицинского института.

По окончании института в 1963 году посту-
пил в аспирантуру при кафедре биологии МГМИ. 
После окончания аспирантуры с 1966 года 
по 1978 год работал на кафедре биологии асси-
стентом.

В 1967 году защитил кандидатскую диссер- 
тацию на тему «Сравнительное иммунохимиче-
ское исследование аскарид человека и свиньи» 
(научный руководитель – доцент Буховцова А. Д.), 
и в этом же году ему присуждена ученая степень 
кандидата медицинских наук. 

В 1978 году присвоено ученое звание доцен-
та, и с 1978 года по 1988 год Роман Георгиевич 
работал доцентом кафедры биологии. 

В 1988 году Р. Г. Заяц избран на должность 
заведующего кафедрой медицинской биологии 
и генетики Минского государственного медицин-
ского института, которую возглавлял на протяже-
нии 17 лет. 

В 1998 году присвоено ученое звание про-
фессора. 

За время работы под его руководством на ка-
федре был создан хороший трудоспособный коллек-
тив. Личные и деловые качества Романа Георгие-
вича, увлеченность научной и методической ра-
ботой способствовали формированию деловой 
и творческой атмосферы на кафедре. Организа-
торские способности, высокий профессионализм, 
лекторское мастерство, доброжелательность в со-
четании с требовательностью снискали глубокое 
уважение к нему как у студентов, так и у коллег. 
Профессор Р. Г. Заяц одним из первых в универ-
ситете внедрил в учебный процесс новые про-
грессивные формы обучения, при помощи кото-
рых студенты всех факультетов получили возмож-
ность использования электронной библиотеки, 
самотестирования по темам практических заня-
тий, накопительной формы рейтинга студентов, 
а также письменной формы итоговой аттестации 
(экзамена).

Его лекции и методика проведения практиче-
ских занятий являлись образцом для сотрудников 
кафедры и с благодарностью воспринимались сту-
дентами, причем не только в своих группах. Ро-
ман Георгиевич неоднократно участвовал в при-
еме вступительных экзаменов в качестве экза-
менатора и председателя предметной комиссии 
по биологии.

Под руководством Р. Г. Зайца в период его за-
ведования на кафедре биологии БГМУ проделана 
большая работа по подготовке и изданию учебно-
методической литературы для студентов и слушате-
лей подготовительного отделения. Изданы: учебное 
пособие «Основы общей и медицинской генетики», 
учебное пособие «Конспект лекций по цитологии 
и генетике», учебное пособие «Основы общей 
и медицинской паразитологии», «Сборник задач 

Профессор, кандидат медицинских наук 
Заяц Роман Георгиевич (1940 г. р.)
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по общей и медицинской генетике», «Альбом для 
практических занятий» и многие другие. Авторским 
коллективом под руководством Р. Г. Зайца подготов-
лен учебник «Медицинская биология и общая гене-
тика». В соавторстве разработаны типовые учеб-
ные программы «Медицинская биология и общая 
генетика» для студентов медицинских универси-
тетов Республики Беларусь. 

Роман Георгиевич является одним из авто-
ров хорошо известных и полюбившихся абитури-
ентам «Пособия по биологии для поступающих 
в вузы», «Тестов для подготовки к вступительным 
экзаменам», «Биология для абитуриентов» и др. 
Учебные пособия Р. Г. Зайца издаются в Беларуси 
(издательства «Вышэйшая школа», «Юнипресс»), 
России (издательство «Феникс»). Большой интерес 
к работам Р. Г. Зайца проявили издатели учебной 
литературы Украины, поэтому знаменитые посо-

бия для абитуриентов, термины и тесты изданы 
на украинском языке (издательство «Навчальна 
книга – Богдан»), а также издатели Казахстана 
(издательство «Келешек»). 

Роман Георгиевич – один из авторов пятитом-
ного издания «Энцыклапедыя прыроды Беларусi».

