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 Технологии дистанционной
 помощи для стоматологов:
• шейный остеохондроз, тремор рук
• синдром запястного канала
• авторские методики защиты от COVID

За 5 минут: http://9791.ru

Через оператора: http://9197.ru

Все технологии докторов Картавенко: http://2928.ru

Скоростная телемедицинская помощь
средствами биологически активной
медицины бесплатно:

Исследование Клиники академиков Картавенко
читайте на стр. 35

РЕФЛЕКСОГЕННАЯ ТРЕНИРОВКА
снижает риск заболеваемости
C O V I D  и  О РВ И
в 8 раз за 7 минут в день

Новый биологически активный
способ гепатопротекции,
восстановления органов
пищеварения, антивирусной
защиты

Исследование Гродненского государственного
университета имени Янки Купалы
читайте на стр. 33
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1. Направляемая для публикации статья должна 
содержать только оригинальный материал (не ме-
нее 70% уникального текста, подтверждается справкой 
с сайта Антиплагиат https://www.antiplagiat.ru/private), 
отражающий результаты исследований автора, не опу-
бликованный ранее и не направленный для рассмотре-
ния в другие издания.

2. Автор гарантирует правильность всех сведений 
о себе, отсутствие плагиата, надлежащее оформле-
ние всех заимствований текста, таблиц, схем, иллю-
страций. Плагиат может быть нарушением авторско-
правового и патентного законодательств, в качестве 
такового может повлечь за собой юридическую ответ-
ственность автора.

3. Автор гарантирует наличие у него исключи-
тельных прав на использование переданной редакции 
статьи. В случае нарушения данной гарантии и предъ-
явления в связи с этим претензий к редакции автор са-
мостоятельно и за свой счет обязуется урегулировать 
все претензии. Редакция не несет ответственности 
перед третьими лицами за нарушение данных автором 
гарантий.

4. При обращении в редакцию с целью опублико-
вания научной статьи автором должны быть пред-
ставлены:

4.1. Авторский оригинал статьи в электронном 
виде. Научная статья имеет четкую структуру и, как пра-
вило, состоит из следующих частей: название (заголо-
вок); аннотация (отражает основное содержание работы, 
раскрывает актуальность и новизну исследуемой темы; 
рекомендуемый объем аннотации — 500—1000 печатных 
знаков); ключевые слова (5—6 терминов, отражающих 
специфику темы, объект и результаты исследования); 
введение; обзор литературы; основная часть (методоло-
гия, результаты); выводы и дальнейшие перспективы ис-
следования; список использованной литературы.

4.2. Оформление статьи: форматы doc, docx, html 
и xml; шрифт Times New Roman Cyr 12 пт; полутор-
ный межстрочный интервал; без переносов в словах. 
В верхнем левом углу листа проставляется УДК (с по-
мощью интернет-ресурса http://teacode.com/online/udc/). 
В тексте статьи должны содержаться ссылки на источ-
ники информации, обозначенные числами, заключенны-
ми в квадратные скобки; нумерация последовательная, 
по мере упоминания в тексте. Если ссылка на источник 
информации в статье упоминается неоднократно, то по-
вторно в квадратных скобках указывается его номер 
из списка. В случае, когда ссылаются на различные 
материалы из одного источника, в квадратных скоб-
ках указывают еще и номера страниц. Ниже основного 
текста печатается заглавие «Список литературы» и по-
мещается пронумерованный вручную (автонумерация 
недопустима) перечень источников в порядке ссылок 
по тексту (для оригинальной статьи — 5—15 источников, 
для научного обзора — до 50 источников) в соответствии 

с действующими требованиями редакции к библиогра-
фическому описанию. Список литературы должен ми-
нимум на 70% состоять из работ, опубликованных за по-
следние 10 лет, самоцитирование допустимо до 30%. 
В одном пункте перечня следует указывать только один 
источник информации. В список литературы не вклю-
чаются источники, наличие которых невозможно про-
верить (материалы локальных конференций, сборники 
статей, методические рекомендации и др., не размещен-
ные в сети интернет в свободном доступе). В конце би-
блиографической ссылки на источник указывается DOI 
(при наличии).

4.3. Иллюстративные материалы высылаются от-
дельными файлами в форматах tif, jpg. Название ри-
сунка ставится непосредственно под ним и не должно 
включаться в формат рисунка, в подписи под рисунком 
дается объяснение всех его элементов. Все диаграммы 
и схемы, включенные в текст статьи, также должны быть 
представлены отдельными файлами в тех форматах, 
в которых они были созданы.

4.4. Статья может содержать таблицы и черно-
белые схемы, выполненные в редакторе Word 
(Windows). Применение объектов WordArt в схемах 
не рекомендуется. Ко всем иллюстративным и таблич-
ным материалам автором предоставляются подписи, 
которые включаются в файл с авторским текстом. Та-
блицы должны содержать только необходимые данные 
и представлять собой обобщенные и статистически об-
работанные материалы. Каждая таблица снабжается за-
головком и вставляется в текст после абзаца с первой 
ссылкой на нее. Таблицы предоставляются в редактиру-
емом формате.

4.5. На последней странице статьи помещается ав-
торская справка в формате doc, docx, содержащая 
следующие сведения об авторах: фамилию, имя, отче-
ство (полностью), ученую степень, ученое звание, долж-
ность, место работы (полное название, город), номер те-
лефона (не публикуется), электронную почту. Отдельно 
необходимо указать контактный телефон и адрес элек-
тронной почты для оперативной связи. Если авторов не-
сколько, следует указать, с кем из них вести переписку.

4.6. Материалы на английском языке — информа-
ция об авторах, название статьи, аннотация, ключевые 
слова.

4.7. Сопроводительное письмо, подписанное со-
вместно всеми авторами либо от каждого автора 
отдельно (скан или фото), в котором обосновывается 
целесообразность опубликования данной статьи, с ука-
занием тематики в соответствии с действующей номен-
клатурой научных специальностей (утв. приказом Мини-
стерства образования и науки РФ от 25.02.2009 №59); 
аспиранты предоставляют на статью отзыв научного 
руководителя или рекомендацию доктора наук соответ-
ствующей специальности.

ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ
НАУЧНЫХ СТАТЕЙ В РЕДАКЦИЮ  

ЖУРНАЛА «ГЛАВНЫЙ ВРАЧ ЮГА РОССИИ»
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Сопроводительное письмо должно включать сле-
дующий текст:

Настоящим письмом гарантируем, что опублико-
вание научной статьи (название статьи, ФИО авто-
ров) в журнале «Главный врач Юга России» не на-
рушает ничьих авторских прав. Автор (авторы) 
передает на неограниченный срок учредителю 
журнала неисключительные права на использо-
вание научной статьи путем размещения полно-
текстовых версий в печатной и интернет-версиях 
журнала.

Автор (авторы) несет ответственность за не-
правомерное использование в научной статье 
объектов интеллектуальной собственности, объ-
ектов авторского права в полном объеме в соот-
ветствии с действующим законодательством РФ.

Автор (авторы) подтверждает, что направляемая 
статья нигде ранее не была опубликована, не на-
правлялась и не будет направляться для опубли-
кования в другие научные издания.

Автор (авторы) согласен с тем, что в случае выяв-
ления нарушений норм этики научных публикаций 
после издания статьи к ней может быть примене-
на процедура ретракции.

Автор (авторы) согласен на обработку в соответ-
ствии со ст. 6 Федерального закона от 27.07.2006 
№152-ФЗ «О персональных данных» своих персо-
нальных данных, а именно: фамилия, имя, отче-
ство, ученая степень, ученое звание, должность, 
место (места) работы и/или обучения, контактная 
информация по месту работы и/или обучения, 
в целях опубликования представленной статьи 
в научном журнале.
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Г естационный сахарный диа-
бет (ГСД) является фоном для 

целого ряда других акушерских 
осложнений и способствует росту 
перинатальной заболеваемости 
и смертности [1–4]. В настоящем 
механизмы развития акушерской 
патологии принято рассматривать 
системно, с позиции многоуров-
невой организации каналов связи 
в функциональной системе «мать – 
плацента – плод» (ФСМПП) [4, 5]. 
Однако эта систематизация тоже 
неидеальна, так как не учитывает 
половую принадлежность плода, 
которая, как стало известно, вли-
яет на ход гестационных событий – 
в частности, ее связывают с таким 

осложнением беременности, как 
ГСД [6, 7]. В основном описывает-
ся повышение риска развития ГСД 
у матерей с плодами мужского пола 
[8, 9]. Однако этот вопрос оспарива-
ется, и есть данные об отсутствии 
какой-либо связи ГСД с половым ди-
морфизмом плода. Так, Cossonab E. 
с соавторами (2016), описывая свое 
когортное (20149 беременных жен-
щин) исследование, указывает, что 
ГСД (затрагивающий 14,2% женщин 
из выборки) не был связан с полом 
плода (случаи ГСД у беременных 
плодами мальчиками – 51,8% против 
51,7% у беременных плодами девоч-
ками). Между тем масса плаценты 

все же была больше в случаях вына-
шивания плодов мальчиков [10].

В 2014 году FIGO мужской пол 
плода признан фактором риска 
угрозы преждевременных родов [11]; 
также имеются сведения о его роли 
в генезе плацентарной недостаточ-
ности в результате нарушения инва-
зии трофобласта [12, 13]. Женский 
пол плода, в отличие от мужского, 
ассоциируют с риском формирова-
ния токсикоза и преэклампсии, но 
тяжелые формы преэклампсии все 
же характерны для гестации пло-
дами мальчиками [14, 15]. Несмотря 
на известные факты о роли димор-
физма плода в генезе акушерских 
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осложнений, остается много неиз-
вестного и непонятного.

Цель: изучение особенностей 
гликемического статуса, уровня 
про- и контринсулярных факторов 
в периферической крови у беремен-
ных с гестационным сахарным диа-
бетом с учетом половой принадлеж-
ности плода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Набор научного материала и его 

анализ проводился в 2018–2021 гг. 
в клинике НИИАП ФГБОУ ВО Рост-
ГМУ Минздрава России. Путем 
многоступенчатой рандомизации 
отобраны 642 женщины, распреде-
ленные в две клинические группы. 
В 1-ю группу (основную) вошли 328 
пациенток с ГСД, из них 152 – матери 
мальчиков (ММ – Iа группа) и 176 – 
матери девочек (МД – Iб группа); во 
2-ю группу (контрольную) вошли 314 
женщин с физиологической бере-
менностью (ФБ), из них 158 – ММ (IIа 
группа) и 156 – МД (IIб группа).

Критериями включения опреде-
лены: первобеременные, перворо-
дящие женщины в возрасте 18–28 
лет, имеющие правый поведенче-
ский профиль асимметрий, с ГСД 
для основной группы и без эндо-
кринных заболеваний – для группы 
контроля.

К критериям исключения отнесе-
ны: повторнобеременные, повтор-
нородящие, индуцированные бере-
менности, пороки развития у матери 
и плода, эндокринная патология (за 
исключением ГСД для 1 группы), 
экстрагенитальная заболеваемость 
в стадии активации, отказ женщины 
от участия в исследовании, левый 
поведенческий профиль асимме-
трий.

ГСД диагностирован на основа-
нии критериев, изложенных в Кли-
ническом протоколе от 17.12.2013 
№15-4/10/2-9478 «Гестационный са-
харный диабет: диагностика, лече-
ние, послеродовое наблюдение».

Оценка параметров углеводного 
статуса проводилась на основании 
определения базального уровня 
глюкозы в плазме крови (фотоме-
трический метод, набор «Глюкоза», 
Biosystems, Испания), иммунореак-
тивного инсулина (иммунофермент-
ный анализ (ИФА), DRG Insulin ELISA 
EIA-2935, Германия) и С-пептида (ра-
диоиммунологический метод, Bering 
werke-AG, Германия).

Методом ИФА на фотометре 
TECAN SUNRISE (Австрия) ис-
следовались уровни: эндотелин-1 
(BIOMEDICA GRUPPE, Германия); 
кортизол (набор DBC, Канада); 
гликоделин (BIOSERV Diagnostics, 
Германия), инсулиноподобный фак-
тор роста-1 (IGF-1) (IDS, США); бе-
лок, связывающий инсулинопо-
добный фактор роста-1 (IGF_BP-1) 
(Mediagnost, Германия); пролактин 
(AccuBind INC, США); рецептор ко-
нечных продуктов гликозилирова-
ния (RAGE) (R&D Systems, США); ре-
тинол-связывающий белок 4 (RBP4) 
(IMMUN DIAGNOSTIK, Европа).

В настоящем исследовании ис-
пользовались процедуры описатель-
ной непараметрической статистики, 
с помощью которых находились 
и оценивались значения медианы 
и интерквартильного размаха (25%, 
75%). Статистическая значимость 
полученных результатов рассчиты-
валась при доверительной вероят-
ности 95%.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Уровни глюкозы у женщин с ФБ 

в 100% случаев соответствовали 
порогу нормы. При ГСД показатели 
глюкозы колебались в диапазоне 
5,3–5,9 ммоль/л.

Результаты глюкозотолерантно-
го теста (ГТТ) у беременных основ-
ной группы не показали значимых 
различий в зависимости от пола 
плода. Статистически достовер-
но отличались показатели глики-
рованного гемоглобина: у женщин 
с ФБ в 1 триместре с более низкими 
значениями у МД (р=0,0436). Напро-
тив, во 2 триместре ФБ показатели 
гликированного гемоглобина у МД 
значимо повышались (р=0,0321), а у 
ММ снижались (р=0,0118). При ГСД 
статистически значимых отличий по 
уровню гликированного гемоглобина 
в зависимости от пола плода выяв-
лено не было (р1=0,0646, р2=0,0723 
и р3=0,0501 – соответственно 1–3 
триместры).

Таким образом, уровень гликиро-
ванного гемоглобина имел индиви-
дуальную (в зависимости от пола 
плода) динамику по срокам гестации 
только в случае ФБ, у беременных 
с ГСД эта вариативность отсутство-
вала.

При проведении многофактор-
ного анализа «Деревья решений» 
была установлена иерархия диа-
гностической значимости тестов 

на определение уровня глюкозы 
крови и гликированного гемогло-
бина по триместрам. На ранних 
сроках беременности диагностиче-
ская значимость уровня глюкозы 
в отношении ГСД как у МД, так и у 
ММ оказалась выше по сравнению 
с уровнем гликированного гемогло-
бина (р=0,0316), а со 2 триместра, 
независимо от половой принадлеж-
ности плода, повышалась прогно-
стическая и диагностическая значи-
мость гликированного гемоглобина 
(р=0,0108).

При ФБ к числу важных триггеров 
патологической инсулинорезистент-
ности относятся про- и контринсуляр-
ные факторы, от которых во многом 
зависят механизмы связывания ин-
сулина с рецепторами и реализация 
его пострецепторной функции. В свя-
зи с этим на втором этапе настоящего 
исследования проведено определе-
ние уровней про- и контринсулярных 
факторов у пациенток групп срав-
нения с учетом гендерности плода: 
IGFBP-1, IGF-1, RBP4 и RAGE (табли-
ца 1). Обнаружено, что при ГСД у ММ 
во 2 триместре регистрировались бо-
лее высокие уровни RBP4 и IGF-1 (на 
24,1% (р=0,0182) и 42,5% (р=0,0274) 
соответственно). При этом продук-
ция RAGE у ММ была ниже в 1 и 3 
триместрах (р1=0,0465 и р2=0,03243 
соответственно) по сравнению с МД. 
Такое соотношение данных косвен-
но свидетельствует о более выра-
женных проявлениях оксидативного 
стресса и избыточной продукции 
продуктов гликозилирования белков 
в случае мужского пола плода. Сни-
жение же уровня RAGE к родам, по 
нашему мнению, может объясняться 
старением плаценты, а также в ре-
зультате обоюдного влияния мате-
ринского и плодового инсулинов.

В результате проведенного ком-
плексного анализа у ММ на фоне ГСД 
преобладают уровни проинсулярных 
факторов (RBP4 и IGF-1), а также 
контринсулярного фактора IGFBP-1, 
что доказывает циркуляцию в ма-
теринском кровотоке избыточных 
уровней свободного инсулина.

Оценка структуры акушерской 
патологии установила следую-
щее. При ГСД у ММ статистически 
значимо чаще отмечались пред-
лежание плаценты (62,4% про-
тив 37,6% у МД, р=0,0116), пре-
эклампсия (57,1% против 42,9% 
у МД, р=0,0206), а для МД более 
характерны истмико-цервикальная 
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недостаточность (ИЦН) (58,9% про-
тив 41,1% у ММ, р=0,0452), анемия 
(59,3% против 40,7% у ММ, р=0,0381) 
и задержка роста плода (ЗРП) (61,4% 
против 38,9% у ММ).

Статистически значимо преобла-
дали случаи оперативного родораз-
решения в группе ММ с ГСД (54,3% 
против 45,7% у МД, р=0,0416). У па-
циенток других групп не было опре-
делено статистически значимых раз-
личий в способе родоразрешения.

Также для ММ с ГСД характер-
но абсолютное доминирование по 
целому ряду осложнений в родах: 
тазовое предлежание (59,4% против 
40,6% у МД, р=0,0101), преждевре-
менный разрыв плодных оболочек 
(69,3% против 30,7% у МД, р=0,0298), 
задний вид затылочного предле-
жания (87,5% против 12,5% у МД, 
р=0,0417); значимо чаще выявляли 

отслойку плаценты (69,4% против 
30,6% у МД, р=0,0201) и аномалию 
прикрепления плаценты (66,7% про-
тив 33,3%).

Для МД с ГСД так же, как и в слу-
чае акушерских осложнений, были 
более характерны изменения, свя-
занные с шейкой матки: незрелая 
шейка матки (62,2% против 37,8% 
у ММ, р=0,0359), аномалии родовой 
деятельности (61,8% против 38,2% 
у ММ, р=0,0438).

При анализе течения последового 
и раннего послеродового периодов 
были установлены более частые слу-
чаи гипотонического кровотечения, 
а также дефекта и интимного при-
крепления плаценты у ММ с ГСД, что 
приводило к доминированию случа-
ев экстирпации матки и применения 
ручного контроля полости матки.

Согласно данным о случаях родо-
вого травматизма было установлено, 
что у МД значимо чаще по сравне-
нию с ММ выявлялся разрыв шей-
ки матки (69,3% против 30,7% у МД, 
р=0,0201), что объяснялось большей 
частотой (предшествующей у МД) не-
зрелой шейки матки и нарушениями 
у них родовой деятельности, тогда 
как разрыв задней спайки значимо 
чаще регистрировался у ММ (71,9% 
против 28,1% у МД, р=0,0224), что, по-
видимому, связано с преобладанием 
при ГСД у ММ родов крупным пло-
дом и с диабетической фетопатией 
(69,3% против 30,7% у МД, р=0,0351 
и 65,8% против 34,2% у МД, р=0,0463 
соответственно).

Состояние новорожденных (оцен-
ка по шкале Апгар) от матерей с ГСД 
свидетельствовало о более низких 
показателях на 1-й минуте после 

Таблица 1

Содержание про- и контринсулярных факторов у беременных

Показатель

Гестационный сахарный диабет
Me (Q1–Q3)

Физиологическая беременность
Me (Q1–Q3)

МД ММ МД ММ

1 триместр

IGF-1, мг/л 125,4
(97,02–142,89)

161,81
(141,7–237,95)***♦

87,13
(66,91–124,5)

69,26
(60,36–76,13)

IGFBP-1, нг/мл 68,05
(48,25–98,22)

59,04
(28,83–109,42)***♦

94,5
(25,32–107,45)

78,27
(45,75–108,77)

RAGE, пг/мл 1224,5
(543,19–1952,25)***

932,11
(810,82–1321,12)*

1683,2
(1150,3–2213,9)

1058,3
(844,41–1327,26)

RBP4, г/л 52,9
(38,49–58,05)

74,26
(65,02–83,44)***♦

45,16
(33,95–54,35) 56,36 (48,7–79,78)

2 триместр

IGF-1, мг/л 195,37
(106,7–402,76)*

354,47
(185,84–553,6)**♦

91,22
(65,11–118,49)****♦

253,39
(124,41–363,38)****♦

IGFBP-1, нг/мл 114,74
(58,75–145,84)

78,25
(44,36–92,73)

98,22
(93,12–106,53)

94,13
(75,75–103,29)

RAGE, пг/мл 938,6
(582,87–1464,70)****♦

773,39
(504,07–1487,81)**

1632,98
(1221,66–2099,5)

1032,33
(622,65–1338,79)****♦

RBP4, г/л 62,66
(51,82–74,15)*

79,81
(64,28–98,63)****

61,22
(38,43–78,19)

69,18
(54,25–85,2)

3 триместр

IGF-1, мг/л 318,58
(182,95–666,01)

408,35
(242,65–555,68)**♦

267,3
(117,28–516,62)****♦

298,34
(81,37–542,69)****♦

IGFBP-1, нг/мл 143,28
(87–194,26)

103,95
(39,04–174,93)

111,43
(60,25–145,11)****

121,72
(89,42–143,92)

RAGE, пг/мл 865,62
(693,23–1253,07)

718,01
(544,79–1004,99)*

915,91
(796,94–1154,5)****

851,98
(728,59–1043,9)****♦

RBP4, г/л 63,54
(49,53–70,12)

88,65
(56,23–90,37)

55,88
(34,65–69,00)

68,45
(55,1–77,05)

Примечания: IGF-1 — инсулиноподобный фактор роста-1; IGFBP-1 — белок, связывающий инсулиноподобный фактор роста-1; RAGE — 
рецептор конечных продуктов гликозилирования; RBP4 — ретинол-связывающий белок; ММ — матери мальчиков; МД — матери девочек. 

Статистическая значимость р<0,05: * — внутригрупповых различий в пределах одного триместра; ** — межгрупповых различий в пределах 
одного триместра; *** — внутригрупповых различий между 1 и 3 триместром; **** — внутригрупповых различий между 2 и 3 триместром.

****
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рождения (6 и менее) преимуще-
ственно у новорожденных мужского 
пола (65,3%), тогда как более высо-
кие значения (8–9 баллов) отмеча-
лись чаще у новорожденных дево-
чек (59,7%).

ВЫВОДЫ И ДАЛЬНЕЙШИЕ 
ПЕРСПЕКТИВЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ
Основополагающим в ходе прове-

дения исследования явилось то, что 
функциональные процессы между 
подсистемой «мать» и подсистемой 
«плод» в рамках целостной ФСМПП 
через канал связи (плаценту) опос-
редуются взаимными биохимиче-
скими и гормональными сигналами, 
направленными на поддержание 
общего гомеостаза. При этом специ-

фика плодо-материнских отношений 
определяется различным сигналин-
гом при вынашивании плодов муж-
ского и женского пола. Установлено, 
что гестационная метаболическая 
перестройка в женском организме 
в случае вынашивания плодов муж-
ского пола с большей вероятностью 
подвержена дистрессу и формирова-
нию ГСД.

Полученные результаты при ана-
лизе внутригрупповых отличий с уче-
том полового диморфизма плодов 
указывают на существование гормо-
нальной и биохимической индивиду-
альности функциональных систем 
«мать – плацента – плод женско-
го пола» и «мать – плацента – плод 
мужского пола» при ГСД. Более вы-
сокие уровни проинсулярных факто-

ров RBP4 и IGF-1, а также контринсу-
лярного фактора IGFBP-1, вероятно, 
указывают на дезадаптацию в орга-
низме ММ и усугубление инсулино-
резистентности. В итоге у них в 2,5 
раза чаще манифестирует ГСД и ре-
гистрируются акушерские осложне-
ния (угроза прерывания беременно-
сти, плацентарная недостаточность, 
макросомия плода). Более высокие 
уровни RAGE-фактора у МД свиде-
тельствуют о большей заинтересо-
ванности материнского организма 
в снижении иммунного ответа на эм-
бриональные ткани.

Проведенные исследования под-
тверждают необходимость создания 
индивидуализированных подходов 
к гестационному сопровождению па-
циенток с ГСД.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
РЕЗУЛЬТАТОВ БРОНХО-

АНГИОПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
С ПНЕВМОНЭКТОМИЯМИ

Д. А. Харагезов, Э. А. Мирзоян, И. Н. Туркин, Ю. Н. Лазутин, А. Г. Милакин, О. Н. Статешный, 
И. А. Лейман, М. А. Гаппоева, В. Н. Витковская, К. Д. Иозефи, Е. Ю. Сугак, С. Н. Тихонова, 

А. М. Скопинцев, Д. А. Савченко, М. В. Волошин

Р ак легкого (РЛ) на протяжении 
десятилетий остается нерешен-

ной проблемой современной онколо-
гии из-за высокой заболеваемости 
и смертности на фоне относительно 
скромных достижений в диагности-
ке и терапии заболевания [1, 2]. Хи-
рургический метод лежит в основе 
радикального лечения и совершен-
ствуется по пути широкого внедре-
ния органосохраняющих операций, 
целью которых является достижение 
функциональной реабилитации боль-
ных для обеспечения проведения 
полноценной адъювантной терапии 
и улучшения качества жизни. С уве-
личением общей продолжительности 
жизни населения в развитых странах 
увеличивается и количество паци-
ентов пожилого возраста со злока-

чественными новообразованиями 
легких, для которых органосохра-
няющее хирургическое лечение РЛ 
особенно актуально [3, 4]. Совершен-
ствование хирургической техники 
и анестезиологического обеспече-
ния привело к широкому внедрению 
бронхо- и ангиопластических опера-
ций, которые демонстрируют лучшие 
непосредственные и отдаленные 
результаты лечения по сравнению 
с пневмонэктомиями [5, 6, 7]. Вместе 
с тем распространенность и инфек-
ционно-воспалительные осложнения 
опухолевого процесса при централь-
ном РЛ часто не оставляют хирургу 
возможности выбора, как только вы-
полнить пневмонэктомию.

Цель: изучить непосредственные 
результаты и общую выживаемость 

больных, перенесших бронхо- и ан-
гиопластические лобэктомии или 
пневмонэктомии по поводу РЛ, на-
ходившихся на лечении в отделении 
торакальной хирургии ФГБУ «НМИЦ 
онкологии» Минздрава России за пе-
риод с 2015 по 2020 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данной работе проанализирова-

ны результаты лечения 82 пациентов, 
прооперированных в отделении тора-
кальной хирургии ФГБУ «НМИЦ онко-
логии» Минздрава России с октября 
2015 по октябрь 2020 гг. (табл. 1).

Пациенты были разделены на 
2 группы. Первую группу составили 
45 больных, перенесших различные 
варианты бронхо- и ангиопластиче-
ских операций. Бронхопластические 

D. A. Kharagezov, E. A. Mirzoyan, I. N. Turkin, Yu. N. Lazutin,
A. G. Milakin, O. N. Stateshny, I. A. Leyman, M. A. Gappoeva,
V. N. Vitkovskaya, K. D. Iozefi, E. Yu. Sugak, S. N. Tikhonova,
A. M. Skopintsev, D. A. Savchenko, M. V. Voloshin

Annotation. Lung cancer is the most frequent cancer in men. 
Despite modern diagnostic methods available to physicians, 
the number of newly identified cases is steadily growing, and 
the disease is often locally advanced or metastatic at the time of 
diagnosis. Increasing number of elderly patients has led to the 

development of organ-preserving operations and bronchoplastic 
and angioplastic surgery. These surgical interventions have 
proven their advantage over pneumonectomies; however, they are 
rarely performed because of associated technical difficulties and 
individual characteristics. The article presents results of treatment 
and an assessment of the overall survival of 82 patients who were 
operated at the Department of Thoracic Surgery, National Medical 
Research Centre for Oncology, in 2015–2020.

Keywords: lung cancer, bronchoplastic surgery, angioplastic 
surgery, broncho-angioplastic surgery, pneumonectomy.

 COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF BRONCHOPLASTIC SURGICAL 
INTERVENTIONS AND PNEUMONECTOMIES

Аннотация. Рак легкого занимает первое место в струк-
туре общей онкологической заболеваемости мужского насе-
ления. Несмотря на современные методы диагностики в ар-
сенале врачей, неуклонно растет число новых случаев рака 
легкого, а на момент обращения пациентов злокачественный 
процесс, как правило, уже носит местно-распространен-
ный или метастатический характер. Увеличение количества 
пациентов пожилого возраста привело к развитию органо-
сохраняющих операций, бронхопластической и ангиопла-
стической хирургии. Данные оперативные вмешательства 

доказали свое преимущество по сравнению с пневмонэкто-
миями, но ввиду технических сложностей и индивидуальных 
особенностей выполняются нечасто. В статье представлены 
результаты лечения и оценка общей выживаемости 82 паци-
ентов, прооперированных по поводу рака легкого с 2015 по 
2020 гг. в отделении торакальной хирургии ФГБУ «НМИЦ он-
кологии» Минздрава России.

Ключевые слова: рак легкого, бронхопластические опе-
рации, ангиопластические операции, бронхо-ангиопластиче-
ские операции, пневмонэктомии.
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операции выполнены 32 (71%) паци-
ентам, в основном — расширенная 
бронхопластическая лобэктомия 
справа с циркулярной резекцией 
правого главного и промежуточно-
го бронхов. Расширенные ангиопла-
стические лобэктомии с резекцией 
основного ствола легочной артерии 
проведены 8 (18%) больным, троим 
из них потребовалась внутрипери-
кардиальная обработка сосудов кор-
ня легкого с резекцией и пластикой 
перикарда. Бронхо-ангиопластиче-
ским оперативным вмешательствам 
подверглись 5 (11%) больных. Все 
лобэктомии выполнялись с система-
тической медиастинальной лимфо-
диссекцией.

