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Аннотация. В статье рассматриваются современные 
подходы в терапии пациенток с эндометриозом – заболе-
ванием, при котором эндометриальные железы и строма 
имплантируются и растут вне матки, имея генитальную и 
экстрагенитальную локализацию. Причины такой поли-
органной агрессии эндометриоидных гетеротопий пока 
остаются не объяснимы. Существует множество теорий, 
но ни одна не предоставляет окончательного ответа. Эн-
дометриоз относится к гормонозависимым патологиям, где 
эстрогены играют ключевую роль. Наибольшая распро-
страненность эндометриоза (до 50%) – среди женщин ре-
продуктивного возраста, особенно в группе с хроническими 

тазовыми болями (до 80–90%). Клиническая характеристи-
ка довольно разнообразна, но симптоматику объединяет 
связь с менструальным циклом. Ведение этой группы паци-
енток требует мультидисциплинарного подхода, со строго 
дифференцированным и индивидуализированным прин-
ципом лечения, требующим проведения комбинированной 
медикаментозной терапии и/или «ступенчатого» варианта, 
часто включающего хирургическое лечение, как одного из 
необходимых этапов. 

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, аденомиоз, 
лечение эндометриоза, тазовая боль, аномальные маточные 
кровотечения, гормонотерапия, оперативное лечение.

N. V. Palieva, Yu. A. Petrov, K. S. Ramazanova, 
E. G. Evdokimova

 
Annotation. The article discusses modern approaches in the 

treatment of patients with endometriosis, a disease in which en-
dometrial glands and stroma are implanted and grow outside the 
uterus, having genital and extragenital localization. The reasons 
for such multi-organ aggression of endometrioid heterotopias 
are not yet explained. There are many theories, but none gives 
an answer. It belongs to the category of hormone-dependent 
pathologies, where estrogens play a leading role. The highest 
prevalence of endometriosis (up to 50%) among women of repro-

ductive age, especially in the group with chronic pelvic pain (up 
to 80–90%). The clinical characteristics are quite diverse, but the 
symptoms are united by the connection with the menstrual cycle. 
The management of this group of patients requires a multidisci-
plinary approach, with a strictly differentiated and individualized 
treatment principle, requiring combined drug therapy and/or a 
“stepwise” option, often including surgical treatment, as one of 
the necessary stages. 

Keywords: genital endometriosis, adenomyosis, treatment of 
endometriosis, pelvic pain, abnormal uterine bleeding, hormone 
therapy, surgical treatment.

MODERN PRINCIPLES OF ENDOMETRIOSIS THERAPY

УДК: 618.145

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ 
ЭНДОМЕТРИОЗА

Н. В. Палиева, Ю. А. Петров, К. С. Рамазанова, Е. Г. Евдокимова

С точки зрения современного 
подхода, эндометриоз рас-

сматривается как хронический 
патологический процесс, который 
требует пожизненной терапии для 
достижения наилучших результа-
тов от медикаментозного лечения 
и  снижения необходимости в  ин-
вазивных хирургических вмеша-
тельствах. Эндометриоз признан 
одним из наиболее распростра-
ненных доброкачественных гине-
кологических заболеваний у  жен-
щин репродуктивного возраста [1, 
2]. Суть заболевания заключается 
в  распространении, имплантации 
и последующем развитии ткани, по-
добной эндометриальной, в различ-
ных участках организма. Наиболее 
часто местом нахождения имплан-
татов является полость таза и  ор-
ганы, находящиеся в  ней (яичники, 
матка, фаллопиевы трубы, связоч-
ный аппарат матки, нижние отделы 
кишечника, мочевой пузырь, пари-
етальная брюшина) [3]. Клеточная 
пролиферация, инвазия и  неоан-
гиогенез лежат в  основе реализа-
ции, прогрессирования и  рецидива 
этой патологии. Отторжение эстро-

ген-зависимой эктопической эндо-
метриальной ткани способствует 
хроническому воспалительному 
процессу, связанному с  перепроиз-
водством воспалительных медиа-
торов (цитокины, простагландины). 
Это воспаление с его результирую-
щими фиброзными спайками и руб-
цами опосредует симптоматику бо-
лезни: тазовые боли, дисменорея, 
диспареуния и  другие осложнения, 
такие как бесплодие [4].

Важность эндометриоза как се-
рьезной причины нарушения здо-
ровья состоит еще и  в его соци-
ально-экономическом исходе, т. к. 
затраты, связанные с  эндометри-
озом, сопоставимы с  расходами 
на другие хронические заболева-
ния, такие тяжелые, как сахарный 
диабет [5–7]. В  настоящее время 
существует много клинических ру-
ководств, которые регулярно пере-
сматриваются на основании новых 
сведений о заболевании. Однако 
разнообразие доступных методов 
лечения в  сочетании со сложно-
стью этого заболевания и  нередко 
его прогрессии на фоне проводи-
мого лечения или резистентности 

к терапии приводит к значитель-
ному расхождению мнений экспер-
тов в отношении лечебной тактики, 
соответственно, и  к  разночтению 
между рекомендациями [8].

Цель исследования – анализ 
современных научных данных, из-
ложенных в  публикациях библио-
течных платформ за последние 10 
лет, по вопросу врачебной тактики 
у пациенток с эндометриозом.

Эндометрий является самой 
быстрорастущей дифференциро-
ванной тканью в  человеческом 
организме, что приводит к более 
высокому риску митотических оши-
бок. Большинство этих клеточных 
ошибок устраняются во время мен-
струации. Менструальный цикл (МЦ) 
представляет собой строго рассчи-
танный по времени каскад событий 
с ростом фолликулов и увеличени-
ем выработки эстрогена, овуляции 
и  секреции прогестерона желтым 
телом. Эстрогены стимулируют 
рост эндометрия и  индуцируют ре-
цепторы прогестерона. Прогесте-
рон, в свою очередь, останавливает 
рост эндометрия, вызывая измене-
ния в  железах и  способствуя его 
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децидуализации. Резкое снижение 
уровня эстрогенов и прогестерона к 
концу МЦ приводит к десквамации 
функционального слоя эндометрия 
матки, реализуемой в форме маточ-
ного менструального кровотечения. 
Между тем эндокринология эндо-
метрия гораздо сложнее и  зависит 
от гормонального баланса. В  част-
ности, одним из важных моментов 
для функциональной стабильности 
эндометрия признано соблюдение 
определенного соотношения уров-
ней эстрадиола и эстрона [9].

Эндометриоз был описан более 
века назад как «эндометриеподоб-
ная ткань» вне матки. Первоначаль-
но это были случайные находки во 
время операции, но уже в 1960 году 
эндометриоз стал основной при-
чиной хирургического вмешатель-
ства у  женщин. После внедрения 
лапароскопии в 1970-х годах стало 
понятно, что типичный тазовый эн-
дометриоз часто становится причи-
ной бесплодия или тазовых болей 
у  женщин. В  1986 году неокрашен-
ные очаги были признаны эндоме-
триозом, а в 1990 году описаны его 
более мелкие глубокие очаги [10].

Существуют три основных типа 
эндометриотических поражений: 
поверхностные имплантаты брю-
шины и  яичников; «эндометриомы» 
(кисты яичников, выстланные эндо-
метриоидной слизистой оболочкой); 
глубокий инфильтрирующий эндо-
метриоз (сложные узлы, состоящие 
из эндометриотической ткани, жи-
ровой ткани и фибромышечной тка-
ни).

Считается, что анатомическое 
расположение и  развитие воспа-
лительной реакции в  ответ на эти 
поражения объясняют симптомы 
и  признаки, связанные с  эндоме-
триозом. Боль является наиболее 
изнуряющим и  распространенным 
симптомом эндометриоза. Эндоме-
триоз может вызывать циклические 
боли в  области таза, обычно во 
время менструации и часто начина-
ющиеся за несколько дней до ме-
сячных у женщины. Распространена 
направленная боль в  спине и  но-
гах. Помимо острой боли во время 
менструации женщины также могут 
испытывать нециклическую боль, 
глубокую боль во время полового 
акта и боль, связанную с функция-
ми кишечника и  мочевого пузыря. 
Характерными признаками эндоме-
триоидной болезни являются пре-

имущественно циклические нару-
шения менструального цикла (НМЦ) 
по типу аномальных маточных кро-
вотечений (АМК). Как и  боль, АМК 
значимо сказываются на качестве 
жизни женщины с  эндометриозом, 
что подтверждают специфические 
и  неспецифические опросники, ре-
зультаты которых указывают на вы-
раженное снижение качества жиз-
ни при эндометриозе [12–14].

Социально-демографическая 
ориентированность эндометриоза 
связана с  еще одним важным его 
клиническим проявлением – бес-
плодием. Подсчитано, что в 40% эн-
дометриоз сопровождается инфер-
тильностью. Частота встречаемости 
зависит от формы эндометриоза. 
В  случае наружного генитального 
эндометриоза равнозначная реа-
лизация первичного и  вторичного 
бесплодия, в  отличие от внутрен-
него, при котором определено поч-
ти четырехкратное преобладание 
вторичного бесплодия. Объяснения 
причин нарушения фертильности 
нет. Признаются такие основные 
теории патогенеза бесплодия, как 
трубно-перитонеальная; эндоме-
триальная (неполноценность эн-
дометрия в  результате поломок 
рецептивности); гормональная 
(дисфункциональные процессы 
в системе гипоталамус – гипофиз – 
яичники, приводящие к ановуляции, 
преждевременной лютеинизации 
фолликула или «дефициту» желто-
го тела); иммунологическая (ауто-
иммунная агрессия, миометральная 
судорожная активация, инактива-
ция сперматозоидов); клеточная 
(патология прогениторных стволо-
вых клеток, проецируемая на тка-
невом гомеостазе) [15, 16].

Лечение эндометриоза в  целом 
подразделяется на две основные 
категории: фармакологическое 
и  хирургическое. До сих пор не су-
ществует конкретного препарата, 
гарантированно замедляющего 
прогрессирование заболевания. 
Однако гормональные и  негормо-
нальные средства успешно исполь-
зуются для облегчения симптомов 
и повышения уровня фертильности.

Женщинам с  симптомами эндо-
метриоза (например, болью в  об-
ласти таза) может быть назначена 
эмпирическая медикаментозная 
терапия, даже без гистологическо-
го подтверждения заболевания. 
Поскольку эндометриоз является 

хроническим заболеванием и  при-
чины его непонятны, лечение сим-
птоматическое и не приводит к из-
лечению.

Для лечения эндометриоза в ос-
новном используются следующие 
препараты: нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП); 
комбинированные оральные кон-
трацептивы (КОК); прогестерон; 
селективные модуляторы рецепто-
ров прогестерон (СМРП), такие как 
мифепристон, агонисты гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (ГнРГ-а), ин-
гибиторы ароматазы, антагонисты 
гонадотропин-рилизинг-гормона 
(ГнРГ), в частности, даназол.

К терапии первой линии эндоме-
триоза относят: НПВП, прогестины 
и КОК [17].

НПВП преимущественно при-
меняются в  лечении дисменореи 
и  ациклической тазовой боли, свя-
занной с  эндометриозом, из-за их 
доступности как безрецептурных 
препаратов и  низкого профиля по-
бочных эффектов. Препаратами 
выбора признаны ибупрофен, на-
проксен, аспирин и мефанаминовая 
кислота. Между тем обзор Кохрей-
на показал отсутствие высокока-
чественных доказательств и отсут-
ствие разницы в  облегчении боли 
по сравнению с плацебо [18]. Одна-
ко симптоматическое купирование 
боли с помощью анальгетиков очень 
важно для женщин с  эндометрио-
зом. Из-за рецидива заболевания 
и потенциальной хроничности боли 
женщины, живущие с  эндометрио-
зом, нуждаются в доступе к аналь-
гетикам на протяжении всей жизни.

При умеренной или сильной боли 
НПВП могут быть неэффективными, 
и тогда используются слабые опио-
иды, например, кодеин, но их приме-
нение часто ограничено побочными 
эффектами – в частности запор мо-
жет усугубить симптомы эндометри-
оза [3, 7]. Другие возможные побоч-
ные эффекты включают тошноту, 
рвоту, усталость, головокружение 
и  изменения кровяного давления. 
Существует риск возникновения 
зависимости от них, при длитель-
ном использовании. Опиоиды дей-
ствуют аналогично обезболиваю-
щим веществам, вырабатываемым 
в  организме, влияя на восприятие 
боли в мозге. Эти препараты отно-
сятся к списку «Б» Государственной 
фармакопеи РФ (список сильнодей-
ствующих лекарственных средств), 
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их разрешено применять только 
по назначению врача и  отпускают-
ся по рецепту с  печатью лечебно-
профилактического учреждения 
или личной врачебной печатью. 
В  настоящее время нет достовер-
ных исследований эффективности 
этих обезболивающих средств при 
лечении эндометриоза [17, 18].

Еще одной группой, купирующей 
эндометриоз-ассоциируемую боль, 
являются нейромодуляторы, кото-
рые отличаются от обычных аналь-
гетиков тем, что они влияют на 
боль, модулируемую центральной 
нервной системой, а не на перифе-
рические механизмы воспаления. 
Гиперактивная и гиперчувствитель-
ная нервная система способствует 
развитию и поддержанию хрониче-
ской боли. Основные классы ней-
ромодуляторов представлены три-
циклическими антидепрессантами 
(амитриптилин и нортриптилин), се-
лективными ингибиторами обратно-
го захвата серотонина (дулоксетин) 
и  габапентиноидами (габапентин 
и прегабалин) [17, 19].

Поскольку эндометриоз считает-
ся преимущественно эстрогензави-
симым заболеванием, то подавле-
ние функции яичников гормонами 
в  настоящее время предлагается 
в  качестве альтернативы хирурги-
ческому удалению очагов. Тем не 
менее клиническая практика от-
носительно гормонального лечения 
эндометриоза ограничена опреде-
ленными формами эндометриоза, 
а  именно: эндометриоз яичников 
(кисты не более 4  см); аденомиоз; 
ретроцервикальный эндометри-
оз; болевой синдром, связанный 
с  эндометриозом [20]. Как и  лю-
бой лекарственный препарат, гор-
мональная терапия (ГТ) обладает 
побочными эффектами, тяжесть 
и  переносимость которых различ-
на. Кроме побочных эффектов, ГТ 
имеет дополнительные лечебные 
эффекты. Они меняют профиль 
менструального кровотечения, нор-
мализуя и  снижая его; оказывают 
контрацептивное действие; стаби-
лизируют гормональный фон. Все 
это может быть полезным в общем 
для здоровья женщины.

Комбинированные гормональные 
контрацептивы (КГК) используются 
для лечения боли, связанной с  эн-
дометриозом, в  течение несколь-
ких лет. Их эффективность в  сни-
жении болевых симптомов хорошо 

известна и  реализуется за счет 
уменьшения ретроградных менстру-
аций, вызывая состояние псевдо-
беременности и  децидуализацию 
и последующую атрофию эутопиче-
ского и  внематочного эндометрия. 
Преимущества включают умерен-
ный профиль побочных эффектов, 
возможность персонализированно-
го подбора с  учетом гормонально-
го состава, режимов приема, путей 
введения, однако в случае прекра-
щения приема высока вероятность 
рецидива боли, связанной с  эндо-
метриозом [21].

Наиболее рекомендуемой груп-
пой препаратов для медикамен-
тозного лечения эндометриоза, по 
мнению экспертов, являются проге-
стины. Они демонстрируют свое те-
рапевтическое действие, подавляя 
овуляцию и создавая гипоэстроген-
ную среду, а связываясь непосред-
ственно с  рецепторами прогесте-
рона в  эндометрии, способствуют 
децидуализации и  атрофии эндо-
метриоидных имплантатов. Кроме 
того, за счет противовоспалитель-
ного эффекта они могут облегчить 
симптомы боли. Увеличение веса 
и  акне являются потенциальны-
ми побочными эффектами, свя-
занными с  их приемом. Самыми 
предпочитаемыми прогестинами 
стали диеногест (производный 
19-нортестостерона), дидрогесте-
рон (синтетический аналог проге-
стерона), медроксипрогестерона 
ацетат (МПА) — производное 17-ОН-
прогестерона, левоноргестрел-ВМС 
(ЛНГ-ВМС) и  гестринон – произво-
дные 19-нортестерона [8, 9].

Диеногест является наиболее эф-
фективным прогестином, действие 
которого сопоставимо с  аГнРГ, но 
с  лучшей переносимостью и  мень-
шим объемом побочных эффектов. 
МПА обладает слабой степенью до-
казательности и классифицируется 
как терапия второй линии, однако 
рассматривается как эффективный 
и  весьма экономичный способ об-
легчения боли, связанной с  эндо-
метриозом, с значительно меньшей 
потерей костной массы по сравне-
нию с  аГнРГ. ЛНГ-ВМС отличается 
от остальных форм прогестинов 
локальностью действия и  отсут-
ствием системного эффекта. Пред-
полагаемые механизмы включают 
индукцию атрофии эндометриаль-
ных желез, трансформацию стро-
мы, подавление пролиферации эн-

дометриальных клеток и  усиление 
апоптотической активности. Амери-
канское общество репродуктивной 
медицины (ASRM) и  Колледж на-
циональной гинекологии и  акушер-
ства Франции (CNGOF) указывают, 
что ЛНГ-ВМС снижает рецидивы 
дисменореи после хирургического 
лечения эндометриоза [22, 23].

К терапии второй линии относят 
все другие гормональные средства. 
Непрерывное введение аГнРГ дей-
ствует путем конкурентного свя-
зывания с  рецепторами ФСГ и  ЛГ 
гипофиза и  подавления регуляции 
гипофизарно-яичниковой оси. Это 
приводит к десенсибилизации ги-
пофиза, падению уровней ЛГ и ФСГ, 
ановуляции, гипоэстрогении и атро-
фии эндометрия. Единственные 
опасения относительно этой тера-
пии связаны с побочными эффекта-
ми гипогонадизма, включая потерю 
костной массы, «приливы», сухость 
влагалища и головную боль [14].

Могут быть использованы и  син-
тетические аналоги андрогенов, 
например, «Даназол», оказываю-
щие антигонадотропное действие, 
тем самым облегчая симптомы эн-
дометриоза, вызывая атрофию 
эндометриотических гетеротопий. 
Одновременно формируется гипе-
рандрогенный фон. За счет высоко-
го уровня тестостерона появляются 
побочные эффекты, признаки ма-
скулинизации, такие как гирсутизм, 
необратимое понижение голоса, 
акне, себорея и  другие, что также 
значительно ограничивает их при-
менение [17, 18, 24].

Ингибиторы ароматазы блоки-
руют ферментативную активность 
ароматазы, снижая синтез эстро-
гена в  яичниках и  перифериче-
ских тканях. В  руководстве ASRM 
утверждается, что их не следует 
рассматривать как окончательную 
терапию, поскольку она не одобре-
на FDA для лечения эндометрио-
за. Европейское общество репро-
дукции человека и  эмбриологии 
(ESHRE) подчеркивает, что ингиби-
торы ароматазы можно использо-
вать в сочетании с оральными кон-
трацептивами, прогестагенами или 
аналогами ГнРГ, чтобы избежать 
стимуляции яичников. Эндометриоз 
может поражать до 5% пациентов 
в постменопаузе. В этой группе ин-
гибиторы ароматазы, по-видимому, 
являются возможным медицинским 
лечением, поскольку наибольшее 
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количество эстрогенов вырабаты-
вается из внеовариальных источ-
ников. Длительное использование 
связано с гипоэстрогенными побоч-
ными эффектами, такими как су-
хость влагалища, «приливы», голов-
ная боль, артралгия и повышенный 
риск переломов костей, остеопоро-
за и остеопении [24].