Научно-исследовательской работой Р. Г. Заяц 
начал заниматься в студенческом научном кружке 
под руководством доцента В. А. Бандарина. После 
защиты кандидатской диссертации его дальнейшие 
научные исследования посвящены проблеме три-
хинеллеза. Роман Георгиевич предложил метод вы-
явления гиперчувствительности замедленного типа 
при трихинеллезе кожной реакцией с использова-
нием антигена с теофиллином, раскрыл некоторые 
генетические механизмы гостальной специфично-
сти гельминтов, выявил способность полигосталь-
ных паразитов изменять антигенную конституцию.

Лекция доцента Зайца Р. Г., 1986 год

Кафедральное совещание, 2006 год. На переднем плане профессор Заяц Р. Г. и профессор Рачковская И. В.
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Под руководством Р. Г. Зайца на кафедре актив-
но проводилась научно-исследовательская рабо-
та. Руководитель тем НИР кафедры: «Действие 
антигельминтных соединений при трихинеллезе» 
и «Действие иммуносупрессантов при трихинелле-
зе». Под его руководством защищено 4 канди-
датские диссертации (Бутвиловский В. Э., Давы-
дов В. В., Толстой В. А., Сычик Л. М.).

Р. Г. Заяц – автор более 430 научно-методи-
ческих работ, имеет 2 изобретения, 5 рацпред-
ложений. Рецензент монографий, учебников, ти-
повых и рабочих учебных программ, учебных 
и учебно-методических пособий, статей, реко-
мендаций, тезисов.

Р. Г. Заяц активно участвовал в обществен-
ной жизни университета: работал заместителем 
декана лечебного факультета, секретарем партий-
ного комитета МГМИ, председателем методиче-
ской комиссии медико-биологических дисциплин 

института, членом Республиканской учебно-мето-
дической комиссии по общим естественным дис-
циплинам и др. Был депутатом Московского район-
ного Совета г. Минска в 1985–1990 гг.

Награжден знаком «Отличник здравоохране-
ния», Грамотами Совета министров Республики 
Беларусь, Министерства здравоохранения Рес
публики Беларусь, ректора университета, партий-
ных органов, знаком «Ветеран» Республиканско-
го комитета Белорусского профсоюза работни-
ков здравоохранения.

С 2005 года по 2020 год Р. Г. Заяц работал 
в должности профессора и передавал свой бога-
тый опыт молодым преподавателям кафедры.

В 2020 году по состоянию здоровья Роман 
Георгиевич ушел на пенсию.

Таким образом, профессора кафедры биоло-
гии И. В. Рачковская и Р. Г. Заяц внесли большой 
вклад в становление и развитие кафедры биоло-
гии нашего университета, передавая свои зна-
ния и опыт студентам и коллегам, интенсивно за-
нимаясь учебно-методической, научно-исследо-
вательской и воспитательной работой. 

С их именами связаны многие достижения 
кафедры биологии БГМУ, подготовленные под их 
руководством книги до сих пор активно исполь-
зуются в образовательном процессе.

Коллектив кафедры всегда вспоминает Ири-
ну Владимировну Рачковскую и Романа Георгие-
вича Зайца с глубоким уважением и благодарно-
стью и ориентируется в своей работе на них как 
на своих учителей.

Поступила 14.05.2022 г.

Р. Г. Заяц награжден грамотой Совета министров 
Республики Беларусь, 2015 год. 
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Современная кафедра философии и поли-
тологии Белорусского государственного ме-

дицинского университета (далее – БГМУ) являет-
ся преемницей кафедры марксизма-ленинизма. 
В 2021 г. кафедра отпраздновала 90-летие с мо-
мента своего создания. История создания и разви-
тия кафедры в 1931–1948 гг. была реконструиро-
вана благодаря документам фондов № 218 и № 4п 
Национального архива Республики Беларусь.

Развитие гуманитарного образования в СССР 
было подчинено теме воспитания и формирова-
ния качеств личности и мировоззрения на основе 
марксисткой идеологии. Социально-гуманитарные 
дисциплины развивались в условиях установле-
ния гегемонии марксистско-ленинской идеоло-
гии и методологии диалектического и историче-
ского материализма. В 1931 г. в Белорусском 
государственном медицинском институте (БГМИ), 
который только что открылся в результате реор-
ганизации медицинского факультета Белорусско-
го государственного университета, была создана 
кафедра марксизма-ленинизма. Кафедра явля-
лась общеинститутской, ее преподаватели ра- 
ботали со студентами 1–3 курсов, получавшими 
образование на дневном и вечернем отделениях 
института. 