Вторая группа включила 37 паци-
ентов, 17 (46%) из которых подвер-
глись расширенным пневмонэктоми-
ям и 20 (54%) — комбинированным 
пневмонэктомиям вследствие рас-
пространенности РЛ и/или наличия 
воспалительных осложнений опухо-

левого процесса. Комбинированные 
пневмонэктомии сопровождались 
резекцией бифуркации трахеи у 1 
(2,7%) больного, резекцией левого 
предсердия — у 3 (8%), резекцией 
левой плечеголовной вены и адвен-
тиции аорты — у 1 (2,7%), резекци-
ей и пластикой перикарда — у 11 
(29,6%), резекцией грудной стен-
ки, диафрагмы и мышечной стенки 
пищевода — у 4 (11%) пациентов. 
Индукционная полихимиотерапия 
проводилась 18 больным, однако за-
вершили запланированные 3 курса 
только 11 пациентов, у остальных 
лечение было прекращено досрочно 
из-за прогрессирования опухоли (у 4 
человек) или развития воспалитель-
ных осложнений (у 3 больных). Из за-
вершивших индукционную терапию 
согласно критериям REGIST полный 
ответ зарегистрирован в 1 наблюде-
нии, частичный ответ — у 4 больных 
и стабилизация заболевания — у 6 
больных. К моменту проведения опе-

ративного вмешательства воспали-
тельные осложнения опухолевого 
процесса имелись у 14 пациентов: 
параканкрозный пневмонит — у 5, 
абсцесс легкого — у 3, пиопневмото-
ракс — у 2 и эмпиема плевры — у 4 
человек.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Морфологическое исследование 

показало, что в обеих группах пре-
обладал плоскоклеточный рак (со-
ответственно 64% и 73%), адено-
карцинома выявлена в 23% и 21% 
случаев, а нейроэндокринные опу-
холи — в 13% и 6% случаев соот-
ветственно. Послеоперационные 
патологические стадии заболевания 
представлены на рисунке 1. В итоге 
большую часть больных как в пер-
вой — 17 (38%), так и во второй груп-
пе — 14 (38%) составили пациенты 
с IIIA ст. заболевания.

Послеоперационные осложнения 
возникли у 6 (13%) больных первой 
и у 19 (51%) больных второй груп-
пы; после операции умерли 1 (2,2%) 
и 3 (8,1%) пациента соответственно. 
Хирургические осложнения после 
бронхопластических лобэктомий у 3 
(7%) больных были представлены 
несостоятельностью межбронхи-
ального анастомоза в одном слу-
чае и фибринозным анастомозитом 
в двух наблюдениях. Терапевтиче-
ские осложнения у 4 (9%) пациентов 
включали: фибрилляцию предсердий 
у двух больных, острую язву желуд-
ка, осложненную гастродуоденаль-
ным кровотечением, излеченную 
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Таблица 1

Клиническая характеристика сравниваемых групп

Клинические 
характеристики

1 группа
Абс. (%)

2 группа
Абс. (%)

Мужчины
Женщины

38 (84)
7 (16)

31 (84)
6 (16)

Средний возраст, годы 62 61

Клиническая форма:
Центральная
Периферическая

36 (80)
9 (20)

36 (97)
1 (3)*

Воспалительные 
осложнения:
Есть
Нет

3 (7)
42 (93)

14 (38)*
23 (62)

Примечание: * — p≤0,05, статистически достоверные различия.

Рис. 1. Распределение больных по стадиям рака легкого в сравниваемых группах.
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консервативно, и тромбоэмболию ле-
гочной артерии с фатальным исходом.

Течение послеоперационного пе-
риода после пневмонэктомии, как 
уже отмечено ранее, характеризо-
валось большим количеством ос-
ложнений, особенно у пациентов, 
перенесших комбинированные вме-
шательства. Хирургические ослож-
нения, а именно: интраоперационное 
кровотечение с ДВС-синдромом (дис-
семинированное внутрисосудистое 
свертывание), бронхоплевральный 
свищ вследствие несостоятельности 
культи правого главного бронха, изо-
лированная эмпиема плевры, опу-
холевая эмболия и тромбоз общей 
подвздошной и бедренной артерии 
справа, свернувшийся гемоторакс 
в трех случаях, — развились у 7 (19%) 
больных и привели к 1 летальному 
исходу от ДВС-синдрома. Терапев-
тические осложнения, зарегистриро-
ванные у 12 (31%) пациентов (острый 
инфаркт миокарда — 1, острое нару-
шение мозгового кровообращения — 
2, дыхательная недостаточность — 
3, нарушения сердечного ритма — 6), 
стали причиной смерти двух больных 
с острым инфарктом миокарда и фи-
брилляцией желудочков.

После бронхо- и ангиопластиче-
ских лобэктомий запланированное 
адъювантное лечение проведено 
всем больным, которым оно было 
показано: адъювантная химиотера-
пия — 28 (62%) пациентам, послеопе-
рационная лучевая терапия на корень 
оперированного легкого и средосте-
ние — 12 (27%) пациентам. Во второй 
группе адъювантную химиотерапию 
получили 16 (43%) больных, послеопе-
рационное облучение средостения — 
9 (24%) человек. Наличие осложнений 
и общее тяжелое состояние стали 
причиной незавершенности специ-
ального лечения у 8 (22%) пациентов 
после пневмонэктомии.

При последующем наблюдении 
прогрессирование заболевания вы-
явлено у 6 (16%) больных из первой 
и у 11 (30%) больных из второй груп-
пы; во всех случаях оно наступило 
в результате развития отдаленных 
метастазов.

В группе пациентов, которым были 
выполнены бронхо- и ангиопластиче-
ские лобэктомии, проанализирова-
на выживаемость в зависимости от 
стадии заболевания и морфологиче-
ского подтипа опухоли. Установлено, 
что в данной группе медиана общей 
выживаемости больных I и II стади-

ями РЛ составила 44 месяца, а у па-
циентов с III стадией — 38 месяцев 
(p=0,79). Отсутствие достоверных 
различий представленных показа-
телей, безусловно, свидетельствует 
о пользе проведения органосохраня-
ющих операций больным с метаста-
тическим поражением медиастиналь-
ных лимфатических узлов. Изучение 
медианы общей выживаемости в за-
висимости от морфологического 
подтипа опухоли также не выявило 
существенных различий между боль-
ными аденокарциномой легкого (35 
месяцев) и плоскоклеточным раком 
(44 месяца) (p=0,20).

Сравнение медианы общей вы-
живаемости пациентов после 
бронхо- и ангиопластических ло-
бэктомий, достигшей 48 месяцев, 
с перенесшими пневмонэктомии — 
18 месяцев — показало статисти-
чески достоверную более высокую 
продолжительность жизни больных 
первой группы (p=0,018) (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Подход к лечению РЛ постепенно 

эволюционирует в сторону мультимо-
дальной терапии, изменяя практику 
торакальной хирургии. Теперь реше-
ние принимают не только хирурги, 
а консилиум специалистов, задачей 
которого является поддержание вы-
соких стандартов лечения с учетом 
наилучшей тактики для каждого 
больного, его предпочтений и ожида-
ний, риска и пользы. В эпоху совре-
менных технологий перед хирургами 
встает сложная дилемма безопас-
ности и бесполезности оперативных 
вмешательств при РЛ. Непосред-
ственные результаты бронхопласти-
ческих оперативных вмешательств 

и пневмонэктомий подробно рассмо-
трены в метаанализе Z. Li с коллега-
ми, в котором представлены резуль-
таты лечения 14194 больных: 4145 
выполнены бронхопластические 
операции, 10049 — пневмонэктомии. 
Общая выживаемость оказалась 
выше в группе пациентов, которым 
выполнены бронхопластические ло-
бэктомии (OR: 1,53; 95% CI: 1,31–1,80; 
p<0,00001). У пациентов с N0 и N1 по-
казатели 5-летней выживаемости по-
сле бронхопластитических операций 
достоверно превышали показатели 
после пневмонэктомий (OR: 2,14; 95% 
CI: 1,66–2,78; p <0,00001), однако при 
исследовании общей выживаемости 
больных с N2 не установлено ста-
тистически значимой разницы в за-
висимости от объема оперативного 
вмешательства. В группе пациентов 
после пневмонэктомий наблюдался 
более высокий уровень послеопе-
рационной и 30-дневной смертно-
сти, а также частоты отдаленных 
метастазов (соответственно 5,86% 
и 2,78%). Однако статистической раз-
ницы по частоте местных рецидивов 
между группами не отмечено (OR: 
0,55; 95% CI: 0,32–0,96; p=0,04) [9].

В исследовании Е. В. Левчен-
ко и соавт. (2017) проведен анализ 
отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения 198 больных не-
мелкоклеточным РЛ I–III стадии. 
Бронхопластические вмешатель-
ства выполнены в 99 случаях, груп-
пу контроля составили 99 больных 
после пневмонэктомий, сопостави-
мых по основным прогностическим 
критериям. Медиана общей и безре-
цидивной выживаемости составила 
51,4 и 55,2 месяца в группе после 
бронхопластических лобэктомий 
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Рис. 2. Кривые Каплана – Мейера общей выживаемости больных.
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против 46,2 и 41,0 месяца после 
пневмонэктомий, соответственно. 
Одногодичная, 3- и 5-летняя без-
рецидивная выживаемость в груп-
пе бронхопластических резекций 
составила соответственно 87,9%, 
64,2% и 52,3% против 88,1%, 61,6% 
и 37,9% в группе после пневмонэкто-
мий [10].

Таким образом, приведенные 
выше работы убедительно доказы-
вают преимущества выполнения 
бронхопластических лобэктомий. 
В нашем исследовании представлен 
сравнительный анализ двух групп 
больных, последовательно посту-
пивших на лечение в онкологический 
центр, исключающий какой-либо 
подбор. Следует подчеркнуть, что 
при определении показаний к опера-
ции мы руководствовались не только 
научными данными и стандартами, 
но и гуманистическими соображени-
ями, помня о том, что больше всего 

страдают пациенты с РЛ, которым 
отказывают в лечении. Полученные 
результаты также свидетельствуют 
в пользу бронхо- и ангиопластиче-
ских лобэктомий, которые выполня-
ются нами по возможности всегда. 
Вместе с тем пневмонэктомии по-
прежнему играют важную роль в ле-
чении больных.

ВЫВОДЫ
Анализ результатов применения 

бронхо-ангиопластических операций 
и пневмонэктомий показал, что ча-
стота послеоперационных осложне-
ний в первой группе составила 16%, 
а во второй — 50%. Прогрессирова-
ние процесса было отмечено у 6 па-
циентов (16%) после выполненных 
бронхопластических вмешательств 
и у 11 (30%) — после расширенных 
пневмонэктомий. При сравнении об-
щей выживаемости пациентов в за-
висимости от стадии заболевания 

во второй группе были выявлены 
статистически значимые различия 
(p=0,01). Сравнение общей выживае-
мости в двух группах показало более 
высокую продолжительность жиз-
ни после бронхо-ангиопластических 
операций по сравнению с пневмо-
нэктомиями (48 и 18 месяцев соот-
ветственно, p=0,018).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хирургическое вмешательство 

лежит в основе радикального лече-
ния операбельного рака легкого, но, 
поскольку заболевание часто вы-
является на поздней стадии, только 
20–25% пациентов имеют шанс на 
операцию. Развитие хирургических 
и анестезиологических технологий 
ведет к снижению количества после-
операционных осложнений и леталь-
ности; этим обосновано стремление 
торакальных хирургов к расширению 
показаний к оперативному лечению.
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СИНДРОМ У РЕБЕНКА 
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Annotation. In this article we present development of child´s 
hemolytic-uremic syndrome that ended with a fatal outcome.

Keywords: hemolytic uremic syndrome, HUS, renal thrombotic 

microangiopathy, acute kidney injury.

HEMOLYTIC-UREMIC SYNDROME OF A CHILD WITH ONE KIDNEY

Аннотация. В статье представлен клинический случай 
развития гемолитико-уремического синдрома у ребенка 
с единственной почкой, закончившийся летальным исходом.

Ключевые слова: гемолитико-уремический синдром, ГУС, 
почечная тромботическая микроангиопатия, острое почечное 
повреждение.

Г емолитико-уремический син-
дром (ГУС) впервые был описан 

в 1955 году C. Gasser с соавторами 
[1]. Данный синдром развивался на 
фоне инфекционной диареи (E. coli, 
Sh. dysenteriae, S. pneumoniae) и ха-
рактеризовался наличием гемоли-
тической анемии, тромбоцитопении, 
поражением почек. Наблюдался пре-
имущественно у детей до 4-летнего 
возраста [2]. По данным литературы, 
частота возникновения ГУС состав-
ляет приблизительно 2–3 случая на 
10000 детей [3, 4].

Однако в настоящее время диа-
гноз ГУС не является редкостью, и, 
как показывает практика, данной 
патологии подвержены дети раз-
личных возрастов. За последние 3 
года (период с 2019 по 2021 гг.) в от-
делении реанимации и интенсивной 
терапии ГБУ РО «ОДКБ» было за-
регистрировано более 20 случаев 
диагностики ГУС, причем 12 детей 
поступили за период с мая по август 
2021 года. Возраст пациентов со-
ставил от 1 года до 15 лет. Все дети 
в начале заболевания имели схожую 
клиническую картину, однако в по-
следующем течение заболевания 
носило волнообразный характер, пе-
риоды мнимого благополучия сменя-
лись резким ухудшением состояния, 
и в некоторых случаях болезнь за-
канчивалась летальным исходом.

В настоящей статье речь пойдет 
о клиническом случае развития ге-

молитико-уремического синдрома 
у ребенка в возрасте 1 года 7 меся-
цев, у которого была единственная 
нормально функционирующая почка. 
Описываемый в статье клинический 
случай будет интересен врачам-реа-
ниматологам, врачам-педиатрам, не-
фрологам, студентам, клиническим 
ординаторам и педагогам медицин-
ских вузов.

ЛИТЕРАТУРНАЯ СПРАВКА
Гемолитико-уремический синдром 

(ГУС) является одной из ведущих 
причин развития острой почечной 
недостаточности у детей. Он ха-
рактеризуется классической триа-
дой признаков: Кумбс-негативной 
гемолитической анемией с наличи-
ем фрагментированных эритроци-
тов (шизоцитов), тромбоцитопенией 
и острой почечной недостаточно-
стью. Указанные признаки являют-
ся составляющими тромботической 
микроангиопатии (ТМА) — распро-
страненной окклюзии сосудов мел-
кого калибра тромбами, возникшими 
вследствие повреждения эндотелия. 
В результате поражения эндотели-
альных клеток происходит механи-
ческое повреждение эритроцитов, 
активация агрегации тромбоцитов 
с образованием тромбов в микроцир-
куляторном русле, особенно в поч-
ках [4, 5].

На сегодняшний день выделяют 
следующие виды ГУС:

• типичный, ассоциированный с диа-
реей, вызванной STEC-инфекцией;

• ассоциированный с пневмококко-
вой инфекцией штаммами, проду-
цирующими нейраминидазу;

• атипичный, связанный с дисфунк-
цией каскада комплемента.
Помимо этого выделяют варианты 

ГУС/ТМА, ассоциированные с ВИЧ-
инфекцией, нарушениями обмена 
кобаламина, системной красной вол-
чанкой, с беременностью (HELLP-
синдром), с применением ингибито-
ров кальцинейрина (циклоспорин, 
такролимус), со злокачественными 
новообразованиями.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
ГУС, являясь одной из наиболее 

известных причин развития острой 
почечной недостаточности у детей, 
чаще всего приводит к терминаль-
ной хронической почечной недоста-
точности в различные сроки от на-
чала заболевания. Несмотря на то, 
что наиболее распространена STEC-
ассоциированная форма ГУС с ти-
пичным диарейным синдромом, тре-
буется тщательное подтверждение 
инфекционной этиологии для того, 
чтобы своевременно исключить ати-
пичный ГУС и ГУС, связанный с пнев-
мококковой инфекцией [3, 5].

Типичный ГУС: STEC-инфекция 
обнаруживается приблизительно 
в 85% случаев Д+ГУС с помощью по-
сева стула или ректального мазка 
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в питательную среду MacConkey 
с сорбитолом. Наиболее часто встре-
чающимся серотипом является 
0157:H7 (реже O111, O103, 0121 и др.). 
Другими вариантами диагностики 
STEC-инфекции являются выявле-
ние гена шигатоксина в стуле мето-
дом ПЦР или, реже, определение 
IgM-антител к липополисахариду 
наиболее часто встречающихся се-
рогрупп микроорганизма в сыворот-
ке крови [4, 6].

Резервуаром инфекции являет-
ся кишечник и фекалии крупного 
рогатого скота. Возможными пере-
носчиками могут быть также овцы, 
козы, лошади, олени, кошки, собаки, 
птицы и мухи. Человек заражается 
при употреблении полусырой ру-
бленой говядины, непастеризован-
ного некипяченого молока, сыра, 
немытых фруктов, овощей, соков 
из них, зараженной воды из колод-
ца и водоемов и при неисправности 
водопровода. Прямой контакт детей 
с животными или их испражнениями 
и передача от человека к человеку 
являются другими важными источ-
никами заражения.

Атипичный ГУС (аГУС) чаще все-
го имеет в основе генные мутации, 
приводящие к дисфункции каскада 
комплемента с неконтролируемой 
активацией альтернативного пути. 
Мутации в гене CFH встречаются 
у 20–25% пациентов, в гене MCP — 
приблизительно у 15% и в гене 
CFI — приблизительно у 10%. Мута-
ции фактора В (CFB) встречаются 
крайне редко (1%), в то время как 
мутации C3 фракции комплемента 
встречаются у 10% пациентов. Ред-
кими являются мутации гена тромбо-
модулина (THBD). Приблизительно 
10% детей имеют сочетанные мута-
ции. В дополнение, 10% детей име-
ют приобретенный функциональный 
дефицит CFH в связи с наличием 
анти-CFH антител. Только 30% aГУС 
сегодня не находит должного объяс-
нения с позиций молекулярной гене-
тики [7].

По данным различных исследова-
ний, распространенность аГУС коле-
блется от 1 до 7 случаев на 1 млн на-
селения [5, 8].

Диагностика ГУС основывается на 
тщательном изучении жалоб, анам-
неза заболевания, подтверждении 
факта STEC-инфекции и определе-
нии основных признаков тромботиче-
ской микроангиопатии, показателей 

азотемии, электролитов и основных 
витальных параметров [9].

Лабораторная диагностика вклю-
чает в себя:
• общий анализ крови (анемия, тром-

боцитопения, обнаружение шизо-
цитов в мазке);

• биохимический анализ крови (кре-
атинин, мочевина, лактатдегидро-
геназа (ЛДГ), билирубин, трансами-
назы, электролиты);

• реакция Кумбса (прямая);
• С3 и С4 компоненты комплемента 

для исключения аГУС.
Кроме того, рекомендуется про-

ведение рентгенографии, ультразву-
кового исследования, электрокарди-
ографии — по показаниям, а также 
электроэнцефалографии при пора-
жении ЦНС [9].

Дифференциальная диагности-
ка ГУС проводится со следующими 
заболеваниями: тромботической 
тромбоцитопенической пурпурой, 
гемолитической анемией, с быстро-
прогрессирующим нефритом при си-
стемной красной волчанке, с острым 
тубуло-интерстициальным нефри-
том, а также с системной красной 
волчанкой, ВИЧ-инфекцией, инфек-
цией вирусом H1N1, предшествую-
щей злокачественной гипертонией, 
HELLP-синдромом у рожениц, при-
емом лекарств (циклоспорина А), 
метилмалоновой ацидурией как воз-
можными причинами тромботиче-
ской микроангиопатии. Особое вни-
мание следует уделить исключению 
тромботической тромбоцитопениче-
ской пурпуры.

ОСЛОЖНЕНИЯ
ГУС в результате инфекции 

Shigella dysenteriae, тип 1, является 
основной причиной развития сепси-
са и септического шока. Кроме того, 
у детей встречаются следующие 
осложнения: синдром диссемини-
рованного внутрисосудистого свер-
тывания (ДВС-синдром), тяжелый 
геморрагический колит, токсический 
мегаколон, инвагинация, перфора-
ция толстой кишки или выраженный 
некроз, вторичный стеноз толстой 
кишки, некротизирующий панкреа-
тит, транзиторный или перманент-
ный инсулинозависимый сахарный 
диабет, сердечная недостаточность 
в результате гиперволемии и гипер-
тензии, ишемия миокарда с сердеч-
ной недостаточностью, аритмия, ми-
окардит, тампонада сердца, инсульт.

Смертность колеблется в преде-
лах 20–40%. У 40% развивается хро-
ническая почечная недостаточность, 
которая в течение нескольких лет 
достигает терминальной стадии [7].

ЛЕЧЕНИЕ
При наличии анурии (олигоурии) 

проводятся сеансы заместительной 
почечной терапии, в том числе пери-
тонеальный диализ и/или непрерыв-
ная вено-венозная гемодиафильтра-
ция.

Консервативное лечение при ти-
пичном ГУС включает в себя:

а) расчет жидкости с ее ограниче-
нием при гипергидратации и, наобо-
рот, с компенсацией потерь со сту-
лом, рвотой и сохраненном диурезе, 
так как дегидратация может усугу-
бить ишемическое повреждение по-
чек и других органов [3, 4];

б) питание так же, как и воду, 
и электролиты рекомендуется обе-
спечивать перорально, при необхо-
димости — через желудочный зонд;

в) эритроцитарную массу рекомен-
довано вводить при уровне гемогло-
бина ниже 70 г/л [5].

Консервативное лечение аГУС: 
рекомендовано назначение мем-
бранного плазмафереза с объемом 
замещения 50–60 мл на кг массы 
тела как предпочтительный метод. 
Альтернативный вариант — инфузии 
свежезамороженной плазмы в объ-
еме 10–20 мл/кг. Долгое время све-
жезамороженная плазма оставалась 
первой линией терапии, так как она 
является источником нормальных 
CFH, CFI, C3 и CFB, а также большо-
го количества других функциональ-
ных белков. С помощью плазмообме-
на удаляются мутантные CFH, CFI, 
C3, CFB и анти-CFH антитела. Пред-
варительное удаление плазмы при 
ЗПП предотвращает гиперволемию 
и риск развития сердечной недоста-
точности [8, 10, 11, 12]. В настоящее 
время при лечении аГУС интенсивно 
применяют такой иммуносупрессив-
ный препарат, как экулизумаб (соли-
рис, элизария) [13, 14, 15].

Хирургическое лечение: при ти-
пичном ГУС рекомендуется транс-
плантация почки у пациентов с тер-
минальной хронической почечной 
недостаточностью в исходе ГУС [5]. 
Следует отметить, что риск развития 
возвратного Д+ГУС после трансплан-
тации почки отсутствует.

При аГУС трансплантация поч-
ки также рекомендована как вид 
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заместительной почечной терапии 
у пациентов с терминальной хрони-
ческой почечной недостаточностью 
в исходе aГУС [14] и может состав-
лять 50% случаев у больных с атипич-
ным вариантом. Риск возврата аГУС 
сразу после трансплантации чрезвы-
чайно высок у пациентов с мутация-
ми CFH (около 80%), CFI и С3 (более 
50%). Большинство больных при воз-
врате аГУС теряют почки менее чем 
через 1 год. Другой причиной потери 
почки у детей является тромбоз.

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
При типичном ГУС в среднем в те-

чение 4 месяцев катамнестического 
наблюдения приблизительно 10% де-
тей достигают стадии терминальной 
хронической почечной недостаточ-
ности. У 25% детей отмечаются оста-
точные изменения почек: снижение 
клубочковой фильтрации до 70–80 
мл/мин/1,73 м♦, гипертензия или про-
теинурия. Смертность составляет 
1–5% и наступает, в основном, в ре-
зультате поражения ЦНС.

При атипичном ГУС прогноз в це-
лом неблагоприятный. Приблизи-
тельно у 50% пациентов развивается 
терминальная хроническая почечная 
недостаточность, чаще в течение 1 
года от начала манифестации. Экс-
траренальные проявления, пораже-
ние ЦНС (судороги, кома, ишемиче-
ские очаги на МРТ) отмечаются не 
менее чем у 20% пациентов. Смерт-
ность в острой стадии составляет 
5–10%. Рецидивы аГУС отмечаются 
при всех вариантах, чаще у пациен-
тов с мутацией MCP. Наиболее бла-
гоприятный прогноз отмечается при 
наличии MCP-мутации, наиболее 
неблагоприятный — при CFH и соче-
танных мутациях [12, 14].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В ГБУ РО «ОДКБ» поступил ребе-

нок N. в возрасте 1 год 7 месяцев, 
транспортирован реанимационной 
транспортной бригадой из ОРИТ 
Карачаево-Черкесской Республики 
с диагнозом при направлении: «гемо-
литико-уремический синдром».

Анамнез жизни: ребенок, муж-
ского пола, родился от матери 28 лет, 

без соматической патологии, от 3-й 
беременности (1-я беременность — 
срочные роды, ребенок жив, стра-
дает пиелонефритом, 2-я беремен-
ность — срочные роды, ребенок жив, 
страдает пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом, 3-я беременность — на-
стоящая), протекавшей, со слов мате-
ри, без особенностей, от 3-х срочных 
родов через естественные родовые 
пути, в сроке гестации 39–40 недель, 
массой тела 3500 г, с оценкой по шка-
ле Апгар 7–8 баллов.

На первом году жизни ребенок рос 
и развивался соответственно возра-
сту.

Дополнительно из анамнеза: имеет 
место наследственная предрасполо-
женность по заболеванию почек (у 
матери отца — хронический пиело-
нефрит).

Из анамнеза заболевания: со 
слов матери, ухудшение в состоянии 
ребенка отмечалось после прове-
денной по месту жительства одно-
моментной вакцинации несколькими 
вакцинами: «Пентаксим», «Корь», «ге-
патит В». К концу дня у ребенка по-
явились тошнота, рвота, жидкий стул, 
отмечался подъем температуры до 
фебрильных цифр, снизилось количе-
ство мочеиспусканий, вплоть до ану-
рии, в связи с чем ребенок поступил 
в ОРИТ по месту жительства.

В ОРИТ Карачаево-Черкесской Ре-
спублики было проведено обследова-
ние, в результате которого выявлены:

1. острая почечная недостаточ-
ность, олигоанурия, гиперазотемия 
до 23 ммоль/л, гиперкреатининемия 
до 319 мкмоль/л;

2. дыхательная недостаточность 
1–2 ст. за счет пневмонии (лейкоци-
тоз до 13,28х109/л, СОЭ = 20 мм/ч, 
крепитация при аускультации);

3. острая печеночная недостаточ-
ность (гепатоспленомегалия, высо-
кие аминотрансферазы: АлТ=176,6, 
АсТ=203,2, ЛДГ=5427).

На основании клиники и получен-
ных результатов параклинического 
обследования выставлен предвари-
тельный диагноз: «гемолитико-уре-
мический синдром».

В связи с тяжестью состояния ре-
бенка и невозможностью проведе-

ния сеансов заместительной почеч-
ной терапии в условиях стационара 
Карачаево-Черкесской Республики 
ребенок, по договоренности с адми-
нистрацией ГБУ РО «ОДКБ», транс-
портирован в реанимационное от-
деление ОДКБ г. Ростова-на-Дону. 
В ОРИТ ОДКБ мальчик поступил 28 
апреля в в тяжелом состоянии.

Тяжесть состояния была обуслов-
лена:

1. явлениями острого почечного 
повреждения в стадии анурии;

2. дыхательной недостаточно-
стью 2 степени с последующим 
ухудшением до 3 степени (тахипноэ 
до 38–40/мин., умеренное участие 
вспомогательной мускулатуры, кис-
лородо-зависимость), что в соче-
тании с данными газового состава 
крови (рН — 7,28, рСО2=63 мм рт.ст., 
рО2=34 мм рт.ст., ВЕ= –10,6 ммоль/л, 
лактат — 3,2 ммоль/л) потребовало 
перевода на ИВЛ;

3. грубыми нарушениями водно-
электролитного обмена (натрий — 
127 ммоль/л, калий — 5,1 ммоль/л, 
кальций — 0,95 ммоль/л) и кислот-
но-основного состояния (деком-
пенсированный метаболический 
ацидоз: рН=7,28, ВЕ= –10,6 ммоль/л, 
дефицит НСО3=15 ммоль/л), а так-
же выраженного интоксикационного 
синдрома.

В ОРИТ ОДКБ с целью уточнения 
диагноза и проведения дифферен-
циальной диагностики проведено 
дополнительное обследование ре-
бенка, включающее:

1) ОАК при поступлении (табл. 1);
2) биохимия при поступлении: мо-

чевина крови — 24 ммоль/л, креати-
нин — 331 мкмоль/л, общий белок — 
56 г/л, альбумин — 34 г/л;

3) ректальный мазок на патоген-
ные энтеробактерии от 27 апреля: 
№1 — выявлен рост Ps. aeruginosa, 
№2 — результат отрицательный, 
№3 — результат отрицательный;

4) содержимое кишечника на на-
личие острых кишечных инфек-
ций — результат отрицательный;

5) кровь на шизоциты — резуль-
тат отрицательный;

6) ретикулоциты — 8 промилле — 
норма;

Таблица 1

Дата Эри, 
1012/л Нв, г/л Нt, % Лей, 109/л П С Лф Мон Эоз Тр, 109/л

27.04 3,89 94 30,4 9,2 243

28.04 3,74 91 29,3 10,8 262
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7) проба Кумбса — отрицательная;
8) С3-комплемент — 0,68 (норма 

0,9–1,8), С4-комплемент — 0,16 (нор-
ма 0,1–0,4);

9) тромбоциты — норма, Нв — нор-
ма;

10) кровь на а/т к кардиолипи-
ну, волчаночный антикоагулянт, а/т 
к бета-2 гликопротеину — отрица-
тельный результат;

11) кровь на ВИЧ, гепатиты В и С, 
Trepon. pallidum — отрицательно;

12) бак. посевы при поступлении: 
смыв из бронхов, моча на стериль-
ность — грибы рода Candida albicans, 
Candida glabrata, нос — Staph. 
epidermidis, зев — Staph. aureus, 
Candida albicans, Candida glabrata, 
Klebsiella pneumoniae — при посту-
плении;

13) ПЦР мочи при поступлении — 
грибы рода Candida;

14) ПЦР крови на ВУИ — отрица-
тельно;

15) ПЦР соскоба слизистой зева — 
отрицательно;

16) кровь на ADAMTS-13 — 80%;
17) УЗИ внутренних органов, за-

ключение: диффузные изменения 
паренхимы печени, селезенки. Увели-
чение размеров правой доли печени. 
Уменьшение размеров правой поч-
ки, отсутствие признаков кровотока 
в правой почке. Викарная гипертро-
фия левой почки. Диффузные изме-
нения паренхимы почек;

18) УЗИ артериальной системы 
почек: УЗИ-признаки гипоплазии 
правой почки, отсутствие признаков 
кровотока в правой почке. Викарная 
гипертрофия левой почки. Диффуз-
ные изменения паренхимы обеих по-
чек. Наличие добавочного сосуда 
левой почки. Снижение линейной ско-
рости кровотока и обеднение в кор-
ковом слое;

19) СКТ ОБП при поступлении: ги-
поплазия правой почки (16,6х36,2), 
викарная гипертрофия левой почки 
(35х76), гепатомегалия;

20) СКТ ОГК при поступлении: 
двухсторонние воспалительные из-
менения в легких.