Помимо вышеуказанных основ-
ных групп препаратов, в настоящем 
используются также альтернатив-
ные группы препаратов  — селек-
тивные модуляторы эстрогеновых 
и прогестиновых рецепторов.

Хирургическое вмешательство 
принято в  качестве потенциально-
го варианта лечения эндометриоза, 
даже несмотря на то что оно вле-
чет за собой ряд рисков, связан-
ных с  осложнениями. Основным 
доступом признан лапароскопиче-
ский. При выполнении лапароско-
пической операции рекомендуется 
удалять все видимые эндометрио-
идные поражения и спайки. Показа-
ния для хирургического вмешатель-
ства: бесплодие, эндометриоидные 
кисты более 4  см в  диаметре, не-
эффективность медикаментозного 
лечения. Основное преимущество 
оперативного – повышение способ-
ности к зачатию и  одновременно 
купирование болевого тазового 
синдрома, т. к. за счет максималь-
ного удаления гетеротопий значи-
тельно снижается локальная воспа-
лительная среда в  полости малого 
таза. В  случае же распространен-
ных и  тяжелых форм эндометрио-
за эффективность хирургического 
лечения в отношении бесплодия со-
мнительна [19, 25].

Хирургическое лечение эндо-
метриоидных кист яичников по-
прежнему является сложной за-
дачей. Используется несколько 
вариантов: цистэктомия, вапориза-
ция капсулы кисты и дренаж кисты. 
Накопленные данные показывают, 
что цистэктомия или абляция мо-
жет снизить овариальный резерв 
и негативно сказаться на фертиль-
ности. Риск увеличивается у  жен-
щин с большими, рецидивирующими 
или двусторонними эндометриома-
ми. Необходимо рассмотреть воз-
можность измерения АМГ перед 
операцией на яичниках и  вариант 
замораживания ооцитов у молодых 
женщин до операции. Вне зависимо-
сти от выбранного хирургического 
метода, ключевым аспектом долж-

на стать концепция минимизации 
негативных последствий для овари-
ального резерва. Поэтому рекомен-
дуется по возможности выполнять 
цистэктомию вместо абляции или 
других терапевтических подходов 
[25].

Не менее сложная ситуация об-
стоит с глубокими инфильтративны-
ми очагами и  очагами аденомиоза, 
имеющими тяжелую клиническую 
симптоматику. Иссечение глубоких 
инфильтрирующих эндометриозных 
узлов при болях, связанных с эндо-
метриозом, из-за своей сложности 
должна выполняться опытными хи-
рургами, т. к. это связано со зна-
чительными интраоперационными 
и послеоперационными осложнени-
ями (свищи, ректальная дисфунк-
ция и  атония мочевого пузыря). 
Рекомендована предоперационная 
визуализация очагов с  помощью 
ультразвука или магнитно-резо-
нансной томографии [6, 25].

В случае симптоматической фор-
мы аденомиоза в ряде ситуаций мо-
жет быть рассмотрена возможность 
хирургического удаления матки 
(гистерэктомия). Эндометриальные 
имплантаты, расположенные вбли-
зи матки, могут быть удалены одно-
временно. Большинство женщин 
рассматривают возможность гисте-
рэктомии только в том случае, если 
эндометриоз является реальной 
проблемой в  повседневной жизни, 
другие методы лечения не дали 
результатов и  нет репродуктивных 
планов. Возраст женщины играет 
важную роль при принятии решения 
о проведении гистерэктомии. И осу-
ществление такого рода операции 
имеет смысл только в  том случае, 
если есть вероятность устранения 
симптомов [26, 27], что само по себе 
не гарантировано, т. к. если фал-
лопиевы трубы и яичники также не 
будут удалены, у  женщин все еще 
может сохраняться симптоматика. 
Возникает дилемма: удаление яич-
ников приведет к выраженной кли-
нике климактерического синдрома, 
сохранение – к вероятному сохра-
нению эндометриоидной симптома-
тики [25, 28].

Таким образом, для успешного 
лечения эндометриоза требуется 
тщательное комплексное обсле-
дование, целью которого является 
точное установление стадии за-
болевания, выраженности сим-
птоматики, сочетанной патологии, 

наличия спаечного процесса и пси-
хологического статуса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установлено, что у  трети пора-

женных эндометриозом женщин, 
которые не получают никакого ле-
чения, может наблюдаться спонтан-
ный регресс заболевания. Однако 
чаще фиксируется иная картина, 
а  также рецидивирование, частота 
которого после операции варьиру-
ется от 6 до 67%. Потенциальные 
факторы риска, предсказывающие 
возможный рецидив, полностью не 
определены, но предполагается, 
что они могут возникать из клеток 
de novo или остаточной эндоме-
триоидной ткани. Эффективность 
медикаментозного лечения также 
непредсказуема, т. к. у 5–59% паци-
енток боль продолжает сохранять-
ся и  по окончанию терапии. Иначе 
ни один известный вариант лечения 
эндометриоза не может гарантиро-
вать 100% эффективности. В  свя-
зи с  чем окончательное решение 
о  том, какого подхода в  лечении 
следует придерживаться, должно 
приниматься согласовано с  паци-
енткой после подробного объясне-
ния всех возможных рисков и  пре-
имуществ, связанных с  каждым 
видом лечения, взвешивая все за 
и  против. Несомненно, решающую 
роль в выборе тактики играют воз-
раст и реализация репродуктивной 
функции женщиной. К числу обяза-
тельных условий следует отнести 
и учитывать форму, распространен-
ность, тяжесть эндометриоза, ха-
рактер течения (рецидивирование), 
сенситивность к уже проводимой 
ранее терапии эндометриоза, ее пе-
реносимость, комплаентность к ней 
и  сопутствующую экстрагениталь-
ную и  коморбидную генитальную 
патологию. Иначе говоря, в  совре-
менных условиях медицины необхо-
дим строго персонифицированный 
и  пациентоориентированный под-
ход. При ведении таких пациенток 
необходимо более тщательно со-
блюдать принцип преемственно-
сти и  учитывать анамнестические 
данные, а  медикаментозная тера-
пия должна носить долгосрочный 
характер во избежание рецидивов, 
т. к. характер заболевания хрониче-
ский [28, 29].
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МЕДТЕХНИКА

Д вадцатые годы третьего тыся-
челетия, к сожалению, препод-

носят нам неприятные сюрпризы. 
Рекордное количество стихийных 
бедствий, войны и эпидемии  — пе-
чальная действительность нашего 
времени. В этих обстоятельствах рас-
тет роль экстренной медицины и пе-
редовых медицинских технологий.

В ходе специальной военной опе-
рации медики спасают жизни ране-
ных военнослужащих и мирных жите-
лей. По оценке врачей, преобладают 
осколочные, минно-взрывные ране-
ния, термические, термо-ингаляци-
онные поражения и ожоги верхних 
дыхательных путей. Обожженные 
раненые, по мнению врачей, самые 
сложные пациенты.

В этих условиях как никогда жиз-
ненно необходим кислород. Кроме 
традиционного использования кисло-
рода при операциях с наркозными ап-
паратами и аппаратами искусственной 
вентиляции легких таким тяжелым па-
циентам необходимо проводить инга-
ляции. Стоит подчеркнуть, что кисло-
род используется и для реабилитации 
выздоравливающих.

До недавних пор в военных усло-
виях применялись кислородные бал-
лоны. Однако их использование таит 
в себе угрозу и в мирное время, ведь 
в этих баллонах кислород находится 
под высоким давлением, он взрыво-
опасен и является мощным источни-
ком возгорания, а в военных услови-
ях хранение баллонов на складе и их 
перевозка также сопряжены с  опре-
деленным риском. 

Поэтому сегодня разумно приме-
нять не кислородные баллоны, а кис-
лородные концентраторы. Это абсо-
лютно безопасные приборы, которые 
могут непрерывно производить чи-
стый кислород.

По-прежнему сохраняется и опас-
ность заражения ковидом. Этот ви-
рус не сдается и все время мутирует. 
Мутации у вирусов происходят непре-
рывно  — таков у них механизм при-
способления. Новый вариант, который 
назвали XEC, впервые был выявлен в 
Германии в июне 2024 года. С тех пор 
он распространился уже в нескольких 
странах  — Великобритании, Дании, 
США и других. XEC более заразен, 

чем другие варианты; именно он мо-
жет стать доминирующим предстоя-
щей зимой. Опасность данного коро-
навируса в том, что даже после его 
легкой формы другие болезни пере-
носятся тяжелее. 

Симптомы тяжелых форм болез-
ни  — развитие у больных гипоксии 
(низкий уровень кислорода в крови) 
на фоне острой дыхательной недо-
статочности. Для лечения применя-
ется оксигенотерапия, т. е. кислород-
ная терапия. Кислородная терапия 
жизненно необходима и при тради-
ционных болезнях легких, таких как 
кислородная недостаточность, хро-
ническая обструктивная болезнь лег-
ких, муковисцидоз и др.

Наша компания, ООО «ЛайфКор 
Интернешнл», является эксклю-
зивным представителем ведуще-
го мирового производителя AirSep 
Corporation (Caire Inc.) и более 27 лет 
успешно работает, помогая спасать 
и продлевать человеческие жизни, 
поставляя в Россию и страны СНГ 
медицинские кислородные концен-
траторы, т. е. жизненно важное обо-
рудование. 

Линейка наших кислородных кон-
центраторов уникальна и охватывает 
все секторы использования кислоро-
да — это портативные, терапевтиче-
ские, операционные концентраторы, 
а также кислородные заводы любой 
мощности.

ЛЕЧЕНИЕ СОННОГО АПНОЭ
Кроме кислородных концентрато-

ров, в линейке оборудования, предла-
гаемого нашей компанией, в 2024 году 
появились уникальные приборы, ис-
пользуемые для лечения очень рас-
пространенной болезни  — сонного 
апноэ.

Сонное апноэ — это состояние ор-
ганизма, при котором возможна оста-
новка дыхания. Оно возникает вслед-
ствие ожирения, ослабления мышц, 
возрастных изменений; причиной мо-
жет быть и наследственность. Если 
вы ощущаете чрезмерную сонливость 
в дневное время, храпите во время 
сна, то возможна остановка дыхания 
во сне, утренняя головная боль, на-
блюдается увеличение веса или на-
рушение концентрации внимания  — 

и  это только некоторые признаки 
наличия данного состояния. При этом 
заболевании дыхание человека пре-
рывается на короткое время в период 
сна; это вызывает остановку дыхания 
на несколько секунд или даже минут, 
что снижает уровень кислорода в кро-
ви. Последствиями при сонном апноэ 
могут стать сердечно-сосудистые за-
болевания, такие как тахикардия или 
аритмия, артериальная гипертензия, 
почечная недостаточность, наруше-
ние кровообращения мозга и даже 
инсульт! 

Однако существует оборудование, 
которое специально создано для 
лечения сонного апноэ. Компания 
«ЛайфКор Интернешнл» предлагает 
нашим клиентам два революционных 
решения  — СиПАП- и БиПАП-обору-
дование.

СиПАП (Continuous Positive Airway 
Pressure)  — это оборудование, кото-
рое помогает пациентам дышать лег-
че во время сна с помощью специаль-
ных масок или канюль, создающих 
небольшое давление в начале дыха-
тельных путей, давая проход кисло-
роду или воздуху, что способствует 
снижению количества приостановок 
в  дыхании и позволяет привести 
в норму общее состояние организма.

БиПАП (Bilevel Positive Airway 
Pressure) — это новое поколение обо-
рудования, которое также исполь-
зуется для лечения сонного апноэ. 
Устройство обеспечивает пациен-
там два уровня давления воздуха: 
высокий (для вдоха) и низкий (для 
выдоха). Это дает возможность ды-
хательным путям открываться и нор-
мализует дыхание во время сна.

Таким образом, если у вас есть 
признаки сонного апноэ, не игнори-
руйте опасные симптомы и позаботь-
тесь о  своем здоровье. Обратитесь 
к нашим специалистам по СиПАП-и 
БиПАП-оборудованию, и они помогут 
вам найти самое подходящее реше-
ние. Сделайте заказ прямо сейчас — 
и  начните лучше и качественнее 
спать и жить!

Всё оборудование, поставляемое 
«ЛайфКор Интернешнл», отличается 
надежностью, долговечностью и  ка-
чеством. Имеет регистрационное удо-
стоверение Росздравнадзора.

КИСЛОРОД КАК ЛЕКАРСТВО, А ТАКЖЕ 
НОВОЕ ОБОРУДОВАНИЕ В РОССИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 

СОННОГО АПНОЭ
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Аннотация. Представлены результаты обследования и ле-
чения 22 пациентов гнойным холангитом, ассоциированным 
с острым билиарным панкреатитом (ОБП). Всем пациентам 
выполняли эндоскопическую папиллосфинктеротомию, ли-
тоэкстракцию и назобилиарное дренирование. В качестве 
методов объективного контроля функционального состояния 
желчевыводящих путей (ЖВП) после выполнения неотложной 
декомпрессии билиарного тракта у больных в режиме монито-
ринга применяли холангиоманометрию, определяли вязкость 
желчи, проводили цитологическое и бактериологическое ис-
следование желчи, а также верификацию в ней микробных 
маркеров (хромато-масс-спектрометрия). Тяжесть состояния 
пациентов оценивали с помощью балльных систем APACHE II 
и Imrie/Glasgow. Процесс лечения больных был разделен на 

два этапа. На первом этапе осуществляли неотложную де-
компрессию билиарного тракта и активную санацию ЖВП на 
основе разработанного нами способа. На втором этапе вы-
полняли лапароскопическую холецистэктомию в рамках од-
ной госпитализации у пациентов с легким и среднетяжелым 
течением ОБП. Применение данной лечебной тактики у боль-
ных гнойным холангитом, ассоциированным с ОБП, позволило 
во всех случаях добиться полноценной ликвидации бактери-
ального воспалительного процесса в ЖВП, исключить риск 
развития тяжелых инфекционных осложнений и летальных 
исходов. 

Ключевые слова: гнойный холангит, острый билиарный пан-
креатит, декомпрессия желчевыводящих путей, санация били-
арного тракта.

B. M. Belik, Z. A. Abduragimov, S. S. Todorov, R. Sh. Tenchurin, 
A. V. Rodakov, S. Yu. Efanov, V. V. Skorlyakov, Yu. V. Lukash, 
A. A. Usatkina

 
Annotation. The results of examination and treatment of 22 pa-

tients with purulent cholangitis associated with acute biliary pan-
creatitis (ABP) are presented. All patients underwent endoscopic 
papillosphincterotomy, lithoextraction and nasobiliary drainage. 
Cholangiomanometry, determination of bile viscosity, cytological 
and bacteriological examination of bile, as well as verification of 
microbial markers in it (chromato-mass spectrometry) were used 
as methods of objective control of the functional state of the bili-
ary ducts (BD) after performing emergency decompression of the 
biliary tract in patients in monitoring mode. The severity of the 

patients’ condition was assessed using the APACHE II and Imrie/
Glasgow scoring systems. The process of treating patients was 
divided into two stages. At the first stage of treatment, emergency 
decompression of the biliary tract and active sanitation of the BD 
were performed based on the method developed by us. At the 
second stage of treatment, laparoscopic cholecystectomy was 
performed as part of a single hospitalization in patients with mild 
to moderate ABP. The use of this therapeutic tactic in patients 
with purulent cholangitis associated with ABP made it possible in 
all cases to achieve complete elimination of the bacterial inflam-
matory process in the BD, eliminate the risk of severe infectious 
complications and deaths. 

Keywords: purulent cholangitis, acute biliary pancreatitis, de-
compression of the biliary tract, rehabilitation of the biliary tract.

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PURULENT CHOLANGITIS ASSOCIATED WITH ACUTE BILIARY PANCREATITIS

УДК: 616.361-002.3: 616.37-002]-07-089

ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ 
ГНОЙНОГО ХОЛАНГИТА,

АССОЦИИРОВАННОГО С ОСТРЫМ БИЛИАРНЫМ 
ПАНКРЕАТИТОМ

Б. М. Белик, З. А. Абдурагимов, С. С. Тодоров, Р. Ш. Тенчурин, А. В. Родаков, С. Ю. Ефанов, 
В. В. Скорляков, Ю. В. Лукаш, А. А. Усаткина 

Г нойный холангит — острое бактериальное воспале-
ние желчевыводящих путей (ЖВП), возникающее при 

нарушении их проходимости различного генеза. Гнойный 
холангит относится к числу наиболее тяжелых и опасных 
инфекционных осложнений заболеваний ЖВП, которое 
проявляется не только местным воспалительно-деструк-
тивным процессом в желчных протоках, но и выражен-
ными системными расстройствами, сопровождающимися 
эндотоксикозом и  прогрессирующей полиорганной дис-
функцией [1, 2].

Несмотря на совершенствование методов диагностики 
и лечения, включая применение малоинвазивных хирур-
гических способов дренирования ЖВП, гнойный холан-
гит до настоящего времени остается главной причиной 
смерти пациентов после операций на билиарном тракте. 
По данным различных исследователей, летальность при 
гнойном холангите колеблется в пределах 13–60%, а при 
развитии множественных абсцессов печени и билиарно-
го сепсиса достигает 90% [3, 4]. При отсутствии хирур-
гического лечения гнойный холангит приводит к смерти 
в 100% случаев [4].

Основными причинами гнойного холангита являются 
осложненные формы желчнокаменной болезни, сопро-
вождающиеся нарушением проходимости ЖВП и  ме-
ханической желтухой. Гнойный холангит развивается 
у  23,6–50,6% пациентов с  холедохолитиазом, рубцово-
воспалительными стриктурами общего желчного про-
тока (ОЖП) и  большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК) [1, 3]. Наиболее тяжелые нарушения пас-
сажа желчи с развитием гнойного холангита чаще всего 
возникают при сочетании холедохолитиаза с рубцовыми 
стриктурами ЖВП [2].

При вклинении желчного конкремента в БСДПК (как 
правило, на фоне рубцового стеноза Фатерова сосоч-
ка) со сдавлением устья протока поджелудочной желе-
зы возникает нарушение оттока в двенадцатиперстную 
кишку (ДПК) не только желчи, но и  панкреатического 
сока, что приводит к развитию гипертензии в  панкре-
атической протоковой системе и  является основной 
причиной инициации острого панкреатита. В этом слу-
чае заболевание расценивается как острый билиарный 
панкреатит (ОБП) (или желчнокаменный панкреатит по 
зарубежной терминологии  — gallstone pancreatitis), что 
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подчеркивает связь острого воспаления в поджелудоч-
ной железе с  патологическими изменениями ЖВП на 
фоне холелитиаза [5].

Развитие гнойного холангита в  ассоциации с  ОБП, 
особенно при деструктивных формах воспаления под-
желудочной железы, приводит к существенному вза-
имному отягощению течения этих заболеваний и значи-
тельно повышает риск неблагоприятного исхода. Чаще 
всего это происходит при наличии множественного хо-
ледохолитиаза на фоне обструктивных изменений ОЖП 
или БСДПК [6, 7].