В условиях усиления политико-идеологическо-
го контроля к кафедре марксизма-ленинизма и ее 
образовательной деятельности проявлялся повы-
шенный интерес со стороны контролирующих орга-
низаций, в первую очередь со стороны Народно-
го комиссариата рабоче-крестьянской инспекции 
БССР (НК РКИ БССР). Первая проверка работы 
кафедры НК РКИ БССР была проведена в 1931 г. 
В своем итоговом отчете по результатам провер-
ки инспектор Мильман отметил ряд выявленных 
нарушений. По заявлению проверяющего, «пред-
меты диалектического материализма и лениниз-
ма преподаются вообще без программ и пла-
нов, несмотря на то что преподаватели послед-

них дисциплин являются членами партии» [Ф. 218, 
оп. 1, д. 32, л. 151]. Данное положение вещей, 
по его убеждению, являлось «совершенно недо-
пустимым». Здесь необходимо отметить, что учеб-
ные программы и планы по дисциплинам меди-
цинских специальностей существовали и им чет-
ко следовали в своей работе преподаватели.

По итогам проверки был проведен ряд меро-
приятий, призванных укрепить авторитет кафед
ры. В частности, за кафедрой марксизма-лениниз-
ма для проведения семинарских занятий были 
закреплены учебные аудитории № 102, 103, 105, 
расположенные в медицинском корпусе меди-
цинского института в университетском городке 
[Ф. 218, оп. 1, д. 234, л. 15 об].

В конце 1930-х гг. основным учебником по дис-
циплинам кафедры марксизма-ленинизма ста-
новится работа И. В. Сталина «Краткий курс 
ВКП(б)» (1938 г.). В соответствии с постановле-
нием ЦК ВКП(б) «О постановке партийной пропа-
ганды в связи с выпуском “Краткого курса истории 
ВКП(б)”» от 14 ноября 1938 г. в 1939/1940 уч. г., 
вместо ряда предметов («Ленинизм», «История 
ВКП(б)», «Диалектический материализм», «Исто-
рический материализм») вводился единый курс 
«Основы марксизма-ленинизма». Основной зада-
чей, поставленной перед научными работниками 
Медицинского института, являлось «овладение 
теорией марксизма-ленинизма для успешного 
выполнения поставленных перед ними партией 
и правительством задач» [Шульц, с. 83]. К 1940 г. 
учебный процесс и научно-исследовательская 
деятельность в Медицинском институте осущест-
влялись только на русском языке [Ф. 4п, оп. 1, 
д. 15558, л. 2].

Личные дела профессорско-преподаватель-
ского состава кафедры в фонде 218 Националь-
ного архива Республики Беларусь «Белорусский 
государственный медицинский институт Нарком
здрава БССР» за 1930-е гг. отсутствуют. Однако 
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анализ разрозненных документов, содержащих-
ся в коллекции, позволил определить, как менял-
ся численный состав кафедры на протяжении 
1930-х гг. Так, в 1930/1931 уч. г. на кафедре 
марксизма-ленинизма работали два штатных пре-
подавателя. Из-за острой нехватки квалифициро-
ванных кадров практиковалось внешнее совме-
стительство и приглашение специалистов на усло-
виях почасовой оплаты труда. 

В 1934/1935 уч. г. количество штатных пре-
подавателей составляло 5 человек. В 1935 г. на ка-
федре числились: и. о. заведующего кафедрой, 
доцент С. Е. Топаз (1897 г. р., член ВКП(б), еврей 
по национальности, социальное происхождение – 
из семьи ремесленников, по специальности юрист), 
ассистент А. А. Воронович (1905 г. р., член ВКП(б), 
белорус, из крестьян), ассистент И. О. Улазов 
(1906 г. р., член ВКП(б), белорус, из рабочих), 
Генрих А. Фридрих (1902 г. р., член ВКП(б), еврей, 
из семьи кустарей) и профессор И.  З.  Сурта 
(1893 г. р., белорус, из крестьян) [Ф. 218, оп. 1, 
д. 623 л. 1, 6, 7,8].