Учитывая возраст ребенка, тя-
жесть состояния, полученные данные 
дополнительного исследования, при-
нято решение о заочной консультации 
ребенка доцентом, врачом-нефроло-
гом Детской городской клинической 
больницы Святого Владимира (г. Мо-
сква), где на основании анамнестиче-
ских данных и клиники выставлен ди-
агноз: «бактериально-микотическая 

инфекция неуточненная (гепатит, 
двухсторонняя пневмония, нефрит, 
кардит), осложнение: острое почеч-
ное повреждение в стадии анурии».

Даны рекомендации:
1. установка перитонеального ка-

тетера и проведение сеансов пери-
тонеального диализа;

2. лечение артериальной гипер-
тензии комбинацией 3-х препаратов: 
эгилок, коринфар, амлодипин;

3. назначение эноксапарина.
На фоне проводимой комплексной 

разнонаправленной терапии с мо-
мента поступления в ОРИТ и до 06 
мая в состоянии мальчика наблюда-
лась некоторая положительная ди-
намика: уменьшились явления SIRS, 
отмечался регресс дыхательной не-
достаточности, что позволило от-
ключить ребенка от аппарата ИВЛ.

Однако, несмотря на строгое со-
блюдение клинического протокола 
по ведению детей с гемолитико-
уремическим синдромом, а также 
точное выполнение рекомендаций, 
предложенных коллегами больницы 
Святого Владимира (г. Москва), ка-
кой-либо существенной динамики со 
стороны улучшения почечной функ-
ции не было.

У ребенка появилась стойкая тен-
денция к артериальной гипертензии, 
сохранялись анурия, гиперазотемия, 
гиперкреатининемия, несмотря на 
ежедневно проводимые сеансы за-
местительной почечной терапии, что 
наглядно представлено в таблице 2.

Более того, установленный 6 мая 
перитонеальный катетер пришлось 
в последующем (20 мая) удалить 
в связи с развитием диализного пе-
ритонита.

В связи с артериальной гипертен-
зией ребенку неоднократно проводи-
лось ЭКГ-исследование (заключение: 
признаки гипертрофии миокарда 
ЛЖ, нарушение реполяризации в ми-
окарде желудочков) и ЭхоКГ (заклю-
чение: наличие свободной жидкости 
в полости перикарда. Регургитация 
на МК 1 ст. Гипертрофия миокарда 
ЛЖ. Увеличение сократительной 
способности миокарда ЛЖ).

Учитывая тот факт, что на протя-
жении 10 дней врачам-реаниматоло-
гам не удалось улучшить почечную 
функцию единственной левой почки, 
принято решение о проведении кон-
силиума с доктором медицинских 
наук, профессором ГБУ ВПО РостГМУ 
(г. Ростов-на-Дону), где на основании 
представленных данных, включая 

УЗИ ОБП и забрюшинного простран-
ства, СКТ ОБП, выставлен следую-
щий диагноз: «Основной клинический 
диагноз: Вторичная тромботическая 
микроангиопатия. Поствакцинальный 
быстропрогрессирующий нефрит. Ос-
ложнение: острое почечное повреж-
дение в стадии анурии».

В плане ведения пациента, учиты-
вая возраст, данные СКТ ОБП, реко-
мендовано проведение биопсии ви-
карной гипертрофированной левой 
почки.

В плановом порядке 21 мая прове-
дена биопсия левой почки. Исследо-
ван биоптат 29 (!) клубочков.

Заключение: картина тотального 
некроза клеточных элементов клу-
бочков и частичного — в тубуло-ин-
терстиции, тромбоза клубочковых 
капилляров, фибриноидного некроза 
капиллярного русла. Подобные изме-
нения могут наблюдаться при сепси-
се, септическом шоке.

После получения результата ги-
стологического исследования врачи 
ОРИТ понимали, что шансы улучшить 
почечную функцию и вывести ребен-
ка из состояния анурии минимальны, 
в связи с чем принято решение о про-
ведении телемедицинской консуль-
тации с ведущими федеральными 
центрами Москвы.

Одновременно выписки из исто-
рии болезни данного пациента были 
размещены на следующих сайтах:

1. ФГБУ «НМИЦ ТИО им. академи-
ка В. И. Шумакова» МЗ РФ;

2. ФГБОУ ВО «РДКБ им. Н. И. Пиро-
гова» МЗ РФ;

3. ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
МЗ РФ.

Последнее обстоятельство было 
продиктовано преследованием од-
ной-единственной цели: нам хоте-
лось понять, возможно ли проведе-
ние операции по трансплантации 
единственной почки у данного ре-
бенка, так как консервативное веде-
ние пациента и проведение замести-
тельной почечной терапии успеха не 
имели. Кроме того, нам нужно было 
определиться с дальнейшей такти-
кой ведения мальчика.

Тем временем состояние ребенка 
продолжало оставаться тяжелым. 
Ведущим синдромом, определяющим 
тяжесть состояния, по-прежнему 
было острое почечное повреждение 
в стадии анурии. Кроме того, сохраня-
лась неврологическая симптоматика 
в виде оглушения 2 степени (по ШКГ 
дети до 4-х лет); прогрессировала 
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ССН до 2Б ст. за счет стойкой ар-
териальной гипертензии; появилась 
энтеральная дисфункция (ребенок 
плохо кушал, появилась рвота); вод-
но-электролитные и метаболические 
нарушения, требующие постоянной 
коррекции.

7 июня, в связи с анурией длитель-
ностью 41 день, невозможностью 
проводить сеансы перитонеального 
диализа в связи с развитием диа-
лизного перитонита, ребенку была 
выполнена установка перманентного 
катетера в левую яремную вену с це-
лью проведения заместительной по-
чечной терапии в виде непрерывной 
вено-венозной гемодиафильтрации.

10 июня — 44-е сутки анурии. Со-
стояние мальчика ухудшилось как 
со стороны церебральной недоста-
точности — в виде угнетения уровня 
сознания до сопора и развития судо-
рожного синдрома, так и со стороны 
ССН — в виде стойкой, плохо подда-
ющейся коррекции артериальной ги-
пертензии (ребенок получал базовую 
гипотензивную терапию: амлодипин, 

коринфар, эгилок в максимально до-
пустимых дозах). Уровень АД состав-
лял от 150/86 (АД среднее — 111) до 
168/98 (АД среднее — 117) мм рт.ст.

В связи с резким ухудшением со-
стояния пациента за счет деком-
пенсации церебральной недостаточ-
ности и с развитием судорожного 
синдрома, усугубления дыхательной 
недостаточности смешанного генеза 
(пневмония и церебральная недоста-
точность), по жизненным показаниям 
ребенок интубирован и подключен 
к аппарату ИВЛ.

На консультацию приглашен врач-
невролог (заключение: органическое 
поражение ЦНС, смешанная атрофи-
ческая гидроцефалия, судорожный 
синдром с генерализованными тони-
ко-клоническими приступами у ре-
бенка с бактериально-микотической 
инфекцией), подключены противосу-
дорожные препараты: паглюферал-1 
и тиопентал натрия 1% с целью седа-
ции и адаптации к аппарату ИВЛ.

В экстренном порядке в динамике 
проведено:

1. СКТ ГМ (признаки паренхима-
тозных кровоизлияний в теменных 
долях головного мозга);

2. УЗИ сердца (заключение: сво-
бодная жидкость в полости перикар-
да. Дилатация левых камер сердца. 
Гипертрофия миокарда ЛЖ. Наруше-
ние сократительной способности ми-
окарда ЛЖ по гиперкинетическому 
типу);

3. УЗИ органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства (за-
ключение: наличие свободной жид-
кости в забрюшинном пространстве, 
плевральной полости слева. Диф-
фузные изменения ткани поджелу-
дочной железы, паренхимы печени, 
селезенки. Увеличение размеров 
печени, изгиб желчного пузыря. Ги-
поплазия правой почки. Увеличение 
размеров левой почки. Диффузные 
изменения паренхимы обеих почек. 
Уплотнение почечного синуса левой 
почки).

По результатам проведенного 
СКТ ГМ ребенок консультирован 
врачом-нейрохирургом (заключение: 

Таблица 2

Динамика изменений основных показателей, отражающих состояние почечной функции (острое 
почечное повреждение) и маркеров SIRS

Дата V мочи,
мл/сут.

Мочевина, 
ммоль/л

Креатинин, 
мкмоль/л ЛДГ, U/l ПКТ, нг/мл СРБ, мг/л Белок в 

моче, г/л Тр, 109/л

27.04 Анурия 24,7 331,0 5427 170,41 37,8 243

28.04 Анурия 32,9 363,0 2633 125,25

29.04 Анурия 24,0 307,0 79,34 18,0 173

30.04 Анурия 20,5 298,0 1549 >2 169

06.05 Анурия 21,3 205,0 1522 0,5 29 2,2 442

07.05 Анурия 27,7 357,0

08.05 Анурия 28,0 392,0 389

09.05 Анурия 19,9 315,0

10.05 Анурия 23,3 328,0 1345 0,5 15,8

11.05 Анурия 19,8 308,0

12.05 Анурия 22,5 294,0 460

13.05 Анурия 13,0 195,0 336

14.05 Анурия 17,0 237,0 1159 0,5 12,9 3,5 408

15.05 Анурия 13,9 190,0

16.05 Анурия 13,6 170,0

17.05 Анурия 17,0 238,0 >2

18.05 Анурия 16,9 243,0 61,89 267

19.05 Анурия 18,3 259,0 275

20.05 Анурия 17,2 249,0 280

21.05 Анурия 20,3 276 >2 280
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оперативное лечение не показано, 
рекомендовано продолжить тера-
пию основного заболевания), вра-
чом-гематологом (заключение: ДВС-
синдром, 2 фаза, рекомендовано 
проведение антигеморрагической 
терапии), врачом-окулистом (заклю-
чение: ангиопатия сетчатки обоих 
глаз), врачом-кардиологом.

11 июня проведен первый теле-
консилиум с участием специали-
стов ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
(г. Москва). Даны рекомендации по 
дальнейшему ведению пациента, 
а именно — по режимам проведения 
сеансов заместительной почечной 
терапии.

12 июня, 46-е сутки анурии. Уро-
вень мочевины сыворотки кро-
ви — 23,8 ммоль/л, креатинин — 248 
мкмоль/л. Гемодинамика по гиперди-
намическому типу. Состояние ребен-
ка прогрессивно ухудшалось:

1. Наросла церебральная недоста-
точность до комы 1 ст., судорожный 
синдром, не купирующийся постоян-
но проводимой микроструйной инфу-
зией тиопентала натрия, а также ба-
зовой противосудорожной терапией 
(паглюферал-1).

2. Прогрессировала ССН. Уро-
вень АД у ребенка в возрасте 1 года 
7 месяцев поднимался до 182/83 мм 
рт.ст., АД среднее — 127 мм рт.ст., 
при этом проводилась базовая тера-
пия: амлодипин, коринфар, эгилок, 
микроструйно вводился р-р MgSО4 
25% и периодически вводился дро-
перидол 0,25%. Значимого эффекта 
от проводимой антигипертензивной 
терапии не было, или имел место 
краткосрочный эффект.

3. Появились маркеры SIRS 
(СРБ — 185 мг/л, ПКТ — более 
10 нг/мл, гиперлейкоцитоз — до 
20,2х109/л с нейтрофильным сдвигом 
влево).

Учитывая вышесказанное, прово-
дится внеплановое СКТ ГМ, выявив-
шее: КТ-признаки лейкоэнцефало-
патии с явлениями атрофического 
процесса; лакунарной кисты в ба-
зальных ядрах (скорлупа) справа; 
паренхиматозных кровоизлияний 
в теменных долях, лейкоареоза, вну-
тримозгового кровоизлияния левой 
гемисферы головного мозга с «масс-
эффектом».

Ребенок повторно консультирован 
врачом-нейрохирургом (заключение: 
оперативное лечение не показано 
в связи с высоким риском небла-
гоприятного исхода как во время 

оперативного вмешательства, так 
и в ближайшем послеоперационном 
периоде), а также врачом-гематоло-
гом (заключение: продолжить гемо-
статическую терапию) и врачом-кар-
диологом (заключение: вторичная 
тромботическая микроангиопатия; 
вторичная артериальная гипертен-
зия; продолжить проводимую гипо-
тензивную терапию).

В связи с тяжестью состояния ре-
бенка в телефонном режиме состо-
ялась консультация с федеральным 
центром (г. Москва), рекомендовано 
продолжить проводимую терапию 
и заместительную почечную тера-
пию.

Что касается специалистов центра 
трансплантологии ФГБУ «НМИЦ ТИО 
им. академика В. И. Шумакова», то 
для проведения такой операции, как 
пересадка почки, необходимо было 
соблюсти ряд условий, основными из 
которых были следующие: ребенок 
должен быть массой тела не менее 
15 кг (мальчик на момент поступле-
ния в ОРИТ весил 12,5 кг), и у паци-
ента не должно быть никаких призна-
ков инфекции (воспаления), так как 
перед процедурой трансплантации 
и после нее проводится этап мощной 
иммуносупрессивной терапии.

14 июня, 48-е сутки анурии: состо-
яние ребенка очень тяжелое за счет 
сепсиса и синдрома полиорганной 
недостаточности (СПОН). По шкале 
pSOFA — 13–14 баллов.

СПОН:
1. церебральная недостаточность 

вследствие увеличения паренхима-
тозных кровоизлияний в теменных 
долях, лейкоареоза, а также массив-
ного ВЖК левой гемисферы головно-
го мозга;

2. дыхательная недостаточность 
3 ст. сочетанного генеза;

3. ССН 2Б за счет выраженной 
артериальной гипертензии, рефрак-
терной к проводимой гипотензивной 
терапии;

4. острое почечное повреждение 
4 ст., в стадии анурии;

5. печеночная недостаточность 
с выраженной гепатоспленоме-
галией (общий билирубин — 27,7 
мкмоль/л, прямой билирубин — 12,6 
мкмоль/л);

6. энтеральная дисфункция в виде 
пареза кишечника 2 ст.;

7. ДВС-синдром.
Учитывая тяжесть состояния ре-

бенка, длительность анурии, дан-
ные СКТ головного мозга, прово-

дится очередной консилиум на базе 
реанимационного отделения ОДКБ. 
После консилиума состоялась под-
робная разъяснительная беседа 
с родителями ребенка. Родителям 
в доступной форме доведено до 
сведения, чем обусловлена тяжесть 
состояния ребенка, предстоящие 
методы лечения и обследования.

Родители предупреждены о воз-
можном крайне неблагоприятном 
исходе заболевания.

18 июня, 52-е сутки анурии: мо-
чевина крови — 20,5 ммоль/л, кре-
атинин — 184 мкмоль/л. У ребенка 
сохраняется артериальная гипер-
тония, рефрактерная к проводимой 
гипотензивной терапии. Состоялся 
очередной телеконсилиум с участи-
ем специалистов «НМИЦ здоровья 
детей» (г. Москва), в ходе которого 
транспортировка больного призна-
на нецелесообразной, рекомендо-
вано продолжить заместительную 
почечную терапию в прежнем ре-
жиме.

20 июня, 54-е сутки анурии: в свя-
зи с тяжестью состояния ребенок 
очно консультирован профессором, 
врачом-педиатром «НМИЦ здоро-
вья детей» (г. Москва). Показано 
продолжить проводимую терапию.

25 июня, 59-е сутки анурии: со-
стояние ребенка крайне тяже-
лое, нестабильное, обусловленное 
СПОН. Превалирует артериальная 
гипертензия (уровень АД до 200/100 
мм рт.ст.); по жизненным показани-
ям, с учетом этических норм, после 
полученного информированного 
добровольного согласия родителей 
ребенка, начато введение клофе-
лина 0,01%. Кроме того, наросли 
явления динамической кишечной 
непроходимости. Однако от прове-
дения оперативного вмешательства 
родители отказались. Проведенное 
в динамике СКТ ГМ выявило увели-
чение площади поражения парен-
химатозных кровоизлияний в те-
менных долях, лейкоареоза, ВЖК 
левой гемисферы головного мозга.

26 июня, 60-е сутки анурии: со-
стояние больного критическое. 
СПОН: 1) дыхательная недостаточ-
ность 3 ст. с жесткими параметрами 
ИВЛ и FiО2 — 100%; 2) нарастание 
кардиоваскулярной дисфункции 
в виде падения АД, к терапии под-
ключены вазопрессоры (адрена-
лин, норадреналин); 3) церебраль-
ная недостаточность — кома 2–3 ст.; 
4) острое почечное повреждение, 
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анурия; 5) печеночная недостаточ-
ность; 6) ДВС-синдром; 7) динами-
ческая кишечная непроходимость.

В таблице 3 представлена динами-
ка основных показателей, отража-
ющих состояние почечной функции 
и маркеров SIRS за время пребыва-
ния в ОРИТ.

На фоне прогрессирования СПОН 
произошла остановка сердечной де-
ятельности. Реанимационные меро-
приятия в течение 30 минут успеха 

не имели. Констатирована биологи-
ческая смерть.

Окончательный клинический диа-
гноз:

Основной:
1) Острая генерализованная ви-

русно-бактериально-микотическая 
инфекция, обусловленная S. aureus, 
K. pneumoniae, C. glabrata, C. albicans, 
Pseudomonas aeruginosae: двухсто-
ронняя пневмония, кардит, гепатит, 
нефрит. 2) Дисэмбриогенез почек. 

Врожденная гипоплазия правой 
почки.

Состояние после ИВЛ. Состояние 
после катетеризации правой яремной 
вены, левой бедренной вены. Состо-
яние после установки перманентно-
го катетера. Состояние после уста-
новки диализного перитонеального 
катетера. Состояние после проведе-
ния операций непрерывной вено-ве-
нозной гемодиафильтрации.

Осложнения: острое почечное по-
вреждение 4 ст., анурия. Дыхательная 

Таблица 3

Динамика изменений основных показателей, отражающих состояние почечной функции (острое 
почечное повреждение) и маркеров SIRS

Дата V мочи, мл/сут. Мочевина, 
ммоль/л

Креатинин, 
мкмоль/л ЛДГ, U/l ПКТ, нг/мл СРБ, мг/л Тр, 109/л

22.05 Анурия 17,9 272

23.05 Анурия 22,4 332 1357 >2 15,53 378

24.05 Анурия 17,3 259

25.05 Анурия 24,4 309

26.05 Анурия 25 268

27.05 Анурия 32 322 1223 5,88 386

28.05 Анурия 29,6 304 429

29.05 Анурия 34,9 346 460

30.05 Анурия 30,7 270 1334 0

31.05 Анурия 28,9 286 424

03.06 Анурия 25,6 277 166

04.06 Анурия 28,2 275

06.06 Анурия 21,8 303

07.06 Анурия 19,4 247 1230 8,25 104

08.06 Анурия 22,5 285 115

09.06 Анурия 19,9 229 125

10.06 Анурия 23,8 248 100

11.06 Анурия 21,8 265 1200 >10 124,09 92

12.06 Анурия 24,8 286 184,75 50

13.06 Анурия 24,9 253 130,86 96,7

14.06 Анурия 21,3 165 92,63 93

15.06 Анурия 21,7 240 1078 >2 76,79 124

16.06 Анурия 20,5 207 73,26 118

18.06 Анурия 20,5 184 69,14 127

19.06 Анурия 19,8 162 >2 59,21 115

20.06 Анурия 19,7 185 108

21.06 Анурия 19,6 133 51,32 105

23.06 Анурия 21,2 183 37,96 84

25.06 Анурия 22,7 179 51,21 72

26.06 Анурия 29 254 116
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недостаточность 3 ст. ССН 3 ст. Вто-
ричная артериальная гипертензия. 
ДВС-синдром. Церебральная недо-
статочность вследствие паренхима-
тозных кровоизлияний в теменных 
долях, массивного ВЖК левой геми-
сферы головного мозга. Состояние 
после перенесенного диализного пе-
ритонита. Динамическая кишечная 
непроходимость. Отек головного моз-
га. Отек легких.

Фон: Органическое поражение 
ЦНС, смешанная атрофическая ги-
дроцефалия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай яв-

ляется редким. Возникновение ге-
молитико-уремического синдрома 
у ребенка с единственной нормально 
функционирующей почкой явилось 
крайне неблагоприятным предикто-
ром исхода заболевания.

Врачи-реаниматологи боролись за 
жизнь этого пациента всеми возмож-
ными способами. Однако длитель-
ность анурии, а также полученный 
результат гистологического иссле-
дования биоптата левой почки сви-
детельствовали, что шансы спасти 

ребенка минимальны и, скорее все-
го, мальчику понадобится операция 
по пересадке органа. Именно по этой 
причине за 60 койко-дней пребыва-
ния ребенка в стационаре (ОРИТ ГБУ 
РО «ОДКБ») было проведено:

— 8 консилиумов;
— 5 телемедицинских консульта-

ций с ведущими федеральными цен-
трами (ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ака-
демика В. И. Шумакова», ФГБОУ ВО 
«РДКБ им. Н. И. Пирогова» МЗ РФ 
и три телеконсультации с «НМИЦ 
здоровья детей»);

— 2 очные консультации с про-
фессором-нефрологом (г. Ростов-
на-Дону) и профессором-педиатром 
(г. Москва).

Врачи-реаниматологи пытались 
найти выход из сложившейся ситуа-
ции, однако из-за быстрого прогрес-
сирования заболевания и возникно-
вения тяжелых осложнений (ОНМК по 
геморрагическому типу, сепсис) повли-
ять на течение заболевания или прио-
становить процесс не представлялось 
возможным. Естественно, о транс-
плантации почки речь уже не шла.

Пациенту было сделано все воз-
можное. Однако исход заболевания 

был предопределен как тяжестью 
состояния пациента при поступле-
нии, так и быстро развивающимися, 
не совместимыми с жизнью тяжелы-
ми осложнениями.

Авторы статьи убеждены, что де-
монстрация этого клинического слу-
чая заставит задуматься, в первую 
очередь, врачей-педиатров поликли-
нического звена и пересмотреть свое 
отношение к проведению диспансе-
ризации детей младшего дошколь-
ного возраста, к более тщательному 
сбору анамнеза, а также к персона-
лизированному подходу к проведе-
нию плановой вакцинации.

Кроме того, хочется акцентиро-
вать внимание детских кардиоло-
гов, врачей-нефрологов, педиатров 
на такой проблеме, как лечение 
артериальной гипертензии у детей. 
Столкнувшись на практике с этим 
клиническим случаем, врачи-реани-
матологи убедились, что многие пре-
параты, используемые для лечения 
артериальной гипертензии у взрос-
лых, запрещены к использованию 
у детей, и для спасения жизни ре-
бенка им пришлось назначать их «off 
lаbеl».
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ  
ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС 2022

РОСТОВ-НА-ДОНУ21-23 АПРЕЛЯ 2022 г.

Уважаемые коллеги!

В 2005 году в Ростове-на-Дону было принято решение о создании Российского общества хирур-
гов как преемника плеяды хирургических обществ дореволюционной России, Советского Союза,  
Российской Федерации. В 2007 году Российское общество хирургов было зарегистрировано  
и начало отсчет своей новой истории.

Незаметно пролетели 15 лет. Мы возвращаемся в гостеприимный Ростов-на-Дону, чтобы отчитаться 
перед вами о проделанной за эти годы работе, определить тренды и направления развития хирургии 
в России, обменяться опытом и, надеемся, более свободно вздохнуть спустя 2 года сложнейшего 
периода в нашей профессиональной жизни.

В этот раз у нашего Конгресса большая современная площадка – конгрессно-выставочный центр 
«ДонЭкспоцентр», где мы надеемся провести мероприятие на самом высоком уровне!

Добро пожаловать в Ростов-на-Дону 21-23 апреля 2022 года!
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СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ 

ФИБРОМЕ ЯИЧНИКА У ПАЦИЕНТКИ 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА

А. В. Савченко, Н. В. Ермолова, Ю. А. Петров, И. В. Маркарьян, К. В. Слесарева, О. В. Келлер

A. V. Savchenko, N. V. Ermolova, Yu. A. Petrov, I. V. Markarjan,
K. V. Slesareva, O. V. Keller

Annotation. The clinical case is of definite interest due to the 
presence of combined pathology of endometrial hyperplasia and 
cervical dysplasia in a patient of reproductive age with hormonally 
inert ovarian fibroma. Ovarian fibroma is a benign neoplasm of the 
ovary that belongs to the true solid tumors of sex-cord stromal. It 
occurs in patients most often in pre- and postmenopausal women. 
The tumor has no characteristic symptoms. At the moment, there are 
no precise methods, tests and examinations that would contribute to 
the formulation of an accurate clinical diagnosis of ovarian fibroma. 
Diagnostics consists in the differentiation of ovarian fibroma with 

a malignant process, other tumor-like neoplasms of the ovary, 
subserous leiomyoma of the uterus. The article provides a detailed 
description of modern diagnostic methods such as ultrasound 
with dopplerometry, MRI, CT, and discusses the value of cancer 
markers. The method of treatment for ovarian fibroma is surgical. 
The approach and extent of surgery depends on the size of the 
tumor, the age and reproductive plans of the patient, as well as 
concomitant gynecological and extragenital diseases. The final 
diagnosis is formulated with histological confirmation of the type of 
ovarian tumor.

Keywords: ovarian fibroma, endometrial hyperplasia, cervical 
dysplasia, estrogen-dependent pathology.

THE CLINICAL CASE OF COMBINED PATHOLOGY WITH OVARIAN FIBROMA
IN A PATIENT OF REPRODUCTIVE AGE

Аннотация. Клинический случай представляет интерес 
в связи с наличием у пациентки репродуктивного возрас-
та с гормонально инертной фибромой яичника эстрогенза-
висимой сочетанной патологии — гиперплазии эндометрия 
и дисплазии шейки матки. Фиброма яичника — это доброка-
чественное новообразование, относящееся к истинным со-
лидным опухолям стромы полового тяжа. Встречается чаще 
у пациенток в пери- и постменопаузе. Опухоль не имеет ха-
рактерных симптомов. На данный момент отсутствуют точ-
ные методы, тесты и исследования, которые бы способство-
вали постановке клинического диагноза «фиброма яичника». 
Диагностика заключается в дифференциации фибромы 
яичника со злокачественным процессом, другими опухоле-

видными новообразованиями яичника, субсерозной лейо-
миомой матки. В статье приводится описание современных 
методов диагностики — УЗИ с доплерометрией, МРТ, КТ, об-
суждается значение онкомаркеров. Метод лечения фибро-
мы яичника — хирургический. Доступ и объем оперативного 
вмешательства зависят от размеров опухоли, возраста и ре-
продуктивных планов пациентки, а также от сопутствующих 
гинекологических и экстрагенитальных заболеваний. Окон-
чательный диагноз формулируется при гистологическом 
подтверждении типа опухоли яичника.

Ключевые слова: фиброма яичника, гиперплазия эндоме-
трия, дисплазия шейки матки, эстрогензависимая патология.

В гинекологическом отделении 
НИИАП ФГБОУ ВО РостГМУ МЗ 

РФ проведено обследование и хирур-
гическое лечение пациентки И., 30 
лет, с диагнозом: «Фиброма правого 
яичника. Гиперплазия эндометрия. 
Слабовыраженная дисплазия шейки 
матки».

Анамнез жизни. Менструации 
с 13 лет, регулярные, по 3–4 дня, 
через 30 дней, умеренные, без-
болезненные. Половая жизнь с 18 
лет, использовала механическую 
контрацепцию. У пациентки было 
2 беременности. В 2014 г. — нераз-
вивающаяся беременность в сроке 
7–8 недель, выполнено выскаблива-
ние стенок матки, гистологический 

анализ отсутствует. В 2017 г. бере-
менность завершилась рождением 
живого, доношенного плода в ге-
стационном сроке 39 недель 5 дней, 
массой 3500 граммов, длиной 53 см. 
Гинекологические, наследственные 
заболевания, хромосомные наруше-
ния, пороки развития отрицает.

Анамнез заболевания. Считает 
себя больной с июля 2021 г., когда 
появились жалобы на боли внизу жи-
вота, больше справа, которые уси-
лились в течение последней недели. 
Выполнено ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) органов малого таза: 
тело матки 56,4х46х55 мм. Положе-
ние в retroflexio. Эндометрий 10 мм. 
Структура несколько неоднородная. 

Левый яичник — 33,4х20,2х30,3 мм. 
Правый яичник — 46х30х44,5 мм. 
В проекции эхо «-» d=22,3 мм. В за-
днем своде имеется свободная жид-
кость в объеме 42,5 см3. Кзади от 
матки лоцируется образование не-
правильной формы 74,2х40х72,3 мм. 
Заключение: Образование органов 
малого таза. Для уточнения диа-
гноза рекомендовано проведение 
МРТ и исследование крови на он-
комаркеры. 28.08.2021 г. проведено 
МРТ: МР-картина объемного обра-
зования правого яичника (диффе-
ренцировать между фибромой, 
текомой, опухолью Бреннера (по-
следнее наиболее вероятно)). МР-
признаки фиброматоза яичников, 
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фолликулярная киста правого яич-
ника. Онкомаркеры от 30.08.2021 г.: 
СА 125 — 14 МЕ/мл, НЕ4 — 41,5 
пмоль/л. Индекс Roma — 4,9 мм.