Основным патогенетическим звеном в  лечении гной-
ного холангита, обусловленного холедохолитиазом 
и/или рубцовой стриктурой ЖВП, является неотложная 
декомпрессия билиарного тракта. В настоящее время 
оптимальным методом декомпрессии ЖВП при гной-
ном холангите считают эндоскопические ретроградные 
транспапиллярные вмешательства на БСДПК и  ОЖП. 
Как правило, выполняют эндоскопическую папиллос-
финктеротомию (ЭПСТ) в необходимом объеме, инстру-
ментальную ревизию ЖВП и  извлечение конкрементов 
из ОЖП с помощью корзинки Дормиа. ЭПСТ в большин-
стве случаев сочетают с  назобилиарным дренировани-
ем (НБД) путем ретроградного заведения тонкого зонда 
в  ОЖП. При невозможности выполнения одномомент-
ной полноценной санации билиарного тракта (наличие 
крупных конкрементов в ЖВП, протяженные стриктуры 
ОЖП, общая тяжесть состояния пациента) осуществля-
ют НБД с  установкой зонда проксимальнее зоны об-
струкции ЖВП или билиодуоденальное стентирование 
с целью предупреждения повторного вклинения камней 
и обеспечения адекватной декомпрессии желчных про-
токов [1, 8, 9]. 

При наличии технических затруднений выполнения 
эндоскопического ретроградного доступа к БСДПК про-
изводят антеградную декомпрессию билиарного дерева 
путем чрескожной чреспеченочной холангиостомии или 
холецистостомии под ультразвуковым контролем с  на-
ружным отведением желчи. Однако лечебный эффект 
транскутанных чреспеченочных методов декомпрессии 
билиарного дерева при гнойном холангите значительно 
уступает эндоскопическому ретроградному дренирова-
нию ЖВП [1, 4].

При отсутствии возможностей для выполнения мало-
инвазивных методов декомпрессии билиарного тракта 
у пациентов с гнойным холангитом в неотложном поряд-
ке прибегают к традиционным хирургическим вмеша-
тельствам открытого типа — холедохолитотомии, сана-
ции и наружному дренированию ЖВП [1, 4].

Помимо наружного или внутреннего отведения желчи 
важным компонентом лечения гнойного холангита явля-
ется санация билиарного дерева путем проточного диа-
лиза ЖВП. С этой целью отдельные исследователи на 
фоне дренирования ЖВП производят их фракционное 
промывание с  использованием различных лекарствен-
ных смесей на основе антибактериальных и противовос-
палительных препаратов [10].

Кроме хирургического лечения всем пациентам с гной-
ным холангитом проводится системная деэскалационная 
антибактериальная терапия, основанная на результатах 
бактериологического исследования желчи. Наиболее тя-
желым пациентам с клиническими признаками токсиче-
ского шока, выраженного интоксикационного синдрома, 

сепсиса и органных дисфункций декомпрессию ЖВП со-
четают с  комплексной интенсивной терапией, направ-
ленной на коррекцию системных расстройств [1, 2, 4]. 

Вместе с тем в доступной литературе отсутствуют све-
дения об особенностях диагностики и  тактики лечения 
гнойного холангита, ассоциированного с ОБП. К числу об-
суждаемых вопросов комплексного лечения гнойного хо-
лангита следует отнести применение методов активной 
санации билиарного тракта, мониторинг микробного пей-
зажа и функционального состояния ЖВП, а также опре-
деление оптимальных сроков их дренирования. Таким 
образом, совершенствование подходов к диагностике 
и лечению больных гнойным холангитом, ассоциирован-
ным с ОБП, является актуальной и значимой проблемой 
неотложной абдоминальной хирургии. 

Цель исследования — оптимизация методов диагно-
стики и  тактики лечения больных гнойным холангитом, 
ассоциированным с ОБП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клинический анализ включает 209  пациентов 

с  ОБП, находившихся на лечении в  хирургическом от-
делении №2 ГБУ РО «Центральная городская больница 
им. Н. А. Семашко» Ростова-на-Дону за период 2019–
2020 гг. Из их числа у 112 (53,6%) больных была диагно-
стирована обструктивная форма ОБП, характеризую-
щаяся развитием острой блокады панкреатобилиарных 
путей. У данных пациентов при неотложной эзофагога-
стродуоденоскопии выявлено вклинение конкремента 
в БСДПК с нарушением пассажа желчи и панкреатиче-
ского сока в ДПК. У всех больных с обструктивной фор-
мой ОБП имелись отчетливые ультразвуковые признаки 
внутрипротоковой гипертензии с дилатацией билиарного 
дерева (диаметр ОЖП — 8,5 ± 0,26 мм). У 22 (10,5%) паци-
ентов с обструктивной формой ОБП на фоне патологиче-
ских изменений ЖВП (множественный холедохолитиаз, 
рубцово-стенозирующий папиллит) ущемление конкре-
мента в БСДПК сопровождалось развитием гнойного хо-
лангита.

У всех пациентов с  гнойным холангитом при вкли-
ненном камне в  БСДПК и  стенозе папиллы выполня-
ли неканюляционную ЭПСТ методом предрассечения 
(precut papillosphincterotomy), что позволяло продол-
жить манипуляции без серьезных повреждений струк-
тур перипапиллярной зоны для достижения глубокой 
канюляции желчных путей. При выполнении процеду-
ры precut-сфинктеротомии использовали игольчатый 
(торцевой) папиллотом. Рассечение БСДПК торцевым 
папиллотомом производили в направлении от устья со-
сочка вверх. После рассечения большей части «крыши» 
БСДПК, как правило, отмечали выпадение конкремен-
та в просвет ДПК, обильное поступление желчи с гноем 
и  крошковидными массами, а также появление оттока 
панкреатического секрета (рис. 1).

Эндоскопическую ретроградную холангиопанкреа-
тографию (ЭРХПГ) выполняли после атипичной (precut) 
ЭПСТ. Необходимость дальнейшего увеличения рассече-
ния папиллы зависела от результатов ЭРХПГ. При этом 
длину рассечения папиллы всегда соотносили с характе-
ром предполагаемого эндоскопического вмешательства 
на ОЖП. Удаление конкрементов и микролитов из ЖВП 
осуществляли корзинкой Дормиа по стандартной мето-
дике. В отдельных случаях, когда размеры конкремента 
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превышали диаметр устья ОЖП после ЭПСТ, при удале-
нии камней использовали механические литотриптеры. 
После внутрипротокового разрушения крупного желч-
ного конкремента его фрагменты низводили в  просвет 
ДПК корзинкой Дормиа, проведенной через биопсийный 
канал дуоденоскопа. 

У всех пациентов с гнойно-воспалительным процессом 
в ЖВП применяли разработанный нами способ лечения 
гнойного холангита при ОБП [11]. Указанный способ за-
ключается в следующем. После выполнения ЭПСТ в мак-
симальном объеме, ЭРХПГ и инструментальной ревизии 
желчных протоков с  извлечением конкрементов с  по-
мощью дуоденоскопа с боковым расположением оптики 
в ОЖП под визуальным контролем максимально высоко 
заводили назобилиарный зонд диаметром 2,5 мм с боко-
выми отверстиями. Дистальный конец назобилиарного 
дренажа выводили через носовой ход и соединяли с вод- 
ным манометром Вальдмана с  градуированной шкалой 
и  системой для перфузии изотонического раствора на-
трия хлорида в  желчные пути. При выполнении холан-
гиоманометрии применяли унифицированную методику 
В. В. Виноградова и соавт. [12]. Нулевое деление маноме-
тра устанавливали на уровне интубации ОЖП (примерно 
на уровне средней подмышечной линии). При этом сна-
чала регистрировали исходное внутрипротоковое давле-
ние, а затем осуществляли перфузию в желчные пути те-
плого (36–37 0С) изотонического раствора натрия хлорида 
в течение 30 секунд и определяли величину остаточного 
давления в  ЖВП после его стабилизации по окончании 
перфузии жидкости (давления, при котором заканчива-
лось поступление жидкости из желчных путей).

После завершения холангиоманометрии дистальный 
конец назобилиарного дренажа присоединяли к аппа-
рату активной аспирации, создавая отрицательное дав-
ление в диапазоне 7–14 мм рт. ст. Начиная с первых су-
ток через назобилиарный дренаж в ОЖП осуществляли 
введение через инфузомат лекарственной смеси (10 мг 
химотрипсина + 8 мг дексаметазона, разведенных в 40–
50 мл 0,9% раствора натрия хлорида) два раза в сутки 
с  интервалом 3  часа. Через 30  минут после каждого 
введения назобилиарный дренаж повторно подключали 
к аппарату активной аспирации с прежними значениями 
отрицательного давления. После восстановления от-
тока желчи в  ДПК и  снижения внутрипротокового дав-
ления до 140  мм вод. ст. и  ниже через назобилиарный 
дренаж в  ОЖП с  помощью инфузомата производили 
введение 500 мл озонированного 0,9% раствора натрия 
хлорида (60–100 капель/мин) два раза в сутки в течение 
5  дней. Озононасыщенный изотонический раствор для 
эндобилиарной инфузии получали путем его барбита-
жа озоно-кислородной смесью в  озонаторе «Медозонс 
БМ» (концентрация озона в диапазоне от 0,8 до 1,5 мг/л). 
Проточно-промывной лаваж ЖВП озонированным рас-
твором проводили в режиме активной аспирации перфу-
зата под контролем показателей холангиоманометрии. 
Продолжительность НБД и  санации билиарного тракта 
у больных с гнойным холангитом и ОБП определялись ди-
намикой регресса внутрипротоковой гипертензии и при-
знаков острого воспаления ЖВП, а также сроками нор-
мализации реологических свойств желчи.

Технический результат предложенного нами метода 
лечения гнойного холангита у больных с ОБП достигал-
ся за счет активной санации билиарного тракта, которая 

способствовала ускоренному лизису фибринозных нало-
жений, уменьшению воспалительного отека стенки ОЖП, 
а также обеспечивала пролонгированный бактерицид-
ный и антисептический эффект.

Реологические свойства желчи оценивали путем 
определения ее кинематической вязкости с  помощью 
стандартного вискозиметра ВПЖ-2. Также в  динамике 
лечения у пациентов забирали пробы внутрипротоковой 
желчи для бактериологического и  цитологического ис-
следований. Обработка, культивирование и  идентифи-
кация материала производились в  бактериологической 
лаборатории с  использованием общепринятых микро-
биологических методов. Кроме того, в  пробах желчи 
определяли качественное и  количественное содержа-
ние микробных маркеров (титр микробных тел) методом 
хромато-масс-спектрометрии (ХМСМ). Цитологические 
исследования желчи проводились в  морфологическом 
отделе ФГБО ВО РостГМУ Минздрава России. Исполь-
зование указанных дополнительных диагностических 
методов позволяло в динамике лечения объективно оце-
нивать функциональное состояние ЖВП после эндоско-
пического устранения протоковой гипертензии, выявлять 
нарушения реологических и  морфологических свойств 
желчи (включая ее литогенность), а также осуществлять 
этиотропную деэскалационную антибактериальную те-
рапию с учетом характера микробного пейзажа желчи. 

Тяжесть состояния пациентов оценивали на основе 
мультифакторных шкальных систем APACHE II и  Imrie/
Glasgow с  выделением легкой, среднетяжелой и  тяже-
лой степени заболевания. Это позволяло определить 
оптимальный объем комплексной интенсивной терапии, 
а также обосновать рациональную тактику и стратегию 
лечения пациентов.

При статистической обработке данных использовали 
программное обеспечение MS Excel 2011 г. со статистиче-
ским пакетом SPSS 17. Данные проверялись на соответ-
ствие нормальному распределению на основе критерия 
Колмогорова — Смирнова. Данные представлены в виде 
(M ± m), где M — среднее арифметическое значение, m — 
стандартная ошибка среднего арифметического. Крити-
ческое значение уровня значимости (р) принималось рав-
ным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При бактериологическом исследовании проб вну-

трипротоковой желчи у  больных гнойным холангитом, 
ассоциированным с  ОБП, чаще всего выделяли грамо-
трицательные аэробные и  факультативно анаэробные 
бактерии (эшерихии, клебсиеллы, протей, псевдомона-
ды), а также облигатные анаэробные микроорганизмы 
(клостридии, бактероиды, фузобактерии) и  кандиды. 
Значительно реже высевались грамположительные 
бактерии: Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, 
Streptococcus spp.

При исследовании желчи у данных пациентов методом 
ХМСМ микробных маркеров в  каждой пробе материа-
ла определялось не менее 15–22  видов микроорганиз-
мов (в среднем — 17,6 ± 2,3 вида микробов). По данным 
ХМСМ, в пробах внутрипротоковой желчи у больных в ка-
честве микробных маркеров превалировали микроско-
пические грибы различных видов (выявлялись в  95,4  ± 
2,3% случаев) и анаэробные бактерии, из которых чаще 
всего обнаруживались Ruminococcus spp., Clostridium 
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difficile и  Nocardia asteroides (выявлялись в  100% на-
блюдений), а также Streptococcus mutans, Fusobacterium 
spp./Haemophylus, Actinomyces spp., Lactobacillus spp., 
Actinomyces spp., Clostridium ramosum, Prevotella spp. 
и Clostridium coccoides, доля которых в общем числе на-
блюдений колебалась от 77,3 ± 4,8 до 95,4 ± 2,8%. Из аэроб- 
ных и  факультативно-анаэробных микроорганизмов 
в пробах желчи у этих больных выявляли Rhodococcus 
spp. и  Klebsiella spp. (соответственно в  81,8  ± 5,2% 
и 63,6 ± 4,3% наблюдений).

Кроме того, представляет интерес факт выявления 
в пробах желчи наряду с бактериальной и грибковой ми-
крофлорой вирусов — Herpes simplex и Эпштейна — Барр 
(соответственно в 100% и 36,4 ± 4,5% наблюдений), роль 
которых в генезе гнойного холангита с позиций классиче-
ской инфектологии пока остается не вполне ясной.

В целом в исследуемых пробах желчи у данной кате-
гории больных концентрация анаэробных микроорганиз-
мов в  общей бактериальной нагрузке была преоблада-
ющей (32 663,20 ± 873,09 кл/г × 105) и составила 76,8 ± 
5,2%. Кроме того, значительная часть общей микроб-
ной нагрузки была обусловлена грибковой инфекцией 
(6460,15 ± 833,52 кл/г × 105) — 15,2 ± 4,1% (табл. 1).

Полученные нами результаты с  использованием ме-
тода ХМСМ позволили уточнить микробиологическую 
структуру инфекции у пациентов с гнойным холангитом, 
ассоциированным с ОБП, а также внести соответствен-
ную коррекцию в  режим проводимой антибактериаль-
ной терапии. В этом случае после устранения острой 
блокады панкреатобилиарных путей и  восстановления 
пассажа желчи в  ДПК наряду с  санацией билиарного 
тракта путем введения через назобилиарный дренаж 

Таблица 1

Результаты исследования внутрипротоковой желчи методом ХМСМ микробных маркеров при гнойном 

холангите у больных ОБП (M ± m)

Микробные маркеры

Число наблюдений
(n = 22)

Концентрация
в кл/г × 105

(M ± m)
Абс. (Р ± m) %

Аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы

Streptococcus spp. 3 13,6 ± 2,4 21,08 ± 7,44

Staphylococcus spp. 3 13,6 ± 2,1 426,18 ± 63,42

Rhodococcus spp. 18 81,8 ± 5,2 178,10 ± 25,93

Klebsiella spp.	 14 63,6 ± 4,3 73,57 ± 12,29

Анаэробные бактерии

Ruminococcus spp. 22 100,0 4358,45 ± 233,78

Streptococcus mutans 21 95,4 ± 2,6 976,39 ± 78,41

Eubacterium spp. 5 22,7 ± 4,2 2207,51 ± 112,85

Eubacterium spp./Clostridium coccoides 4 18,2 ± 2,8 2766,59 ± 175,93

Clostridium ramosum 20 90,9 ± 3,1 9135,74 ± 457,21

Clostridium propionicum 4 18,2 ± 4,5 365,29 ± 38,57

Clostridium coccoides 17 77,3 ± 4,8 907,24 ± 79,38

Clostridium difficile 22 100,0 369,62 ± 45,75 

Prevotella spp. 19 86,3 ± 4,6 192,81 ± 23,14

Fusobacterium spp./Haemophylus 21 95,4 ± 1,2 206,91 ± 65,33

Lactobacillus spp. 21 95,4 ± 2,8 7209,67 ± 391,82

Actinomyces spp. 21 95,4 ± 1,2 498,46 ± 77,38

Pseudonocardia spp. 5 22,7 ± 4,4 102,33 ± 29,71

Nocardia asteroides 22 100,0 4188,24 ± 211,54

Микроскопические грибы

Candida 22 100,0 1104,81 ± 195,16

Aspergillus spp. 22 100,0 901,33 ± 89,41

Micromycttes spp. 21 95,4 ± 2,3 1287,24 ± 213,28

Вирусы

Herpes simplex 22 100,0 1936,09 ± 446,54

Эпштейна – Барр 8 36,4 ± 4,5 762,19 ± 79,33

Соотношение результатов по сгруппированным микроорганизмам

Общая бактериальная нагрузка 22 100,0 42 501,55 ± 987,74

Из них анаэробные микроорганизмы 22 76,8 ± 5,2 32663,20 ± 873,09

Из них микроскопические грибы 22 15,2 ± 4,1 6460,15 ± 833,52
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противовоспалительной лекарственной смеси и  прове-
дения аспирационно-промывного эндобилиарного лава-
жа озононасыщенным изотоническим раствором натрия 
хлорида обязательным компонентом комплексного лече-
ния у этой категории больных являлась системная анти-
бактериальная терапия с  использованием препаратов, 
оказывающих воздействие прежде всего на анаэробную 
микрофлору (цефалоспорины и  фторхинолоны IV  по-
коления, карбапенемы, метронидазол), в  комбинации 
с противогрибковыми лекарственными средствами (флу-
коназол).

При цитологическом исследовании внутрипротоковой 
желчи у больных ОБП на фоне гнойного холангита выяв-
лялись резко выраженные дистрофические и некробио-
тические изменения железистого эпителия с  кариорек-
сисом и кариолизисом большинства клеток, окруженных 
скоплениями нейтрофилов и микроорганизмов (кокковая 
флора), массивные скопления слизи и обилие масс фиб-
рина. При этом не обнаруживались структуры холестери-
на и желчных кислот (рис. 2).