К 1939/1940 уч. г. в связи с увеличением ко-
личества студентов был расширен и штат кафед
ры. Согласно штатного формуляра профессорско-
преподавательского состава от 12 ноября 1940 г. 
на кафедре марксизма-ленинизма работало 
14 преподавателей: и. о. заведующего кафедрой 
М. С. Дригилев, доценты П. Х. Рубинчик, С. Е. То-
паз, И.  И.  Солодков; старший преподаватель 
Х. М. Прусина, преподаватели А. Ф. Веремейчик, 
Б.  М.  Коробочко, Д.  В.  Горбах, Н.  С.  Меерович, 
В.  Г.  Лобань, О.  Ш.  Гинзбург, Г.  А.  Эринбург, 
М. Н. Волошинов и ассистент кафедры Х. И. Вар-
гавтик [Ф. 218, оп. 1, д. 635в, л. 14].

Великая Отечественная война приостанови-
ла работу кафедры марксизма-ленинизма БГМИ. 
В ряды Красной Армии были призваны сотрудни-
ки кафедры М.  С.  Дригилев, П.  Х.  Рубинчик, 
Б.  М.  Коробочко, Д.  В.  Горбах, О.  Ш.  Гинзбург, 
И. И. Солодков, М. Н. Волошинов. Преподавате- 
ли С.  Е.  Топаз, Н.  С.  Меерович, Г.  А.  Эринбург 
и Х. И. Варгавтик эвакуировались в тыл. В окку-
пированном Минске остались А. Ф. Веремейчик, 
Х. М. Прусина. На данный момент о дальнейшей 
судьбе большинства сотрудников кафедры ниче-
го не известно.

1 октября 1943 г. БГМИ возобновил свою ра-
боту в г. Ярославле. В 1943/1944 уч. г. институт 
состоял из одного лечебного факультета, на кото-
рый было зачислено 769 студентов и 36 кафедр 

[Ф. 218, оп. 3, д. 3 л. 11]. Кафедру марксизма- 
ленинизма возглавлял Сурен Тумасович Асдуни. 
В документах, посвященных деятельности БГМИ, 
упоминание о кафедре носят эпизадический харак-
тер. Так, на заседании Совета института 19 нояб
ря 1943 г. обсуждались общие недостатки в ра-
боте, характерные для всех кафедр: отсутствие 
преподавательских консультаций, слабый контроль 
над самостоятельными работами студентов и даже 
ее полное отсутствие, низкая дисциплина на за-
нятиях и несоблюдение трудового законодатель-
ства, жалобы студентов на преподавателей. По-
скольку вопросы дисциплинарного характера были 
наиболее обсуждаемыми, было принято решение 
о необходимости поднятия дисциплины и ведения 
по кафедрам строгого ежедневного учета посе-
щаемости студентов [Ф. 218, оп. 3, д. 4, л. 43–44].

После освобождения Белорусской ССР от не-
мецко-фашистских захватчиков институт вернулся 
в г. Минск. Учебный 1944/1945 уч. г. выдался не-
простым. Ощущался острый дефицит квалифициро-
ванных кадров. Ряд преподавателей не вернулись 
из эвакуации, приняв предложения по трудоустрой-
ству высших учебных заведений, расположенных 
в регионах, менее пострадавших от военных 
действий.

Согласно штатному расписанию за кафедрой 
«основы марксизма-ленинизма» было закрепле-
но 4 ставки (заведующий кафедрой, доцент – 1, 
старший преподаватель – 1, преподаватель – 1, 
старший лаборант – 1) [Ф. 218, оп. 3, д. 7 л. 50]. 
На 28 октября 1944 г., по утверждению директо-
ра института З.  К.  Могилевчика, штат кафедры 
был «полностью укомплектован кадрами» и про-
фессорско-преподавательский состав «прини-
мал участие в организационной работе» институ-
та [Ф. 218, оп. 3, д. 6, л. 1].