Данные осмотра: больная нор-
мостенического телосложения, вес 
56 кг, рост 157 см, индекс массы тела 
22,72 кг/м2. При гинекологическом 
осмотре: правые придатки увеличе-
ны до 7 см в диаметре, тугоэласти-
ческой консистенции, болезненны 
при пальпации.

Цитологическое исследование 
от 25.08.2021 г.: NILM. Проведена 
кольпоскопия, которая обнаружила 
открытые железы с ороговением, 
зона трансформации аномальная, 
ацетобелый эпителий нежный, йод-
негативная зона резко контрастная. 
Заключение: аномальная кольпо-
скопическая картина 1 степени.

02.09.2021 г. пациентке проведе-
но оперативное лечение. Выполне-
на лапароскопия, удаление фибро-
мы правого яичника, разъединение 
спаек органов брюшной полости. 
Гистероскопия, аспирационная би-
опсия эндометрия, прицельная би-
опсия шейки матки. Ревизией орга-
нов брюшной полости установлено: 
правый яичник: 10,0х6,0х8,0 см, рас-
положен типично, без признаков 
некроза и ишемии, из нижнего по-
люса яичника исходит фиброма 
плотной консистенции диаметром 
8 см. Транссудат отсутствует. Ги-
стологический анализ №17937-41 
от 09.09.2021 г.: фиброма обычного 
строения. В аспирате из полости 
матки: кровь, мелкие фрагменты 
эндометрия с железистой гиперпла-
зией желез, очаговые стромальные 
кровоизлияния, диффузная слабо 
выраженная лимфогистиоцитарная 
инфильтрация. В биоптате шейки 
матки структура МПЭ стерта за счет 
неравномерной базальноклеточной 
пролиферации, очаги LSIL, хрониче-
ское воспаление в фазе ремиссии. 
Послеоперационный период проте-
кал гладко. Пациентка выписана на 
6-е сутки после операции в удовлет-
ворительном состоянии. Заключи-
тельный диагноз: «Фиброма правого 
яичника. Гиперплазия эндометрия. 
Слабовыраженная дисплазия шей-
ки матки».

Фиброма яичника — это истинная 
солидная опухоль, которая относит-
ся к опухолям стромы полового тяжа 

и содержит фибробластические 
клетки веретенообразной формы 
и большое количество коллагена. 
Это самая распространенная до-
брокачественная солидная опухоль 
яичника, составляющая от 1–4% 
до 6,4% всех опухолей яичников, 
при двустороннем поражении — 
3%. В отличие от других опухолей 
стромы полового тяжа, фибромы 
яичников почти всегда эндокринно 
инертны. Они возникают из нефунк-
ционирующей стромы и редко про-
являют эстрогенную активность [1].

Фиброма яичника может встре-
чаться в любом возрасте, но пре-
имущественно — в пери- и мено-
паузальном периоде. Чаще всего 
образование располагается с од-
ной стороны, из-за чего следует ее 
дифференцировать с субсерозной 
миомой на ножке. Средний размер 
образования составляет 8–9 см 
(диапазон 1–19 см). Фиброма яични-
ка имеет две формы: ограниченную 
(есть четко выраженная капсула, от-
деляющая образование от здоровой 
ткани яичника) и диффузную (без 
капсулы, поражен весь яичник) [2].

Причины формирования опухо-
ли не установлены. Часто фиброма 
яичника сочетается с лейомиомой 
матки и эндометриозом [3]. Фиброма 
яичника встречается у 20% паци-
енток с синдромом Горлина, также 
называемым синдромом базально-
клеточной невоидной карциномы, 
который является редким генетиче-
ским заболеванием и передается по 
аутосомно-доминантному типу. Эти-
ология этого синдрома связана с му-
тацией гена PTCH1, который рас-
положен на 9-й хромосоме. Однако 
до сих пор неизвестно, участвует ли 
эта мутация в развитии спорадиче-
ских случаев фибром яичников [4]. 
Также методами кариотипирования 
и FISH выявили трисомию 12-й хро-
мосомы, как наиболее распростра-
ненную хромосомную аномалию, 
выявляемую в фибромах яичников. 
Чистые фибромы яичников имели 
хромосомные аномалии чаще, чем 
доброкачественные серозные опу-
холи яичников (88% против 33%) [5].

Факторами риска доброкаче-
ственных новообразований яич-
ников являются воспалительные 
заболевания органов малого таза, 
пониженная функциональность им-

мунной системы женщин, эндоме-
триоз. Имеют определенное зна-
чение репродуктивные факторы 
(возраст наступления менархе и ме-
нопаузы, характеристика беремен-
ности, факторы, связанные с мен-
струацией, паритет), гормональные 
(методы контрацепции, прием МГТ), 
генетические факторы (история се-
мьи, хромосомные мутации), а так-
же образ жизни (питание и диета, 
ожирение и физическая активность) 
[6, 7].

Фиброма яичника не имеет харак-
терных симптомов. Чаще всего опу-
холь выявляется при бимануальном 
осмотре. При небольших размерах 
фибромы (до 3 см) и сохранении 
функции яичника клинические про-
явления могут отсутствовать дли-
тельное время. С ростом опухоли 
могут возникать неспецифические 
симптомы — ощущение дискомфор-
та, нарушения функции соседних 
органов, болевой синдром, отеки 
нижних конечностей, увеличение 
живота, одышка, сухой кашель, 
плеврит [3, 8, 9]. Около 10% случаев 
сопровождается синдромом Мейгса, 
включающим критерии:
• асцит;
• плевральный выпот (преимуще-

ственно правосторонний, это 
связано с тем, что трансдиафраг-
мальные лимфатические каналы 
имеют больший диаметр справа, 
следовательно, плевральный вы-
пот чаще накапливается именно 
с этой стороны);

• фиброма;
• разрешение асцита и плеврально-

го выпота после удаления опухоли.
Патофизиология асцита и плев-

рального выпота при синдроме Мейг-
са до конца не изучена. Существуют 
несколько теорий патогенеза асци-
та: первая — асцит возникает из-за 
давления опухоли на лимфатиче-
ские сосуды брюшной полости, и ас-
цитическая жидкость затем транс-
судируется в плевральную полость; 
другие предлагаемые теории — это 
гормональная стимуляция, пере-
кручивание опухоли и выработка 
опухолью фактора роста эндотелия 
сосудов (VEGF), увеличивающая 
проницаемость капилляров. Размер 
плеврального выпота не зависит от 
объема асцита [9]. Выпот в пери-
кард не входит в критерии синдрома 



№1 (82) 2022 27www.akvarel2002.ru

ОНКОЛОГИЯ • ГИНЕКОЛОГИЯ

Мейгса, но были описаны случаи 
с необъяснимым выпотом в пери-
кард, который разрешился после 
оперативного лечения опухоли яич-
ника [10]. Кроме этого, у некоторых 
пациентов обнаруживается асцит 
или плевральный выпот с добро-
качественной опухолью яичника — 
атипичный или неполный синдром 
Мейгса [9].

При фиброме яичника возмож-
ны серьезные осложнения, вплоть 
до угрозы жизни. Перекрут ножки 
опухоли сопровождается клиникой 
«острого живота» и требует экстрен-
ной помощи. Другими осложнениями 
могут быть кровотечения, нагное-
ния, озлокачествление фибромы 
яичника (у 1% пациенток). Фиброма 
яичника имеет медленный рост, но 
при дистрофических изменениях 
может быстро увеличиваться.

На данный момент не существу-
ет точных методов, тестов и ис-
следований, которые бы помогали 
в постановке точного клиническо-
го диагноза «фиброма яичника». 
Вследствие этого вся суть диагно-
стики заключается в дифференци-
ации фибромы яичника, в первую 
очередь, со злокачественным про-
цессом, другими опухолевидными 
новообразованиями яичника, суб-
серозной лейомиомой матки. Диа-
гностика фибромы яичника на этапе 
постановки диагноза основывается 
на клинических данных, гинеколо-
гическом осмотре, инструменталь-
ных методах (УЗИ, МРТ, КТ органов 
малого таза, рентген грудной клет-
ки), лабораторной диагностике (он-
комаркеры СА 125, HE4, ингибин В), 
плевроцентезе и парацентензе (при 
необходимости) для цитологическо-
го анализа жидкости. Единственный 
метод для постановки окончатель-
ного клинического диагноза — это 
гистологическое исследование тка-
ни, удаленной во время операции 
опухоли. Рентген грудной клетки по-
могает распознать плевральный вы-
пот и его уровень, а также оценить 
наличие метастазов [9].

УЗИ органов малого таза являет-
ся одним из основных методов диа-
гностики, который доступен, без-
опасен и достаточно эффективен 
в выявлении образований придат-
ков матки, которые могут быть про-
пущены при клиническом осмотре. 

Фиброма яичника, как стромальная 
опухоль, имеет следующие ультра-
звуковые признаки: гипоэхогенное 
образование с четкими границами, 
преимущественно с однородным 
содержимым, низкой звукопрово-
димостью и акустическим затуха-
нием, а также имеет минимальные 
сигналы цветного доплеровского 
картирования, вследствие мини-
мального кровоснабжения опухоли 
[11]. Цветное доплеровское ультра-
звуковое исследование эффектив-
но в определении частоты сигналов 
кровотока злокачественных опухо-
лей яичников, предоставляя более 
ценную информацию для диагности-
ки и дифференциации поражений. 
Исследование, проведенное в Сы-
чуаньском институте, показало, что 
сочетание цветового доплеровского 
УЗИ с определением CA 125 и CA 
19-9 повышает точность исследова-
ния и дифференциальной диагно-
стики [12].

Фиброма яичников в большин-
стве случаев имеет солидную 
структуру с четкими и ровными 
контурами и низкими магнитно-
резонансными сигналами на всех 
МРТ-изображениях. При перекруте 
яичника на МРТ фиброма приобре-
тает неоднородную структуру, чаще 
с кистозными изменениями из-за 
внутреннего отека или даже некро-
за ткани [13]. При МРТ-визуализации 
фиброма яичника сходна с обра-
зованиями плотной консистенции, 
такими как фибротекома, опухоль 
Бреннера, субсерозная лейомиома 
матки [14]. В частности, доброкаче-
ственная опухоль Бреннера состо-
ит из обильной плотной фиброзной 
стромы с эпителиальными гнездами 
переходных клеток, и часто сопро-
вождается полисерозитом. Ввиду 
такого строения доброкачественная 
опухоль Бреннера демонстрирует 
однородно низкий сигнал в T2WI 
и показывает неоднородное усиле-
ние T1WI, что усложняет дифферен-
циальную диагностику с фибромой 
яичника. Но важным отличительным 
диагностическим критерием явля-
ется склонность опухоли Бреннера 
к гормональной активности [15, 16].

Гистологическая классификация 
фибромы яичника включает в себя 
фиброму обычного строения, кле-

точную фиброму, митотически ак-
тивную фиброму [17].

Макроскопически фиброма обыч-
ного строения представляет собой 
твердую, хорошо очерченную опу-
холь с гладкой дольчатой поверх-
ностью, белого или желто-белого 
цвета, средний размер — 5–6 см. 
Кистозная дегенерация образова-
ния наблюдается приблизительно 
в 25% случаев, кальцификация — 
в 10%. В 20% случаев присутствуют 
педункулированные или полиповид-
ные разрастания на поверхности об-
разования. Кровоизлияния и некро-
зы встречаются достаточно редко. 
Клеточная фиброма имеет средний 
размер 8–9 см (диапазон — 1–19 см), 
желтого цвета, мягкой консистен-
ции. Фиброма яичника при синдроме 
Горлина обычно двусторонняя, муль-
тинодуллярная и кальцифицирован-
ная.

Микроскопически обычная фиб-
рома состоит из веретенообразных 
однородных клеток. Коллагеновая 
строма опухоли представлена в раз-
личном количестве, может быть 
с очаговой гиалинизацией или каль-
цификацией, редко отеком, крово-
излиянием, некрозом и лютеинизи-
рованными клетками. Характерны 
случайные митозы (обычно до 3 на 
10 зрительных полях) [17]. Клеточ-
ная фиброма встречается в 10% 
случаев, микроскопически напоми-
нает диффузный тип взрослой гра-
нулезно-клеточной опухоли: строма 
с небольшим количеством коллаге-
на, ядра с гладким веретеном и до 
3 митозов (если присутствует 4 и бо-
лее митозов, то такую клеточную 
фиброму классифицируют как ми-
тотически активную) [18].

Большинство биохимических 
онкомаркеров являются неспеци-
фичными и используются на этапе 
дифференциальной диагностики 
с раком яичников. В качестве онко-
маркеров используют СА 125, НЕ4. 
Фиброма яичника с повышенным 
уровнем СА 125 в сыворотке крови 
редко встречается в клинической 
практике. Синдром Мейгса, вызван-
ный фибромой яичника, может со-
четаться с повышенным уровнем 
СА 125 в сыворотке крови, но до 
сих пор в опубликованной литерату-
ре было описано только 32 случая. 
Также повышенный уровень CA 125 
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в сыворотке крови значительно кор-
релировал с опухолью диаметром 
10 см [19]. Кроме этого, на этапе 
дифференциальной диагностики 
рассчитывают индекс риска малиг-
низации IRM, который включает 
возраст женщины, данные УЗИ, уро-
вень СА 125 [7].

Лечение фибромы — оперативное. 
Доступ и объем оперативного вмеша-
тельства зависят от величины опухо-
ли, возраста и репродуктивных планов 
пациентки, а также сопутствующих ги-
некологических и экстрагенитальных 
заболеваний [3, 8]. В репродуктивном 
возрасте отдается предпочтение ла-
пароскопическому доступу с органо-
сохраняющей операцией — резекцией 
яичника или цистэктомией. Удаление 
макропрепарата во время лапароско-

пии должно проводиться в эндоско-
пическом контейнере через пупочный 
троакар или влагалищный свод (сни-
жается потребность в расширении 
разрезов брюшной полости, снижая 
риск грыжи и повреждения сосудов и/
или нервов) [7, 20]. Лапаротомия — до-
ступ выбора при величине опухоли бо-
лее 10 см, двустороннем поражении, 
сопутствующих гинекологических за-
болеваниях, требующих данного до-
ступа. Сальпингоофорэктомия и/или 
надвлагалищная ампутация матки мо-
жет рассматриваться у женщин в пе-
рименопаузе или постменопаузе [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай 

привлек наше внимание в связи 
с острым началом клинической кар-

тины у пациентки репродуктивного 
возраста, а также сочетанием фи-
бромы яичника с гиперплазией эн-
дометрия и слабовыраженной дис-
плазией шейки матки, что является 
достаточно редким наблюдением, 
так как опухоль, как правило, гормо-
нально неактивна. Сочетание клини-
ческого опыта и использование мето-
дов диагностики, таких как лучевые, 
биохимические, цитологические 
и патоморфологические, позволяют 
достоверно поставить диагноз, вы-
брать своевременную и правильную 
тактику лечения, направленную на 
сохранение овариального резерва, 
у пациенток репродуктивного воз-
раста. Прогнозы на удачный исход 
лечения фибромы яичника у пациен-
ток благоприятные.
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РАЗВИТИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
КОМПЕТЕНЦИЙ МЕДИЦИНСКИХ 

РАБОТНИКОВ В СФЕРЕ 
ПРОПАГАНДЫ И ПОДДЕРЖКИ 
ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ

А. Б. Покатилов, С. В. Сарванова, И. П. Ярошенко

A. B. Pokatilov, S. V. Sarvanova, I. Р. Yaroshenko

Annotation. Breastfeeding is an integral factor in the formation 
of a healthy child. It requires permanent development of professional 
competencies of medical professionals in the field of breastfeeding. 
In the course of more than twenty years of work in this technology, 
we have developed breastfeeding monitoring programs in obstetric 
hospitals, antenatal clinics, children’s clinics and children’s 
hospitals; programs of coordinating and methodological assistance 

to medical organizations, including field seminars; a program to 
support and promote breastfeeding, including permanent training 
of medical workers in the framework of WHO/UNICEF programs. 
Nowadays there is convincing evidence of the multifaceted impact 
of breastfeeding on a range of factors that determine human health 
and longevity.

Keywords: breastfeeding, healthy baby, technology for creating 
conditions favorable for breastfeeding, professional competence 
of medical professionals.

DEVELOPMENT OF PROFESSIONAL COMPETENCIES OF MEDICAL PROFESSIONALS IN THE FIELD 
OF PROMOTION AND SUPPORT OF BREASTFEEDING

Аннотация. Грудное вскармливание — неотъемлемый 
фактор формирования здорового ребенка. Для этого требу-
ется перманентное развитие профессиональных компетен-
ций медицинских работников в сфере грудного вскармлива-
ния. В процессе более чем двадцатилетней истории работы 
в этой технологии нами разработаны программы мониторин-
га грудного вскармливания в акушерских стационарах, жен-
ских консультациях, детских поликлиниках и детских стацио-
нарах; программы координирующей и методической помощи 
медицинским организациям, в том числе выездные семина-

ры; программа поддержки и пропаганды грудного вскармли-
вания, включающая перманентное обучение медицинских 
работников в рамках программ ВОЗ/ЮНИСЕФ. На сегодняш-
ний день существуют убедительные данные о многогранном 
влиянии грудного вскармливания на спектр факторов, опре-
деляющих здоровье и продолжительность жизни человека.

Ключевые слова: грудное вскармливание; здоровый ре-
бенок; технология создания условий, благоприятных для груд-
ного вскармливания; профессиональные компетенции меди-
цинских работников.

А ктуальность демографической проблемы для на-
шего государства становится с годами все более 

острой, и тем более значимым становится здоровье де-
тей. Грудное вскармливание рассматривается как неотъ-
емлемый фактор его формирования.

Стартовавшая в 2018 году национальная программа 
«Десятилетие детства» призвана мобилизовать силы 
и ресурсы государства для того, чтобы обеспечить ка-
чественное здоровье, образование и успешное развитие 
каждого ребенка, живущего в нашей стране. В ее пара-
дигме в Волгоградской области уже более 20 лет рабо-
тает система охраны и поддержки грудного вскармли-
вания в рамках Инициативы ВОЗ/ЮНИСЕФ «Больница, 
доброжелательная к ребенку» (BFHI) [1]. Работа в тех-
нологии создания условий, благоприятных для грудного 
вскармливания, предусматривает строгое соблюдение 
ряда действий, которые получили название «Десяти 
шагов» в версии 1989 года. Новая версия 2018 года не 
изменила суть «шагов», основная цель которых: защита, 
содействие и поддержка грудного вскармливания в ме-
дицинских учреждениях, обслуживающих матерей и но-
ворожденных. Коррекция была осуществлена в целях 
максимального соответствия научным выводам, а сами 
шаги были разделены на важнейшие процедуры управ-
ления и основные клинические практики. В новых реко-

мендациях говорится, что Инициатива BFHI носит сегод-
ня добровольный характер, но должна получить статус 
обязательной для всех родильных домов и быть включе-
на в число стандартов медицинской помощи.

Второй шаг Инициативы ВОЗ/ЮНИСЕФ декларирует: 
«Обеспечить обладание персоналом достаточными зна-
ниями, компетенциями и навыками для того, чтобы над-
лежащим образом поддерживать грудное вскармлива-
ние». Все это время, с 1998 года, акушерские стационары, 
женские консультации, а позже и детские стационары, 
и детские поликлиники региона поддерживали Инициа-
тиву, создав прецедент преемственности. Работали без 
всяких дополнительных инвестиций, воодушевляясь ре-
зультатами по снижению младенческой смертности, за-
болеваемости детей раннего возраста, в особенности 
алиментарно-зависимой.

Поддерживает уверенность в правильности сделан-
ного выбора и современная государственная политика 
в области здравоохранения. Стратегия формирова-
ния здорового образа жизни населения, профилактики 
и контроля неинфекционных заболеваний на период 
до 2025 года, утвержденная приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 15.01.2020 
№8, в разделе «Основные направления решения задач 
Стратегии» предусматривает разработку и реализацию 
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программ информирования беременных и рожениц по во-
просам укрепления здоровья матери и ребенка, включая 
важность грудного вскармливания [2].

В соответствии с Приказом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 01.11.2012 №572н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «акушерство и гинекология» (за исключе-
нием использования вспомогательных репродуктивных 
технологий)» (с изменениями и дополнениями) в штатное 
расписание неонатологических отделений была введена 
должность медицинской сестры для поддержки грудного 
вскармливания из расчета 1 должность на 30 коек и до-
полнительно по 0,5 должности на каждые последующие 
15 коек сверх 30. Эта преференция сохранилась и в об-
новленном Приказе Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 20.10.2020 №1130н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология».

Соответствующее требование к подготовке медицин-
ских работников предъявляют и профессиональные стан-
дарты. Согласно положениям ст. 195.1 Трудового кодекса 
Российской Федерации, под профессиональным стандар-
том понимают описание требуемой квалификации для вы-
полнения той или иной работы. Если говорить о медицине, 
тем более педиатрической, то требования к образованию 
и квалификации для таких сотрудников строги, поскольку 
от этого зависит жизнь и здоровье ребенка.

Профессиональный стандарт медицинской сестры 
детской предусматривает необходимые умения, а имен-
но: проводить обучение матери уходу за новорожденным 
и грудному вскармливанию; а также необходимые знания 
в организации и содействии работе Кабинета медицин-
ской профилактики, Кабинета здорового ребенка, Школ 
материнства.

Координирующую и методическую помощь медицин-
ским организациям Волгоградской области с 2012 года 
оказывает ГБУЗ «Волгоградский областной центр меди-
цинской профилактики», с 2020 года реорганизованный 
в ГБУЗ «Волгоградский региональный центр обществен-
ного здоровья и медицинской профилактики» (далее — 
ГБУЗ «ВРЦОЗиМП»). До 2012 года вышеуказанную функ-
цию выполнял центр поддержки грудного вскармливания 
при Волгоградском областном клиническом перинаталь-
ном центре №1. Сотрудниками ГБУЗ «ВРЦОЗиМП» исполь-
зуются разнообразные доступные формы работы с меди-
цинскими работниками, в том числе выездные семинары 
в медицинских организациях. Наша программа поддерж-
ки и пропаганды грудного вскармливания включает пер-
манентное обучение (консультирование) медицинских 
работников в рамках программ ВОЗ/ЮНИСЕФ «Консуль-
тирование по грудному вскармливанию: курс обучения 
по программе ВОЗ/ЮНИСЕФ» и «Охрана и поддержка 
грудного вскармливания в больнице, доброжелательной 
к ребенку». Ежегодно проходят обучение от 200 до 400 со-
трудников медицинских организаций, работающих в Ини-
циативе «Больница, доброжелательная к ребенку».

Тема грудного вскармливания отражена в работе сайта 
ГБУЗ «ВРЦОЗиМП», где имеется постоянно действующая 
рубрика, посвященная актуальным вопросам грудного 
вскармливания. Там же в свободном доступе размещены 
материалы Школы беременных и Школы матерей, соз-
данный цикл буклетов и памяток (18 наименований) под 
общим названием «Кормим грудью», пропагандирующий 

роль грудного вскармливания в обеспечении оптималь-
ного развития ребенка и раскрывающий роль грудного 
вскармливания в профилактике многих заболеваний де-
тей и женщин. В помощь медицинским работникам для 
повышения их компетенций в области грудного вскарм-
ливания были написаны статьи «Олигосахариды грудного 
молока», «Грудное вскармливание — средство профилак-
тики онкологических заболеваний женской репродуктив-
ной сферы».

В Волгоградской области ежегодно с 2016 года в ноя-
бре проходит Месячник пропаганды семейных ценностей, 
включающий, в том числе, креативные мероприятия по 
пропаганде и поддержке грудного вскармливания. Одним 
из событий Месячника стали конференции по актуальным 
вопросам грудного вскармливания на базе Волгоградско-
го областного клинического перинатального центра с ис-
пользованием режима видеосвязи для трансляции на 
районы области. Ежегодно это мероприятие охватывает 
более 200 человек. Традиционным событием в заключе-
ние вебинара являются практикумы для медицинских 
работников по отработке практических навыков консуль-
тирования.

Важности квалифицированной поддержки лактации 
был посвящен вебинар ВОЗ/ЮНИСЕФ в августе 2020 года 
на тему «Достижение равенства в области здравоохране-
ния: обеспечение квалифицированной поддержки грудно-
го вскармливания во всем мире». Цель его состояла в том, 
чтобы укрепить понимание важности инвестиций в эту 
работу. Выступавшие, в том числе женщины с высоким со-
циальным статусом, имеющие многодетные семьи, гово-
рили о важности грамотной поддержки в этот непростой 
период становления грудного вскармливания, отмечали 
положительный эффект от компетентной помощи. Мы же 
от семинара такого высокого уровня получили поддерж-
ку в правильности выбранного нами курса. Мы убеждены: 
чтобы обеспечить квалифицированную помощь каждой 
женщине с разным уровнем семейного дохода [3], необхо-
димы не только и не столько финансовые инвестиции [4], 
сколько высокие профессиональные компетенции всех 
тех медицинских работников, кто наблюдает за женщиной 
и ребенком.

В процессе более чем двадцатилетней истории рабо-
ты в этой технологии в регионе разработаны программы 
мониторинга грудного вскармливания в акушерских ста-
ционарах, женских консультациях, детских поликлини-
ках и детских стационарах. В нашем регионе с 2017 года 
в эту инициативу включились детские стоматологические 
поликлиники. Именно фактор преемственности способ-
ствует устойчивым результатам и положительным тен-
денциям в поддержке грудного вскармливания в регионе. 
Ежегодный глубокий анализ состояния заболеваемости 
детей раннего возраста, в особенности алиментарно-за-
висимой, ретроспективный анализ заболеваемости в дру-
гих возрастных группах, анализ заболеваний молочной 
железы, связанных с лактацией, определяет локации 
управленческих решений, направленных на снижение 
заболеваемости, младенческой смертности, улучшение 
репродуктивного здоровья подростков, профилактику 
онкологических заболеваний репродуктивной сферы. Об-
ратимся к результатам заболеваемости по данным формы 
№12 государственной статистической отчетности в регио-
не за пятилетний период — с 2016 по 2020 гг. (табл. 1).
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Представленные данные выявляют тенденцию сни-
жения заболеваемости по всем значимым нозологиям. 
Нам показалось более корректным сравнивать 2016 год 
с 2019 годом — «доковидным». Резкое снижение в 2020 
году отражает активную изоляцию детей раннего возрас-
та от привычного социума. Возможно, снижение связано 
с меньшей обращаемостью в медицинские организации 
в условиях сложной эпидемиологической ситуации. 
Ждем статистики за 2021 год, тоже «ковидный» — это 
позволит сделать более объективные выводы.

На сегодняшний день существуют убедительные дан-
ные с позиций доказательной медицины о многогранном 
влиянии грудного вскармливания на спектр факторов, 
определяющих здоровье и продолжительность жизни 
современного человека. Младенческая смертность — 
интегрированный показатель, но в совокупности факто-
ров, снижающих ее, нельзя исключать или умалять роль 
грудного вскармливания. Подтверждением этого являет-
ся уже исторический факт динамики снижения младен-
ческой смертности и роста распространенности грудного 
вскармливания в Волгоградской области (табл. 2)

Экономические данные о росте дополнительных за-
трат молодых семей (в том числе на продукты — замени-
тели грудного молока), увеличивающиеся в перманентно 
кризисных экономических условиях, выступают допол-
нительным аргументом предпочтительности естествен-
ной формы питания новорожденных. Научно обосно-
вана и корреляция между изменением уровня доходов 
населения, их сберегательной активностью и уровнем 
потребления: в данном аспекте содержание младенцев 
исключительно на грудном вскармливании сокращает 

уровень материального потребления семьи, обеспечивая 
экономию расходов и создавая возможности сбереже-
ния, либо альтернативных производительных трат [5].

До сих пор во многих странах мира и в России, в част-
ности, отмечаются низкие показатели грудного вскарм-
ливания (40–50%) и, что особенно важно, исключительно 
грудного вскармливания. Сравнительный анализ распро-
страненности грудного вскармливания среди детей первого 
года жизни на территории Волгоградской области за период 
2012–2020 годов позволяет говорить о его высоком уровне. 
Доля детей, находящихся на грудном вскармливании в воз-
расте от 6 до 12 месяцев жизни, по данным государственной 
статистической отчетности, составляет более 72%.

Снижение показателя в определенные годы имеет объ-
ективную причину — отражение перехода на выхажива-
ние детей с низкой и экстремально низкой массой тела. 
Объективные трудности с грудным вскармливанием детей 
этой категории постепенно отрабатываются, поскольку 
в медицинских организациях области существует четкая 
установка на сохранение и поддержку грудного вскармли-
вания. Указанная выше причина коснулась всех медицин-
ских организаций, включая имеющих статус «Больница, 
доброжелательная к ребенку». По медицинским органи-
зациям, имеющим статус «Больница, доброжелательная 
к ребенку», показатель грудного вскармливания детей 
в возрасте от 6 до 12 месяцев стабильно выше средних 
областных и составил, по данным государственной стати-
стической отчетности, в 2018 году — 77,7%, в 2019 году — 
75,4%, в 2020 году — 76,1%.

Почему уделяется столь пристальное внимание монито-
рингу? Во-первых, он обращает внимание самих медицин-
ских работников на результаты своей работы; во-вторых, 
он предполагает анализ показателей и на этой основе — 
управленческие решения руководства медицинских ор-
ганизаций. Аналитическая работа по всем направлениям 
деятельности является приоритетом в работе органов 
управления региональным здравоохранением.