Рис. 2. Цитограграммы желчи при остром гнойном холангите. Резко выраженные дистрофические и некробиотические 
изменения железистого эпителия с кариорексисом и кариолизисом большинства клеток, окруженных скоплениями нейтрофилов 
и микроорганизмов. Скопления фибринозных масс. Отсутствие структур холестерина и желчных кислот. Окраска азур-эозином, ×400

Рис. 3. Цитограммы желчи в динамике лечения гнойного холангита. Постепенное восстановление структурированных элементов желчи 
в виде кристаллов холестерина, образующих игольчатые структуры в форме елочки. Отдельные структуры холестерина окружены 
мелкими гранулярными элементами желчи, включают очаги желчных пигментов и белковые массы. Окраска азур-эозином, ×400

Рис. 1. Обильное поступление желчи, гноя и крошковидных 
масс в просвет двенадцатиперстной кишки после ЭПСТ при 
обструктивной форме ОБП. Эндофото
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На фоне проведения комплексного лечения, вклю-
чая комбинированную антибактериальную терапию, 
эндобилиарное введение противовоспалительной ле-
карственной смеси, назобилиарную декомпрессию 
и проточно-промывную санацию ЖВП в режиме актив-
ной аспирации с  использованием озононасыщенного 
изотонического раствора натрия хлорида, отмечался 
отчетливый регресс клинико-лабораторных проявле-
ний гнойного холангита, что подтверждалось результа-
тами цитологического исследования желчи. В динами-
ке лечения в цитограммах имело место значительное 
снижение в  желчи количества нейтрофильных лей-
коцитов и  слущенных клеток эпителия желчных про-
токов во всех полях зрения. Лишь в отдельных участ-
ках встречались мелкие скопления микроорганизмов, 
единичные лизированные клетки эпителия. Отмеча-
лось постепенное восстановление структурирован-
ных элементов желчи в виде кристаллов холестерина, 
образующих игольчатые структуры в  форме елочки, 
окруженные мелкогранулярными желчными кислота-
ми. В отдельных структурах холестерина выявлялись 
мелкие очаги желчных пигментов и  белковые массы 
(рис. 3). Это в значительной мере коррелировало с ре-
зультатами бактериологического исследования жел-
чи и  данными ХМСМ, касающимися количественной 
оценки содержания в ней микробных маркеров, кото-
рые однозначно указывали на существенное снижение 
степени ее бактериальной контаминации.

Следует подчеркнуть, что результаты цитологиче-
ского и  бактериологического исследований желчи, а 
также мониторинг содержания в ней микробных мар-
керов по данным ХМСМ в  значительной мере позво-
ляли определять оптимальные сроки проведения ак-
тивных лечебно-санационных мероприятий (включая 
назобилиарное дренирование и  проточно-промывной 
лаваж ЖВП), направленных на полную ликвидацию 
гнойного холангита на первом этапе лечения этой ка-
тегории больных ОБП.

На фоне декомпрессии и проведения активной сана-
ции билиарного тракта у  пациентов с  гнойным холан-
гитом, ассоциированным с  ОБП, уже на третьи сутки 
отмечалась нормализация остаточного внутрипротоко-
вого давления, а также отчетливая тенденция к улуч-
шению реологических свойств желчи, что подтверж-
далось постепенным снижением ее кинематической 
вязкости (табл. 2). 

У 19 (86,4%) из 22 пациентов с легким и среднетяже-
лым течением ОБП после ликвидации клинико-лабора-
торных признаков гнойного холангита и  нормализации 
функционального состояния ЖВП (включая показатели 
внутрипротокового давления, реологические и морфоло-
гические свойства желчи, а также характер ее микробио-
ты) с целью радикального устранения холецистолитиаза, 
являющегося основной причиной миграции конкремен-
тов в ОЖП, на втором этапе лечения осуществляли лапа-
роскопическую холецистэктомию (ЛХЭ) в рамках одной 
госпитализации. У 3 (13,6%) пациентов с гнойным холан-
гитом с  тяжелым течением ОБП второй этап лечения 
(ликвидация холецистолитиаза путем ЛХЭ) проводили 
через 3 месяца после выписки из стационара.

Инфекционно-воспалительных осложнений, обуслов-
ленных прогрессированием гнойного холангита, а также 
летальных исходов в исследуемой группе больных ОБП 
не отмечалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, как показали наши исследования, 

у  19,6% пациентов с  обструктивной формой ОБП на 
фоне патологических изменений ЖВП ущемление кон-
кремента в БСДПК сопровождается развитием гнойно-
го холангита. В этом случае процесс лечения пациентов 
разделяли на два этапа. На первом этапе лечения основ-
ными задачами являлись устранение панкреатобилиар-
ной протоковой гипертензии (неотложная декомпрессия 
билиарного тракта путем применения эндоскопиче-
ских транспапиллярных вмешательств) и  ликвидация 

Таблица 2 

Динамика показателей внутрипротокового давления и кинематической вязкости желчи 

у пациентов с гнойным холангитом, ассоциированным с ОБП, на фоне декомпрессии 

и санации билиарного тракта (М ± m)

Показатели

Этапы исследования

На момент дренирования 
ОЖП

После дренирования ОЖП, сутки

1-е 2-е 3-и 5-е 7-е 

Внутрипротоковое 
давление, мм вод. ст.

198,7 ± 18,3 175,9 ± 15,8 163,2 ± 12,3 148,6 ± 22,1 141,4 ± 13,7 131,6 ± 13,2

Кинематическая 
вязкость желчи, 

10-6 м2/с
69,1 ± 13,5 52,5 ± 11,2 44,3 ± 8,7 39,4 ± 7,4 15,7 ± 3,6 7,3 ± 2,6
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гнойного холангита посредством осуществления актив-
ной санации ЖВП на основе разработанного нами ме-
тода. Основой данного метода являются инстилляции 
в  ЖВП через назобилиарный дренаж противовоспа-
лительной лекарственной смеси и проведение аспира-
ционно-промывного эндобилиарного лаважа озонона-
сыщенным изотоническим раствором натрия хлорида. 
При этом оптимальные сроки декомпрессии и  санации 
билиарного тракта во многом определялись результа-
тами мониторинга функционального состояния ЖВП 
в динамике лечения, включая показатели холангиома-
нометрии, оценку реологических и  морфологических 
(цитологических) свойств протоковой желчи, а также 
характер ее микробиоты. В этом случае сроки деком-
прессии и санации ЖВП у больных гнойным холангитом 

варьировали от 5 до 12 суток (в среднем 8,3 ± 1,2 суток). 
После нормализации клинико-лабораторных показате-
лей, устранения признаков гнойного холангита и прояв-
лений острого воспаления в поджелудочной железе на 
втором этапе лечения предусматривалось выполнение 
ЛХЭ в качестве радикального метода ликвидации холе-
цистолитиаза у  пациентов с  легким и  среднетяжелым 
течением ОБП в рамках одной госпитализации. 

Применение данной лечебной тактики у больных гной-
ным холангитом, ассоциированным с ОБП, позволило во 
всех случаях добиться полноценной ликвидации бакте-
риального воспалительного процесса в ЖВП, исключить 
риск развития тяжелых инфекционных осложнений и ле-
тальных исходов.
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Аннотация. Цель исследования – изучение в плацентах 
женщин содержания производных нуклеиновых кислот (ну-
клеотидов и пуриновых оснований) при физиологической 
беременности и фетоплацентарной недостаточности (ФПН). 
Материалы и методы. Обследованы плаценты 44 беремен-
ных 21–33 лет: I группа – 22 родильницы с ФПН, II группа – 
22 женщины без ФПН. В плацентах определялся нуклеотид-
ный состав (аденозинтрифосфат, -дифосфат, циклический 
аденозинмонофосфат и циклический гуанозинмонофосфат), 
активность аденин-, аденозин-, гуаниндезаминаз, 5-нуклео-
тидазы, аденилатциклазы и фосфодиэстеразы. Результаты. 
Оценка содержания пуриновых оснований в ткани ворсин-
чатого хориона женщин с ФПН выявила определенные зако-
номерности. Уровень мочевой кислоты у них соответствовал 

контрольным значениям при достоверном повышении содер-
жания ксантина, гуанина и аденина. Активность гуаниндеза-
миназы в этих условиях не изменялась относительно нормы. 
Одновременно установлено значимое (в 1,7 раза) сниже-
ние активности адениндезаминазы. Кроме того, более чем 
в 2 раза оказалась сниженной активность 5-нуклеотидазы на 
фоне отсутствия изменений активности аденозиндезамина-
зы, что могло способствовать сохранению уровня аденозина. 
Заключение. Установлено, что при ФПН регуляция обменных 
процессов в  плаценте достигается более выраженным уча-
стием адениннуклеотидов, уровень которых значимо повыша-
ется в условиях гипоксии для цитопротекции. 

Ключевые слова: пуриновые основания, нуклеотиды, фето-
плацентарная недостаточность, беременность, плацента.

N. A. Drukker, N. V. Palieva, Yu. A. Petrov, E. Yu. Grechko
 
Annotation. Objective. The study of the content of nucleic acid 

derivatives (nucleotides and purine bases) in women’s placentas 
during physiological pregnancy and fetoplacental insufficiency 
(AF). Materials and methods. Placentas of 44 pregnant women 
aged 21–33 years were examined: group I – 22 maternity women 
with AF and group II – 22 women without AF. The nucleotide com-
position (adenosine triphosphate, -diphosphate, cyclic adenosine 
monophosphate and cyclic guanosine monophosphate), the activ-
ity of adenine, adenosine, guanine deaminases, 5-nucleotidase, 
adenylate cyclase and phosphodiesterase were determined in the 
placentas. Results. Assessment of the content of purine bases in 
the villous chorion tissue of women with AF revealed certain pat-
terns. Their uric acid levels corresponded to the control values with 

a significant increase in the content of xanthine, guanine and ad-
enine. The activity of guanine deaminase under these conditions 
did not change relative to the norm. At the same time, a significant 
(1.7-fold) decrease in adenine deaminase activity was found and 
5-nucleotidase activity was reduced by more than 2 times against 
the background of no changes in adenosine deaminase activity, 
which could contribute to maintaining adenosine levels. Conclu-
sion. It was found that in AF, the regulation of metabolic processes 
in the placenta is achieved by a more pronounced participation of 
adenine nucleotides, the level of which increases significantly under 
hypoxia conditions for cytoprotection. 

Keywords: purulent cholangitis, acute biliary pancreatitis, de-
compression of the biliary tract, rehabilitation of the biliary tract.

FEATURES OF PURINE METABOLISM IN PLACENTAL INSUFFICIENCY

УДК: 618.3-065:616-098

ОСОБЕННОСТИ ПУРИНОВОГО 
МЕТАБОЛИЗМА ПРИ ПЛАЦЕНТАРНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Н. А. Друккер, Н. В. Палиева, Ю. А. Петров, Е. Ю. Гречко 

П лацента, являясь вновь образо-
ванным при беременности про-

визорным органом и  обеспечивая 
прямую связь между организмом ма-
тери и развивающимся плодом, пред-
ставляет собой одну из наиболее 
сложных тканей млекопитающих. 
Выступая посредником в  создании 
гормонального комплекса системы 
мать  — плод, плацента выполняет 
функции железы внутренней секре-
ции, синтезируя гормоны с участием 
материнских и  плодовых предше-
ственников [1, 2].

Способность плаценты синтези-
ровать многие нейропептиды позво-
ляет рассматривать ее как «третий 
мозг». Существует мнение, что во 
время беременности плацента за-
щищает нервные центры плода от 

воздействия вредных факторов [3, 
4]. Установлено, что заболевания 
беременной обусловливают недо-
статочную инвазию вневорсинча-
того цитотрофобласта в  эндотелий 
сосудов плацентарного ложа эндо-
метрия [5]. Следствием такой ситу-
ации становится нарушение перфу-
зии фетоплацентарного комплекса 
с  дальнейшим развитием гипоксии. 
Гипоксия как универсальный по-
вреждающий фактор наносит су-
щественный ущерб росту и  форми-
рованию плода, здоровью ребенка 
в  последующем [6, 7]. В комплексе 
биохимических нарушений, воз-
никающих в  плацентарной клетке 
в  ответ на дефицит кислорода, су-
щественная роль отводится обмену 
пуринов и нуклеотидов [8, 9].

Цель исследования заключается 
в  изучении содержания ряда про-
изводных нуклеиновых кислот (ну-
клеотидов и  пуриновых оснований) 
в плацентах женщин при физиологи-
ческой беременности и фетоплацен-
тарной недостаточности (ФПН).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для достижения поставленной 

цели обследованы 44 беременных 
в  возрасте от 21 года до 33 лет: 
22  родильницы с  ФПН (I группа  — 
основная) и 22 женщины без ФПН (II 
группа — контрольная). В плацентах 
участниц методом спектрофотоме-
трии изучался нуклеотидный состав 
(аденозинтрифосфат (АТФ), -ди-
фосфат (АДФ), аденозинмонофос-
фат  — АМФ), активность аденин-, 
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аденозин-, гуаниндезаминаз, 5-ну-
клеотидазы, аденилатциклазы 
и  фосфодиэстеразы, а также уров-
ни пуриновых оснований (ксантин, 
гуанин, аденин и  мочевая кислота). 
Активность аденин-, аденозин-, гуа-
ниндезаминаз определяли по мето-
ду Garway (Германия), а аденилат-
циклазы и  фосфодиэстеразы  — по 
методу В. А. Ткачук (1994).

Статистическую обработку дан-
ных осуществляли с помощью лицен-
зионного пакета программ Statistica. 
Статистическая значимость разли-
чий между группами определялась 
критерием Стьюдента (t-критерий) 
и  непараметрическим критерием 
Манна — Уитни (U-критерий).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ медико-социального 
статуса женщин групп сравнения 
не выявил различий (р  > 0,05) по 
возрасту, социальному уровню, 
семейному положению и  характе-
ристикам менструального цикла. 
В анамнезе у  14  (63,6%) женщин 
I группы имелось первичное беспло-
дие эндокринного генеза, другие ги-
некологические события отмечены 
у 18,8% в I группе и 23,8% — в груп-
пе контроля. Нарушения эндокрин-
ной системы преимущественно 
были представлены аутоиммунным 
тиреоидитом, диффузным неток-
сическим зобом, гипокортицизмом. 
Анализ данных, касающихся воспа-
лительных заболеваний, позволил 
установить более высокий удель-
ный вес хронических воспалитель-
ных заболеваний органов малого 
таза и  мочевыделительной систе-
мы. Частота представленности 
экстрагенитальных заболеваний 
у  беременных с  ФПН соответство-
вала 77,3% (17  женщин), в  группе 
без ФПН — 45,5% (10 женщин).

Течение беременности в  группах 
характеризовалось достоверными 
межгрупповыми отличиями (р < 0,05) 
по следующим заболеваниям: угро-
за выкидыша в I триместре у 18 ко-
торые не были зарегистрированы 
у  пациенток II группы. Аномальная 
родовая деятельность определена 
у 5 (22,7%, р = 0,011) рожениц I груп-
пы. Также у них преобладали такие 
осложнения родов, как преждевре-
менная отслойка плаценты у 2 (9,1%, 
р = 0,027), другие акушерские крово-
течения у 1 (4,5%, р = 0,022) и острый 

дистресс плода у  15 (68,2%, р  = 
0,004).

Оценка содержания пуриновых 
оснований и  нуклеотидов в  ткани 
ворсинчатого хориона женщин с пла-
центарной недостаточностью вы-
явила определенные закономерно-
сти, отраженные в таблице. Уровень 
мочевой кислоты соответствовал 
контрольным значениям при досто-
верном повышении содержания ксан-
тина, гуанина и аденина. Активность 
гуаниндезаминазы в  этих условиях 
не изменялась относительно нормы. 
Одновременно установлено значи-
мое (в 1,7 раза) снижение активности 
адениндезаминазы (р  <  0,01). Более 
чем в  2 раза оказалась сниженной 
в плаценте женщин основной группы 
активность 5-нуклеотидазы на фоне 
отсутствия изменений активности 
аденозиндезаминазы, что могло спо-
собствовать сохранению уровня аде-
нозина.

Выявленные отклонения в  обме-
не пуринов в плаценте, по-видимому, 
объясняются гормональным де-
фицитом, с  одной стороны, и  воз-
никающим ацидозом  — с  другой. 
Последнее приводит к снижению 
рН в цитоплазме и ядре клеток, вы-
зывая депуринизацию ДНК, ката-
лизируемую водородными ионами 
[10]. Между изменением активности 
изученных дезаминаз и  концентра-
цией соответствующих субстратов 
выявлена определенная корреля-

ция. Прежде всего это относится 
к  системе гуанин  — дезаминаза  — 
гуанин [11]. Нарастание уровня ксан-
тина может происходить в результа-
те соответствующего превращения 
гипоксантина [12]. В более ранних 
исследованиях отмечалось некото-
рое угнетение активности гуанин-
дезаминазы и аденозиндезаминазы 
в  конце беременности, хотя содер-
жание гипоксантина и  ксантина 
в  плаценте к этому сроку достигло 
больших величин. Немаловажное 
значение в появлении мочевой кис-
лоты в ткани ворсинчатого хориона 
(очевидно, спонтанно образован-
ной из предшественников [9, 13]), 
по-видимому, обусловлено низкой 
активностью адениндезаминазы, 
когда блокируется путь превраще-
ния ее в  гипоксантин. Одновремен-
но ингибируется включение аденина 
в АМФ через аденинфосфорибозил-
трансферазу. Данное предположе-
ние подтверждается нарастанием 
коэффициента АДФ/АМФ, опреде-
ляемого нами в  плаценте. Как сле-
дует из данных (см. табл.), уровень 
АТФ ниже нормы. Это ситуация, при 
которой концентрация АМФ может 
снижаться, как и  АТФ, но содержа-
ние АДФ является достаточным для 
поддержания необходимого количе-
ства АТФ [14].

Первичное звено пуринового 
и нуклеотидного обмена в плаценте 
при ФПН  — снижение активности 

Таблица

Показатели пуринового обмена в плацентах женщин 
с физиологической беременностью и фетоплацентарной 

недостаточностью (М ± m)

Показатели Физиологическая 
беременность

Фетоплацентарная 
недостаточность p

Аденин (пмоль/ч ткани) 245,04 ± 17,0 341,52 ± 15,03 0,0021

Ксантин + гуанин (мкг/г) 45,04 ± 3,64 61,80 ± 6,21 0,0064

Мочевая кислота (мкг/г) 101,01 ± 6,71 104,02 ± 9,22 0,1502

Гуаниндезаминаза (нмоль/мг/ч) 0,84 ± 0,11 0,99 ± 0,08 0,0738

Адениндезаминаза (нмоль/мг/ч) 0.51 ± 0,06 0,03 ± 0,01 0,0017

АТФ (мкг/г ткани) 2,68 ± 0,48 1,84 ± 0,41 0,0020

АДФ/АМФ 1,23 ± 0,33 2,9 ± 0,21 0,0041

Аденозиндезаминаза (нмоль/
мг/ч) 1,69 ± 0,50 1,68 ± 0,90 0,3333

5-нуклеотидаза (нмоль/мг/ч) 0,66 ± 0,05 0,31 ± 0,06 0,0004

Примечание. р < 0,01 — отличия достоверны по отношению к контрольным значениям.
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фермента обмена АМФ и  падение 
уровня АТФ. Предполагается, что 
нарушения в  системах и  клетках 
материнского организма, обуслов-
ленные некоторыми заболеваниями 
женщины, приводят к соответству-
ющим изменениям в  ней обмена 
пуринов с  момента формирования 
плаценты [15, 16]. Последнее спо-
собствует истощению энергетиче-
ских запасов. Однако во всех слу-
чаях беременность закончилась 
срочными родами. Известно, что 
исход беременности и  родов для 

матери и  плода во многом зависит 
от уровня адаптационно-гомеоста-
тических реакций в  плаценте. Воз-
можно, в  данном случае направле-
ние этих реакций в  плаценте идет 
по пути синтеза из АМФ аденозина, 
роль которого в  метаболизме за-
ключается в  усилении плацентар-
ного кровотока [17–19]. В  работе 
установлено, что в  условиях ФПН 
регуляция обменных процессов 
в плаценте достигается путем акти-
вации адениннуклеотидов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные свидетель-

ствуют, что высказанное нами пред-
положение о важной роли продуктов 
обмена нуклеиновых кислот (аде-
ниннуклеотиды, нуклеозиды и  пу-
риновые основания) в  поддержании 
клеточного плацентарного метабо-
лизма нашли свое подтверждение 
при плацентарной недостаточности. 
Эти новые данные позволят расши-
рить представления о патогенезе 
ФПН и связанных с ней осложнениях 
беременности.
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Аннотация. Биполярное расстройство является одним из 
частых психических расстройств, манифестирующих в моло-
дом возрасте. Для его ранней диагностики широко исполь-
зуются скрининговые методы. В настоящей статье анализи-
руется применение старой (HCL-32) и новой (HCL-33) версий 
опросника симптомов гипомании у студентов медицинского 
университета. Обнаружены показатели высокой частоты 

этого расстройства у молодежи. HCL-33 показал более вы-
сокую специфичность. Дискутируются вопросы о целесоо-
бразности изменения порогового значения этой шкалы при 
скрининге молодежи. 