После войны за преподавателями кафедры 
марксизма-ленинизма, кроме образовательной 
нагрузки, была закреплена обязанность прове-
дения идеологической и воспитательной работы 
среди студентов института. Стало ясно, что 3 че-
ловека с таким объемом работы не справятся. 
Весной 1945 г. было принято решение по увели-
чению штата кафедры до 7 человек преподава-
тельского состава [Ф. 218, оп. 3, д. 4, л. 1а]. Ка-
федра марксизма-ленинизма была полностью 
укомплектована к 1 декабря 1945 г. [Ф. 218, оп. 3, 
д. 9 л. 13]. В это время на кафедре работали: 
заведующий кафедрой доцент И. Н. Перовский, 
преподаватели Э.  Е.  Давыдова, Д.  Г.  Шаткина, 
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М. И. Едидович, Е. С. Фрумкина, С. Г. Рудницкий, 
А. Ф. Веремейчик [Ф. 218, оп. 3, д. 4, л. 1а-2]. 

Научно-исследовательская работа на кафед
ре велась преподавателями индивидуально. Так, 
доцент И. Н. Перовский разрабатывал тему «Исто-
рия партийного устава», в круг научных интересов 
Э. Е. Давыдовой входила проблематика «Герман-
цы времен Цезаря и Тацита», Д. Г. Шаткина вы-
полняла диссертационную работу «Пунические 
войны» [Ф. 218, оп. 3, д. 4, л. 1а]. Все научные 
темы обсуждались и утверждались на заседании 
кафедры.

В 1946 г. на кафедре функционировали 3 сту-
денческих кружка: по диалектическому и истори-
ческому материализму, по изучению внешней 
политики СССР, по изучению книги И. В. Сталина 
«О Великой отечественной войне». Всего в круж-
ках занималось 48 человек. Наибольшим инте-
ресом среди студентов пользовались философ-
ский кружок и кружок по изучению внешней по-
литики СССР. 

9 сентября 1946 г. был издан приказ Мини-
стерства высшего образования СССР «Об улучше-
нии работы по изучению и подбору руководящих 
кадров вузов». В приказе отмечались недостатки 
в существующей системе подбора кадров. Как 
пример, приводились факты «самостоятельного 
перемещения без ведома Министерства высше-
го образования руководителей кафедр марксиз-

ма-ленинизма несмотря на то, что эти действия 
являются грубым нарушением устава высшей 
школы» [Ф. 210, оп. 3, д. 20]. Для исправления 
существующего положения должность руководи-
теля кафедры марксизма-ленинизма была вве-
дена в номенклатуру управления кадров Мини-
стерства высшего образования СССР. В целях 
улучшения преподавания общественных наук было 
принято решение включить с 1947/1948 учеб-
ного года курс «Основы марксизма-ленинизма» 
в список предметов, выносимых на государствен-
ные экзамены, прочитать ряд лекций, посвященных 
биографиям В. И. Ленина и И. В. Сталина, а также 
укрепить кафедры общественных наук вузов Бе-
лорусской ССР квалифицированными кадрами.

Таким образом, кафедра марксизма-лени-
низма являлась центром развития социально- 
гуманитарной мысли Белорусского государствен-
ного медицинского института. Преподавание 
социально-гуманитарных дисциплин и научно-
исследовательская деятельность сотрудников ка-
федры осуществлялись в полном соответствии 
с политикой ВКП(б) и идейно-политическими уста-
новками. Со второй половины 1940-х гг. на ка-
федру марксизма-ленинизма были возложены обя-
занности проведения идеологической и воспита-
тельной работы среди студентов института.

Поступила 30.05.2022 г.
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Михаил Алексеевич Козырев 
родился 01.09.1937 г. в де-

ревне Большое Бушково Могилев-
ской области в крестьянской семье. 
В 1955 году он окончил Могилев-
ское медицинское училище и начал 
свой трудовой путь фельдшером 
в Пореческой участковой больнице 
Гродненской области (1955–1956 гг.). 
Любовь к медицине и большие успе-
хи в учебе привели Михаила Алексее-
вича в Минский медицинский инсти-
тут, который он окончил в 1962 году. 
Тяжелое материальное положение 
крестьянской семьи требовало совмещения учебы 
в институте с работой, и на протяжении студенче-
ских лет (1957–1962 гг.) Михаил Алексеевич работал 
помощником санитарного инспектора УВД Мингор
исполкома. После окончания Минского мединсти-
тута Михаил Алексеевич был направлен в Могилев-
скую железнодорожную больницу (1962–1963 гг.) 
в качестве врача-хирурга. Позже хирургическая ра-
бота продолжилась в больнице завода искусствен-
ного волокна в Могилеве (1963–1964 гг.).