Начиная с 2014 года, ГБУЗ «ВРЦОЗиМП» ежегодно 
осуществляет анализ заболеваемости молочных желез, 
связанной с деторождением, на основе сведений, предо-
ставленных ТФОМС в разрезе всех медицинских орга-
низаций области. Полученная информация учитывается 
при переаттестации медицинских организаций на статус 
«Больница, доброжелательная к ребенку».

Почему важно анализировать именно эту нозологию? 
При правильной организации подготовки женщин к корм-
лению грудью на всех этапах — от женской консультации, 
акушерского стационара и до детской поликлиники — 

Таблица 1
Алиментарно-зависимая заболеваемость детей первого года жизни,

проживающих в Волгоградской области, ‰

Нозология 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. Динамика 
2016–2019, %

Общая заболеваемость 4932,5 3933,2 2953,0 2236,8 1018,3 –54,7

ОРВИ 1535,0 1224,0 1159,5 768,9 40,99 –50,1

Острая пневмония 15,1 8,8 6,0 7,9 5,59 –52,3

ОКИ 57,6 37,4 33,9 27,5 9,0 –47,8

Болезни уха и сосцевидного 
отростка 43,3 47,5 32,4 32,7 21,1 –24,5

Анемия 139,5 120,0 140,5 99,4 85,2 –28,7

Таблица 2

Показатели грудного вскармливания 
и младенческой смертности в Волгоградской 

области

Годы Грудное вскармливание в возрасте 
6–12 месяцев, %

Младенческая 
смертность, ‰

1998 42,3 28

2015 71,4 6,4

2016 72,6 5,9

2017 77,6 4,2

2018 72,9 4,9

2019 74,5 4,2

2020 73,0 4,8
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этих заболеваний не должно быть как таковых, за очень 
редким исключением. Особенностью лактационного ма-
стита является то, что он может возникнуть в любом пери-
оде лактации. Около 90% случаев заболевания развива-
ется через 2–4 недели после родов, уже после выписки из 
стационара, что иногда обуславливает его несвоевремен-
ную диагностику и запоздалую терапию наряду с непра-
вильным самолечением. Мониторирование, анализ и ос-
вещение показателей заболеваемости молочной железы, 
связанной с деторождением, позволили обратить внима-
ние медицинских организаций на эту проблему. Приведем 
данные по количеству заболеваний молочной железы, 
связанных с лактацией (суммарно), по годам:
• 2016 — 982;
• 2017 — 847;
• 2018 — 922;
•  2019 — 875;
• 2020 — 619.

Отрадным является снижение количества заболеваний 
молочной железы (суммарно) по коду О91 и О92: в целом 
на 11% в 2019 году по сравнению с 2016 годом и на 37% 
в 2020 году. В структуре заболеваний молочной железы, 
связанных с лактацией, самое грозное, глубоко травмиру-
ющее женщину и наносящее непоправимый вред младен-
цу заболевание — гнойный мастит. Распространенность 
его у нас в регионе с 2016 по 2020 гг. коррелирует с между-
народной статистикой и составляет по годам:

• 2016 — 9,7%;
• 2017 — 10,4%;
• 2018 — 10,5%;
• 2019 — 8,2%;
• 2020 — 5,3%.

Частота встречаемости лактационного мастита в раз-
личных странах колеблется от 2 до 33%, составляя 
в среднем около 10%, и не имеет тенденции к снижению. 
С обучающей целью ежегодно в рамках Дня специалиста 
под эгидой Регионального комитета здравоохранения 
проводится семинар с видеотрансляцией для медицин-
ских работников по заболеваниям молочной железы, 
связанным с лактацией.

Международное экспертное сообщество уверено, что 
программирование здоровья напрямую связано с груд-
ным вскармливанием. 1000 первых дней — это сово-
купность дней беременности и двух первых лет жизни 
ребенка, которые имеют основное значение в програм-
мировании будущего здоровья и продолжительности 
жизни человека. А грудное молоко обеспечивает опти-
мальное эпигенетическое программирование и низкий 
риск болезней цивилизации. Деятельность медицинских 
организаций региона осуществляется в соответствии 
с современными тенденциями рационального питания 
детей раннего возраста как залога здоровья и успешно-
го развития каждого ребенка, живущего в нашей стране.
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COVID-19

В настоящее время для борьбы 
с заражением и распростране-

нием COVID-19 предложен фактиче-
ски единственный способ — создание 
и применение достаточно эффектив-
ных вакцин. Однако известно, что 
каждый человек реагирует на вве-
дение иммунопрепарата индивиду-
ально, и что существует целый ряд 
противопоказаний для проведения 
вакцинации. Также мировая прак-
тика применения известных вакцин 
в 2020-2021 годах указывает на то, 
что вакцина в большом проценте 
случаев защищает от тяжелых и ле-
тальных последствий, но не является 
гарантией того, что вакцинированный 
человек не заболеет и не заразится 
COVID-19. Все это требует поиска до-
полнительных способов повышения 
иммунной защиты от COVID-19 для 
определенных групп населения и для 
улучшения качества защиты вакцини-
рованных людей.

Поиск решения данной проблемы 
привел нас к знакомству и изучению 
технологии адаптационной рефлек-
сологии. Ее авторами являются врачи 
восстановительной медицины: док-
тор медицинских наук, профессор 
В. В. Картавенко, доктор экономиче-
ских наук, профессор Т. В. Картавен-
ко и кандидат экономических наук, 
терапевт-нутрициолог Е. Меркюри. 
Они утверждают, что «эти технологии 
отличаются своей доступностью, от-
сутствием побочных эффектов и тем, 
что могут применяться пациентами 
самостоятельно, где угодно и когда 
угодно, в любом возрасте, как толь-
ко в этом появляется необходимость. 
Они способны снимать боли в позво-
ночнике, предотвращать развитие 
аутоиммунных заболеваний, надежно 
защищать людей разных возрастов от 
вирусных инфекций». Ими разработа-
на и успешно апробирована техноло-
гия адаптационной рефлексологии 
как тренировочного курса самопо-
мощи в условиях пандемии [1]. Пред-
ложенный ими двухнедельный курс 
занятий представляет собой комби-
нацию рефлекторного самомассажа 
и преимущественно изометрических 
упражнений, проводимых в режиме 

кратковременной гипоксии. Выпол-
нение курса рефлекторных воздей-
ствий и упражнений приводит к вос-
становлению врожденных процессов 
самоадаптации посредством измене-
ния качества желчи и ее движения 
в организме. Подобные занятия, по 
мнению авторов, нормализуют про-
цесс образования, накопления, вы-
ведения, всасывания и циркуляции 
желчи, или желчелогику. В носоглот-
ке создается первый естественный 
защитный барьер от инфекции — 
слизистый. Укрепляется железистая 
ткань миндалин, обновляется слизи-
стая оболочка дыхательных пазух, 
улучшается качество лимфы. Второй 
линией обороны от инфекции высту-
пает сама желчь — лучшее природ-
ное противовирусное средство.

Доступность и безопасность дан-
ной методики привлекли наше вни-
мание. Было решено предложить 
апробирование нетрадиционного спо-
соба защиты от инфекции студентам 
факультета физической культуры 
Гродненского государственного уни-
верситета имени Я. Купалы. В летнем 
семестре студенты были обучены 
тренировочным приемам и присту-
пили к выполнению двухнедельного 
курса.

Цель исследования: подтверж-
дение адаптационно-оздоровитель-
ного и психогигиенического эффекта 
рефлексогенной тренировки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Работа выполнена в рамках науч-
но-исследовательской работы кафе-
дры спортивной медицины и лечебной 
физической культуры учреждения 
образования «Гродненский государ-
ственный университет имени Я. Ку-
палы» «Разработка и обоснование 
имитационных методов физической 
тренировки». Для оценки эффектив-
ности предложенной тренировки был 
выбран метод формализованного фо-
кусированного интервью. В мае-июне 
2020 г. 35 студентов (21 мужчина и 14 
женщин) в возрасте от 21 года до 34 
лет выполнили предложенный двух-
недельный курс. В сентябре 2020 г. все 

они (за исключением двух студентов, 
которые завершили обучение) прош-
ли повторный курс. Всем участникам 
было предложено повторить трениро-
вочный курс занятий самостоятельно 
перед зимней (январь) и летней (май) 
сессией. Обязательным условием для 
всех участников эксперимента было 
незамедлительное обращение за ме-
дицинской помощью в случае выяв-
ленных признаков инфицирования.

Приступая к выполнению комплек-
са, все участники подтверждали от-
сутствие противопоказаний, к ним 
относились:
• трепанация черепа в анамнезе;
• злокачественная гипертония (арте-

риальное давление 180/110 и выше);
• наличие кардиостимулятора, стой-

кое нарушение сердечного ритма;
• шунтирование, проведенное в тече-

ние последних 12 месяцев;
• диагностированная аневризма со-

судов;
• эпилепсия.

Кроме этого, запрещалось выпол-
нять комплекс сразу после еды, при 
высокой температуре и плохом само-
чувствии.

Занятия проводились два раза 
в день — в 10:00 и в 14:00. Про-
должительность одного занятия не 
превышала, как правило, 10 минут. 
Проведение занятий не требовало 
каких-либо дополнительных условий, 
оборудования или инвентаря. Все ре-
комендуемые действия можно было 
выполнять как сидя, так и стоя (за ис-
ключением некоторых упражнений). 
Всего необходимо было провести две 
недели ежедневных занятий.

Для понимания структуры курса 
приведем в качестве примера тех-
нологию занятия (с полной версией 
комплекса воздействий и регламен-
том его использования можно ознако-
миться в видеоформате на странице: 
http://9291.ru):
1 упражнение — массажное воздей-
ствие на парные авторские точки 
«Доктор Желчь»®, расположенные 
на ладонях рук, в течение 1,5 минут 
с каждой стороны. Причем прав-
ши начинали массаж с правой руки, 
а левши — с левой.

РЕФЛЕКСОГЕННАЯ ТРЕНИРОВКА
КАК СРЕДСТВО ПРОТИВОВИРУСНОЙ САМОПОМОЩИ 

В ЭПОХУ COVID

И. П. Сенин
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2 упражнение — под названием 
«Крючки силы» над головой. Изоме-
трическое упражнение выполнялось 
на выдохе (гипоксический режим) 
в течение 5 секунд.
3 упражнение — «Боевая готовность 
печени» — выполнялось в аналогич-
ном режиме, также в течение 5 се-
кунд, один раз, только справа.
4 изометрическое упражнение — сно-
ва «Крючки силы», выполняемые на 
уровне середины грудины в течение 
5 секунд.
5 упражнение — зона воздействия — 
точки Юнь-цуань, которые массиро-
вались в течение 1,5 минут с каждой 
стороны поочередно.
6 упражнение — «Братство колец», 
выполнялось под углом 45° в гипок-
сическом, изометрическом режиме те 
же 5 секунд.
7 упражнение — «Щепоть 1», выпол-
няемое на уровне щитовидной желе-
зы в течение 5 секунд.

После каждого изометрического 
упражнения, выполняемого в гипок-
сическом режиме, был рекомендован 
короткий отдых для восстановления 
дыхания.

Для сбора социологической инфор-
мации был выбран метод формали-
зованного фокусированного интер-
вью, проводимого как в явной (лицом 
к лицу), так и в скрытой (по телефо-
ну) форме общения [2]. Первый опрос 
проводился в начале освоения курса 
рефлексогенной тренировки, вто-
рой — через 12 месяцев по резуль-
татам проведенных тренировочных 
курсов. В обоих интервью респонден-
ту предлагалось в утвердительной 
или отрицательной форме ответить 

на одни и те же вопросы касательно 
оценки состояния собственного здо-
ровья, способов его улучшения, а так-
же собственного мировоззрения на 
проблему коронавируса.

Для интерпретации полученных 
результатов использовался онтоге-
нетический метод, позволивший вы-
явить закономерности тенденции со-
циально-психологической адаптации 
студентов в период коронавирусной 
пандемии. Исследовательскую базу 
сформировали в электронном виде, 
статистические расчеты выполнили 
с помощью компьютерных программ 
Microsoft Excel, Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты начального этапа ис-

следования указывают на то, что 
предложенные технологии воспри-
няты участниками тренировочного 
процесса положительно. На большую 
социальную значимость рефлексо-
генной тренировки указывает тот 
факт, что только трое занимающих-
ся по одному разу в течение года об-
ращались за медицинской помощью 
в связи с повышением температуры, 
при этом ни у кого из них не было вы-
явлено признаков коронавирусной 
инфекции (табл. 1). 

За все время проведения экспе-
риментов не было зафиксировано ни 
одного случая отказа от проведения 
тренировочных занятий или жалоб 
на неадекватность применяемой на-
грузки. Выяснилось, что занятия реф-
лексогенной тренировкой не только 
улучшали физическое здоровье, но 

и повысили культурный уровень сту-
дентов с учетом формирования сано-
генного типа мышления.

Результаты проведенного опроса 
подтверждают вывод о том, что оз-
доровительная тренировка должна 
быть эффективной не только с точки 
зрения ее влияния на организм, но и с 
точки зрения ее удобства, легкости 
и безопасности применения. С уче-
том отличного от спортивного уровня 
мотивации участников физкультурно-
оздоровительного процесса крите-
рий «эффективность — стоимость» 
определяется как один из важнейших 
в характеристике оздоровительной 
физической тренировки. Высокий 
оценочный результат характеризует 
исследуемый метод тренировки как 
более демократичный, то есть безо-
пасный, доступный способ профилак-
тики заболеваний. Так, воспитатель-
ный аспект здравосозидательной 
тренировки способствует формиро-
ванию культуры личности и общества 
в целом.

ВЫВОДЫ
Результаты проведенных иссле-

дований убедительно показали не 
только высокую профилактическую 
и оздоровительную эффективность 
применения методики рефлексоген-
ной тренировки, но и ее большую со-
циальную значимость.

Использование доступной и без-
опасной методики рефлексогенной 
тренировки оптимизирует процесс 
перехода к здоровому образу жизни 
каждым индивидуумом, обеспечивая 
как биологическую, так и социальную 
адаптацию людей.

Таблица 1
Оценка респондентами рефлексогенной тренировки

Интервьюирование, вопросы
До курса, в % После курса, в %

Да Нет Да Нет

В прошедшем учебном году вы болели ОРВИ? 68,6 31,4 8,6 91,4

Вас беспокоит информация о влиянии коронавируса на организм человека? 94,3 5,7 40 60

Осуществляете ли вы поиск дополнительных средств защиты от инфекции? 100 0 14,3 85,7

Боитесь ли вы умереть от коронавируса? 68,6 31,4 11,4 88,6

У вас хороший иммунитет? 60 40 80 20

Вы боитесь заболеть? 48,6 51,4 0 100

Вы можете заразиться коронавирусом? 68,6 31,4 20 80

Вы согласны с тем, что только сам человек может сделать себя здоровым? 85,7 14,3 100 0

Тренируясь, вы делаете себя здоровым? 57,1 42,9 91,4 8,6

Считаете ли вы возможным решить проблему защиты от инфекции предложенным методом? 54,3 45,7 100 0

У вас недостаточный уровень адаптационной устойчивости? 57,1 42,9 11,4 88,6
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П ринявший характер повсеместного распростране-
ния вирус COVID-19 вынуждает медицинское сооб-

щество, по мнению экспертов ВОЗ, во-первых, пересмо-
треть стандарты адаптационно-иммунных протоколов, 
а во-вторых, более серьезно и даже фундаментально 
рассмотреть роль дополнительных, так называемых кол-
лаборантных, методов борьбы с агрессивно развиваю-
щейся эпидемической ситуацией в мире.

Нами, докторами Т. В. и В. В. Картавенко и терапевтом-
нутрициологом Е. Меркюри (Швейцария) был разработан, 
клинически апробирован и представлен общественности 
фитокомплекс «Доктор ЖЕЛЧЬ»®. Этот комплекс про-
явил себя как препарат, вызывающий выраженный по-
ложительный терапевтический результат при различных 
видах заболеваний лор-органов и органов желудочно-ки-
шечного тракта, вызванных вирусной природой.

Идентичность протекания преобладающей симпто-
матики поражения слизистых органов ротовой полости, 
а также сходность течения симптомов при желудочно-
кишечной патологии позволили нам применить комплекс 

«Доктор ЖЕЛЧЬ»® и в случаях диагностированного 
COVID-19.

Мягкое желчегонное воздействие композиции трав 
«Доктор ЖЕЛЧЬ»® нивелирует агрессивную кислотную 
среду, в первую очередь, пищевода и желудка, что вызы-
вает местное усиление специфических иммунных реак-
ций. Именно они инактивируют гемагглютинин, который 
является основным средством переноса и распростра-
нения вирусов гриппа, разрушение которых предотвра-
щает генетическое проникновение вирусных структур 
в клетку. В этом смысле, на наш взгляд, новизна препа-
рата «Доктор ЖЕЛЧЬ»® проявляется не только в мягком 
профилактическом воздействии на известные вирусные 
субстраты, но и формирует устойчивый механизм полно-
ценной детоксикации печени. Это, в свою очередь, опре-
деляет не только высокий профилактический, но и мак-
симально быстрый и практически безопасный, вплоть до 
клеточного уровня, механизм текущей и перспективной 
гепатопротекции (таблица 1).

С точки зрения суточной и сезонной циркадной функцио-
нальной деятельности человеческого организма комплекс 

ИММУНОКОРРЕЛИРУЮЩИЕ 
СВОЙСТВА КОМПЛЕКСА 

«ДОКТОР ЖЕЛЧЬ» В ПЕРИОД 
РАСПРОСТРАНЕНИЯ COVID-19

Т. В. Картавенко, В. В. Картавенко, Е. Меркюри

Таблица 1
Гепатопротекторные свойства фитокомплекса «Доктор ЖЕЛЧЬ»®

Симптомы Всего 
случаев

Очень эффективно Эффективно Неэффективно

Абс. % Абс. % Абс. %

Боли в правом подреберье 890 750 84,3 90 10,1 50 5,6

Эктеричность кожных покровов 615 590 95,9 17 2,8 8 1,3

Отсутствие аппетита 1310 1201 91,7 97 7,4 12 0,9

Зуд половых органов 2150 1705 79,3 390 18,1 55 2,6

Расстройство мочеотделения, мочеиспускания 711 502 70,6 118 16,6 91 12,8

Неустойчивость психоэмоционального фона 1211 1123 92,7 72 6 16 1,3

Фобии 11002 9106 82,8 1305 11,9 591 5,3
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«Доктор ЖЕЛЧЬ»® определяет уровень и глубину так на-
зываемой нативной, то есть корневой системы противо-
вирусной защиты. Таким образом, исходя из клинически 
подтвержденных результатов противовирусной и гепато-
протекторной активности «Доктор ЖЕЛЧЬ»®, можно ут-
верждать, что этот фитокомплекс, кроме вышеуказанных 
сфер, в своем профилактическом и терапевтическом при-
менении может служить препаратом, предотвращающим 
развитие уже имеющих место гастроэнтерологических 
заболеваний (таблица 2). В этом смысле, на наш взгляд, 
применение комплекса «Доктор ЖЕЛЧЬ»® является чрез-
вычайно актуальным с целью предупреждения развития 
так называемых аутоиммунных заболеваний, выделенных 
различными МКБ в разряд самостоятельных, в то время, 
когда, на наш взгляд, такие распространенные заболева-
ния, как гипертиреоз и гипотиреоз, являются сопутствую-
щими поствирусными «хвостами».

Входящие в состав комплекса «Доктор ЖЕЛЧЬ»® тра-
вы обладают выраженной противовирусной активно-
стью. Это подтверждено пациентами, страдающими хро-
ническим опоясывающим лишаем (herpes zoster) — 102 
человека, испытывающих рецидивы от 3 до 5 раз в год 
и часто болеющих ОРВИ и ОРЗ. Эти пациенты были по-
ровну разделены на контрольную (51 человек) и экспери-
ментальную (51 человек) группы.

В период с октября 2019 г. по ноябрь 2021 г. в кон-
трольной группе частота рецидивов составляла до 92%. 
Субъективно пациенты в 76% случаев обострения от-
мечали увеличение объема герпетических проявлений 
с выраженной болевой компонентой. Разрешение обо-
стрения проходило традиционно: вирусные высыпания 
самовскрывались, лимфоточили, изъязвлялись, зажива-
ли по типу струпообразования с перифокальным воспа-
лением и зудом.

В экспериментальной группе за это время частота ре-
цидивов резко уменьшилась (до 83%), случаи обостре-
ния (17%) сопровождались единичными односторонними 
везикулами с плотной наружной поверхностью, а также 
единичными вскрытиями герпетических высыпаний без 

последующего воспаления, зуда и расчесов. Пациенты 
из этой группы, перенесшие рецидивы, отмечают «мяг-
кость» протекания обострения, возможность полноцен-
но работать и отдыхать; даже потливость в результате 
жизнедеятельности (душ, сауна, баня, активная физи-
ческая деятельность и др.), прежде вызывающая боль, 
нервозность, нестабильное состояние психики, не была 
актуальной.

На основании вышеизложенного можно смело гово-
рить не только об активной антивирусной составляющей, 
но и о мягком, фармакологически не навязанном антиги-
стаминном действии комплекса «Доктор ЖЕЛЧЬ»®.

ВЫВОДЫ
Анализ вышеуказанных клинических достижений яв-

ляется яркой иллюстрацией нашей гипотезы о том, что 
недолеченные вирусные инфекции в лице «ветрянки» 
являются катализирующим моментом формирования 
хронических, латентно текущих с ситуационно модифи-
цирующей моделью своего проявления ангин, вирусных 
стоматитов, вирусных глосситов и др.

Кроме этого, следует указать, что применение природ-
ного фитокомплекса «Доктор ЖЕЛЧЬ»® на всех этапах 
иллюстрирования вирусной симптоматики, начиная от 
клинических преморбидов и заканчивая морфотканевы-
ми изменениями визуального характера, проявляет свое 
мягкое, но максимально детоксикационное свойство, от-
ражающееся на характере текущих морбидных и пост-
морбидных состояний.

В силу этого мы как авторы комплекса «Доктор 
ЖЕЛЧЬ»® считаем, что этот фитокомплекс может ак-
тивно применяться на этапах профилактики вирусной 
патологии, вирусно-преморбидных состояний, катализи-
рующих основные патологические процессы в силу ак-
тивности вирусных начал, а также как текущего терапев-
тического и посттерапевтического воздействия.

По всем вопросам обращайтесь:
на сайт: доктор-картавенко.рф, тел.: 8 800 775 10 69, 

+7 984 707 97 75, e-mail: clinic@doktor-kartavenko24.ru.

Таблица 2
Восстановительный эффект при общих клинических гастроэнтерологических состояниях

Симптомы Всего 
случаев

Очень эффективно Эффективно Неэффективно

Абс. % Абс. % Абс. %

Боли в области живота 201 120 59,7 60 29,9 21 10,4

Отрыжка 100 75 75 15 15 10 10

Запор/понос 92 63 68,5 19 20,6 10 10,9

Тошнота 136 114 83,8 18 13,2 4 3

Голодные боли 87 61 70,1 15 17,2 11 12,7

Боли после еды 170 152 89,4 11 6,5 7 4,1

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Ефремов М. И. Актуальность биологически активных добавок. Санкт-Петербург: Невский проспект, 2011.
2. Принцип Е. Живые микроорганизмы и их метаболиты. Санкт-Петербург: Невский проспект, 2005.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
Картавенко Виктор Владиленович — доктор медицинских наук, профессор, врач-рефлексотерапевт, директор Клиники академи-

ков Картавенко.
Картавенко Татьяна Владимировна — доктор экономических наук, профессор, врач-рефлексотерапевт, специалист Клиники ака-

демиков Картавенко.
Меркюри Екатерина — кандидат экономических наук, терапевт-нутрициолог, специалист технологий телемедицины Клиники ака-

демиков Картавенко.



№1 (82) 2022 37www.akvarel2002.ru

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

П оявление коронавирусной инфекции COVID-19 с ее 
полисистемным поражением организма человека, 

высокой вирулентностью, наличием тяжелых форм забо-
левания, особенным механизмом патогенеза заболева-
ния, отсутствием опыта и четких схем в лечении выявило 
потребность в срочной разработке методов медикамен-
тозной терапии, а наличие медленно излечиваемых по-
следствий, именуемых «постковидным синдромом», 
приобретение нестойкого иммунитета — в создании си-
стемы медицинской реабилитации для пациентов с на-
рушением функций вследствие перенесенного COVID-19 
и развитии превентивного направления в медицинской 
науке и практике.

Постковидный синдром — общепризнанный в насто-
ящее время термин, обозначающий последствия пере-
несенной коронавирусной инфекции. По последним дан-
ным, эти последствия могут сохраняться от нескольких 
недель и месяцев до года после болезни. Накопленные 
за полтора года данные свидетельствуют о том, что пост-
ковидный синдром наблюдается не только у пациентов, 
тяжело перенесших заболевание, но и у переболевших 
в более легкой форме. Постковидный синдром встре-
чается с одинаковой частотой и среди мужчин, и среди 
женщин.

На сегодня в мире описано не менее 20 симптомоком-
плексов, составляющих так называемый постковидный 
синдром. Проявления его многочисленны и разнообраз-
ны: головная боль, общая слабость, непривычно яркие 
сны, нарушения сна, депрессия, перепады настроения, 
нарушения терморегуляции, неустойчивое артериальное 
давление, поражение сердца с нарушением сердечного 
ритма, снижение памяти, когнитивных функций, зрения, 
слуха, одышка, повышение сахара крови, нарушения со 
стороны желудочно-кишечного тракта. Ведущими син-

дромами среди наших пациентов являлись синдромы 
дыхательной и хронической сердечной недостаточности, 
вертеброгенный болевой синдром, цереброваскулярный 
с когнитивными нарушениями, вегетососудистый и асте-
нический синдромы.

Целями реабилитации в восстановительном и постко-
видном периодах являются: восстановление жизненной 
емкости легких, улучшение вентиляции, газообмена, дре-
нажной функции бронхов, ускорение рассасывания зон 
уплотнения легочной ткани, профилактика образования 
ателектазов, спаечного процесса, улучшение микроцир-
куляции, крово- и лимфообращения, укрепление эндо-
телиальной функции сосудов, повышение сократитель-
ной способности миокарда и его резервов, улучшение 
функции регуляторных систем организма, повышение 
общей выносливости пациентов, коррекция мышечной 
слабости, стабилизация психоэмоционального состоя-
ния, преодоление стресса, беспокойства, восстановле-
ние нарушенного сна, укрепление опорно-двигательного 
аппарата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Отделение медицинской реабилитации для больных, 

перенесших коронавирусную инфекцию, представляю-
щее собой круглосуточное отделение стационара на 20 
коек, открыто в ГБУЗ «Городская больница №8 г. Сочи» 
МЗ КК 01.09.2020 г. На базе отделения медицинской 
реабилитации осуществляется 2-й этап реабилитации 
в восстановительном (с 6-й недели после получения от-
рицательного ПЦР-теста) и постковидном периодах (6 
и более месяцев) у пациентов с нарушениями функций, 
структур и процессов жизнедеятельности не ниже 4 бал-
лов по «Шкале реабилитационной маршрутизации» со-
гласно утвержденным нормативным документам [1–4]. 
Диагностическая база больницы позволяет проводить 
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там была введена гипокси-гипероксическая тренировка, выпол-
няемая на инновационном аппарате российского производства 
«ГИПО-ОКСИ-1» («OXYTERRA»). Каждому пациенту выполнено 
5 процедур по 3 цикла фаз гипо-гипероксии, режим инверсии. 
Средняя продолжительность процедуры составила 40 минут. 
У пациентов первой группы установлено увеличение дистанции 

шестиминутной ходьбы на 106 м, сатурации — на 1,5%, уменьше-
ние степени одышки по шкале MRC на 0,8 баллов, уменьшение 
показателей шкалы Борга (улучшение переносимости физиче-
ской нагрузки) на 1,4 балла. Кроме того, в исследуемых груп-
пах произошли значимые улучшения эмоциональной сферы, 
отмечено снижение уровня тревожности на 3,7 балла, уровня 
депрессии — на 2,2 балла в первой группе. Результаты анализа 
применения метода нормобарической интервальной гипокси-
гипероксической тренировки показали положительное влия-
ние на реабилитационный процесс при постковидном синдроме 
благодаря увеличению насыщения бронхолегочной системы 
кислородом, преодолению быстрой утомляемости, уменьшению 
и исчезновению неприятных болевых ощущений, повышению 
переносимости физической нагрузки, уменьшению вегетативно-
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дообследование пациентов в полном объеме: эхокардио-
графия и УЗИ сосудов на аппаратах экспертного класса, 
КТ (64-срезовый), МРТ (1,5 Тесла), консультации узких 
специалистов (невролог, эндокринолог, кардиолог). При 
госпитализации и выписке пациентам проведена оценка 
по шкалам: субъективной оценки физической нагрузки 
(шкала Борга), тревоги и депрессии (шкала HADS), оцен-
ки выраженности одышки (шкала MRC), функциональ-
ного класса хронической сердечной недостаточности — 
тест с 6-минутной ходьбой (NYHA).

Всем исследуемым пациентам была составлена ин-
дивидуальная программа медицинской реабилитации. 
Мультидисциплинарный подход решает проблему пост-
ковидных осложнений, что показательно в достижении 
положительных результатов восстановительного лече-
ния нашего реабилитационного отделения за первый год. 
Такая комплексная постковидная реабилитация включа-
ет в себя: легочную реабилитацию, кардиологическую 
реабилитацию, психологическую реабилитацию, реаби-
литацию опорно-двигательных осложнений, реабилита-
цию неврологических последствий, проблем гепатобили-
арной системы, лечение нефрологических осложнений, 
реабилитацию ревматологических последствий, лечение 
и профилактику гематологических последствий, лечение 
эндокринных нарушений и т. д. Далее пациенты получали 
план-маршрут на день с почасовым и поминутным распи-
санием всех назначенных процедур.