Ключевые слова: биполярное расстройство, гипомания, 
скрининг, опросник симптомов гипомании, HCL-32, HCL-33.

M. N. Dmitriev, D. O. Baeva, M. M. Dmitrieva
 
Annotation. Bipolar disorder is one of the most common men-

tal disorders that manifest at a young age. Screening methods are 
widely used for its early diagnosis. This article analyzes the use of 
the old (HCL-32) and new (HCL-33) versions of the questionnaire of 
symptoms of hypomania in medical university students. Indicators of 

a high incidence of this disorder in young people have been found. 
HCL-33 showed higher specificity. Questions are being discussed 
about the expediency of changing the threshold value of this scale 
when screening young people. 

Keywords: bipolar disorder, hypomania, screening, hypomania 
checklist, HCL-32, HCL-33.

COMPARATIVE STUDY OF THE USE OF THE HCL-32 AND HCL-33 QUESTIONNAIRES 
TO IDENTIFY HYPOMANIA IN STUDENTS

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
ОПРОСНИКОВ HCL-32 И HCL-33 ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ 

ГИПОМАНИИ У СТУДЕНТОВ

М. Н. Дмитриев, Д. О. Баева, М. М. Дмитриева 

Б иполярное расстройство (БР) от-
носится к  группе первичных (по 

МКБ-11) психических расстройств 
и  представляет собой хроническое 
аффективное заболевание, кото-
рое характеризуется сменяющими 
друг друга эпизодами депрессии, 
гипомании/мании и  периодами ре-
миссии [1]. С конца XX века стало 
меняться понимание классической 
Крепелиновской модели маниакаль-
но-депрессивного психоза на более 
современное расстройство биполяр-
ного спектра [2]. Изменение подхо-
дов к диагностике привело к  значи-
тельном трансформациям данных 
эпидемиологии БР. Так, распростра-
ненность БР выросла с 1 до 6,4% по-
пуляции к началу XXI века [2–5]. 

Поскольку манифестация прихо-
дится на возраст 15–25 лет, особый 
интерес представляют данные по 
этой возрастной группе [6]. В гло-
бальном масштабе заболеваемость 
БР среди подростков и молодежи за 
период 1990–2019 годы увеличилась 
с 79,21 до 84,97 на 100 тыс. населе-
ния. Наибольший рост заболеваемо-
сти в этот период наблюдался у лиц 
в  возрасте 20–24  лет, что соответ-
ствует возрасту учащихся высшей 
школы [7].

Эта тенденция прежде всего свя-
зана с  расширением диагностиче-
ских рамок гипомании, особенно 
субклинических форм. Гипоманиа-
кальные эпизоды могут быть доста-

точно короткой продолжительности 
(до нескольких дней); они характери-
зуются отсутствием психотического 
уровня нарушений и не ведут к зна-
чительной дезадаптации [4, 8].

Такая субклиническая подпоро-
говая симптоматика представляет 
значительные трудности в  распоз-
навании состояния. Это связано как 
с  наличием коморбидной психиче-
ской и  личностной патологии, так 
и  с  проблемой отграничения уни-
полярных депрессий от БР [9–11]. 
Многие пациенты находятся в  дли-
тельном продромальном периоде, 
предшествующим первому маниа-
кально-гипоманиакальному эпизоду. 
Он может длиться от нескольких не-
дель до 10–12  лет, прежде чем рас-
стройство полностью разовьется. 
Перемены в  настроении, проявляю-
щиеся у  детей, подростков и  моло-
дых взрослых, включают очерченные 
и  субсиндромальные депрессивные 
эпизоды, достигающие уровня боль-
шого депрессивного расстройства, 
а также тревогу и  эпизодические 
субсиндромальные маниакальные 
симптомы, такие как нарушения сна, 
гневливость или раздражительность, 
повышенная энергичность и быстрые 
колебания настроения [12]. При этом 
дебют БР в виде депрессивного эпи-
зода выявляется в  50–80% случаев 
[10]. У 60–70% пациентов изначаль-
ный диагноз рекуррентного депрес-
сивного расстройства в  течение 

5–10 лет сменяется биполярным аф-
фективным расстройством [13]. 

При изучении аффективной пато-
логии у студентов показатели заболе-
ваемости оказываются, как правило, 
гораздо выше общепопуляционных 
значений. В исследовании 2018 года 
о перепадах настроения в анамнезе 
сообщили 49,2% студентов Рурского 
университета (Германия), при этом 
у  15,8% была отягощенная наслед-
ственность по аффективным рас-
стройствам. Многие из них имели 
высокий риск БР [14]. В период пан-
демии COVID-19 наличие депрессив-
ных симптомов зарегистрировали 
у 59,1% студентов [15]. Проведенный 
метаанализ публикаций с  2002  по 
2023 год выявил общий уровень рас-
пространенности симптомов депрес-
сии в 21,1% среди учащихся высших 
учебных заведений Германии [16].

При первичном обращении по по-
воду рекуррентных депрессий у уча-
щихся университета Эдинбурга (Ве-
ликобритания) БР в  соответствии 
с  критериями DSM-IV было диагно-
стировано у 16,1%; у 16,2% обнаруже-
на фармакогенно-индуцированная 
гипомания [17]. В этой же когорте 
пациентов при применении скринин-
говых тестов диагностические кри-
терии БР были выявлены от 47,1 до 
77,0% — в зависимости от метода. 

Бразильское проспективное ко-
гортное исследование, включающее 
популяционную выборку молодых 
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людей в  возрасте от 18  до 24  лет, 
обнаружило наличие маний или гипо-
маний у 12,8% респондентов, а у 4,6% 
в течение последующих 5 лет разви-
лась симптоматика БР, т. е. суммарно 
у 17,4% выборки молодежи [18]. 

В однотипных небольших выбор-
ках студентов-медиков в  серии ис-
следований, проведенных в Ростове-
на-Дону за последнее десятилетие, 
стабильно обнаруживали высокую 
частоту гипомании по методике 
HCL-32, достигающую 45–68% ин-
тервьюентов [19–21]. Была показана 
высокая сопряженность гипомании 
с  тревогой, депрессией и  гипертим-
ным аффективным темпераментом.

Всё вышеизложенное показывает 
необходимость ранней диагностики 
расстройств биполярного спектра, 
особенно у  студенческой молодежи. 
Для решения этой задачи были раз-
работаны различные тестовые мето-
дики, обладающие высокой чувстви-
тельностью и  специфичностью [22]. 
Использование инструментов само-
оценки для скрининга БР, которые 
эффективны как по времени, так 
и  по затратам, может помочь в  сво-
евременном выявлении этого забо-
левания. С этой целью применяются 
четыре основные самоопросника для 
обнаружения расстройств биполяр-
ного спектра, а именно: опросник 
расстройств настроения (MDQ), шка-
ла диагностики биполярного спектра 
(BSDS), опросник симптомов гипома-
нии (HCL-32) и  вопросник/опросник 
перепадов настроения (MSQ/MSS).

Для идентификации пациентов 
с  гипоманиакальными симптомами 
в анамнезе в клинических и неклини-
ческих условиях, что более характер-
но для БР II типа и чаще всего встре-
чается у  современной молодежи, 
более чувствителен HCL-32  [22–24]. 
Созданный в  2005 году J. Angst са-
моопросник симптомов гипомании 
Hypomania Checklist-32  (HCL-32) бы-
стро приобрел всемирную популяр-
ность. Точка разделения (пороговый 
балл), равная 14 баллам, была одина-
кова во всех языковых версиях [25]. 
При накоплении данных с использо-
ванием HCL-32  были получены зна-
чительные расхождения встречаемо-
сти гипомании в  различных странах 
и субпопуляциях [26, 27]. 

Попытки модернизации привели 
к  созданию новой версии опросни-
ка гипомании  — HCL-33  [27]. Было 
доказано, что эта версия облада-
ет более высокой специфичностью 

и  прогностической ценностью, чем 
HCL-32  [26]. Валидизация китайской 
версии HCL-33  показала, что опти-
мальная точка разделения, позво-
ляющая отличить БР от большого 
депрессивного расстройства (БДР), 
составляла 15 баллов, а точки от-
сечения — 14 и 13 баллов — позво-
ляли отличить БР I  и  II  типа от БДР 
соответственно [27]. Русская версия 
этого метода продемонстрировала 
оптимальное пороговое значение 
в 16 баллов [28]. 

При исследовании в 2019 году вы-
борки подростков, страдающих де-
прессией, в  Чжэнчжоу (Китай) было 
установлено оптимальное пороговое 
значение в 18 баллов по HCL-33 для 
отличия БР от БДР, что соответство-
вало 15 баллам для взрослого китай-
ского населения [29]. При обзоре ли-
тературы не обнаружено указаний по 
изменению порогового балла у  под-
ростков или молодежи для русской 
версии HCL-33. 

Это имеет важное значение для 
правильной оценки реальной эпиде-
миологии расстройств биполярного 
спектра, особенно при непсихоти-
ческом уровне выявляемой сим-
птоматики [30]. Поскольку оценки 
распространенности, полученные 
с  помощью скрининговых методов, 
значительно превышают результа-
ты большинства структурированных 
интервью, разница может состав-
лять от 2,5 до 5 раз. По данным аме-
риканских авторов, процент пациен-
тов с БР в первичном медицинском 
звене, выявленном в  ходе структу-
рированных психиатрических интер-
вью, в  большинстве исследований 
колебался от 0,5 до 4,3%, достигая 
в  двух работах 9,3–11,4%. При этом 
положительный результат скринин-
га на БР с использованием опросни-
ка по БР был обнаружен у 7,6–9,8% 
пациентов [23].

Всё вышеизложенное демонстри-
рует актуальность изучения скринин-
говых методов выявления признаков 
биполярного спектра у студентов как 
группы наибольшего риска. В связи 
с  этим целью настоящего пилотно-
го исследования было сравнение 
результатов выявления гипомании 
у  студентов-медиков двумя метода-
ми: HCL-32 и HCL-33. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Весной и  осенью 2024  года про-

ведено анкетирование студен-
тов Ростовского ГМУ с  исполь-

зованием опросников гипоманий 
HCL-32  и  HCL-33. Предварительно 
было получено добровольное инфор-
мированное согласие на обработку 
персональных данных. Применяли 
электронную онлайн-версию тестов. 
Использование онлайн-инструмента 
скрининга для выявления анамне-
стических гипоманиакальных эпизо-
дов показало валидность и  надеж-
ность, аналогичные традиционному 
письменному методу [24]. Применяли 
валидизированную русскоязычную 
версию опросников гипоманий [31, 
32]. Для HCL-32  в  качестве порога 
разделения считали 14 баллов [31], а 
для HCL-33 –16 [32].

Для снижения риска установочных 
и  автоматических ответов при вы-
полнении задания интервал между 
анкетированиями составил 5–8 дней. 
С этой же целью дополнительно сту-
денты заполнили несколько других 
психометрических опросников. Об-
щая выборка составила 230 человек. 
С помощью HCL-32  проанкетирова-
ны 125 человек (группа 1), HCL-33 — 
194  человека (группа 2); из них 
110  человек прошли оба скрининга. 
Средний возраст опрошенных соста-
вил 22,51 года. Данные оценивались 
для установления степени специфич-
ности и надежности избранных шкал. 
Обработка данных проводилась с по-
мощью Microsoft Excel и SPSS23.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В первой группе анкетированных 

HCL-32  наличие гипомании в  анам-
незе было выявлено у  58  (46,4%) 
человек, а во второй группе 
(HCL-33) — у 68 (35,05%) человек.

Среди 110  студентов, заполнив-
ших оба опросника, по данным 
HCL-32, анамнестические признаки 
гипомании были у 55 (50%), по дан-
ным HCL-33  — у  40  (36,36%) чело-
век. У 36  из них (32,7% от данной 
подгруппы и  15,65% от общей вы-
борки исследования) диагностиче-
ски значимый уровень гипомании 
выявлен при двойном тестирова-
нии, при этом у 23 студентов обна-
ружена гипомания только по одной 
из шкал: по HCL-32  — 19  человек, 
по HCL-33  — 4  человека. Графиче-
ски эти результаты представлены 
на рисунке 1. 

 Кроме того, была проанализи-
рована взаимосвязь результатов, 
полученных при перекрестном 
тестировании обеими шкалами 
HCL с  помощью коэффициента 
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корреляции Пирсона. В результате 
установлена заметная зависимость 
(0,697) между ответами на оба само-
опросника при уровне значимости 
0,01 (р ≤ 0,01). Результаты приведе-
ны в таблице.

Дополнительно анализировали, 
на сколько баллов расходятся ре-
зультаты тестирования при запол-
нении первой и второй анкет. Мы по-
считали, что расхождение 3 балла 
и ниже является относительно до-
стоверным и выявлено у 74 (67,27%) 
человек от числа заполнивших оба 
опросника. У 24  (21,8%) респон-
дентов расхождение в  ответах со-
ставило от 4 до 6 баллов, а свыше 
7 баллов — у 12 (10,9%) человек. 

Отдельно рассмотрели измене-
ние частоты выявления гипомании 
при возможных изменениях точ-
ки разделения HCL-33  согласно 
рекомендациям русской версии 
(16  баллов  — пороговое значение) 
и  азиатской/китайской версии для 
взрослых (15 баллов) и подростков 
(18  баллов). Результаты этого ана-
лиза показаны на рисунке 2. 

ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе полученных данных 

обращает внимание высокая часто-
та выявления анамнестических при-
знаков гипомании у  студентов-ме-
диков при применении как старой, 
так и новой версии опросника HCL. 
В первой группе она значительно 
выше (46,4  против 35,05%), и  этот 
показатель сопоставим с данными, 
полученными в  предыдущие годы 
у  ростовских студентов [19–21]. 
Новый опросник HCL-33  обладает 
меньшей чувствительностью. Но 
даже в этом случае полученные ре-
зультаты многократно превосходят 
данные литературы о распростра-
ненности гипомании и любых прояв-
лений биполярного спектра.

Может быть несколько взаимо-
связанных объяснений этому про-
тиворечию. Существует проблема 
культуральных и  лингвистических 
особенностей восприятия вопросов 
психометрических шкал, в  частно-
сти HCL-32. Так, B. Augustin (2022) 
на значительной выборке в  не-
сколько тысяч человек показал 
достоверные различия в  ответах 
между латиноамериканской и  ка-
рибской испаноязычными группами, 
а также англоязычной группой при 
скрининге депрессивных и  маниа-
кальных симптомов [33].

Такие кросс-культуральные от-
личия ставят вопрос о том, что 
выявляется с  помощью психоме-
трического опросника: собственно 
гипомания (особенно при погра-
ничном, субсиндромальном уров-
не) или заострение личностных 
особенностей, где вопросы анкет 
воспринимаются интервьюентами 
как показатели здоровья? Соглас-
но концепции аффективных тем-
пераментов, гипертимный вариант 
можно рассматривать как предрас-
полагающий фактор к  развитию 
БР, преимущественно II  типа. Од-
нако исследователи из Болгарии, 
где язык схож по лингвистической 
структуре с русским, показали, что 
он чаще встречается у  здоровых 
людей [34]. Собственное исследова-
ние показало значительную корре-
ляционную связь между наличием 

признаков гипомании по опроснику 
HCL-32  с  гипертимным и  циклоид-
ным аффективными темперамента-
ми [21]. Таким образом, благодаря 
высокой чувствительности в  опре-
деленных культурах опросник HCL 
(особенно его старая версия) мо-
жет частично захватывать людей 
с  гипертимной или циклоидной ак-
центуацией. Это, вероятно, и  объ-
ясняет разницу между частотой вы-
явления расстройств биполярного 
спектра с  помощью клинических 
и скрининговых методик [23]. 

Изменение «настроек чувствитель-
ности» на примере учета пороговых 
баллов китайской версии HCL-33 для 
взрослых и  подростков показало 
двукратное снижение показате-
лей частоты гипомании (43,3  против 
21,2%). Возможно, настоящее пилот-
ное исследование послужит толчком 

Таблица

Результаты расчета коэффициента корреляции Пирсона 
для переменных «HCL-33» и «HCL-32»

HCL33 HCL32

HCL-33   
Корреляция Пирсона 1 0,697*

N 110 110

HCL-32
Корреляция Пирсона 0,697* 1

N 110 110

Примечание. * — корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя).

Рис. 1. Соотношение распределения частоты положительных ответов при заполнении 
обоих опросников гипомании

Рис. 2. Частота гипомании при разных значениях точки разделения (порогового балла) 
по шкале HCL-33
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к  проведению валидизации русской 
версии HCL-33 для подростков и мо-
лодежи. Экстраполируя предвари-
тельные данные, точкой разделения 
может быть уровень утвердительных 
ответов в 18–19 баллов.

Тем не менее выявление большо-
го количества студентов-респонден-
тов с  признаками гипомании/БР на-
стораживает и указывает на то, что 
эта возрастная и социальная группа 
подвержена высокому риску мани-
фестации этого заболевания. Ранняя 
диагностика и терапевтическое вме-
шательство на стадии продромаль-
ного периода может снизить медико-
социальное бремя БР, поскольку эта 
стратегия потенциально способна 
отсрочить, уменьшить тяжесть или 
даже предотвратить полномасштаб-
ный психоз [14].

Проведенное исследование выя-
вило также методологические слож-
ности, которые заключаются в  не-
добросовестном заполнении анкет. 
Именно сравнительный анализ за-
полнения одним человеком двух од-
нотипных опросников через короткий 
промежуток времени показал, что 
умеренные и  значительные расхож-
дения утвердительных ответов заре-
гистрированы у трети интервьюентов 
(21,8 и 10,9% соответственно). В это 
число вошли как студенты с наличи-
ем анамнестической гипомании, так 
и без нее. Это заставляет сомневать-
ся в  достоверности определенного 
числа результатов. Решением этой 
проблемы может быть значительное 
увеличение выборки интервьюентов, 
более тщательная проработка мо-
тивации к  участию в  исследовании, 
дизайна электронной анкеты и отсе-

чение таких сомнительных анкет от 
последующего анализа. 