Однако для творческой, склонной к научным 
исследованиям натуры практической медицины 
оказалось мало. В 1964 году, проявив изрядную на-
стойчивость, Михаил Алексеевич поступил в очную 
аспирантуру на кафедру госпитальной хирургии 
Минского медицинского института. Диссертацион-
ное исследование на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук по теме «Микроэле-
менты крови и желчи при различных формах и ста-
диях при холецистите у оперированных больных» 
он выполнил под руководством профессора Грей-
мана Александра Абрамовича. Успешная защи- 
та диссертации состоялась в 1968 году, Михаилу 
Алексеевичу была присуждена ученая степень кан-
дидата медицинских наук.

После окончания аспирантуры с 1968 года 
по 1977 год Михаил Алексеевич работал хирургом 
2-й клинической больницы Минска и старшим пре-
подавателем военной кафедры и кафедры граждан-
ской обороны БГУ. В 1970 году ему было присвоено 

звание доцента, и Михаил Алексее-
вич продолжил работать в должно-
сти доцента до 1980 года. С 1977 
по 1980 год он работал хирургом 
открывшей ся 9 клинической боль-
ницы города Минска. 

С 1980 года вся трудовая дея-
тельность Михаила Алексеевича, 
а это 33 года, была связана с Мин-
ским государственным медицинским 
институтом и коллективом 2-й ка-
федры госпитальной хирургии (ныне 
2-я кафедра хирургических болез-
ней БГМУ) в должности ассистента 

(1980–1983 гг.), затем – доцента (1983–1990 гг.), 
в последующем – профессора (1990–2013 гг.).

В 1985 году Михаил Алексеевич выполнил 
и успешно защитил докторскую диссертацию 
на тему: «Клинико-патогенетическая классифи- 
кация, диагностика и хирургическое лечение вне- 
и внутрипеченочных форм холестаза». Ему была 
присуждена ученая степень доктора медицинских 
наук, а в 1990 году – звание профессора.

Основными научными интересами Михаила 
Алексеевича Козырева были вопросы хирургиче-
ской гепатологии. Он изучал микроэлементыьи 
электролиты желчи; образование желчных камней 
и факторы, влияющие на их образование; гистоло-
гическое и структурное состояние печени при внут
рипеченочном и внепеченочном синдроме холе-
стаза. Результатом данных исследований явилась 
разработка и внедрение в клиническую практику 
новой клинико-патогенетической классификации 
желтух. Он предложил способ профилактики пече-
ночной недостаточности при хирургической коррек-
ции механической желтухи и устройство для его 
осуществления. Также Михаил Алексеевич прово-
дил исследования способов диагностики печеноч-
ной недостаточности, профилактики холемических 
кровотечений, хирургического лечения внутрипе-
ченочных форм холестаза, холедохоеюностомии 
при реконструктивных операциях на желчных прото-
ках, дренирования желчных протоков при папилло
сфинктеротомии. Учитывая особенности проведения 
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операций у пациентов с печеночной недостаточ-
ностью, Козырев М. А. предложил комбинирован-
ный, менее токсичный способ обезболивания у па-
циентов этой группы.