Исследуемым пациентам назначались антиги-
поксические, противовоспалительные, репаратив-
но-регенеративные, иммунокорригирующие методы: 
статические и динамические дыхательные упраж-
нения, низкочастотная, высокочастотная импульс- 
ная магнитотерапия, лекарственный электрофорез, ле-

чение синусоидальными модулированными токами, ла-
зерная и ультразвуковая терапия, дыхательная гимна-
стика и комплексы лечебной физкультуры (авторские 
методики). В комплекс лечения в обязательном порядке 
входили дозированные прогулки на свежем воздухе на 
фоне красивейших горных пейзажей — природного ан-
тидепрессанта. Дыхание чистым и «вкусным» воздухом 
в условиях несколько пониженного атмосферного давле-
ния, повышенной концентрации ультрафиолета (что уве-
личивает выработку витамина D в организме), большего 
содержания озона и более низкой влажности улучшает 
все составляющие функции дыхания.

Нами оценивались две группы пациентов. Пациен-
там первой группы в план реабилитации, наряду с дру-
гими методами лечения, была включена интервальная 
гипокси-гипероксическая тренировка. В группе контроля 
данный метод лечения не применялся. Каждая группа 
состояла из 15 человек. Характеристики групп представ-
лены в таблицах 1, 2 и на рисунках 1, 2.

Пациентам из первой группы в индивидуальный план 
реабилитационного лечения была введена гипокси-гипе-
роксическая тренировка, выполняемая на инновационном 
аппарате российского производства «ГИПО-ОКСИ-1» 
(«OXYTERRA»). Методика интервальной дыхательной 
тренировки основана на чередовании фаз с низким со-
держанием кислорода во вдыхаемом воздухе (гипоксия, 
подобная нахождению на высокогорье) и фаз с высоким 
содержанием кислорода, она легко переносится и безо-
пасна для пациента. Каждому пациенту выполнено 5 про-
цедур по 3 цикла фаз гипо-гипероксии, режим инверсии. 
Средняя продолжительность процедуры составила 40 ми-
нут. Изначально уровень кислорода в гипоксической сме-
си составил 16%, далее он уменьшался в зависимости от 
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переносимости пациентом фазы гипоксии, уровня са-
турации и гемодинамики во время проведения трени-
ровки, количества тренировок. По длительности фаз 
гипо- и гипероксии проводились следующие режимы: 
гипокситест — 5–3, 4–4. Терапевтический эффект до-
стигался при поддержании уровня сатурации в гипокси-
ческую фазу — 89–90%, в фазу гипероксии — 98–99%. 
Перед процедурой и после нее всем пациентам выполня-
лись электрокардиография, эхокардиография, оценива-
лась сатурация, регистрировался уровень артериального 
давления и частоты сердечных сокращений.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов первой группы установлено увеличение 

дистанции шестиминутной ходьбы на 106 м, сатурации — 
на 1,5%, уменьшение степени одышки по шкале MRC на 
0,8 баллов, уменьшение показателей шкалы Борга (улуч-
шение переносимости физической нагрузки) на 1,4 балла.

У пациентов контрольной группы отмечено увеличе-
ние дистанции шестиминутной ходьбы на 31 м, сатура-
ции — на 0,6%, степень одышки по шкале MRC уменьши-
лась на 0,4 балла, а показатели шкалы Борга (улучшение 
переносимости физической нагрузки) — на 0,4 балла.

Кроме того, в исследуемых группах произошли зна-
чимые улучшения эмоциональной сферы, отмечено 
снижение уровня тревожности на 3,7 балла, уровня де-
прессии — на 2,2 балла в первой группе. В контроль-
ной группе снижение тревожности составило 3,6 балла, 
уровня депрессии — на 2,7 балла. Уровень тревожности 
в группе пациентов, получивших лечение на аппарате 
«ГИПО-ОКСИ-1» («OXYTERRA»), при поступлении был 
выше, чем в группе контроля.

По результатам обследования у пациентов также срав-
нивались показатели сатурации и одышки по шкале MRC 
(с учетом результатов КТ в процентах поражения парен-
химы легких). По мере реабилитации данные показатели 
при выписке были прогрессивно лучше в группе больных, 
получивших лечение на аппарате «OXYTERRA». Это сви-
детельствует о том, что у данных пациентов быстрее до-
стигнуто улучшение дренажной функции легких, увели-
чение насыщения бронхолегочной системы кислородом.

При анализе данных дистанции шестиминутной ходьбы 
и переносимости физической нагрузки были установле-
ны лучшие результаты на фоне гипокси-гипероксических 
тренировок, что показывает большую толерантность 
к физической нагрузке, лучшее преодоление быстрой 
утомляемости, уменьшение и исчезновение неприятных 
болевых ощущений в теле у пациентов первой группы.

При анализе распределения показателей шкалы тре-
воги и депрессии в исследуемых группах выявлено сни-
жение уровня тревожности и депрессии при проведении 
медицинской реабилитации в обеих исследуемых группах.

Таким образом, правильное дыхание оптимизирует га-
зообмен и кровообращение, вентиляцию всех участков 
легких, улучшает дренажную функцию легких, массаж 
органов брюшной полости, способствует общему оздоров-
лению и улучшению самочувствия, успокаивает и улучша-
ет концентрацию внимания. Увеличение насыщения крови 
кислородом благотворно влияет на все органы и системы 
организма, улучшая память и другие когнитивные способ-
ности, процессы обмена в мышцах, в первую очередь, 
в сердечной, состояние сосудов, почек, поджелудочной 
железы, печени и др. Лечебный эффект происходит на 

Таблица 1

Распределение пациентов по возрасту
согласно классификации ВОЗ

Возраст
лет

Контрольная группа Первая группа

Всего Женщины Мужчины Всего Женщины Мужчины

18–44 1 1 0 1 1 0

45–59 4 3 1 4 4 0

60–74 9 6 3 9 8 1

75–90 1 0 1 1 0 1

 18–44 года       45–59 лет        60–74 года       75–90 лет

7% 7%7% 7%

27% 27%

59%

Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту, в % от общего 
количества: а — контрольная группа, б — первая группа.

  КТ 1 (до 25%)

  КТ 2 (до 25–50%)

  КТ 3 (до 50–70%)

  КТ 4 (более 75%)

53%

33%

7%

7%47%

33%

13%

7%

Рис. 2. Распределение пациентов по степени тяжести поражения 
паренхимы легких, в % от общего количества: а — контрольная 
группа, б — первая группа.

Таблица 2

Распределение пациентов по степени тяжести поражения 
паренхимы легких [5]

Степень 
тяжести 
пораже-
ния па-

ренхимы 
легких

Контрольная группа Первая группа

Все-
го

Женщины Мужчины
Все-

го
Женщины Мужчины

КТ 1
(до 25%) 5 4 1 8 6 2

КТ 2
(25–50%) 7 5 2 1 1 0

КТ 3
(50–75%) 2 1 1 5 5 0

КТ 4
(более 75%) 1 0 1 1 1 0

а

а

б

б

59%
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уровне энергетических «станций» клеток (митохондрий) 
и имеет системное воздействие. Снижение кислорода 
во вдыхаемом воздухе, действуя, в первую очередь, на 
рецепторы дыхательной системы, мобилизует компенса-
торные механизмы организма. Активизируются дыхание 
и кровообращение, происходит выброс эритроцитов из 
депо, повышается активность ферментов, выравнивают-
ся метаболические процессы, деятельность организма 
становится более продуктивной и экономичной.

ВЫВОДЫ
Результаты анализа применения метода нормобариче-

ской интервальной гипокси-гипероксической тренировки 
показали положительное влияние на реабилитационный 
процесс при постковидном синдроме благодаря:

• стойкому улучшению дренажной функции легких, уве-
личению насыщения бронхолегочной системы кисло-
родом;

• преодолению быстрой утомляемости, уменьшению 
и исчезновению неприятных болевых ощущений, повы-
шению переносимости физической нагрузки;

• уменьшению вегетативного дисбаланса, нормализации 
сна и восстановлению циркадных ритмов, уменьшению 
раздражительности, эмоциональной неустойчивости, 
тревожности, склонности к паническим атакам.
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УДК 618.17-008.8-76.29.48.-76.29.37

ВЛИЯНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
СТРЕССА НА АНДРОГЕННЫЙ СТАТУС 

ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ
А. В. Московкина, О. З. Пузикова, Ю. А. Петров, Л. В. Каушанская

A. V. Moskovkina, O. Z. Puzikova,
Y. A. Petrov, L. V. Kaushanskaya

Annotation. The article describes the identification of the 
features of the hormonal response in response to psychoemotional 
stress in pubertal girls with hyperandrogenic syndrome. A significant 
increase of the level of predominantly adrenal androgens was 
noted, and in patients with cycle disorders this increase was more 
pronounced than in adolescents with hyperandrogenic syndrome 
without clinical signs of ovarian dysfunction. Almost half of the 

patients with hyperandrogenic syndrome showed higher personal 
anxiety compared to the control group. The data obtained indicate 
excessive neuroendocrine stress activation in adolescents with 
SGA, probably due to genetically programmed characteristics of 
the response of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis and due to 
the reduced stress tolerance of this contingent of the surveyed.

Keywords: psychoemotional stress, androgens, adolescent 
girls, ovarian dysfunction.

EFFECTS OF EMOTIONAL STRESS ON THE ANDROGEN STATUS OF ADOLESCENT GIRLS

Аннотация. В статье описано выявление особенностей 
гормональной реакции в ответ на психоэмоциональный 
стресс у девочек пубертатного возраста с синдромом гипе-
рандрогении. Отмечено достоверное возрастание уровня 
преимущественно адреналовых андрогенов, причем у паци-
енток с нарушениями цикла это повышение было более вы-
раженным, нежели у подростков с синдромом гиперандро-
гении без клинических признаков овариальной дисфункции. 
Почти у половины пациенток с синдромом гиперандрогении 
была выявлена более высокая личностная тревожность по 

сравнению с группой контроля. Полученные данные свиде-
тельствуют об избыточной нейроэндокринной стрессовой 
активации у подростков с СГА, вероятно, как вследствие 
генетически запрограммированных особенностей реаги-
рования гипоталамо-гипофизарно-адреналовой оси, так 
и вследствие сниженной толерантности к стрессу данного 
контингента обследуемых.

Ключевые слова: психоэмоциональный стресс, андроге-
ны, девочки-подростки, дисфункция яичников.

П роблема дисфункции яичников на фоне избытка 
андрогенов имеет особую значимость на начальных 

этапах ее формирования, когда патологические процес-
сы с большей долей вероятности обратимы, а разумный 
и обоснованный фармакологический подход может со-
хранить репродуктивную функцию будущей женщине. 
Как известно, дебют клинических проявлений синдрома 
поликистозных яичников (СПКЯ) может происходить уже 
в подростковом возрасте, в связи с чем дифференциаль-
ная диагностика между развитием синдрома и периодом 
транзиторной менструальной дисфункции представляет-
ся весьма сложной. Исходя из этого, объективная оцен-
ка распространенности СПКЯ у девочек-подростков за-
труднительна [1, 2].

Данные литературы свидетельствуют о том, что те-
ория уточнения источника андрогенов является веду-
щей в диагностике синдрома. Единообразие стероидов 
и ферментов, имеющих общего предшественника и уча-
ствующих в биосинтезе, обусловлено онтогенетической 
универсальностью системы, формирующей структуры 
яичников и надпочечников [3, 4]. Большое число иссле-
дований, в том числе у девочек-подростков, посвящено 
попыткам выделения различных форм гиперандрогении 
в зависимости от клинических проявлений и диагности-
ческих критериев синдрома. В ранее опубликованных 
работах нами была показана и доказана доминирующая 
роль андрогенов адреналового происхождения у дево-
чек-подростков [5]. При этом гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковая ось была и остается основной струк-

турой, обеспечивающей реакцию организма на стресс 
[6]. В данном контексте нельзя не упомянуть и о факте 
тесного взаимодействия двух систем: гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой и гипоталамо-гипофизар-
но-гонадной [7, 8]. В связи с этим чрезвычайно важно 
комплексное исследование звеньев, ведущих к форми-
рованию дисфункции яичников при синдроме избытка 
андрогенов, а именно изучение влияния эмоционального 
фактора на клинико-гормональные проявления гиперан-
дрогении.

Цель: исследование андрогенного статуса при психо-
эмоциональном стрессе у девочек с пубертатной гипе-
рандрогенией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 165 девочек-подростков в возрасте 14-

17 лет, обратившихся с различными жалобами или прохо-
дивших профилактические осмотры в декретированные 
сроки. Пациентки были разделены на 2 группы: в I груп-
пу вошли 77 пациенток с клиническими проявлениями 
гиперандрогении и без нарушений ритма менструаций, 
II группу составили 88 девочек-подростков с аналогич-
ными проявлениями гиперандрогении и с нарушениями 
менструального цикла. Контрольную группу составили 
40 девочек-подростков аналогичного возраста без про-
явлений гирсутизма и нарушений менструального цикла.

Для исследования адаптационных возможностей при-
менялся арифметический тест «счет в уме», известный 
как стандартизированный лабораторный стресс-тест, 
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вызывающий измеряемые физиологические изменения. 
Длительность теста составляла 5 минут, в течение ко-
торых испытуемая вычитала из 1000 число 13. Обсле-
дование осуществлялось по единому протоколу, вклю-
чавшему исследование содержания в сыворотке крови 
базальных и стимулированных в результате теста пока-
зателей тестостерона (Т), 17-гидроксипрогестерона (17-
ОП), дигидротестостерона (ДГТ), дегидроэпиандросте-
рона (ДГЭА), дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-С) 
методом иммуноферментного анализа с 8 до 9 часов 
утра (при помощи заранее установленного кубитального 
катетера). Родители всех детей, принимавших участие 
в обследовании, дали письменное информированное со-
гласие.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0. Применяли многофакторный анализ 
главных компонент и корреляционный анализ по Спир-
мену. Достоверность показателей определена по коэф-
фициенту Стьюдента (t). За критический уровень значи-
мости принято значение p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе исходных показателей андрогенов уста-
новлено повышение их уровня в крови по сравнению с кон-
трольной группой (табл. 1). Так, во II клинической группе 
было отмечено статистически значимое повышение уров-
ня всех андрогенов по сравнению с группой контроля, а в I 
группе достоверным по сравнению с контрольной группой 
признано повышение только ДГТ и ДГЭА-С.

При анализе коэффициента постстрессового/базаль-
ного уровня адреналовых андрогенов были отмечены 
достоверно значимые различия между показателями 17-
ОП во II клинической группе по сравнению с контрольной 
группой и показателями тестостерона, ДГЭА, ДГЭА-С, 

ДГТ в I и II группах по сравнению с группой контроля 
(табл. 2).

Наиболее выраженное возрастание исследуемых по-
казателей в ходе интеллектуальной нагрузки отмече-
но у пациентов II группы. Уровень 17-ОП повысился на 
25,6%, ДГЭА — на 16,2%, ДГЭА-С — на 12,2%, ДГТ — на 
16,3%, Т — на 23,8%, тогда как у подростков, не имеющих 
нарушений ритма менструаций, данные показатели воз-
росли соответственно на 16,3%, 5,1%, 2,2%, 4,8%, 10,4%. 
Стоит отметить, что показатели у здоровых девочек 
в ходе теста менялись незначительно (рис. 1–5).

Несомненная связь стресса с активацией оси «гипо-
таламус-гипофиз-надпочечники» была показана в ис-
следованиях различных авторов. Например, получены 
данные о повышении ДГЭА, ДГЭА-С после хирургических 
операций у женщин, а также о возрастании секреции 
ДГЭА в ответ на стресс-реакцию у женщин с высоким 
уровнем личностной тревоги [9]. Парадоксальными яв-
ляются результаты, демонстрирующие различия между 
уровнем ДГЭА и кортизолом. Отмечен двойной эффект 
ДГЭА: прямой — за счет преобразования гормона в по-
ловые стероиды, и обратный — за счет конкуренции, 
приводящей к снижению синтеза и активности кортизо-
ла [10]. В связи с этим предложено использовать ДГЭА 
и ДГЭА-С в качестве биологических маркеров стресса 
[11]. При наличии соответствующих генетических факто-
ров, как у девочек-подростков клинических групп, или 
несоответствия исходного адаптационного резерва за-
просам созревающего организма можно предположить 
ведущую роль различных видов стресса в инициации ги-
персекреции андрогенов, в частности ДГЭА.

Согласно данным нашего исследования, почти у поло-
вины пациенток с СГА (47,5%) была выявлена высокая 
личностная тревожность. В данном контексте назревает 
резонный вопрос, что первично: генетически детерми-
нированное снижение стрессоустойчивости организма 
и следующая за этим цепочка адаптационных срывов 

Таблица 1

Показатели базального содержания андрогенов у пациенток исследуемых групп

                        Показатели

Группы
17-ОП, нг/мл ДГЭА, нг/мл ДГЭА-С, мкг/мл ДГТ, пг/мл Т, нг/мл

I группа (n=77) 1,1±0,23 9,8±2,51* 3,6±0,73* 410,0±38,6* 1,25±0,22

II группа (n=88) 1,6±0,27* 13,6±3,42* 4,9±0,84* 570,0±75,0*/** 2,10±0,53*/**

Контрольная группа 
(n=40) 0,9±0,12 5,70±1,21 2,10±0,43 240,0±15,5 1,10±0,21

Примечание: * — достоверность различий по сравнению с контрольной группой; ** — достоверность различий между группами.

Таблица 2

Показатели содержания андрогенов после теста у пациенток исследуемых групп

                        Показатели

Группы
17-ОП, нг/мл ДГЭА, нг/мл ДГЭА-С, мкг/мл ДГТ, пг/мл Т, нг/мл

I группа (n=77) 1,28±0,33 10,30±2,8* 3,68±0,42* 430,5±61,2* 1,38±0,27

II группа (n=88) 2,01±0,62* 15,8±3,7* 5,5±0,65* 663,5±108,6* 2,62±0,82*/**

Контрольная группа 
(n=40) 0,95±0,25 6,31±1,66 1,91±0,47 228,0±21,5 1,10±0,18

Примечание: * — достоверность различий по сравнению с контрольной группой; ** — достоверность различий между группами.
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Рис. 1. Динамика показателей 17-гидроксипрогестерона в ходе 
теста у пациенток обследуемых групп.

Рис. 2. Динамика показателей дегидроэпиандростерона в ходе 
теста у пациенток обследуемых групп.

Рис. 3. Динамика показателей дегидроэпиандростерон-сульфата 
в ходе теста у пациенток обследуемых групп.

Рис. 4. Динамика показателей тестостерона в ходе теста 
у пациенток обследуемых групп.

Рис. 5. Динамика показателей дигидротестостерона в ходе теста 
у пациенток обследуемых групп.
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или исходно повышенная продукция андрогенов, как не-
благоприятный фон, способствующий изменению нерв-
ных процессов. В обоих случаях следствием является 
напряженность оси «гипоталамус-гипофиз-надпочечни-
ки» под воздействием повышения кортикотропин-рили-
зинг-гормона и адренокортикотропного гормона. В на-
шем исследовании взаимосвязь между эмоциональной 
нестабильностью и развитием дисфункции яичников ра-
нее продемонстрировала достоверная корреляция уров-
ня тревожности с уровнем АКТГ, пролактином, а в группе 
с нарушениями цикла — с антимюллеровым гормоном 
и увеличением объема яичников [12].

Данные, полученные в ходе исследования, выявили, 
что у большинства подростков клинических групп выяв-
лено увеличение уровня андрогенов, в частности ДГЭА, 
ДГЭА-С, 17-ОП, при этом у обследованных II группы по-
вышение гормонов было более значимым, в отличие 
от пациенток, имеющих нормальный менструальный 
цикл. Следовательно, наличие эмоционально травмиру-
ющей ситуации, психологического стресса у подростков 
с исходно негативным фоном может явиться фактором, 
отягощающим гиперандрогению, и пусковым механиз-
мом нарушения гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
системы. По данным литературы, нарушения эмоцио-
нального фона отмечаются примерно у половины паци-
енток с СПКЯ [13]. Предположительно, снижение толе-
рантности к стрессу — важный фактор, провоцирующий 
дисфункцию яичников у части пациенток с синдромом 
гиперандрогении.

Возрастание пациенток с андроген-ассоциированны-
ми состояниями, с одной стороны, продиктовано увели-
чением в популяции числа генетических мутаций, приво-
дящих к развитию синдрома. Данный факт может быть 
обусловлен определенными успехами как в консерва-
тивном лечении гиперандрогении, так и инновационными 
достижениями в области репродуктивных технологий, 
позволившими большему количеству женщин реализо-
вать функцию материнства. С другой стороны, увеличе-
ние числа различных видов стресса в современном мире 
приводит, в конечном итоге, к хроническому психоэмоци-
ональному влиянию на биологические основы женского 
организма, что может, на наш взгляд, являться тригге-
ром, запускающим каскад негативных реакций, ведущих 
к гиперсекреции гормонов.

Таким образом, у пациенток с синдромом гиперандро-
гении в результате проведения стресс-теста отмечалось 
статистически значимое возрастание показателей ан-
дрогенов в крови. У девочек с нарушением ритма мен-
струаций как базальные показатели, так и степень их 
возрастания в результате проведенного теста были суще-
ственно выше, чем в группе обследуемых, имеющих ре-
гулярный менструальный цикл. Полученные результаты 
свидетельствуют об активации центральных механизмов 
регуляции нейроэндокринной системы как вследствие 
запрограммированных особенностей функционирования 
оси «гипоталамус-гипофиз-надпочечники», вероятно, на 
генетическом уровне, так и вследствие низкой толерант-
ности к стрессу данного контингента больных.
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МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ 
АБОРТ КАК АЛЬТЕРНАТИВА 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНОМУ АБОРТУ
К. Р. Богомолова, Ю. А. Петров, Н. В. Палиева

K. R. Bogomolova, Yu. A. Petrov, N. V. Palieva

Annotation. The difficult demographic situation characterized 
by negative population growth and decline in women’s health 
indicators every year has gone beyond the scope of a national 
problem. According to the WHO, about 75 million women each 
year face the problem of unwanted pregnancy and 46 million of 
them resort to abortion. Since artificial termination of pregnancy 
directly affects the woman’s health in the long term, determining 
the most sparing method of abortion is very important. Back at the 
end of the 1960s practitioners in more advanced countries rejected 
curettage and dilatation as abortive methods, because their use 
was connected with a high risk of injuries to the uterus and internal 

organs. In Russia active implementation of the medication method 
as the alternative method of pregnancy termination only came into 
use in 2015. This event has positively affected on women’s health 
and promoted the development of non-invasive abortion.

This review focuses on the analysis of literary sources and 
concentrates on the processes occurring in the woman’s body 
during the surgical and medical abortions. We have analyzed the 
advantages and disadvantages of medical abortion over surgical 
one and assessed the long-term consequences after pregnancy 
termination.

Keywords: medical abortion, surgical abortion, family planning, 
pharmacological abortion, mifepristone, misoprostol.

MEDICAL ABORTION AS AN ALTERNATIVE TO INSTRUMENTAL ABORTION

Аннотация. Сложная демографическая ситуация, сопро-
вождающая отрицательный прирост населения, а также 
ухудшающиеся с каждым годом показатели женского здоро-
вья вышли за рамки проблемы национального характера. По 
данным ВОЗ, порядка 75 миллионов женщин ежегодно стал-
киваются с проблемой нежелательной беременности и 46 
миллионов из них прибегают к аборту. Так как искусствен-
ное прерывание беременности напрямую влияет на репро-
дуктивное здоровье женщины в долгосрочной перспективе, 
очень важно определить наиболее щадящий метод аборта. 
В развитых странах с конца 60-х годов прошлого века не про-
водят кюретаж и дилатацию в качестве абортивных методов, 
так как их использование вызывало высокий риск травмы 
матки и внутренних органов. В России только с 2015 года 

стали активно внедрять альтернативный метод прерывания 
беременности — медикаментозный. Это положительно ска-
залось на здоровье женщин и дало толчок в развитии абор-
тов без инвазивного вмешательства.

Данный обзор посвящен анализу литературных данных 
и акцентирует внимание на процессах, происходящих в ор-
ганизме женщины при проведении хирургического и медика-
ментозного абортов. Нами проанализированы преимущества 
и недостатки медикаментозного аборта перед хирургиче-
ским абортом и оценены отдаленные последствия проведе-
ния данных методов прерывания беременности.

Ключевые слова: медикаментозный аборт, хирургический 
аборт, планирование семьи, фармакологический аборт, ми-
фепристон, мизопростол.

Н а сегодняшний день планиро-
вание семьи является одной 

из актуальнейших проблем во всех 
цивилизованных странах мира. Это 

не только медицинская, но и со-
циально-экономическая проблема, 
грамотное и эффективное реше-
ние которой выводит на новый уро-

вень понятия «качество здоровья» 
и «качество жизни», а также на-
прямую сохраняет генофонд нации. 
В связи с этим крайне важна разра-
ботка наиболее щадящих методов 
для прерывания беременности по 
медицинским показаниям, а также 
при нежелательной беременности. 
Хирургические методы могут при-
водить ко многим осложнениям 
и ухудшению здоровья женщин. 
Именно по этой причине ведется 
активная научно-практическая ра-
бота, направленная на расшире-
ние применения медикаментозно-
го аборта как метода сохранения 
репродуктивного здоровья жен-
щин [1].

Цель работы: анализ результа-
тов современных исследований, 
посвященных изучению хирурги-
ческих и медикаментозных абор-
тов с точки зрения максимальной 
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безопасности самой процедуры, 
изучения характеристик женско-
го здоровья после проведения хи-
рургического и медикаментозно-
го аборта, периода реабилитации 
и возможных осложнений, а также 
выбор лекарственных препаратов 
при медикаментозном аборте.

Искусственный аборт — преры-
вание беременности, вызванное 
преднамеренно воздействием не-
посредственно на плодное яйцо, 
плодовместилище, организм бе-
ременной. По методу проведения 
аборты делят на медикаментозный 
и хирургический. Первый метод ос-
нован на применении специальных 
лекарственных препаратов и, как 
правило, выполняется в сроки до 
9 недель беременности (63 дня от 
первого дня последней менстру-
ации). Но на основании исследо-
ваний, проведенных в последние 
годы, были разработаны, изучены 
и рекомендованы ВОЗ схемы меди-
каментозного аборта, возможного 
на сроках беременности до 22 не-
дель [2, 3]. Второй метод, в свою 
очередь, основан на механическом 
прерывании беременности при по-
мощи хирургических инструментов 
и проводится в сроки до 12 недель 
(по медицинским показаниям — до 
22 недель).

В рамках работы над материала-
ми различных исследований нами 
были рассмотрены результаты на-
учных работ, по данным которых 
у большинства пациенток после 
медикаментозного прерывания бе-
ременности на 3 сутки возникали 
кровянистые выделения, а в 38% 
случаев объем кровопотери состав-
лял более 100 мл, в то время как 
метод вакуум-аспирации вызывал 
обильные кровотечения в 14% слу-
чаев. Также фармакологический 
метод вызывал у пациенток такие 
побочные явления, как рвоту (22%), 
жидкий стул (20%), головокружение 
(19%). В случае применения ваку-
ум-экстракции плода в качестве 
хирургического метода прерыва-
ния нежелательной беременности 
указанных выше побочных эффек-
тов обнаружено не было, однако 
в 8% случаев выявлялась тошнота, 
а в 42% — выраженный болевой 
синдром [4]. Опираясь на статисти-
ческие данные, описанные выше, 
можно предположить, что метод 

вакуум-аспирации как метод вы-
бора хирургического прерывания 
беременности лучше переносится 
женщинами, а, значит, должен яв-
ляться предпочтительным при вы-
боре метода аборта. Тем не менее, 
именно фармакологическое пре-
рывание беременности в развитых 
странах на сегодняшний день яв-
ляется преимущественным. Анализ 
отдаленных последствий проведе-
ния хирургических и медикаментоз-
ных абортов раскрывает причины 
такого выбора.

В рамках исследования, прове-
денного медицинским факультетом 
Российского университета дружбы 
народов, было обследовано 183 
беременных пациентки, имеющих 
в анамнезе хирургический (первая 
группа женщин) или медикамен-
тозный (вторая группа женщин) ме-
тоды аборта. Было выявлено, что 
у женщин из первой группы отме-
чается задержка развития плода 
на 21% больше, чем у женщин из 
второй группы, причем у пациенток 
после медикаментозного аборта от-
мечалась задержка развития плода 
только I степени. Маловодие было 
выявлено у 14% женщин из первой 
группы и у 3% — из второй. Гистоло-
гическое исследование показало, 
что хронический, очаговый и гной-
ный децидуит, хорионамнионит 
с очагами некроза были обнаруже-
ны только у женщин после хирур-
гического аборта (первая группа). 
Острая плацентарная недостаточ-
ность в первой группе составила 
78%, в то время как во второй от-
мечалась только в 5% случаев; по-
казатели хронической плацентар-
ной недостаточности у женщин 
после хирургического прерывания 
беременности составили 78%, а по-
сле медикаментозного — 62% [5]. 
Приведенная статистика позволя-
ет предполагать, что неинвазивный 
метод прерывания беременности 
намного меньше сказывается на 
репродуктивном здоровье женщи-
ны, и это, безусловно, открывает 
перспективы для дальнейшего со-
вершенствования медицинских 
препаратов с целью уменьшения 
побочных эффектов и улучшения 
их общего действия на организм 
женщины.

Таким образом, медикаментоз-
ный метод прерывания беременно-

сти обладает множеством преиму-
ществ:
• он является более щадящим для 

организма женщины;
• психологически переносится на-

много легче, чем любой хирурги-
ческий метод;

• нивелирует риски, связанные 
с анестезией;

• исключает повреждение внутрен-
них оболочек и сосудов матки;

• делает невозможным инфици-
рование гемотрансмиссивными 
заболеваниями (ВИЧ, гепатиты) 
[6, 7].
Эффективность медикаментоз-

ного аборта в установленные сро-
ки, по данным различных авторов, 
составляет порядка 95–98%. При 
планировании фармакологическо-
го аборта, кроме установленных 
ограничений к сроку беременности, 
необходимо принимать во внима-
ние состояние здоровья пациентки 
с точки зрения возможности ис-
пользования препаратов для ме-
дикаментозного аборта с учетом 
противопоказаний к их приему [8, 
9]. Выделяют абсолютные и относи-
тельные противопоказания к про-
ведению медикаментозного аборта.