ВЫВОДЫ
Перекрестное скриниговое ис-

следование опросниками HCL-32 
и  HCL-33  выявило высокую частоту 
анамнестической гипомании у  сту-
дентов-медиков, что указывает на 
значительный риск развития БР. Два 
метода имеют различную чувстви-
тельность, которая выше у  старой 
версии. Заметный разброс показа-
телей требует проведения валиди-
зации этих методов в  группах мо-
лодежи и  подростков. Полученные 
данные ставят вопрос о необходимо-
сти дальнейшего комплексного ис-
следования психического здоровья 
студентов для своевременной кор-
рекции возможных нарушений. 
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У величение числа людей, стра-
дающих сахарным диабетом 

или  состояниями, предшествую-
щими  ему, инициирует поиск фак-
торов  риска их развития, а также 
средств  для их нивелирования. 
К состояниям, которые являются 
преддиабетическими, относят на-
рушенную гликемию натощак, на-
рушенную толерантность к глюко-
зе. Наиболее распространенным 
механизмом их развития считается 
инсулинорезистентность (ИР). Уве-
личение распространенности  на-
рушений углеводного обмена и  за-
болеваний щитовидной железы, 
в  частности  гипотиреоза, подчер-
кивается в  работе К. А. Комшило-
вой [1].

Некоторыми  авторами  отмеча-
ется увеличение распространен-
ности  дислипидемии, нарушений 
углеводного обмена и  инсулиноре-
зистентности  у пациентов  с  гипо-
тиреозом [2]. Однако эта связь не 
всегда однозначна, что подчерки-
вается А. Ф. Вербовой [3]. 

В небольшом количестве ра-
бот проведена оценка индекса 
НОМА-IR, в  ходе которой была вы-
явлена инсулинорезистентность 
при  субклиническом гипотиреозе 
[4], однако не все авторы это под-
тверждают [5, 6]. Кроме того, было 
отмечено, что при  манифестном 
и субклиническом гипертиреозе ве-
роятность гипергликемии была зна-
чительно выше [7].

При  высоком уровне три-
йодтиронина (Т3) механизм раз-
вития ИР может индуцировать-
ся путем активации  стресса 
эндоплазматического ретикулума, 
что и  приводит к снижению секре-
ции  инсулина β-клетками  остров-
ков поджелудочной железы [8]. В то 
же время B. Goswami и  соавт. по-
казали, что при обследовании жен-
щин инсулинорезистентность 
обнаруживается только при гипоти-
реозе, и, напротив, при тиреотокси-
козе ее выявлено не было [9].

Проведено исследование, в ходе 
которого отмечено, что концентра-

ция тиреотропного гормона (ТТГ) 
в  верхней половине референтного 
диапазона (> 2,50  мМЕ/л) связана 
с  повышенным риском нарушений 
углеводного обмена [10]. Само воз-
действие ТТГ на обмен глюкозы, 
возможно, объясняется активаци-
ей Toll-подобного рецептора-4, что 
влияет на работу инсулина в пече-
ни [11]. 

Учитывая не всегда однозначные 
результаты проведенных ранее ис-
следований, считаем целесообраз-
ным внести  свой вклад в изучение 
этой проблемы.

Цель  — продемонстрировать 
влияние на углеводный обмен суб-
клинических тиреопатий, а также 
эутиреоидного состояния на приме-
ре обследованных пациентов  Рес-
публики Дагестан.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследование пациентов  про-

водилось в  течение 2021–2022  гг. 
В исследование были  включе-
ны 168  пациентов  с  различными 

Аннотация. Цель – продемонстрировать влияние на угле-
водный обмен субклинических тиреопатий и эутиреоидного 
состояния на примере больных Республики Дагестан. Мате-
риалы и методы. Обследование 168 пациентов проводилось 
в течение 2021–2022 гг. Было выделено пять групп: с манифест-
ным тиреотоксикозом; с субклиническим тиреотоксикозом; 
с  манифестным гипотиреозом; с субклиническим гипотирео-
зом; с эутиреоидной патологией с высоконормальным уровнем 
тиреотропного гормона. Контрольная группа здоровых обсле-
дуемых составила 40 человек. Результаты. По результатам 
проведенных анализов продемонстрировано, что изменения 
в показателях уровня глюкозы и гликированного гемоглобина, 

а также увеличение уровня индекса НОМА-IR отмечается имен-
но в группах с субклиническим гипотиреозом и тиреотоксико-
зом, а также среди пациентов с высоконормальным уровнем 
тиреотропного гормона; эти изменения носят статистически 
значимый характер. Заключение. При разделении пациентов 
на группы субклинических тиреопатий заметно, что изменения 
в углеводном обмене отмечались уже при указанных субклини-
ческих изменениях функции щитовидной железы.  

Ключевые слова: субклинический гипотиреоз, субклиниче-
ский тиреотоксикоз, высоконормальный уровень тиреотропного 
гормона, углеводный обмен, индекс НОМА-IR, иммунореактив-
ный инсулин, гликированный гемоглобин.
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Annotation. The aim is to demonstrate the effect of subclinical 

thyropathies and euthyroid state on carbohydrate metabolism using 
the example of the Republic of Dagestan. Material and methods. 
The examination of patients was conducted during 2021–2022, 
168  patients were examined. Five groups were identified: with 
manifest thyrotoxicosis; with subclinical thyrotoxicosis; with mani-
fest hypothyroidism; with subclinical hypothyroidism; with euthyroid 
diseases with high-normal levels of thyroid stimulating hormone 
(TSH). The control group of healthy people was 40 people. Results. 
According to the results of the conducted analyses, it was demon-

strated that changes in glucose and glycated hemoglobin levels, as 
well as an increase in the level of the NOME-IR index, are observed 
precisely in groups with subclinical hypothyroidism and thyrotoxico-
sis, as well as among patients with high-normal TSH levels, these 
changes are statistically significant. Conclusion. When dividing 
patients into groups of subclinical thyropathies, it is noticeable that 
changes in carbohydrate metabolism were already noted with these 
subclinical changes in thyroid function. 
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заболеваниями  щитовидной желе-
зы: эндемический зоб без наруше-
ния функции, гипотиреоз, тирео-
токсикоз. Выборка формировалась 
простым случайным способом. 
Исследование было одноцентро-
вым и  одномоментным. Дизайн  — 
сравнительное наблюдательное ис-
следование. 

Критерии  включения: возраст 
старше 18  лет, наличие заболева-
ний щитовидной железы, получение 
добровольного информированного 
согласия на участие в  исследова-
нии. 

Критерии  исключения: присут-
ствие других эндокринных заболева-
ний, сопутствующие болезни в ста-
дии  обострения, онкологические 
заболевания, беременность, а так-
же все случаи  с  сахарным диабе-
том как диагностированные ранее, 
так и манифестированные в период 
проведения данного исследования; 
соответственно, сахароснижающие 
препараты пациентами не принима-
лись. 

Протокол исследования был 
рассмотрен и  одобрен Локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО 
«Дагестанский государственный 
медицинский университет» Мин-
здрава России — №5 от 17 сентября 
2018  года. Все пациенты дали  до-
бровольное письменное согласие на 
проведение исследования.

Было выделено пять групп в  за-
висимости от уровня ТТГ и свобод-
ного Т4:
•	 пациенты с  манифестным тирео-

токсикозом (уровень ТТГ ниже 
0,3  мМЕ/л и  уровень свободного 
Т4 выше 25 пмоль/л) — 14;

•	 пациенты с  субклиническим ти-
рео-токсикозом (уровень ТТГ ниже 
0,3  мМЕ/л и  уровень свободного 
Т4 в пределах 10–25 пмоль/л) — 17;

•	 пациенты с  манифестным ги-
потиреозом (уровень ТТГ выше 
4,0  мМЕ/л и  уровень свободного 
Т4 ниже 10 пмоль/л) — 40;

•	 пациенты с  субклиническим ги-
потиреозом (уровень ТТГ выше 
4,0  мМЕ/л, но ниже 10,0  мМЕ/л 
и уровень свободного Т4 в преде-
лах 10–25 пмоль/л) — 26;

•	 пациенты с  эутиреоидной патоло-
гией, имеющие высоконормаль-
ный уровень ТТГ (уровень ТТГ 
в  пределах 2,5–4,0  мМЕ/л и  уро-
вень свободного Т4  в  пределах 
10–25 пмоль/л) — 31 человек.

Контрольная группа здоровых па-
циентов составляла 40 человек.

Была проведена оценка гор-
монального статуса: функция 
щитовидной железы, в  частно-
сти  тиреотропного гормона, сво-
бодного тироксина, свободного три-
йодтиронина; определен уровень 
инсулина, С-пептида, рассчитан ин-
декс НОМА-IR. 

Биохимические анализы: уста-
новлен уровень глюкозы плазмы 
крови  натощак до 09:00, гликиро-
ванного гемоглобина. Лаборатор-
ные исследования были проведены 
на анализаторах: биохимический 
анализатор Stat Fax 3300, иммуно-
ферментный анализатор Mindray 
MR-96A. 

У небольшой части  пациен-
тов  уровень гликемии  был выше 
6,1 ммоль/л. Им проводилось более 
подробное обследование, в  ходе 
которого сахарный диабет не был 
выявлен. У пациентов диагностиро-
вана нарушенная гликемия натощак 
(14  больных с  гипотиреозом, 4  — 
с  тиреотоксикозом и  27  — с  эути- 
реоидными  заболеваниями), из ис-
следования они не исключены. Па-
циенты, вошедшие в исследование, 
не получали препараты L-тироксина 
или тиреостатическую терапию.

Статистический анализ прове-
ден с помощью программы StatTech 
3.1.4  (ООО «Статтех», Россия). Для 
оценки  количественных показате-
лей на предмет соответствия нор-
мальному распределению исполь-
зовался критерий Шапиро — Уилка 
или критерий Колмогорова — Смир-
нова. Количественные показате-
ли  с  нормальным распределением 
описывались с  помощью средних 
арифметических величин (M), стан-
дартных отклонений (SD), границ 

95% доверительного интервала 
(95% ДИ); при  отсутствии  нормаль-
ного распределения  — с  помощью 
медианы (Me) и  нижнего и  верхне-
го квартилей (Q1–Q3). При  описа-
нии  качественных данных исполь-
зовались абсолютные значения 
и  процентные доли. При  сравне-
нии  двух групп по количествен-
ному показателю с  нормальным 
распределением и  при  равенстве 
дисперсий применялся t-критерий 
Стьюдента, при  неравных диспер-
сиях  — t-критерий Уэлча; при  рас-
пределении, отличающемся от нор-
мального, сравнение проводилось 
U-критерием Манна — Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Группу с  гипотиреозом состави-
ли  пациенты с  первичным гипоти-
реозом (подавляющее большин-
ство  — больные с  аутоиммунным 
тиреоидитом, а также с  после-
операционным гипотиреозом), 
с  тиреотоксикозом  — пациенты 
с  диффузным токсическим зобом, 
а  с  эутиреоидными  заболевания-
ми — с диффузным, узловым, диф-
фузно-узловым зобом с  уровнем 
ТТГ от 2,5 до 4,0 мМЕ/л.

Контрольная группа была сфор-
мирована по следующим пока-
зателям: уровень ТТГ находился 
в  интервале от 0,4  до 2,5  мМЕ/л, 
при  ультразвуковом исследова-
нии не было выявлено значимой па-
тологии.

По всем группам отмечается со-
поставимость по возрастам, кроме 
пациентов  с  высоконормальным 
ТТГ, которые были  старше кон-
трольной группы (табл. 1). 

Анализ индекса массы тела 
(ИМТ) обследованных пациентов 

Таблица 1

Показатели возраста в зависимости от функционального состояния 
щитовидной железы

Показатели
Возраст (лет)

p
M ± SD/Me 95% ДИ/

Q1–Q3 n

Контрольная группа 46,0 ± 14,8 41,3–50,7 40

Манифестный тиреотоксикоз 42,6 ± 8,9 37,5–47,8 14 0,432

Субклинический тиреотоксикоз 51,1 ± 12,6 44,6–57,5 17 0,220

Манифестный гипотиреоз 35,0 26,8–49,2 40 0,027

Субклинический гипотиреоз 48,9 ± 15,9 42,5–55,3 26 0,450

Высоконормальный ТТГ 57,7 ± 11,1 53,7–61,8 31 < 0,001*

Примечание.* — различия показателей статистически значимы (p < 0,05); 
p – сравнение с контрольной группой; n – количество пациентов.

–

–

–

–

–
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представлен в таблице 3. ИМТ паци-
ентов не отличался от контрольной 
группы, за исключением больных 
с  манифестным тиреотоксикозом, 
где он был снижен.

Нами  был выполнен анализ глю-
козы и гликированного гемоглобина 
(HbA1c) во всех группах обследо-
ванных пациентов (табл. 4 и 5).

Статистически  значимое уве-
личение уровня гликемии  отме-
чено в  группах с  субклиническим 
гипотиреозом и  субклиническим 

тиреотоксикозом, а также у паци-
ентов  с  высоконормальным уров-
нем ТТГ. Особенность полученных 
нами  результатов  состояла в  том, 
что в группах с манифестным тирео- 
токсикозом и манифестным гипоти-
реозом статистически значимых ре-
зультатов получено не было.

Аналогичные результаты были по-
лучены при  анализе уровня HbA1c 
(см. табл. 5). У пациентов с субкли-
ническим тиреотоксикозом, гипоти-
реозом и  высоконормальным уров-

нем ТТГ отмечено повышение его 
уровня. При  анализе HbA1c в  груп-
пах с  манифестным тиреотокси-
козом и  гипотиреозом так же, как 
и при анализе уровня гликемии, ста-
тистически  значимого увеличения 
уровня HbA1c не было обнаружено.

Кроме того, был проведен ана-
лиз уровней иммунореактивного 
инсулина, С-пептида и  индекса 
НОМА-IR в зависимости от тиреопа-
тий (табл. 6).

При  анализе уровней инсулина 
у пациентов  получены следующие 
результаты: у пациентов  с  субкли-
ническим гипотиреозом отмечено 
значимое его повышение при срав-
нении с группой контроля, по осталь-
ным группам статистически  зна-
чимых изменений не отмечено. Во 
всех группах при  оценке уровня 
С-пептида статистически значимых 
отличий от группы контроля не 
установлено, однако отмечается 
тенденция к его повышению во всех 
группах, кроме пациентов  с  высо-
конормальным уровнем ТТГ, где, 
напротив, определяется снижение 
С-пептида.

Значимое увеличение уровня 
индекса НОМА-IR зафиксировано 
в  группе с  субклиническим тирео-
токсикозом, гипотиреозом и  вы-
соконормальным уровнем ТТГ. 
Эти  результаты согласуются с  ре-
зультатами гликемии и HbA1c.

Кроме того, наблюдается более 
высокая концентрация глюкозы 
и  инсулина натощак при  повыше-
нии  уровня гормонов  щитовидной 
железы, что отражается в наших ре-
зультатах. Помимо этого, нами так-
же было отмечено увеличение зна-
чений индекса HOMA по сравнению 
с контрольной группой [12].

Обсуждаются вопросы, касаю-
щиеся увеличения риска изменений 
углеводного обмена с  положитель-
ной корреляцией уровня ТТГ в пре-
делах нормативных показателей 
[13, 14]. Это отчасти  согласуется 
с полученными результатами в дан-
ном исследовании.

Кроме того, E. Maratou и  со-
авт. отмечали  в  своей работе 
сопоставимые показатели ИР у па-
циентов  с  манифестным и  суб-
клиническим гипотиреозом [5], 
что согласуется с  полученны-
ми нами данными.

По результатам проведенных 
анализов продемонстрировано, что 
изменения в  показателях уровня 

Таблица 2

Распределение по полу обследованных лиц в зависимости от 
функционального состояния щитовидной железы

Показатели
Пол

р
Мужской, n Женский, n

Контрольная группа (n = 40) 25 15 –

Манифестный тиреотоксикоз 4 10 0,035

Субклинический тиреотоксикоз 4 13 0,010

Манифестный гипотиреоз 8 32 < 0,001*

Субклинический гипотиреоз 5 21 < 0,001*

Высоконормальный ТТГ 4 27 < 0,001*

Примечание.* — различия показателей статистически значимы (p < 0,05); 
p – сравнение с контрольной группой.

Таблица 3

Показатели ИМТ в зависимости от функционального состояния 
щитовидной железы

Показатели
ИМТ (кг/м2)

p
M ± SD/Me 95% ДИ/Q1–Q3 n

Контрольная группа M ± SD/27,4 ± 4,3 95% ДИ/26,0–28,8 40 –

Манифестный тиреотоксикоз M ± SD/23,0 ± 4,6 95% ДИ/20,3–25,6 14 0,002*

Субклинический тиреотоксикоз M ± SD/27,9 ± 5,6 95% ДИ/25,0–30,7 17 0,732

Манифестный гипотиреоз Me 25,2 Q1–Q3/22,1–28,1 40 0,137

Субклинический гипотиреоз Me 28,4 Q1–Q3/22,3–29,7 26 0,880

Высоконормальный ТТГ Me 29,4 Q1–Q3/25,8–32,0 31 0,157

Примечание.* —  различия показателей статистически значимы (p < 0,05); 
p – сравнение с контрольной группой; n – количество пациентов.

Таблица 4

Показатели глюкозы в зависимости от функционального состояния 
щитовидной железы

Показатели
ИМТ (кг/м2)

p
Me Q₁–Q₃ n

Контрольная группа 5,1 5,0–5,3 40 –

Манифестный тиреотоксикоз 5,7 5,0–6,6 14 0,076

Субклинический тиреотоксикоз 6,0 5,3–6,2 17 < 0,001*

Манифестный гипотиреоз 5,4 4,7–6,2 40 0,223

Субклинический гипотиреоз 5,6 5,0–6,2 26 0,007*

Высоконормальный ТТГ 5,8 5,5–6,3 31 <0,001*

Примечание.* —  различия показателей статистически значимы (p < 0,05); 
p – сравнение с контрольной группой; n – количество пациентов.
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глюкозы и гликированного гемогло-
бина отмечаются именно в  группах 
с  субклиническими  формами  нару-
шения функции  щитовидной желе-
зы, а также среди пациентов с вы-
соконормальным уровнем ТТГ; 
эти  изменения носят статистиче-
ски значимый характер.

У пациентов  в  группах с  субкли-
ническим гипотиреозом и тиреоток-
сикозом наблюдаются более вы-

сокие значения медианы индекса 
НОМА-IR, что указывает на важ-
ность ведения пациентов  с  ука-
занными  формами  нарушения 
функции щитовидной железы в кли-
ническом отношении. Кроме того, 
продемонстрировано повышение 
этого показателя в  группах и с ма-
нифестными  формами  нарушений 
функции щитовидной железы.

Как ранее отмечалось, в т. ч. и по 
результатам наших работ, заболе-
вания щитовидной железы сопро-
вождаются изменениями в углевод-
ном обмене [15, 16].

С целью уменьшения погреш-
ности  в  проводимом исследова-
нии  в  дальнейшем нами  планиру-
ется увеличить число включенных 
пациентов. Сложностью в увеличе-
нии выборки является возможность 
применения пациентами гормональ-
ных препаратов, которые влияют на 
уровень анализируемых показате-
лей в проводимом исследовании.