С 1970 года под руководством заведующего 
2-й кафедрой госпитальной хирургии Авдея Лео-
нида Викентьевича впервые в Белоруссии было 
организовано отделение хирургической гепатоло-
гии и портальной гипертензии, на базе которого 
в последующем был организован Республикан-
ский центр хирургической гепатологии, в котором 
работал и Михаил Алексеевич. В 70-х годах в ме-
дицинском научном мире стала широко обсуж-
даться возможность трансплантации печени, на-
чали появляться и первые работы в этой области. 
Леонид Викентьевич сразу же увлекся этой идеей – 
осуществить трансплантацию печени в Белорус-
сии. Однако в то время не было ни материальных, 
ни организационных условий для выполнения этих 
операций в республике. Профессор Авдей Л. В. ре-
шил, что надо начинать работать над так называе-
мой «искусственной печенью» для лечения больных 
с тяжелыми формами печеночной недостаточности. 
Было создано одно из первых в СССР отделение 
хирургической гепатологии и лаборатория экстра-
корпоральных методов детоксикации (сейчас это 
Центр экстракорпоральных методов детоксикации 
имени профессора В. В. Кирковского). Профессо-
ра Авдея Л. В. не стало в 1977 году, однако его 
ученики и единомышленники продолжили разви-
вать отечественную школу хирургической гепато-
логии. Идею трансплантации печени, заместитель-
ной терапии при печеночной недостаточности 
развивали профессор Козырев М. А. и профессор 
Кирковский В. В., которые с 1988 года были на-
учными руководителями лаборатории трансплан-
тации печени ЦНИЛ Минского мединститута. Пер-
вую трансплантацию печени в нашей республике 
в 2008 году выполнила группа молодых талантли-
вых хирургов, которые обучались на 2-й кафедре 
хирургических болезней и в становлении которых 
М. А. Козырев сыграл большую роль. 

Профессора Козырева М. А. как врача-хирурга 
характеризовали профессиональное мастерство 
и широкий диапазон деятельности. Каждая его 
операция была школой для молодых врачей. Как 
квалифицированному хирургу ему обязаны жизнью 
тысячи людей.

Наряду с плодотворной научной и хирургиче-
ской деятельностью Михаил Алексеевич много вни-
мания уделял обучению и воспитанию молодых 
врачей и студентов. Клиническим ординаторам 
и интернам он прививал принципиальность, сме-

лость взглядов, уважение к чужому мнению и поря-
дочность. Михаил Алексеевич был прекрасным лек-
тором и педагогом. Его лекции отличались ясностью 
изложения и убедительностью, были содержатель-
ными и доходчивыми, строились на современном 
материале, всегда захватывали и увлекали студен-
тов. На практических занятиях со студентами Ми-
хаил Алексеевич не только делился своим богатым 
хирургическим и жизненным опытом и знаниями, 
но и подчеркивал те нюансы, которые необходимы 
в самостоятельной работе. Через осмысление и си-
стематизирование накопленного опыта, впечатле-
ний, навыков и умений Михаил Алексеевич приво-
дил субординаторов-хирургов к их самостоятель-
ному критическому анализу и суждению, без чего 
не может быть квалифицированного врача. Молодые 
врачи знали, что трудную клиническую ситуацию 
всегда можно обсудить с Михаилом Алексеевичем 
и получить мудрый совет. Его доброта, человеч-
ность, требовательность и высокий профессиона-
лизм притягивали к нему коллег и студентов.

Профессор Козырев М. А. являлся автором 
одного изобретения и более 140 научных работ. 
Он – автор монографий: «Хирургия гепатобилиар-
ной системы», 1983; «Заболевания печени и желч-
ных путей», 2002; «Гастродуоденальные язвы», 2007. 
Также соавтор справочников: «Справочник по диффе-
ренциальной диагностике хирургических болезней», 
1985; «Справочник по неотложной хирургии», 1985; 
«Справочник по диагностике и дифференциаль-
ной диагностике хирургических болезней», 1988.

В трудное для страны время – аварии на Чер-
нобыльской атомной станции – Козырев М. А. 
был участником ликвидации последствий аварии 
в 1986 году (статья 18), выполнял свой профессио-
нальный и гражданский долг.

Прошло 9 лет со дня смерти профессора Ко-
зырева Михаила Алексеевича, но он останется 
в памяти его учеников, коллег, спасенных им па-
циентов. На 2-й кафедре хирургических болезней 
существует традиция Памяти Учителей. И 2022 год 
мы посвятили памяти профессора Козырева Ми-
хаила Алексеевича. Каждый год сотрудники кафед
ры, молодые врачи, студенты, родственники наших 
ушедших коллег проводят День памяти Учителей, 
конференции, встречи воспоминаний, посещают 
могилы наших Учителей. Такая традиция (от лат. 
traditio – передача, предание) является неотъем-
лемой частью сохранения преемственности поко-
лений людей, избравших в жизни путь врачевания 
и преподавания.

Поступила 24.06.2022 г.