К абсолютным противопоказа-
ниям относятся: аллергические 
реакции на препараты для преры-
вания беременности; внематочная 
беременность; нарушение сверты-
вающей системы крови; почечная, 
надпочечниковая и печеночная не-
достаточность; сахарный диабет 
в стадии декомпенсации; длитель-
ная кортикостероидная терапия; 
терапия антикоагулянтами; миома 
матки больших размеров.

К относительным противопо-
казаниям относят: миому матки 
малых размеров, наличие рубца 
на матке после кесарева сечения, 
беременность при использовании 
внутриматочной контрацепции, 
бронхиальную астму, заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, 
курение более 10 сигарет в сутки 
[10, 11].

В настоящее время для фар-
макологического аборта активно 
применяется французский препа-
рат мифепристон (мифегин, пен-
крофтон, мифепрекс). В России его 
применение началось в 1998 году. 
Данный препарат является антаго-
нистом прогестерона, он блокирует 
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действие гормона на уровне ре-
цепторного аппарата и повышает 
чувствительность мышечного слоя 
матки к простагландинам [12].

Кроме препаратов, отвечающих 
за ингибирование действия проге-
стерона, при фармакологическом 
аборте применяются и так называ-
емые препараты поддержки, кото-
рые содержат простагландин. Эти 
вещества вызывают развитие спа-
стического состояния матки, что 
провоцирует изгнание плодного 
яйца из ее полости. К таким лекар-
ственным препаратам относится 
мизопростол (сайтотек) [13, 14].

Статистические данные за 2018 
год показали, что использование 
схемы «мифепристон 200 мг в та-
блетках перорально и мизопростол 
200 мкг вагинально через 24 часа» 
было эффективно в 95% случа-
ев для прерывания беременности 
у пациенток, находящихся на 2-м 
триместре беременности [15].

В целом выделяют несколько 
этапов проведения медикаментоз-
ного аборта.

Первый этап. Пациентка обраща-
ется к акушеру-гинекологу, кото-
рый проводит осмотр и назначает 
необходимые инструментальные 
исследования, в частности, УЗИ 
с целью подтверждения маточной 
беременности и установления сро-
ка беременности, а также анализы 
в рамках существующих стандар-
тов и протоколов оказания меди-
цинской помощи беременной. После 
принятия решения о прерывании 
беременности и проведения подго-
товки выбираются и назначаются 
лекарственные препараты для пре-
рывания беременности. После при-
ема таблеток мифепристона жен-
щина находится под наблюдением 
не менее 2 часов [16].

Второй этап. Проводится через 
36–48 часов после первого. В ходе 
него пациентке назначаются препа-
раты поддержки — простагландины 
(мизопростол).

Третий этап. Спустя 1–2 неде-
ли после первичного посещения 
акушера-гинеколога проводится 
осмотр и УЗИ для оценки эффек-
тивности двух предыдущих этапов 
аборта.

К клиническим проявлениям ме-
дикаментозного аборта относятся: 
наличие тянущих, не сильно выра-

женных, легко переносимых болей 
внизу живота, которые, по мнению 
многих пациенток, напоминают 
боли при месячных; кровянистые 
выделения из половых путей, кото-
рые по объему равны кровопотере 
при месячных или немного превос-
ходят ее; кровянистые выделения 
из половых путей в послеабортном 
периоде [17]. При изгнании плодно-
го яйца часто могут наблюдаться 
боли внизу живота схваткообразно-
го характера и усиление кровяни-
стых выделений.

Несмотря на кажущуюся просто-
ту и удобство фармакологического 
аборта, нельзя забывать о его воз-
можных осложнениях и последстви-
ях для здоровья женщины. В ходе 
проведения медикаментозного пре-
рывания беременности может про-
изойти неполный аборт, что, в свою 
очередь, потребует инструменталь-
ного выскабливания полости матки 
или проведения вакуум-аспирации; 
также может возникнуть обильное 
кровотечение, в этом случае может 
потребоваться экстренное оказа-
ние медицинской помощи в объеме, 
который будет определяться вра-
чом в зависимости от развития кли-
нической ситуации [18].

Некоторые женщины могут жа-
ловаться на побочные эффекты, 
связанные с приемом простаглан-
динов, а именно: головную боль, го-
ловокружение, тошноту, рвоту, диа-
рею и сыпь [19].

С целью профилактики возник-
новения осложнений в ходе про-
ведения медикаментозного аборта 
и после него должен быть выполнен 
ряд условий:
• измерение температуры тела 

каждый день в течение одной-
двух недель;

• отказ от тяжелых физических на-
грузок;

• отказ от ведения интимной жизни 
на протяжении двух-трех недель;

• профилактика переохлаждений 
и перегреваний;

• также нельзя принимать горячую 
ванну, посещать солярий, бассейн 
и сауну в течение 14 дней после 
фармакологического аборта [20].
При обнаружении повышения 

температуры тела, появления ин-
тенсивных болей внизу живота или 
их усиления, при наличии обильных 
кровянистых выделений из поло-

вых органов на протяжении пяти 
и более дней после процедуры ме-
дикаментозного аборта пациентке 
следует незамедлительно обра-
титься за медицинской помощью 
[21, 22]. Также пациентка должна 
быть информирована о том, что по-
сле фармакологического аборта но-
вая беременность может наступить 
уже в следующем цикле, поэтому 
сразу после процедуры прерывания 
беременности необходимо подо-
брать эффективный метод контра-
цепции [22–25].

Контрацептивные внутриматоч-
ные средства (ВМС) рекомендуется 
вводить в следующую менструа-
цию после медикаментозного пре-
рывания беременности. Многочис-
ленные исследования показывают 
безопасность этого метода в раз-
личных аспектах его применения 
[26–29]. Контрацептивное влага-
лищное кольцо можно применять 
уже на следующие сутки после 
приема поддерживающего препа-
рата — мизопростола, или, в слу-
чае обильного кровотечения, через 
2–3 суток. Женщину необходимо 
информировать о том, что есте-
ственные методы планирования 
беременности (календарный метод 
и метод, который основан на регу-
ляции фертильности) не обладают 
выраженной степенью надежно-
сти, и поэтому в качестве выбора 
метода контрацепции необходимо 
отдать предпочтение внутриматоч-
ным или влагалищным контрацеп-
тивам, а также комбинированным 
оральным контрацептивам. Важ-
но учитывать состояние здоровья 
женщины при выборе метода кон-
трацепции [23].

Необходимо помнить, что па-
циентки с резус-отрицательным 
фактором при любом аборте нуж-
даются в профилактике возмож-
ного появления резус-конфликта 
во время следующей беременно-
сти и родов, в связи с чем не позже 
72 часов после медикаментозного 
аборта пациенткам внутримышечно 
вводят антирезусный иммуноглобу-
лин в дозировке 1500 МЕ [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Медикаментозный аборт на-

много безопаснее для репродуктив-
ного здоровья женщины по сравне-
нию с инструментальным абортом, 
что подтверждается многими 
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исследованиями как за рубежом, 
так и в России, включая отдален-
ные последствия и осложнения по-
сле разных методов прерывания 
беременности.

2. Медикаментозный аборт дол-
жен проводить квалифицированный 
врач-гинеколог в специализирован-
ной клинике с учетом всех показа-
ний и противопоказаний, в строго 

установленные сроки и после пол-
ного субъективного и объективного 
обследования пациентки, что значи-
тельно снижает риски проведения 
указанного вмешательства.

3. При проведении медикамен-
тозного аборта, как и при хирурги-
ческом аборте, могут быть ослож-
нения, которые по возможности 
необходимо профилактировать, но 

при их возникновении пациентка 
должна в максимально короткие 
сроки обратиться за квалифициро-
ванной медицинской помощью.

4. Для профилактики осложне-
ний после аборта пациентка должна 
придерживаться строгих рекомен-
даций, направленных на сохране-
ние ее здоровья и репродуктивной 
функции.
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НЕВЫНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
У ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ 

ФОРМАМИ ИСТМИКО-
ЦЕРВИКАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ: 
ПРИЧИНЫ, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ

Ю. А. Петров, Н. В. Палиева, А. А. Охрименко, А. Попов, Н. А. Друккер

Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, A. A. Okhrimenko,
A. Popov, N. A. Drukker

Annotation. The article presents current information of a problem 
of isthmic-cervical insufficiency (ICI) and its role in miscarriage and 
preterm birth, as well as an analysis of the management of pregnant 
women with this complication. It is shown that in the structure of the 
causes of miscarriage ICI takes a significant place. Possible risk 
factors for the formation of ICI are described. They can have various 
reasons, both organic and functional, in rare cases congenital 

forms can occur. Diagnosis during pregnancy is carried out using a 
vaginal examination and transvaginal ultrasound. It is shown that the 
methods of its correction outside pregnancy are surgical, as well as 
a relatively new method of biorevitalization. During pregnancy, the 
installation of an obstetric pessary is most often used, and a suture 
is also used on the cervix (cerclage).

Keywords: isthmic-cervical insufficiency, premature birth, 
miscarriage, obstetric pessary, cerclage.

LOSS OF PREGNANCY IN WOMEN WITH VARIOUS FORMS OF ISTHMIC-CERVICAL INSUFFICIENCY: 
CAUSES, DIAGNOSTICS, TREATMENT

Аннотация. В статье представлена текущая информация 
о проблеме истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН) 
и ее роли в невынашивании беременности и преждевремен-
ных родах, а также анализ ведения беременных с данным 
осложнением. Показано, что в структуре причин невынаши-
вания беременности ИЦН занимает весомое место. Описаны 
возможные факторы риска формирования ИЦН. Причины 
ИЦН различны, могут быть как органического, так и функцио-
нального характера, иногда даже встречаются врожденные 
формы. Обсуждаются вопросы диагностики данного ослож-
нения беременности и указывается, что основным объектив-

ным методом является трансвагинальная ультразвуковая 
цервикометрия. Показано, что способами ее коррекции вне 
беременности являются: хирургический, а также относи-
тельно новый метод биоревитализации. Во время беремен-
ности наиболее часто используют установку акушерского 
пессария, также применяется наложение шва на шейку мат-
ки (серкляж).

Ключевые слова: истмико-цервикальная недостаточ-
ность, преждевременные роды, невынашивание беременно-
сти, акушерский пессарий, серкляж.

В настоящее время значимость 
невынашивания беременности 

рассматривается не только с меди-
ко-биологических позиций, но и яв-
ляется социально-экономической 
проблемой. Недоношенные дети 
умирают в 30–35 раз чаще, чем до-
ношенные, а перинатальная смерт-
ность при невынашивании беремен-
ности в 30–40 раз выше, чем при 
срочных родах [1–3]. Одной из при-
чин, приводящих к спонтанным пре-
ждевременным родам, признается 
истмико-цервикальная недостаточ-
ность (ИЦН). Обычно она характери-
зуется досрочной дилатацией и уко-
рочением шейки матки в результате 
ее функционального или структур-
ного дефекта, в отсутствии сокра-

тительной активности матки во II 
или в начале III триместра, приводя 
к досрочному прерыванию беремен-
ности [4]. На долю ИЦН во II триме-
стре приходится до 40%, а в III три-
местре встречается в каждом 3-м 
случае. Нередко ИЦН сопутствуют 
симптомы угрозы прерывания бере-
менности, возможен преждевремен-
ный разрыв плодных оболочек [4].

До сих пор нет четких критериев 
для своевременной госпитализации 
с целью превенции преждевремен-
ного прерывания беременности по 
причине ИЦН. Часто ИЦН конста-
тируется постфактум, уже при на-
личии осложнений: пролабировании 
плодного пузыря, преждевременном 
излитии околоплодных вод и других. 

В связи с этим практически ликви-
дируется возможность сохранения 
беременности и, в лучшем случае, 
только имеется шанс проведения 
профилактики респираторного дис-
тресс-синдрома новорожденного. 
В то же время своевременно про-
веденная хирургическая или иная 
коррекция этого осложнения и оп-
тимизация последующего веде-
ния беременных с ИЦН позволяют 
в большинстве случаев пролонги-
ровать гестацию до доношенно-
го срока [5]. К сожалению, только 
25–27% пациенток с привычной по-
терей плода в результате ИЦН пла-
нируют беременность, имеют пре-
гравидарную подготовку и планово 
поступают в профильный стационар 
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в угрожаемые сроки для необходи-
мой профилактической коррекции 
шейки матки. Оставшиеся 73–75% 
женщин впервые проходят полное 
обследование уже при наличии ос-
ложненного течения очередной 
беременности, то есть на фоне ре-
цидивирующей ИЦН. В данной ситу-
ации становится актуальным вопрос 
своевременной (до развития ослож-
нений) диагностики и коррекции 
ИЦН [6].

Целью статьи является обзор те-
кущей информации о невынашива-
нии беременности у женщин с раз-
личными формами ИЦН, причинах 
ее инициации, принципов диагности-
ки и лечения, а также проведение 
оценки существующих знаний по ос-
вещаемому вопросу и представле-
ние имеющихся данных, на которых 
базируются актуальные националь-
ные клинические руководства.

Начиная с самых первых упомина-
ний об ИЦН, в медицинских книгах 
писалось, что ИЦН — это размягче-
ние, расширение, укорочение шей-
ки матки, возникшее в результате 
функциональных или структурных 
изменений, приводящее к преры-
ванию беременности в различные 
сроки. Причины возникновения ИЦН 
весьма различны. Нередко ими яв-
ляются механические травмы в ре-
зультате внутриматочных вмеша-
тельств, прерываний беременности, 
экстракорпорального оплодотворе-
ния. На месте травмы формирует-
ся соединительнотканный рубец, а, 
как известно, в отличие от здоровой 
мышечной ткани соединительная 
ткань имеет меньшую эластичность 
[4, 7, 8].

Функциональная ИЦН возника-
ет на сроке 11–27 недель беремен-
ности, преимущественно в 16–27 
недель. Собственно, в этот период 
у плода начинают функционировать 
надпочечники, и именно андрогены 
плода участвуют в развитии данной 
патологии. Дополнительное посту-
пление в организм беременной пло-
довых андрогенов в сочетании с из-
бытком андрогенов в ее организме 
или же повышенной чувствительно-
стью рецепторов к ним способству-
ют цервикальной недостаточности 
на фоне нормального тонуса матки, 
в связи с чем беременная женщи-
на может не знать о формировании 

у нее ИЦН [6, 9]. Многоплодная бе-
ременность, многоводие, вес плода 
более 4 кг, пороки развития матки, 
то есть превышение привычного 
объема плодного яйца сроку бере-
менности либо, напротив, в случае 
аномалии развития ограничение 
эластичности матки также могут 
служить причинами ИЦН [7, 9].

Для диагностики ИЦН минималь-
но достаточным принято проведение 
клинического осмотра и трансваги-
нального ультразвукового исследо-
вания (УЗИ). Ведущие экспертные 
организации по пренатальной меди-
цине, действующие национальные 
руководства, ссылаясь на данные 
доказательной медицины, рекомен-
дуют оценивать длину шейки матки, 
начиная с 14 недели. Наиболее ин-
формативной является ультразву-
ковая трансвагинальная цервико-
метрия в сроке 16–24 недели. В эти 
недели длина шейки матки должна 
быть не менее 30 мм и сомкнута, при 
размере менее 25 мм имеется значи-
тельный риск прерывания беремен-
ности в ближайший период [10–12]. 
В остальные сроки целесообразна 
клиническая оценка состоятельно-
сти шейки матки. Вне беременности 
для подтверждения несостоятель-
ности шейки матки пользуются оце-
ночной балльной шкалой В. Ф. Бер-
ната (1987), которая разработана 
на основании данных гистеросаль-
пингографии [10, 11]. Однако эти 
стандарты применимы только к од-
нородной беременности и не явля-
ются критерием невынашивания при 
многоплодии, так как патогенез пре-
ждевременных родов в этом случае 
не будет связан с ИЦН.

При постановке диагноза ИЦН 
имеет значение не только длина 
сомкнутой части цервикального ка-
нала, но и консистенция шейки мат-
ки. В этой ситуации применяется 
бимануальное влагалищное иссле-
дование с оценкой плотности тканей 
шейки матки по шкале Е. Х. Бишопа 
(1967). Но все же этот метод субъек-
тивный, зависит от многих факторов 
и, прежде всего, от клинического 
опыта врача — акушера-гинеколо-
га. Объективным в данном случае 
считается метод ультразвуковой 
эластографии, которая позволяет 
в реальном времени исследовать 
тканевую эластичность (жесткость) 

шейки матки [12]. Сущность метода 
заключается в способности биоло-
гических тканей деформироваться 
при приложении внешней силы. Сте-
пень деформируемости тканей зави-
сит от их гистоструктуры: чем мягче 
ткань, тем легче она изменяет свою 
конфигурацию. Степень деформа-
ции оценивается согласно компью-
теризированной цветовой шкале, по 
которой характер плотности тканей 
соответствует определенному цве-
ту. Легкосмещаемые мягкие ткани 
маркируются красным, ткани со 
средней смещаемостью — зеленым, 
трудносмещаемые плотные ткани — 
синим [8]. Кроме цветовой оценки, 
дополнительно используются циф-
ровые метки — машинный расчет 
при помощи встроенных матема-
тических программ коэффициента 
деформации (разница в смещении, 
полученном в зоне исследования, 
к контрольной зоне). Ультразвуко-
вая эластография рассматривается 
как весьма перспективный метод 
получения объективных данных 
о состоянии плотности тканей шей-
ки матки и может быть использова-
на, в зависимости от потребностей, 
в любые сроки гестации, так как яв-
ляется неинвазивной и безопасной 
для здоровья беременной и плода 
[6, 10, 11].

Помимо инструментальных те-
стов, в арсенале имеются лабора-
торные методы определения несо-
стоятельности шейки матки, среди 
которых наибольшее признание 
получил тест на определение фе-
тального фибронектина в слизи из 
цервикального канала. Комплекс-
ное использование данного теста 
с ультразвуковой цервикометрией 
увеличивает их прогностическую 
ценность в отношении развития пре-
ждевременного прерывания бере-
менности. Два подряд отрицатель-
ных результата теста указывает на 
низкую (менее 1%) вероятность пре-
ждевременных родов в ближайшие 
2 недели. Причем при одинаковой 
длине шейки матки, но с наличием/
отсутствием картины угрожающего 
прерывания беременности либо по-
ложительного/отрицательного теста 
на фибронектин прогноз может быть 
совершенно различным. Установле-
но, что присоединение какого-либо 
из этих дополнительных факторов 
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в десятки раз повышает риск разви-
тия преждевременных родов в бли-
жайшие 7 дней [12].

Имеются два основных такти-
ческих направления в ведении 
женщин с ИЦН — во время бере-
менности и вне ее. В отсутствие бе-
ременности ИЦН лечится только хи-
рургически, для чего используются 
трансвагинальные и трансабдоми-
нальные доступы. Начиная с 1950 г. 
было разработано и предложено 
для практики много методов кор-
рекции, но ни один из них не полу-
чил должного признания специали-
стов. В зависимости от формы ИЦН 
применяют методы реконструк-
тивно-пластического восстановле-
ния запирательной функции шейки 
матки или наложения «манжеты» 
в области внутреннего зева матки, 
показание к которым определяется 
индивидуально и зависит от ком-
плаенса пациентки, возможностей 
медицинской организации, навыков 
хирурга, анамнеза и сопутствующей 
патологии [6, 10, 12, 13].

Одним из новых методов прегра-
видарного преодоления ИЦН явля-
ется биоревитализация шейки мат-
ки путем инъекционного введения 
в ткани гиалуроновой кислоты. По 
результату в мышечном слое ини-
циируется образование коллагена 
и эластина, что приводит к восста-
новлению должного количества со-
единительной ткани. Контроль до-
стижения эффекта заключается 
в определении содержания в цер-
викальной слизи нейраминидазы. 
О методе биоревитализации можно 
говорить как о консервативной ме-
тодике, так как она является ма-
лоинвазивной — ее инвазивность 
заключается лишь во введении ле-
карственного вещества в толщу тка-
ни шейки матки [14–16].

При беременности используют не 
только хирургическую коррекцию — 
существуют и консервативные ме-
тоды. В качестве терапевтических 
подходов используют соблюдение 
постельного режима, вагинальные 
прогестины, а также постановку аку-
шерского пессария. К оперативному 
методу относят наложение шва на 
шейку матки (серкляж) трансваги-
нальным или трансабдоминальным 
(лапароскопия) способами [17, 18].

В последние годы акушеры-ги-
некологи в своей повседневной 
практике предпочитают консерва-
тивный метод (постановку акушер-
ского пессария) хирургическому. 
Это объяснимо рядом преимуществ 
способа: простотой использования 
(однократное введение при дли-
тельном ношении), хорошим профи-
лем переносимости и безопасности, 
высокой приверженностью бере-
менных, а также доступной цено-
вой составляющей. Интервал для 
введения акушерского пессария до-
вольно длительный — 16–34 недели 
беременности (по национальному 
руководству — до 30 недель). Для 
надлежащей постановки и ношения 
акушерского пессария требуется 
соблюдение ряда условий, а имен-
но — отсутствие воспаления на-
ружных половых путей и отсутствие 
сократительной активности матки. 
Клиническая эффективность дости-
гается за счет перераспределения 
нагрузки внутриматочного давления 
с шейки матки на переднюю стенку 
матки, а также кольцом акушерско-
го пессария фиксируется область 
внутреннего зева, тем самым пре-
пятствуя его раскрытию [13, 17, 19].

Коррекция ИЦН с помощью аку-
шерского пессария доказала свое 
преимущество относительно хирур-
гического метода: почти в 2 раза 
меньше случаев плацентарной не-
достаточности, хронической гипок-
сии плода, спонтанных преждевре-
менных родов, а также уменьшение 
числа рождения маловесных детей 
и снижение показателя перинаталь-
ной смертности с 21,7 до 5,9‰ [20].

Испанское исследование 2012 
года (385 беременных женщин в сро-
ке 18–22 недели с длиной шейки 
матки 25 мм или менее) показало 
высокую потенциальную действен-
ность метода ношения акушерско-
го пессария при ИЦН [17]. Автора-
ми установлено снижение частоты 
спонтанных преждевременных ро-
дов по сравнению с токолитической 
терапией (22% против 59%). Сред-
ний срок родоразрешения в группе, 
где применялись акушерские песса-
рии, составил 37,7 недели, а в груп-
пе применения токолитиков — 34,9 
недели [17].

В Ливерпульском ретроспектив-
ном сравнительном исследовании 

(2017) эффективности терапии аку-
шерскими пессариями, вагиналь-
ным прогестероном и серкляжем 
у пациенток со спонтанными пре-
ждевременными родами до 34 не-
дель в анамнезе было показано, 
что каких-либо существенных раз-
личий в показателях перинаталь-
ных потерь и неонатальной заболе-
ваемости нет. Однако установлена 
преимущественно меньшая частота 
преждевременных родов до 34 не-
дель в группах с вагинальным про-
гестероном и с акушерскими песса-
риями. В своем заключении авторы 
указывают, что необходимы даль-
нейшие исследования для срав-
нения этих трех стратегий, сроков 
и возможных комбинаций, повыша-
ющих эффективность предупреж-
дения преждевременных родов 
в результате ИЦН. По их мнению, 
возможные преимущества акушер-
ского пессария могут заключаться 
в том, что постановка его осуще-
ствима в более позднем гестацион-
ном сроке, тогда как серкляж имеет 
ограничения по срокам (до 26 неде-
ли), а также акушерский пессарий 
может быть установлен и после неу-
дачного серкляжа шейки матки [21].

Хирургическая коррекция воз-
можна по трем сценариям: профи-
лактическая, плановая и экстрен-
ная. Профилактический серкляж 
выполняется на сроках 12–15 недель 
гестации пациенткам, у которых еще 
нет изменений в структуре цервик-
са, но имеются анамнестические 
показания (например, самопроиз-
вольное прерывание беременности 
во II триместре, преждевременные 
роды). С лечебной целью (плановое) 
наложение шва возможно в период 
беременности 14–26 недель, то есть 
в момент наличия характерных для 
ИЦН изменений. Показанием для 
ургентного серкляжа является рез-
кое укорочение длины шейки матки 
и пролабирование плодного пузыря. 
Однако в этом случае имеется очень 
высокий риск повреждения плод-
ных оболочек и преждевременных 
родов [22, 23]. Тогда с целью защиты 
от травматизации и повышения шан-
сов на сохранение беременности 
используют предварительное тугое 
наполнение мочевого пузыря при 
помощи катетера Фолея для акку-
ратного смещения плодного пузыря 
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вверх. Помимо высокого риска трав-
матизации соседних органов, при 
серкляже возможно инфицирова-
ние — причиной служит возможная 
инициация влагалищной условно 
патогенной или патогенной микро-
флоры в сочетании со сниженной 
иммунореактивностью у беремен-
ных. Ввиду этого многие специали-
сты склоняются к использованию 
антибактериальной профилакти-
ки на фоне серкляжа. Антибиотик 
подбирается с учетом бактериоло-
гической идентификации микроба 
с определением его чувствитель-
ности. Разрешены к применению 
у беременных женщин антибиотики 
групп пенициллинов, макролидов 
и цефалоспоринов. Но несмотря ни 
на что, подход к назначению анти-
биотиков должен быть строго ин-
дивидуальным. Важно оценивать 
общее состояние беременной жен-
щины, наличие фоновых заболева-
ний, и только имея показания к те-
рапии, следует подбирать препарат 
[13, 22].

Противопоказаниями к проведе-
нию серкляжа являются воспале-
ние во влагалище, аномалии разви-
тия плода, кровянистые выделения 
и гипертонус матки. При многоплод-
ной беременности также не реко-

мендуется наложение шва на шейку 
матки. Однако имеются исследова-
ния, показывающие неплохую эф-
фективность проведенной хирурги-
ческой коррекции ИЦН у женщин с 
двойнями и тройнями [22].

Изучение осложнений различных 
способов коррекции ИЦН указыва-
ет на определенные различия в их 
структуре. По данным российско-
го исследования, применение аку-
шерского пессария наиболее часто 
осложняется рецидивирующим ва-
гинитом, для серкляжа более ха-
рактерно прорезывание швов, а при 
интравагинальном введении про-
гестерона на первое место вышла 
непереносимость препарата, что яв-
лялось причиной отказа от исполь-
зования метода и наступления пре-
ждевременных родов [6].

Предлагается еще комбинирован-
ный способ коррекции ИЦН. Суть 
метода в постановке акушерского 
пессария совместно с дотацией ва-
гинального прогестерона и культу-
ры лактобактерий. Дополнительный 
эффект от экзогенной лактофлоры 
заключается в поддержании нормо-
биоценоза во влагалище, снижении 
потребности в антибактериальной 
агрессии и пролонгировании режи-
ма профилактики рецидивов ваги-

нитов. Такой подход лечения ИЦН 
доказал свою высокую эффектив-
ность в профилактике преждев-
ременных родов (97,1%) за счет 
снижения числа рецидивирующих 
вагинальных дисбактериозов и слу-
чаев преждевременного разрыва 
плодных оболочек [24, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вопрос сохранения беременности 

до доношенного срока и рождение 
здорового ребенка, наверное, один 
из первостепенных не только на 
уровне службы материнства и дет-
ства, но и с общественно-полити-
ческой точки зрения. Современные 
цифры преждевременных родов 
в России составляют 5–6%, они ста-
ли значимо ниже, но, несмотря на до-
стигнутый прогресс, имеется и дру-
гая сторона — значительное число 
детей с серьезными проблемами со 
здоровьем и непосредственно де-
тей-инвалидов. В этой связи стано-
вится понятным, что своевременное 
выявление факторов риска, ранняя 
диагностика, профилактика и эф-
фективное лечение ИЦН — это путь 
к снижению преждевременных ро-
дов, перинатальной заболеваемо-
сти и смертности.
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ВНУТРИМАТОЧНАЯ КОНТРАЦЕПЦИЯ:
ПЛЮСЫ И МИНУСЫ

Д. А. Нешмонина, Ю. А. Петров, Н. В. Ермолова

D. A. Neshmonina, Yu. A. Petrov, N. V. Ermolova

Annotation. In the Russian Federation 25–30% of women use 
intrauterine contraception in order to prevent unwanted pregnancy. 
Nowadays, special attention is paid to intrauterine systems which 
release levonorgestrel and have a range of advantages: easy 
to use, economic affordability and high efficiency, and also are 
combined with quick recovery of fertility after their cancellation, 
which is observed in more that 80% of cases during the first year. 
The safety of their usage during lactation has been proved, as long 
as decrease of algodismenorrhea. On the other hand, this method 
of contraception may cause complications. Uterine bleeding 
and infection diseases may occur rather often, complicated by 
developing abscess of uterine tubes, ovaries and Douglas cul-de-
sac, inflammation of peritoneum of pelvis minor. After the setting 

of intrauterine system, irregular bleeding is observed among 65% 
of women. Morphofunctional changes of endometrium cause its 
focal stroma fibrosis, grandular hyperplasia, increase of chronic 
endometritis. The last one may cause termination of pregnancy 
at early stage or may cause placental insufficiency in the future. 
Despite confirmed safety of intrauterine contraceptives in relation 
to carcinogenesis, risk of malignization of endometrium increases 
with their continuous use more than 7 years. Much more rarely 
extrauterine pregnancy and uterine perforation are observed, which 
are connected with introduction of contraceptives and migration of 
the device to abdominal cavity and to pelvis minor.

Keywords: intrauterine system with levonorgestrel, 
complications of intrauterine contraception, endometritis, abnormal 
uterine bleeding.