Учитывая, что гормоны щитовид-
ной железы улучшают способность 
инсулина стимулировать утилиза-
цию глюкозы, связанную с уровнем 
инсулина в  крови  [17], было бы по-
лезно в будущем уточнить конкрет-
ный механизм этих изменений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе проведенного исследо-

вания нами  отмечено статистиче-
ски  значимое увеличение уровня 
глюкозы, HbA1c и индекса НОМА-IR 
в  группах субклинического тирео-
токсикоза, субклинического гипоти-
реоза и высоконормального уровня 
ТТГ; уровень инсулина был увели-
чен только в группе субклиническо-
го гипотиреоза. В опубликованных 
ранее наших работах отмечались 
схожие результаты [15, 16]. Однако 
при более детальном анализе и рас-
пределении  пациентов  по группам 
субклинических тиреопатий стано-
вится очевидным, что значитель-
ный вклад вносили именно измене-
ния, наблюдаемые на ранних этапах 
указанных субклинических наруше-
ний функции  щитовидной железы. 
Особый интерес вызывают показа-
тели при высоконормальном уровне 
ТТГ, на который в  общей практике 
уделяется недостаточно внимания. 
Учитывая вышесказанное, по на-
шему мнению, следует более тре-
бовательно относиться к результа-
там лечения как гипотиреоза, так 
и  тиреотоксикоза, и  своевременно 
корректировать уровень ТТГ не 
только для лечения основного за-
болевания, но и  для предотвраще-
ния негативного его воздействия на 
углеводный обмен и развитие инсу-
линорезистентности.

Таблица 5

Показатели HbA1c в зависимости от функционального 
состояния щитовидной железы

Показатели
HbA1c (%)

p
M ± SD Q₁–Q₃ n

Контрольная группа 5,2 ± 0,3 5,1–5,3 40

Манифестный тиреотоксикоз 5,5 ± 0,8 5,1–6,0 14 0,140

Субклинический тиреотоксикоз 5,7 ± 0,7 5,4–6,1 17 0,006*

Манифестный гипотиреоз 5,4± 0,6 4,6–6,1 40 0,404

Субклинический гипотиреоз 5,7 ± 0,7 5,4–5,9 26 0,004*

Высоконормальный ТТГ 5,8 ± 0,5 5,7–6,0 31 < 0,001*

Примечание.* —различия показателей статистически значимы (p < 0,05); 
p – сравнение с контрольной группой; n – количество пациентов.

Таблица 6

Показатели инсулина, С-пептида и индекса НОМА-IR в зависимости 
от функционального состояния щитовидной железы

Показатели
Инсулин (мкЕд/мл)

p
Me Q₁–Q₃ n

Контрольная группа 10,3 8,3–14,4 40

Манифестный тиреотоксикоз 10,9 9,9–15,5 14 0,248

Субклинический тиреотоксикоз 15,9 10,4–18,7 17 0,091

Манифестный гипотиреоз 13,0 8,1–20,7 40 0,093

Субклинический гипотиреоз 14,8 10,8–22,9 26 0,018*

Высоконормальный ТТГ 11,5 8,9–14,6 31 0,294

С-пептид (нг/мл)

Контрольная группа 1,4 0,4–3,7 40

Манифестный тиреотоксикоз 2,7 1,1–4,4 14 0,097

Субклинический тиреотоксикоз 2,2 1,1–3,1 17 0,773

Манифестный гипотиреоз 2,2 1,1–4,1 40 0,135

Субклинический гипотиреоз 2,5 1,4–4,1 26 0,090

Высоконормальный ТТГ 0,9 0,2–2,0 31 0,139

Индекс НОМА-IR

Контрольная группа 2,4 1,8–3,4 40

Манифестный тиреотоксикоз 2,9 2,5–3,7 14 0,101

Субклинический тиреотоксикоз 3,8 2,1–4,8 17 0,033*

Манифестный гипотиреоз 2,9 1,9–5,1 40 0,104

Субклинический гипотиреоз 3,4 2,4–6,1 26 0,007*

Высоконормальный ТТГ 2,9 2,3–3,8 31 0,043*

Примечание.* — различия показателей статистически значимы (p < 0,05); 
p – сравнение с контрольной группой; n – количество пациентов.
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Аннотация. В статье приводится клинический случай мо-
нохориальной беременности, осложненной фето-фетальным 
синдромом, по поводу которого выполнялась лазер-коагуля-
ция плацентарных анастомозов. В последующем было диа-
гностировано врастание плаценты, хотя такое осложнение 
не является характерным для данной манипуляции. В ходе 
лечебных мероприятий была выполнена органосохраняющая 

операция. Обсуждается возможная взаимосвязь лазер-коа-
гуляции плацентарных анастомозов и аномалий инвазии ци-
тотрофобласта.  
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дром, лазерная фотокоагуляция, монохориальная беремен-
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Annotation. Case report of monochorionic pregnancy compli-

cated by twin-to-twin transfusion syndrome (TTTs) treated by laser 
fetoscopy is presented. During 3d stage of subsequent preterm de-
livery placenta accreta was diagnosed, which is not specific for this 

clinical situation. Uterus-sparing treatment was performed. Possi-
ble correlations of laser-coagulation and invasive placenta are dis-
cussed.

Keywords: twin to twin transfusion syndrome, laser photocoagu-
lation, monochorionic pregnancy, placenta accreta.

TWIN TO TWIN TRANSFUSION SYNDROME AND INVASION OF THE PLACENTA – ACCIDENT OR CONSISTENCY?

УДК: 618.36-007.274

ФЕТО-ФЕТАЛЬНЫЙ ТРАНСФУЗИОННЫЙ СИНДРОМ 
И АНОМАЛЬНОЕ ПРИКРЕПЛЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ — 

СТЕЧЕНИЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ ИЛИ ВЗАИМОСВЯЗЬ?

М. С. Коблова, Ю. А. Петров, М. Н. Уманский, В. В. Чернавский 



№5 (97) 2024 33www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

О дной из тенденций XXI века 
стало заметное увеличение ча-

стоты многоплодной беременности. 
Значительный рост этого показателя 
(с 1,6  до 35,4%) связан со все более 
широким применением методов вспо-
могательных репродуктивных техно-
логий, эффективность которых также 
возрастает. Многоплодная беремен-
ность предъявляет повышенные тре-
бования к материнскому организму и, 
несмотря на достижения современ-
ной медицины, остается существен-
ным фактором риска акушерских 
и  перинатальных осложнений, таких 
как невынашивание, преэклампсия, 
плацентарная недостаточность, ане-
мия, тромбозы, гестационный сахар-
ный диабет, кровотечения, рождение 
детей с  низкой массой тела, пери-
натальная заболеваемость и  смерт-
ность [1].

Особым фактором риска считается 
тип плацентации: монохориальность, 
формирующаяся в  20% случаев, ко-
торая обусловливает возможность 
развития такого осложнения, как 
фето-фетальный трансфузионный 
синдром (ФФТС). Это состояние раз-
вивается вследствие формирования 
плацентарных анастомозов между 
двумя системами кровообращения, 
что приводит к дисбалансу гемодина-
мики обоих плодов. Данный синдром 
является одной из основных при-
чин инвалидизации и  перинатальной 
смертности при многоплодной моно-
хориальной беременности [1, 2].

Распространенность синдрома со-
ставляет от 1 до 3 случаев на 10 тыс. 
рождений; он осложняет течение 
беременности при монохориаль-
ной двойне примерно в 10% случаев 
и чаще возникает во II триместре, од-
нако возможны ранние (< 16 недель) 
и  поздние (> 26  недель) проявления 
[2, 3].

На основании ультразвуковых при-
знаков выделяют 5  стадий ФФТС. 
Стадия I регрессирует в 85–90% слу-
чаев, остальные стадии в 80% наблю-
дений приводят к  гибели одного или 
обоих плодов при отсутствии вмеша-
тельства, а у выживших близнецов — 
к  неврологическим осложнениям 
в 18% случаев [3, 4].

Вплоть до конца 1990-х годов основ-
ным методом лечения синдрома оста-
валась повторная амниоредукция, 
позволяющая уменьшать негативное 
влияние многоводия и  до некото-
рой степени улучшать плацентарный 
кровоток. Эта манипуляция снижает 
смертность до 50%, но при этом око-
ло 70% новорожденных страдают 

от неврологической патологии. Па-
тогенетически более обоснованным 
вмешательством является абляция 
анастомозов, соединяющих системы 
кровообращения плодов. Операция 
выполняется эндоскопически под 
эхографическим контролем с  приме-
нением энергии лазера, спектр кото-
рого соответствует спектру абсорб-
ции гемоглобина. Целью операции 
является полное разобщение крове-
носных систем плодов. В 1990-х годах 
были разработаны различные модели 
эндоскопов, позволяющих выполнить 
данную манипуляцию [2].

Описаны различные осложнения 
данного вмешательства как для пло-
дов, так и для матери, возникающие 
непосредственно во время операции, 
а также отсроченно. Однако среди 
них отсутствует упоминание об ано-
малиях прикрепления плаценты.

Далее представлен клинический 
случай монохориальной двойни, ос-
ложнившейся ФФТС, по поводу ко-
торого была выполнена фотокоагу-
ляция плацентарных анастомозов; 
в  последующем диагностировано 
врастание плаценты, что представля-
ет собой редкое сочетание. При этом 
пациентке осуществлена органосох-
раняющая операция, позволившая 
в последующем успешно реализовать 
репродуктивную функцию.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Повторнобеременная, повторноро-

дящая, 25 лет, встала на учет по бе-
ременности в сроке 6 недель. В анам-
незе  — единственная беременность, 
закончившаяся естественными рода-
ми в сроке 40 недель без осложнений; 
масса новорожденного 3100  г. Гине-
кологический анамнез осложнен до-
брокачественной патологией шейки 
матки, диагностированной на этапе 
прегравидарного обследования (ле-
чение не проводилось).

Настоящая беременность наступи-
ла спонтанно. В сроке 12 недель при 
ультразвуковом исследовании диаг- 
ностирована монохориальная диа-
мниотическая двойня, с  преимуще-
ственной локализацией хориона по 
передней стенке и в области внутрен-
него зева.

В сроке 16 недель диагностирован 
ФФТС I стадии, который прогресси-
ровал до II стадии уже к 17-й неделе 
гестации. В сроке 18 недель отмечено 
дискордантное развитие плодов (от-
личие предполагаемой массы на 65%), 
маловодие первого плода и многово-
дие второго. В связи с  прогрессиро-
ванием клинической картины ФФТС 

пациентка была направлена в  ФГБУ 
«Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, ги-
некологии и перинатологии им. акад. 
В.И. Кулакова» Минздрава России, 
где в  сроке 19  недель произведена 
амниоредукция с  последующей се-
лективной лазерной фотокоагуляци-
ей сосудистых анастомозов, которая 
осложнилась антенатальной гибелью 
второго плода. 

В сроке 20 недель в связи с укоро-
чением шейки матки был установлен 
куполообразный силиконовый аку-
шерский пессарий. В дальнейшем 
при ультразвуковом исследовании 
в сроке 21 неделя у первого плода со-
хранялся циркуляторный дисбаланс 
в виде регургитации на трикуспидаль-
ном клапане, гидроперикарда, отека 
шейной складки (до 3,6 мм); в  сроке 
24  недели сохранялись признаки ги-
дроперикарда. 

В сроке 28 недель 6 дней на фоне 
угрозы преждевременных родов была 
диагностирована преждевременная 
отслойка плодных оболочек (наруж-
ное кровотечение в  объеме около 
100 мл, а также гематома по левому 
ребру матки размерами 60 × 20 × 40 мм 
по данным ультразвукового исследо-
вания) с последующим дородовым из-
литием околоплодных вод. Пациентка 
госпитализирована в  отделение па-
тологии беременности акушерского 
стационара третьего уровня, где было 
выполнено удаление акушерского 
пессария, проводилась гемостатиче-
ская терапия, профилактика респи-
раторного дистресс-синдрома плода, 
антибактериальная терапия. В сроке 
29  недель 2  дня произошли стреми-
тельные роды в головном предлежа-
нии живым недоношенным плодом 
женского пола массой 990  г, длиной 
38  см, в  асфиксии средней степени 
тяжести (состояние по шкале Апгар 
на 1-й минуте — 5 баллов, на 5-й ми-
нуте  — 6  баллов). Второй (мертвый) 
плод — также женского пола массой 
120 г, длиной 12 см.

В 3-м периоде родов признаки са-
мостоятельного отделения плаценты 
отсутствовали. В условиях операци-
онной была выполнена попытка руч-
ного отделения плаценты, в ходе кото-
рой было диагностировано частичное 
врастание плаценты. Выполнена ла-
паротомия, ишемизация матки (пере-
вязка восходящих ветвей маточных 
артерий, наложение временного тур-
никета на область нижнего сегмента 
матки), гистеротомия по задней стен-
ке матки. В области дна матки опре-
делен участок врастания плаценты. 
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Выполнено иссечение стенки матки 
в  пределах здоровых тканей, удале-
ние плацентарной ткани, метропла-
стика. Общая кровопотеря составила 
900  мл. Послеоперационный период 
осложнился анемией средней степе-
ни тяжести, проводилась антианемич-
ская терапия. Пациентка выписана 
в  удовлетворительном состоянии на 
4-е сутки после операции.

Новорожденному оказывалась по-
мощь в  отделении детской реанима-
ции в  течение 6  суток, однако исход 
был неблагоприятным. Окончатель-
ный диагноз: неонатальный сепсис, 
синдром дыхательных расстройств 
тяжелой степени, недоношенность 
(экстремально низкая масса тела при 
рождении), перинатальное пораже-
ние центральной нервной системы, 
геморрагический синдром, полиорган-
ная недостаточность.

Через 2 года 8 месяцев у пациент-
ки наступила спонтанная одноплод-
ная беременность, протекавшая без 
существенных осложнений и  завер-
шившаяся плановым кесаревым сече-
нием в сроке 38 недель 5 дней — ро-
дилась доношенная девочка массой 
3270  г, длиной 50  см, в  удовлетво-
рительном состоянии (7–8  баллов 
по шкале Апгар). В ходе операции 
выявлено выраженное истончение 
стенки матки в  области рубца после 
предыдущей метропластики; отме-
чалось выраженное кровотечение 
из плацентарной площадки, которая 
располагалась по передней стенке 
матки, в связи с чем были выполнены 
дополнительные ишемизирующие ме-
роприятия  — перевязка восходящих 
ветвей маточных артерий, наложение 
дополнительных П-образных швов на 
область рубца. Общая кровопотеря 
составила 800  мл. Пациентка была 
выписана на 3-и сутки послеопераци-
онного периода в  удовлетворитель-
ном состоянии с ребенком.

ОБСУЖДЕНИЕ
Монохориальность формирует-

ся примерно в 70% случаев деления 
одной оплодотворенной яйцеклетки. 
Монохориальные двойни составля-
ют около 20% случаев всех двуплод-
ных беременностей, при этом риск 
осложнений гораздо выше, чем при 
дихориальной двойне, из-за плацен-
тарных сосудистых анастомозов (ар-
териоартериальных, веновенозных 
и  артериовенозных). Примерно 10% 
монохориальных беременностей ос-
ложняются циркуляторным дисбалан-
сом, который приводит к  развитию 
ФФТС. В этом случае у плода-донора 

развивается гиповолемия, олигурия 
и  олигогидрамнион, тогда как плод-
реципиент страдает от гиперволемии, 
результатом которой становятся по-
лиурия и  полигидрамнион. Циркуля-
торные нарушения характерны для 
всех стадий синдрома [2].

При отсутствии лечения ФФТС 
в  95% случаев приводит к  гибели 
плодов антенатально или в результа-
те самоаборта и  преждевременных 
родов. Таким образом, для коррек-
ции данного состояния необходимо 
активное вмешательство [2]. С ле-
чебной целью возможны следующие 
подходы: серийная амниоредукция, 
септостомия, фотокоагуляция пла-
центарных анастомозов, селективная 
элиминация нежизнеспособного пло-
да, в  редких случаях  — прерывание 
беременности.

Амниоредукция (уменьшение коли-
чества околоплодных вод), несмотря 
на свою легкодоступность, не устра-
няет первопричину ФФТС; септосто-
мия (формирование отверстий между 
амниотическими полостями) также 
не дает клинических преимуществ 
и  повышает риск осложнений. По-
этому оптимальным методом лечения 
II–IV  стадии синдрома в  настоящее 
время признана фотокоагуляция пла-
центарных анастомозов с  помощью 
фетоскопии, при этом выживаемость 
повышается до 77% [3, 5]. 

В ходе операции после введения 
фетоскопа через переднюю брюш-
ную стенку матери под ультразву-
ковым контролем производится 
точечная лазер-коагуляция как по-
верхностных (артериоартериальных, 
веновенозных), так и  глубоких (ар-
териовенозных) анастамозов, после 
чего выполняется линейная коагуля-
ция, соединяющая исходные точки 
от одного края плаценты до другого, 
с целью полного разъединения мел-
ких сосудов и  функциональной «ди-
хорионизации» (методика «Соломо-
на») [2].

При выполнении лазер-коагуляции 
имеется достаточно высокий риск ос-
ложнений: септостомия (повреждение 
амниотической перегородки), отслой-
ка плодных оболочек, перфорация 
и  кровотечение из сосудов плаценты 
(что может иметь летальный исход 
для плода), термическое повреждение 
частей тела плода (когда плод совер-
шает неожиданные движения), пре-
ждевременная отслойка плаценты, 
преждевременный разрыв плодных 
оболочек (до 50%), попадание около-
плодной жидкости в брюшную полость 
с  развитием перитонеальных симпто-

мов, синдром Баллантайна. Исходом 
манипуляции может стать прежде-
временное прерывание беременности, 
персистенция или рецидив ФФТС (око-
ло 1% случаев), синдром анемии-поли-
цитемии, неврологические нарушения 
у выживших плодов (10%), антена-
тальная гибель одного (45%) или обо-
их (12%) плодов. Кроме того, описаны 
инфекционные осложнения [2, 3, 6, 7].

В приведенном случае имела место 
классическая клиническая картина 
ФФТС на фоне спонтанно наступив-
шей монохориальной двойни, который 
быстро прогрессировал до II стадии. 
Была выбрана оптимальная лечебная 
тактика  — эндоскопическая лазер-
коагуляция фетальных анастомозов 
и  амниодренаж. Вмешательство вы-
полнено в  течение 3  недель после 
постановки диагноза. Ближайшим 
осложнением операции стала анте-
натальная гибель плода-реципиента, 
что, по данным литературы, происхо-
дит в 45% случаев; при этом у плода-
донора при дальнейшем наблюдении 
сохранялись признаки дисциркуляции 
(регургитация на трикуспидальном 
клапане, гидроперикард, отек шей-
ной складки)  — свидетельство того, 
что операция выполнялась на фоне 
выраженных гемодинамических нару-
шений у обоих плодов. В дальнейшем 
развились отсроченные осложнения, 
характерные для данного вмеша-
тельства  — угроза невынашивания, 
преждевременная отслойка плодных 
оболочек, дородовое излитие около-
плодных вод. Однако диагностирован-
ное в 3-м периоде родов аномальное 
прикрепление плаценты не является 
типичным для данной клинической си-
туации.

По данным литературы, среди ос-
ложнений текущей беременности та-
кое состояние не упоминается. В то 
же время при изучении отсроченных 
осложнений фотокоагуляции плацен-
тарных анастомозов в  течение по-
следующих беременностей аномалии 
прикрепления плаценты также не 
встречались [3].