INTRAUTERINE CONTRACEPTION: PROS AND CONS

Аннотация. С целью профилактики наступления неза-
планированной беременности только 25–30% женщин в Рос-
сии используют средства внутриматочной контрацепции. На 
сегодняшний день особого внимания заслуживают внутри-
маточные системы, высвобождающие левоноргестрел и об-
ладающие рядом преимуществ: простотой в использовании, 
экономической доступностью, высокой эффективностью 
в сочетании с быстрым восстановлением фертильности по-
сле их отмены, что наблюдается в течение первого года более 
чем у 80% женщин. Доказаны безопасность их использования 
во время лактации, а также уменьшение выраженности аль-
годисменореи. С другой стороны, данный метод контрацепции 
может приводить к осложнениям. Среди них наиболее часто 
возникают маточные кровотечения и инфекционно-воспали-
тельные заболевания, осложняющиеся развитием абсцессов 
маточных труб, яичников и Дугласова пространства, воспале-
нием брюшины малого таза. После установки внутриматочной 

системы у 65% женщин регистрируются нерегулярные крово-
течения. Морфофункциональные изменения эндометрия об-
уславливают очаговый фиброз его стромы, железистую ги-
перплазию, развитие хронического эндометрита. Последний 
может в будущем стать причиной прерывания беременности 
на ранних сроках или привести к развитию плацентарной не-
достаточности. Несмотря на подтвержденную безопасность 
внутриматочных контрацептивов в отношении канцерогенеза, 
риск малигнизации эндометрия возрастает при их непрерыв-
ном использовании более 7 лет. Значительно реже отмеча-
ются случаи внематочной беременности, перфорации стенки 
матки, связанные с внедрением в нее противозачаточного 
средства, и миграции устройства в органы брюшной полости 
и малого таза.

Ключевые слова: внутриматочная система с левонорге-
стрелом, осложнения внутриматочной контрацепции, эндоме-
трит, аномальное маточное кровотечение.
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С огласно проведенным исследо-
ваниям, внутриматочную кон-

трацепцию используют свыше 100 
миллионов женщин всего мира, 
и по частоте использования она 
уступает лишь комбинированным 
оральным контрацептивам. В Рос-
сии сегодня этот обратимый метод 
контрацепции занимает одно из ли-
дирующих мест, им пользуются 15% 
замужних женщин репродуктивно-
го возраста, около трети женщин 
позднего репродуктивного возрас-
та, а в период перименопаузы он 
является единственно оптималь-
ным вариантом [1].

Цель работы: проанализировать 
данные научных статей, содер-
жащих актуальную информацию 
о воздействии внутриматочных кон-
трацептивов на здоровье женского 
организма; выделить преимущества 
и дать оценку риску возникновения 
осложнений от их использования.

Из истории известно, что первое 
и второе поколения внутриматоч-
ных противозачаточных средств 
(ВМС) активно применялись женщи-
нами всего мира. Изначально Р. Рих-
тером было предложено вводить 
в полость матки кольцо из нату-
рального шелка, позже устройства 
изготавливали из драгоценных ме-
таллов. Во второй половине 20 века 
разработали полиэтиленовую спи-
раль (петля Липпса) и медьсодер-
жащие внутриматочные спирали, 
которые действительно обладали 
контрацептивной эффективностью; 
последние даже могли использо-
ваться в качестве экстренной кон-
трацепции. Однако использование 
этих средств часто приводило к ос-
ложнениям, особенно маточным 
кровотечениям, что, главным обра-
зом, послужило причиной отказа от 
них [2].

В настоящее время наиболее 
распространено так называемое 
третье поколение ВМС, представ-
ленное гормонвысвобождающи-
ми внутриматочными системами, 
положительные стороны которых 
и будут отмечены в данной ста-
тье, поскольку другие устройства 
нового поколения (окклюзионные 
и ВМС с эффектом памяти формы) 
находятся на стадии клинических 
разработок. Действительно, для 

ВМС, содержащих левоноргестрел 
(ЛНГ-ВМС), характерно сочетание 
удобства в установке и сравни-
тельно приемлемой цены. Система 
устанавливается в среднем на срок 
5 лет, не требует ежедневного на-
блюдения. Левоноргестрел пред-
ставляет собой синтетический ге-
стаген из группы 19-норстероидов, 
оказывает сильные антиэстроген-
ный и антигонадотропный эффек-
ты. Ответ рецепторов эндометрия 
на действие прогестагенов выше, 
чем у естественного прогестерона, 
и они дольше метаболизируются 
в эндометрии. В итоге вероятность 
беременности в первый год состав-
ляет 0,1%, а при длительности ее 
применения 5 лет общая частота бе-
ременности не превышает 0,5–1,1%. 
Ранее такие высокие показатели 
контрацептивной эффективности 
обеспечивала только хирургиче-
ская стерилизация, носящая необ-
ратимый характер [1, 2].

За счет усиленных сокращений 
матки и перистальтики фаллопие-
вых труб, обусловленных локаль-
ным действием простагландинов 
в ответ на находящееся инородное 
тело, яйцеклетка стремительно 
проникает в полость матки, прежде 
чем функциональный слой эндоме-
трия подготовится к имплантации. 
Высокая надежность гормонвыс-
вобождающих систем дополняется 
непосредственным действием ле-
воноргестрела, который способ-
ствует атрофии эндометрия, уве-
личивает число эндометриальных 
фагоцитарных клеток и повышает 
вязкость шеечной слизи, затруд-
няя продвижение сперматозоидов. 
Перечисленные механизмы пре-
пятствуют имплантации плодного 
яйца. Левоноргестрел, попадающий 
в системный кровоток, минимально 
влияет на сывороточный эстради-
ол и не подавляет овуляцию: у 75% 
женщин сохраняются овуляторные 
циклы [3, 4].

Использование ЛНГ-ВМС ока-
зывает не только высокий контра-
цептивный эффект, но и уменьшает 
интенсивность боли во время мен-
струации, обуславливает лечебный 
эффект в отношении меноррагии. 
Кроме этого, рядом ученых была 
подтверждена положительная ди-

намика у женщин с диагнозами на-
ружного генитального эндометрио-
за и аденомиоза [2, 3]. Прогестерон 
и его аналоги уменьшают толщину 
«переходной зоны» (Junctional Zone, 
JZ) между эндометрием и миоме-
трием, гиперплазия которой и обу-
славливает развитие аденомиоза. 
Медикаментозная терапия адено-
миоза с использованием ЛНГ-ВМС 
у женщин старше 40 лет и не пла-
нирующих беременность позволяет 
достичь облегчения боли и улучше-
ния общего качества жизни, избегая 
при этом гистерэктомии, хотя офи-
циальные показания в инструкции 
пока отсутствуют. Было доказано, 
что ЛНГ-ВМС не влияет на размеры 
миоматозных узлов, но уменьшает 
кровопотерю при метроррагии и по-
вышает концентрацию гемоглобина. 
Однако миома матки увеличивает 
риск внезапных экспульсий ВМС 
[2, 3].

Согласно результатам ретро-
спективного исследования среди 
120 женщин в течение первого года 
отмены ЛНГ-ВМС беременность на-
ступила у 83,4%. Это свидетель-
ствует об обратимости ее действия, 
что особенно важно для женщин 
раннего репродуктивного возраста, 
планирующих беременность в буду-
щем [4].

Преимуществом левоноргестре-
ла является отсутствие эффекта 
первичного прохождения через же-
лудочно-кишечный тракт и печень, 
поскольку он в минимальном коли-
честве выделяется исключительно 
в месте приложения, что снижает 
риск возникновения экстрагени-
тальных осложнений. К тому же 
это позволяет использовать ЛНГ-
ВМС во время лактации, так как 
она не оказывает влияния на каче-
ство и количество грудного молока 
и может применяться через 4 не-
дели после родов как кормящими, 
так и некормящими женщинами без 
ограничений. Также женщины от-
мечают улучшение качества сексу-
альной жизни, что подтверждают 
данные научных исследований [4, 
5, 6]. Согласно им 70% женщин, ис-
пользующих ЛНГ-ВМС, отмечают 
увеличение частоты сексуальной 
активности.
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Несмотря на ряд вышеперечис-
ленных преимуществ гормонвысво-
бождающих ВМС, рассматриваемый 
метод контрацепции имеет свои не-
достатки. Долгое время велись спо-
ры о наличии связи между исполь-
зованием ВМС и риском развития 
онкозаболеваний. На основании 
результатов исследований, прово-
димых под руководством Ю. А. Пе-
трова, оценивалась митотическая 
активность эндометрия у женщин, 
использующих ВМС с различной 
длительностью. Было выявлено, 
что риск малигнизации эндометрия 
возрастает при постоянном исполь-
зовании данных устройств в тече-
ние 7 лет и более. При правильном 
соблюдении условий и рекоменда-
ций по длительности использова-
ния ВМС эта взаимосвязь не про-
слеживается [7, 8, 9].

Поскольку внутриматочное 
устройство, в сущности, является 
инородным телом, то наиболее ча-
сто их использование обуславли-
вает асинхронные деструктивные 
изменения в эндометрии, очаговую 
и железистую гиперплазию. В ходе 
исследования эндометрия выявле-
на воспалительная инфильтрация 
стромы лейкоцитами, определены 
скопления макрофагов с богатой 
полиморфноядерной инфильтра-
цией [10, 11, 12]. ВМС может стать 
причиной развития хронического 
неспецифического эндометрита 
(ХЭ) в 90% случаев [9]. Этот патоло-
гический процесс обусловлен мор-
фофункциональными изменениями 
эндометрия, носящими воспали-
тельный характер и вызывающими 
нарушения циклической трансфор-
мации внутренней оболочки мат-
ки и ее рецептивности. Основные 
жалобы женщины предъявляют на 
меноррагию/метроррагию и боле-
вые ощущения [13]. Среди женщин 
раннего репродуктивного возраста, 
использующих ВМС, такое ослож-
нение носит более отягощенный 
характер, так как может в дальней-
шем стать причиной прерывания 
беременности на ранних сроках или 
способствовать развитию плацен-
тарной недостаточности [14].

В исследовании Ю. А. Петрова 
у 32 женщин с нарушением менстру-
ального цикла после удаления ВМС 

проводилось гистологическое ис-
следование эндометрия. Были по-
лучены следующие результаты: в 4 
случаях была выявлена желези-
стая гиперплазия эндометрия, ХЭ 
имелся у 13 женщин, клеточная ин-
фильтрация или очаговый фиброз 
стромы эндометрия — у 3 женщин. 
У 11 пациенток не было выявлено 
отклонений, у 3 из них отмечено 
запаздывание структурно-функци-
ональных превращений слизистой 
оболочки матки [15].

Находясь в постоянном контак-
те со слизистой оболочкой матки, 
устройства ввиду особенности сво-
ей конструкции оказывают дав-
ление на клетки эндометрия. Они 
уплощаются, общее количество 
ворсинчатых клеток и активность 
их секреции снижается, что обу-
славливает развитие эрозий эндо-
метрия. Следует отметить, что при 
внедрении устройства в полость 
матки может произойти травма-
тизация шейки матки, ее разрыв, 
перфорация или прободение стен-
ки матки, вазовагальная реакция 
вследствие активации блуждающе-
го нерва, проявляющаяся голово-
кружением, тошнотой, усиленным 
потоотделением.

Экспульсия спирали встречается 
примерно в 10% случаев, возникает 
она в результате сокращения муску-
латуры матки, часто у нерожавших 
женщин с малыми ее размерами. 
Частичная экспульсия увеличивает 
риск возникновения беременности. 
Если зачатие происходит, возможно 
удаление спирали без повреждения 
плодного яйца, хотя ряд авторов 
придерживаются мнения о том, что 
ликвидировать ВМС нет необхо-
димости, поскольку контрацептив 
обычно располагается вне зароды-
шевой оболочки или находится за 
плацентой. После родов он изгоня-
ется вместе с последом, в иных слу-
чаях подлежит удалению [6, 11].

Другая негативная сторона ис-
пользования ВМС обусловле-
на особенностями строения этих 
устройств. Из шейки матки во 
влагалище спускаются короткие 
«усики», которые необходимы для 
отслеживания локализации устрой-
ства. По ним инфекционный агент 
восходящим путем легко распро-

страняется в полость матки. Поэто-
му только врач должен проводить 
установку и удаление устройства 
и изначально объяснить женщине 
важность и особую необходимость 
соблюдения правил личной гиги-
ены после процедуры [16]. Кроме 
этого, отмечается дисбаланс фло-
ры, в норме встречающейся у всех 
женщин: водородный показатель 
секрета влагалища повышается, 
препятствуя росту палочек До-
дерлейна и бифидобактерий, что, 
в свою очередь, приводит к еще 
большему размножению условно 
патогенных микроорганизмов [6]. 
В качестве профилактики инфек-
ционно-воспалительных ослож-
нений женщинам рекомендуются 
курсовые приемы пробиотических 
препаратов с целью нормализации 
влагалищного микробиоценоза.

В исследовании, проведенном 
сотрудниками кафедры микробио-
логии КазНМУ, принимали участие 
20 женщин в возрасте от 20 до 45 
лет, 60% из них использовали ВМС. 
В мазках этих женщин в основном 
превалируют диплококки (31%), 
стафилококки (24%) и палочки 
(21%), у части женщин были обна-
ружены сарцины (7%) и грибы рода 
Candida (7%) [17].

Часто у женщин, использующих 
ВМС, диагностируются хронические 
воспалительные процессы придат-
ков матки, которые характеризуют-
ся затяжным течением и в тяжелых 
случаях приводят к развитию абс-
цессов маточных труб и яичников, 
воспалению брюшины малого таза, 
абсцессам Дугласова простран-
ства, генитальным свищам. В исхо-
де постоянно рецидивирующей вос-
палительной реакции развиваются 
склероз и дистрофия придатков 
матки, повышается риск бесплодия. 
Максимальных значений частота 
инфицирования органов таза до-
стигает в течение первых двух не-
дель после введения ВМС, а между 
тяжестью течения воспалительного 
заболевания и временем использо-
вания ВМС существует четкая кор-
релирующая связь [6, 18].

Другим частым осложнением 
являются нарушения менструаль-
ного цикла и маточные кровотече-
ния. В течение первого полугодия 
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применения ЛНГ-ВМС возникают 
нерегулярные метроррагии и кро-
вомазание в 65% случаев, а у чет-
верти женщин менструальный цикл 
становится более длительным. При 
использовании ВМС более пяти 
лет устройства третьего поколения 
значительно чаще вызывают аме-
норею, чем медьсодержащие систе-
мы [2, 5].

Из редко встречаемых ослож-
нений при использовании ВМС 
встречается внематочная бере-
менность и перфорация/миграция 
устройства. Частота внематочной 
беременности у женщин с ВМС не-
сколько выше, чем у женщин, не 
использующих противозачаточные 
средства. Однако риск развития 
внематочной беременности неве-
лик и в течение первого года со-
ставляет 1–1,5%. Заподозрить вне-
маточную беременность у женщин 
с ВМС достаточно сложно, особен-
но при подостром течении, так как 
симптомы могут быть расценены 
как побочные реакции данного ме-
тода контрацепции [6].

В случае перфорации ВМС по-
вреждает матку и выходит (полно-
стью или частично) за пределы ее 
полости. Вероятность этого ослож-
нения довольно низкая — 0,1%, но 
этот показатель может возрастать 
в зависимости от конструкции ВМС. 
Очень часто перфорацию матки об-
наруживают случайно при осмотре, 
когда врач не обнаруживает кон-
трольных нитей. Однако миграция 
устройства в свободную брюшную 
полость сопровождается клиникой 
«острого живота»: схваткообраз-
ными болями, кровянистыми вы-
делениями, положительными сим-
птомами раздражения брюшины, 
что требует неотложной помощи. 
По данным исследований B. Kassab 
и соавт. [цит. по 19], из 165 случа-
ев миграции ВМС на сальник при-
ходится 45 случаев, сигмовидную 
кишку — 44, аппендикс — 8, значи-
тельно реже устройство мигрирует 
в тонкую кишку и придатки матки. 
Мигрировавшее из матки устрой-
ство может стать причиной кишеч-
ной непроходимости, аппендицита, 
обструктивной нефропатии и мно-
жественных внутрибрюшных спаек 
[18, 20].

В редких случаях встречается 
миграция устройства в стенку мо-
чевого пузыря, при этом основными 
жалобами женщин являются тяже-
лое расстройство мочеиспускания, 
наличие крови в моче, боли в над-
лобковой области [21]. Устройство 
может быть частично или полно-
стью покрыто камнями, причем сте-
пень камнеобразования варьирует 
и не зависит от продолжительности 
пребывания в мочевом пузыре. В 
подавляющем большинстве случа-
ев удается удалить ВМС трансуре-
тральным путем. При наличии кам-
ней больших размеров выполняется 
цистотомия или лапароскопическая 
резекция мочевого пузыря. Пред-
варительно возможно проведение 
контактной литотрипсии, при кото-
рой камни подвергаются дробле-
нию, тем самым снижается риск ос-
ложнений [22, 23, 24].

Нельзя забывать, что предот-
вратить появление наиболее часто 
встречаемых осложнений помога-
ет тщательно собранный врачом 
анамнез пациентки, на основании 
которого средство подбирается 
в строго индивидуальном порядке, 
с учетом размеров матки, ее анато-
мических особенностей, планов на 
будущее деторождение. Особенно 
девушкам-подросткам и нерожав-
шим женщинам следует осознанно 
подходить к их выбору. Из-за мало-
го размера матки им сложно подо-
брать подходящую величину ВМС. В 
итоге устройство спускается в ниж-
ний истмический сегмент матки, что 
сопровождается спазматической 
болью и экспульсией, что встреча-
ется в 20% случаев у первородящих 
подростков [25, 26, 27, 28].

Только опытный акушер-гинеко-
лог должен проводить установку 
ВМС, чтобы снизить риск инфици-
рования и травматизации. Несколь-
ко раз проводится тщательная об-
работка шейки матки и влагалища 
антисептиками с исключением 
контакта зонда и трубки вводимо-
го устройства к стенкам влагалища 
и зеркалам. В целях профилактики 
допускается назначение антибак-
териальных препаратов (полусинте-
тические тетрациклины или макро-
лиды 1-го поколения) [29]. Вводится 
ВМС с 1-го по 7-й день менструаль-

ного цикла или в любой день, если 
наличие беременности пациенткой 
отрицается. После аборта восполь-
зоваться ВМС можно сразу же или 
в течение 1-й недели при условии 
отсутствия инфекционно-воспали-
тельного процесса органов малого 
таза. У женщин сразу после родов 
методом выбора контрацепции яв-
ляется ВМС [30].

Пациентке необходимо посетить 
врача через 1–2 месяца после про-
веденной процедуры для исключе-
ния развития осложнений. В  даль-
нейшем контрольные осмотры 
проводятся не реже 1 раза в 6 ме-
сяцев: учитывается длительность 
использования ВМС, проводится 
регулярное цитологическое иссле-
дование. Самоконтроль за наличи-
ем устройства в полости матки не-
обходимо проводить ежемесячно, 
при необходимости использовать 
контрацепцию барьерного типа, так 
как ВМС неэффективны в случае 
инфекций, передающихся половым 
путем [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог всему вышеизло-

женному, необходимо еще раз под-
черкнуть быстро возрастающую 
актуальность внутриматочных кон-
трацептивов. Это объясняется их 
высокой эффективностью, доступ-
ной ценой и доказанной безопасно-
стью в плане канцерогенеза. Но все 
же продолжает существовать ряд 
побочных явлений при их исполь-
зовании. Среди них на первый план 
выходят инфекционно-воспали-
тельные процессы органов малого 
таза и маточные кровотечения. Ча-
стым итогом морфофункциональ-
ной перестройки эндометрия явля-
ется хронический неспецифический 
эндометрит. Значительно реже 
возникают эктопическая беремен-
ность, перфорация матки и мигра-
ция устройства в свободную брюш-
ную полость и органы малого таза. 
Риск возникновения перечислен-
ных осложнений еще раз доказыва-
ет необходимость индивидуального 
подхода к выбору внутриматочного 
контрацептива, требующего внима-
тельности и профессионализма со 
стороны акушера-гинеколога.
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ОСОБОЕ МНЕНИЕ

ВАРИАТИВНОЕ ЛИЦЕНЗИРОВАНИЕ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ 

СПЕЦИАЛИСТОВ
С. В. Оганян

S. V. Oganyan

Annotation. The article provides an analysis of the 
shortcomings of the regulation of labor relations of medical 
employees. A solution is given — the possibility of issuing 
a variable license to medical employees, in addition to their 
certificates of accreditation of specialists for more complete 

provision of medical employees with work and improving 
the implementation of patients’ right to choose a doctor. 
The presented study, revealing the presence of some legal 
imperfection, suggests a possible way to improve it.

Keywords: licensing, right to choose a doctor, walking distance 
of a medical institution, remuneration of medical employees.

VARIABLE LICENSING OF THE WORK OF HEALTHCARE PROFESSIONALS

Аннотация. В статье приведен анализ недостатков регу-
лирования трудовых отношений медицинских работников. 
Предлагается решение — возможность выдачи вариативной 
лицензии медицинским работникам в дополнение к имеющим-
ся у них сертификатам/свидетельствам аккредитации специ-
алистов для более полноценного обеспечения медицинских 
работников трудовой деятельностью и улучшения реализации 

права пациентов на выбор врача. Представленное исследо-
вание, выявляя наличие некоторого правового несовершен-
ства, предлагает возможный путь его улучшения.

Ключевые слова: лицензирование, право выбора врача, 
шаговая доступность лечебного учреждения, оплата труда 
медицинских работников.

В настоящее время, согласно Фе-
деральному закону от 21.11.2011 

№323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Феде-
рации» [1], пациент может выбрать 
не только лечебное учреждение, но 
и лечащего врача. Если врач перехо-
дит на другое место работы или па-
циент переселяется в другое место 
жительства, желание лечиться у того 
же специалиста не пропадает.

Во-первых, определенный леча-
щий врач уже знает все нюансы по-
ведения организма конкретного па-
циента, во-вторых, многие пациенты 
не хотят менять лечащего врача в со-
блюдение права на врачебную тайну 
в руках ограниченного числа людей. 
Лечащие врачи и рады были бы про-
должать оказывать услуги и меди-
цинскую помощь своим пациентам, 
но последним, ввиду разделяющего 
их расстояния, приходится преодоле-
вать его и терять на дорогу до лечеб-
ного учреждения время и усилия. Со 
своей стороны, лечащий врач мог бы 
принимать пациента поближе к месту 
жительства последнего.

Не секрет, что большинство лечеб-
ных учреждений Российской Федера-
ции, как государственных, так и част-
ных, и муниципальных, соответствует 
общим стандартам, необходимым для 
ведения профессиональной деятель-
ности, выраженным в выдаваемой 
лицензии на медицинскую деятель-

ность, согласно Постановлению Пра-
вительства Российской Федерации от 
01.06.2021 №852 «О лицензировании 
медицинской деятельности (за ис-
ключением указанной деятельности, 
осуществляемой медицинскими орга-
низациями и другими организациями, 
входящими в частную систему здра-
воохранения, на территории иннова-
ционного центра «Сколково») и при-
знании утратившими силу некоторых 
актов Правительства Российской 
Федерации» [2]. Фактически все по-
мещения и персонал соответствуют 
единым стандартам.

У врача для ведения професси-
ональной деятельности имеется 
сертификат соответствия или сви-
детельство об аккредитации специ-
алиста, выданное согласно прика-
зу Минздрава России от 02.06.2016 
№334н «Об утверждении Положения 
об аккредитации специалистов» [3]. 
Для полноты правомочности приема 
пациентов сертификат/аккредитация 
врача плюсуется к лицензии, выда-
ваемой лечебному учреждению. В 
некоторых случаях допускается посе-
щение врачом пациента у последнего 
на дому. В большинстве же случаев 
разделенные расстоянием врач и па-
циент не могут обрести друг друга, 
хотя в законе ясно прописано право 
пациента на выбор конкретного вра-
ча с его согласия.

Абсурд ситуации доходит до того, 
что врачи должны поступать на работу 
в ближайшее к новому месту житель-
ства пациента лечебное учреждение 
на четверть ставки. Но это не всегда 
технически выполнимо: как в госу-
дарственных, так и в частных лечеб-
ных учреждениях в последнее время 
наметилась тенденция — принимать 
на работу исключительно молодых 
врачей. В государственных учрежде-
ниях — чтобы обучить практике пер-
вых лет работы массу выпускаемых 
вузами специалистов, в частных — 
чтобы не платить за труд, постоянно 
меняя персонал. Большое количество 
врачей без клинического опыта по-
кидают рабочие места, так и не до-
лечив пациентов, лечение которых 
перекладывают на врачей, вновь при-
нятых в штат на испытательный срок. 
Результатом является недополуче-
ние пациентами нормального уровня 
услуг. Врачи с большим клиническим 
опытом вынуждены довольствовать-
ся маленьким уровнем оплаты труда 
или вообще уходить из медицины.

На взгляд автора, выходом из 
ситуации будет введение нового 
вида лицензии — вариативной, для 
медицинских работников: врачей, 
фельдшеров и медицинских сестер. 
Такую лицензию, по мнению авто-
ра, смогут получить специалисты 
с достаточным практическим опы-
том, прошедшие несколько циклов 
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подтверждения знаний и совершен-
ствования практического опыта 
в процедуре сертификации/аккреди-
тации специалистов, проводимой раз 
в пять лет для допуска к дальнейшей 
профессиональной деятельности — 
с клиническим опытом практической 
работы по специальности не менее 
десяти лет. В результате лечащий 
врач сможет по своему усмотрению 
и по согласию пациента выбрать бли-
жайшее к месту жительства пациен-
та лечебное учреждение и оформить 
у него аренду часов приема в лицен-
зированной клинике, без процедуры 
устройства каждый раз на четверть 
или на минимальную часть ставки. 
Пациент оплатит услуги лечащего 
врача, лечащий врач оплатит часы 
аренды лечебному учреждению. Ме-
дицинская карта пациента хранится 
в выбранном лечебном учреждении.

Такая вариативная лицензия ис-
ключит задержку и уменьшение 
денежных средств по оплате труда 
медицинских работников в недрах 
бухгалтерской отчетности государ-
ственного лечебного учреждения 
и в системе обществ с ограниченной 
ответственностью, коими являются 
подавляющее большинство частных 
медицинских лечебных учреждений. 
Государство сразу сможет вычесть 
налоги и с врача, и с медицинского 
лечебного учреждения по типу от-
числений с самозанятых граждан по 
системе «Мой налог». Такой подход 
к лицензированию и трудовым вза-
имоотношениям устроит всех полу-
чателей медицинских услуг. Пациент 
сможет получить более полную ин-
формацию о заболевании, инициируя 
право на консилиум врачей из разных 
медицинских учреждений [4].

Государственные лечебные учреж-
дения не справляются с потоком па-
циентов, собственно, потому и была 

организована частная медицина [5]. 
Медицинский работник сможет полу-
чать оплату за труд как средствами 
пациента, так и оплатой через фонд 
ОМС или ДМС автоматически. Для 
усовершенствования процедуры 
оплаты через фонды в настоящее 
время, при современном уровне раз-
вития компьютерной техники, нет 
особых препятствий. Лицензионные 
органы смогут пополнить бюджет, вы-
давая дополнительно большое коли-
чество лицензий нового вида. Сбор за 
такую бессрочную вариативную ли-
цензию в Российской Федерации дол-
жен составлять не более обычного 
размера государственной пошлины.

Обладатели частного капитала 
смогут вложить его в открытие боль-
шего числа частных лечебных уч-
реждений, которые нетрудно будет 
перепрофилировать в случае чрез-
вычайных ситуаций. Более полно 
обеспечится реализация законного 
права пациентов на выбор врача, как 
и удобство шаговой доступности ле-
чебного учреждения. Преодолевать 
расстояние до места выполнения вра-
чебного приема и лечебных процедур 
легче здоровому — медицинскому ра-
ботнику, а не больному — пациенту.

Медицина очистится от времен-
щиков, качество оказываемых услуг 
и лечения будет стремиться к высо-
кому уровню. Врачи должны лично 
нести ответственность за оказанное 
лечение перед пациентом и законом, 
не перекладывая часть профессио-
нальной ответственности на лечеб-
ное учреждение.

Автор считает, что вышеизложен-
ные в статье доводы поспособствуют 
скорейшему принятию закона о стра-
ховании риска ответственности меди-
цинских работников, право на которое 
также прописано в статье 72 Феде-
рального закона от 21.11.2011 №323-

ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», 
так как в случае принятия соответ-
ствующего постановления правитель-
ства о вариативном лицензировании 
деятельности медицинских специ-
алистов, или в виде приложения, или 
редакции нынешнего Постановления 
Правительства Российской Федера-
ции от 01.06.2021 № 852 «О лицензи-
ровании медицинской деятельности 
(за исключением указанной деятель-
ности, осуществляемой медицин-
скими организациями и другими ор-
ганизациями, входящими в частную 
систему здравоохранения, на терри-
тории инновационного центра «Скол-
ково») и признании утратившими 
силу некоторых актов Правительства 
Российской Федерации», на врачей 
ляжет полный груз ответственности, 
как уголовной, так и административ-
ной. Последняя в настоящее время 
возлагается, в первую очередь, на 
администрацию лечебного учрежде-
ния. Опытные врачи смогут офици-
ально участвовать в лечебном про-
цессе в других населенных пунктах, 
получая оплату за труд без процедур 
дополнительного многоразового тру-
доустройства.

При чрезвычайных ситуациях го-
сударство сможет направлять не-
обходимое количество медицинских 
специалистов в нужную область стра-
ны, оплачивая их труд напрямую, без 
потери времени в бухгалтерских про-
водках.

Автор не нашел похожего конкрет-
ного исследования в трудах ученых-
юристов и благодарен за описанные 
в трудах Л. В. Воробьевой и В. И. Ако-
пова «белые пятна» в медицинском 
праве, которые сфокусировали вни-
мание и привели к описанию улучше-
ний, предложенных в статье.
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