Врастание плаценты  — состояние, 
когда на определенном участке про-
исходит инвазия ворсин трофобласта 
в миометрий через дефект в базаль-
ном слое децидуальной оболочки, 
что может привести к  кровотечению, 
гистерэктомии и  более серьезным 
жизнеугрожающим осложнениям. Ча-
сто диагноз устанавливается в 3-м пе-
риоде родов, однако в случаях, когда 
имеется рубец на матке после преды-
дущих оперативных вмешательств, 
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антенатальная сонография позволяет 
осуществить раннюю диагностику.

Впервые врастание плаценты было 
описано в  1930  году. С увеличени-
ем количества оперативных вмеша-
тельств на матке (кесарево сечение, 
миомэктомия, метропластика) за по-
следние 100  лет частота аномалий 
инвазии плаценты значительно вы-
росла: с 1/30 000 в 30-х и 1/4027 в 70-х 
годах прошлого века до 1/1000  – 
1/533 в XXI веке [8, 9]. Кроме наличия 
рубца на матке после предыдущих 
оперативных вмешательств (когда ин-
вазия происходит в область рубцовой 
ткани) и предлежания плаценты, в ли-
тературе описаны следующие анам-
нестические факторы риска: предше-
ствующие инфекционные заболевания 
матки, возраст матери более 35  лет, 
большое количество беременностей 
в  анамнезе (более 6), кюретаж поло-
сти матки, абляция эндометрия. Также 
к  факторам риска относят субмукоз-
ные миомы, гипертензивные наруше-
ния и курение [8].

Необходимо отметить, что в приве-
денном случае у пациентки не было ни 
одного из указанных факторов риска 
врастания плаценты, что позволяет 
предположить наличие взаимосвязи 
с  лазер-коагуляцией плацентарных 
анастомозов.

В настоящее время продолжается 
фундаментальная дискуссия о том, 

что является причиной аномальной 
инвазии плаценты: измененные свой-
ства трофобласта или поврежденная 
децидуальная оболочка [9]. При этом 
по классическим представлениям 
имеются две условные волны мигра-
ции цитотрофобласта: первая  — на 
6–8-й неделе после оплодотворения, 
и  вторая  — до 18-й недели постмен-
струального срока [10]. Однако, по 
новым данным, вторая волна цитотро-
фобластической инвазии значительно 
больше по времени и  интенсивности: 
оказалось, что миграция цитотрофо-
бласта достигает максимума в  цен-
тральной зоне плаценты с  18-й по 
24-ю неделю, затем она перемещается 
в  краевые зоны растущей плаценты 
и с 29–30-й недели постепенно регрес-
сирует [11].

Таким образом, в  представленном 
клиническом случае нельзя исклю-
чить в качестве причины аномальной 
инвазии плаценты повреждение ба-
зального слоя децидуальной оболочки 
в  ходе лазер-коагуляции, выполнен-
ной на фоне второй волны цитотро-
фобластической инвазии (при сроке 
19 недель). При этом важно отметить, 
что зоной максимального воздействия 
фотокоагуляции является «экватор» 
плаценты, т. е. центральная ее часть, 
в  которой интенсивность перестрой-
ки плацентарной ткани в  эти сроки 
наибольшая. Последующая активная 

миграция цитотрофобласта, продол-
жавшаяся на фоне поврежденной 
децидуальной ткани до развития пре-
ждевременных родов в  сроке 29  не-
дель, могла способствовать избыточ-
ной инвазии плаценты.

ВЫВОДЫ
Данный случай лечения фето-фе-

тального синдрома нельзя назвать 
успешным, поскольку фотокоагуляция 
плацентарного анастомоза осложни-
лась антенатальной гибелью 2-го пло-
да, преждевременными родами и ран-
ней неонатальной гибелью 1-го плода. 
Частичное врастание плаценты пред-
положительно в  области лазер-коа-
гуляции плацентарных анастомозов 
является достаточно необычной си-
туацией. Такое осложнение является 
крайне редким, в литературе не встре-
чаются упоминания о его частоте. Не-
смотря на развитие жизнеугрожаю-
щего состояния, пациентке удалось 
сохранить репродуктивную функцию, 
что позволило успешно выносить по-
следующую беременность.

По нашему мнению, необходима на-
стороженность в отношении аномалий 
прикрепления плаценты после проце-
дуры фотокоагуляции плацентарных 
анастомозов у пациенток с монохори-
альной многоплодной беременностью.
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Аннотация. Гемоперитонеум во время беременности – ред-
кое, но потенциально смертельное клиническое состояние. 
Лечение основано на системной коррекции гиповолемии и 
немедленном хирургическом вмешательстве с помощью ла-
паротомии или лапароскопии (в I триместре беременности) с 
целью достижения хирургического гемостаза. В этой статье 
мы сообщаем о случае массивного внутрибрюшного кровоте-
чения у 37-летней первородящей женщины в III триместре бе-

ременности, связанного со спонтанным разрывом маточных 
вен. Основным фактором возникшего осложнения явилось 
ранее проведенное оперативное вмешательство – лапаро-
скопическая миомэктомия.

Ключевые слова: гемоперитонеум, беременность, мас-
сивная акушерская кровопотеря, разрыв маточной вены, хи-
рургический гемостаз.

V. B. Tskhai, E. K. Grebennikova

Annotation. Hemoperitoneum during pregnancy is a rare but 
potentially lethal clinical condition. Treatment is based on the sys-
temic correction of hypovolemia and immediate surgery via lapa-
rotomy or laparoscopy (in cases in the first trimester of pregnancy) 
for hemostatic purposes. This article reports one case of massive 
intra-abdominal bleeding in a 37-year-old primiparous woman in 
the third trimester of pregnancy, associated with spontaneous rup-

ture of the uterine veins. In this article, we report a case of massive 
intra-abdominal hemorrhage in a 37-year-old primiparous woman 
in the third trimester of pregnancy, associated with spontaneous 
rupture of the uterine veins. The main factor in the complication that 
arose was a previously performed surgical intervention – laparo-
scopic myomectomy.

Keywords: hemoperitoneum; pregnancy, massive obstetric hem-
orrhage, сomplication, uterine vein rupture, surgical hemostasis.

A CASE OF MASSIVE HEMOPERITONEUM DUE TO RUPTURE OF THE UTERINE VEINS IN A PREGNANT WOMAN 
WITH A HISTORY OF LAPAROSCOPIC MYOMECTOMY

УДК: 618.3-06:616.147.16-001.33:616.381-005.1]-02:618.14-006.36-089.87

СЛУЧАЙ МАССИВНОГО ГЕМОПЕРИТОНЕУМА 
ВСЛЕДСТВИЕ РАЗРЫВА МАТОЧНЫХ ВЕН У БЕРЕМЕННОЙ 

С ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ МИОМЭКТОМИЕЙ 
В АНАМНЕЗЕ

В. Б. Цхай, Э. К. Гребенникова 

С понтанный гемоперитонеум при беременности опре-
деляется как внезапное нетравматичное внутри-

брюшинное кровотечение во время беременности и  до 
42 дней после родов. Это редкое и грозное, угрожающее 
жизни акушерское осложнение связано с  высокой ма-
теринской и  перинатальной заболеваемостью и  смер-
тностью [1]. По данным масштабного популяционного 
исследования, проведенного в  Италии и  включавшего 
75% родов в стране в период с ноября 2017 года по март 
2020-го, частота спонтанного гемоперитонеума при бере-
менности составила 0,04 на 1000 родов [2].

Ранняя диагностика важна для предотвращения ма-
теринской смертности, а поздняя явно связана с плохим 
прогнозом как для матери, так и для плода. У беремен-
ных диагноз гемоперитонеума до операции устанавлива-
ется в 37% наблюдений, но этот показатель снижается 
до 4% в случаях разрыва сосудов матки [3]. 

Как правило, симптомы гемоперитонеума включают 
острую абдоминальную боль, связанную с гиповолемией 
и низким уровнем гемоглобина у беременной женщины. 
Физикальное обследование способно выявить признаки 
раздражения брюшины. Диагностически подтвердить 
это осложнение можно с  помощью ультразвукового ис-
следования. Этот метод позволяет установить наличие 
жидкости в брюшной полости и исключить присутствие 
отслойки плаценты [4, 5]. 

В зарубежной литературе имеются многочисленные 
публикации о случаях массивного гемоперитонеума, воз-
никшего вследствие разрыва поверхностных вен матки 
у женщин с лейомиомой [6–8]. В то же время в доступной 
литературе нам не встретились публикации о случаях 
массивного гемоперитонеума вследствие разрыва ма-

точных вен у беременных женщин, связанного с лапаро-
скопической миомэктомией.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
У 37-летней пациентки настоящая первая беремен-

ность наступила в результате применения вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. За 18 месяцев до насту-
пления данной беременности пациентке была выполнена 
лапароскопическая миомэктомия (по поводу миомы мат-
ки с множественными узлами) первичного бесплодия. Из 
протокола операции: «Тело матки увеличено до 9–10 не-
дель беременности за счет миоматозного узла №  1, рас-
положенного по задней стенке ближе к левому ребру 
матки, размерами 4,5 × 4,0 см (6-го типа по Figo), рядом 
узел №    2 размерами 2,0 × 1,5 см (7-го типа по Figo), по пе-
редней стенке узел №  3 размерами 3,5 × 4,0 см (7-го типа 
по Figo), в дне матки ближе к левой маточной трубе узел 
№  4 размерами 1,5 × 1,5 см (7-го типа по Figo). Произве-
ден продольный линейный разрез по задней стенке мат-
ки, узел №  1 захвачен зажимом типа «крокодил», вылу-
щен путем последовательных тракций в разные стороны 
и при помощи второго зажима; рана ушита двухрядными 
викриловыми швами; узлы №  2, 3, 4 удалены острым пу-
тем после биполярной коагуляции основания узлов; на 
ложе узла №  3 наложены отдельные викриловые швы». 

В течение последних двух дней у беременной появи-
лись жалобы на боли в животе спастического характера, 
отмечала жидкий стул до трех раз в сутки. За медицин-
ской помощью не обращалась, принимала спазмолитики 
при болях, отмечала временное улучшение.

Бригадой скорой медицинской помощи с  диагнозом 
«Острая кишечная инфекция неуточненной этиоло-
гии, энтероколитический вариант» беременная была 
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доставлена в  приемный покой многопрофильного ста-
ционара, где была осмотрена врачами — хирургом и ин-
фекционистом. При проведении ультразвукового обсле-
дования была выявлена свободная жидкость в брюшной 
полости в большом количестве (рисунок), что не нашло 
никакого отражения в диагнозе и дальнейших тактиче-
ских действиях. Во время обследования произошло из-
литие околоплодных вод, в связи с чем беременная сроч-
но была перетранспортирована в  городской родильный 
дом.

При поступлении в родильный дом беременная предъ-
являла жалобы на боли в  нижних отделах живота 
и в правом плече, усиливающиеся при дыхании. Резкое 
ухудшение самочувствия отмечено в течение последних 
двух часов. При осмотре пациентки обращало внимание 
вынужденное положение сидя, при попытке лечь боли 
усиливались. Кожные покровы бледные, тахикардия до 
110 ударов в минуту, снижение артериального давления 
до 90/60 мм рт. ст. Матка при пальпации была возбуди-
ма, в  умеренно выраженном гипертонусе. По результа-
там кардиотокографии (КТГ) плода  — патологический 
тип, брадикардия до 80 ударов в минуту. Было принято 
решение об экстренном родоразрешении путем операции 
кесарева сечения. Показаниями для досрочного опера-
тивного вмешательства явились подозрение на разрыв 
матки, а также тяжелая гипоксия плода.

Была выполнена нижнесрединная лапаротомия. При 
вскрытии брюшной полости — массивный гематоперито-
неум за счет жидкой крови в объеме до 1000 мл и кро-
вяного сгустка объемом до 550 мл. Через поперечный 
разрез на матке на 3-й минуте был извлечен живой плод 
мужского пола в  состоянии тяжелой асфиксии, вес  — 
3490 г, рост — 54 см, с оценкой по Апгар на 1-й минуте — 
1 балл, на 5-й минуте — 5 баллов (сразу после рождения 
ребенок был переведен на искусственную вентиляцию 
легких). В ходе ревизии брюшной полости установлено, 
что источником кровотечения явился разрыв варикозно-
расширенных поверхностных вен матки, расположенный 
в нижней трети задней стенки матки, ближе к ее лево-
му ребру. Хирургический гемостаз был достигнут путем 
прошивания кровоточащих сосудов. Общая кровопотеря 
составила 2500 мл. Интраоперационно была проведена 
инфузия свежезамороженной плазмы в объеме 790 мл, 
эритроцитарной взвеси — 980 мл.

Учитывая тяжесть состояния пациентки, обуслов-
ленную массивной кровопотерей, для дальнейшего на-
блюдения и лечения она была переведена в отделение 

реанимации и  интенсивной терапии краевого перина-
тального центра. Через двое суток после соответствую-
щего лечения и стабилизации состояния пациентка была 
направлена в  послеродовое отделение. Дальнейшее 
течение послеоперационного периода носило неослож-
ненный характер. На 8-е сутки выписана из стационара 
в удовлетворительном состоянии. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Самопроизвольный разрыв сосудов матки во вре-

мя беременности является потенциально смертельным 
осложнением, которое обычно не подозревается как 
причина острого живота во время беременности [9, 10]. 
Клинической картиной часто является внезапная боль 
в  животе, сопровождающаяся признаками гиповолеми-
ческого шока и анемии у беременной, а также гипоксией 
плода по данным КТГ. 

Было выявлено несколько факторов риска самопро-
извольного разрыва сосудов матки во время беременно-
сти, включая эндометриоз, вспомогательные репродук-
тивные технологии, заболевания соединительной ткани 
и повышенное венозное давление [11].

Миомэктомия у женщин репродуктивного возраста яв-
ляется одним из самых частых видов оперативного вме-
шательства в  современной гинекологической практике 
[12, 13]. К тому же нередко эта операция выполняется 
у  пациенток с  бесплодием, ассоциированным с  миомой 
матки, а также у пациенток с большими размерами мио-
матозных узлов, планирующих беременность с помощью 
вспомогательных репродуктивных технологий [14]. По-
тенциальные акушерские риски у  беременных, пере-
несших миомэктомию, связанны с возможным разрывом 
матки в месте послеоперационного рубца, при этом воз-
можность разрыва сосудов матки у таких женщин в ли-
тературе не отражена. В связи с  этим представленный 
нами случай, несомненно, интересен не только врачам — 
акушерам-гинекологам, но и врачам других специально-
стей, прежде всего хирургам, анестезиологам и врачам 
скорой помощи.

В ходе проведенной операции было установлено, 
что источником внутрибрюшного кровотечения являл-
ся разрыв варикозно-расширенных поверхностных вен 
матки, местом локализации которых стала левая ниж-
няя треть задней стенки матки (в месте удаленного 
лапароскопическим методом большого миоматозного 
узла). Мы предполагаем, что оперативные вмешатель-
ства на матке приводят не только к формированию 
рубцов из соединительной ткани, но и  способствуют 
возникновению различного вида сосудистых аномалий 
(варикоз, аневризмы и псевдоаневризмы). Именно эти 
сосудистые аномалии у  беременных женщин, вслед-
ствие существенного увеличения объема кровотока, 
могут стать причиной спонтанного разрыва маточных 
сосудов, что может иметь самые серьезные послед-
ствия как для матери, так и для плода. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При проведении дифференциальной диагностики 

у  беременной пациентки с  внезапной болью в  живо-
те, гемодинамическим коллапсом и  гемоперитонеу-
мом врачу акушеру-гинекологу следует, в  том числе, 
исключить разрыв сосудов матки. Ключевым усло-
вием успешного исхода для матери и  плода является 
экстренно выполненное оперативное вмешательство 
и достижение надежного хирургического гемостаза.

Наличие большого количества свободной жидкости в брюшной 
полости по данным ультразвукового исследования
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Аннотация. В данном исследовании проведен анализ фак-
торов риска и основных причин преждевременных родов в Ре-
спублике Карачаево-Черкесия в период с 2017 по 2018 год. На 
возникновение преждевременных родов могут влиять разноо-
бразные факторы, выявление которых зачастую представляет 
значительную проблему, даже при тщательном анализе анам-
неза. В определенных ситуациях причины преждевременного 
рождения ребенка могут быть многочисленными и трудно под-
дающимися выявлению, что затрудняет определение причин-
ного фактора. Цель исследования – обнаружить основные 
причины рождения недоношенных детей в Карачаево-Чер-
кесской Республике. Материалы и методы. В проведенном 
исследовании было рассмотрено рождение 3218 детей КЧР 
за 2017–2018 годы, из которых 137 родились преждевременно. 
Методами исследования является анализ обменных карт из 
родильного дома, сбор и обработка статистических данных, 
а также обзор литературы по проблеме преждевременных 

родов в регионе Карачаево-Черкесской Республики. Резуль-
таты. Изучение анамнестических данных показало, что одной 
из причин преждевременных родов является возраст мате-
ри, причем чаще всего преждевременные роды наблюдались 
у женщин в возрасте от 30 до 40 (39,4%) лет, реже у женщин до 
20 (13,1%) лет. Статистически значимых различий в уровне об-
разования родителей не выявлено, хотя в контрольной группе 
было больше женщин с высшим образованием (49,3%), а в ос-
новной группе преобладали женщины со средним специаль-
ным образованием. Выводы. В исследовании подчеркивается 
важность анализа факторов, влияющих на преждевременные 
роды, и предполагается, что структура и частота генитальных 
и экстрагенитальных заболеваний имеют важное значение для 
прогнозирования и профилактики этого явления.

Ключевые слова: преждевременные роды, недоношенные 
дети, дети с низкой массой тела, дети с очень низкой массой 
тела, дети с экстремально низкой массой тела, факторы риска.

УДК: 618.3-06:616.147.16-001.33:616.381-005.1]-02:618.14-006.36-089.87

ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ, ПРИВОДЯЩИЕ 
К РОЖДЕНИЮ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 

В КАРАЧАЕВО-ЧЕРКЕССКОЙ РЕСПУБЛИКЕ
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Annotation. . This study analyzes the risk factors and the main 
causes of premature birth in the Republic of Karachay-Cherkessia 
in the period from 2017 to 2018. The occurrence of premature birth 
can be influenced by a variety of factors, the identification of which 
is often a significant problem even with a thorough analysis of the 
medical history. In certain situations, the causes of premature birth 
of a child can be numerous and difficult to identify, which makes it 
difficult to determine the causal factor. The purpose of the study is 
to identify the main causes of premature birth in the Karachay-Cherk-
ess Republic. Materials and methods. The study examined the birth 
of 3,218 children of the KCR in 2017–2018, of which 137 were born 
prematurely. The research methods are the analysis of exchange 
cards from the maternity hospital, the collection and processing of 
statistical data, as well as a review of the literature on the problem 

of premature birth in the region of the Karachay-Cherkess Republic. 
Results. The study of anamnestic data showed that one of the caus-
es of premature birth is the age of the mother, and most often prema-
ture birth was observed in women aged 30 to 40 years (39.4%), less 
often in women under 20 years (13.1%). There were no statistically 
significant differences in the level of education of parents, although 
in the control group there were more women with higher education 
(49.3%), and in the main group women with secondary specialized 
education prevailed. Conclusions. The study emphasizes the impor-
tance of analyzing the factors influencing premature birth, and sug-
gests that the structure and frequency of genital and extragenital dis-
eases are important for predicting and preventing this phenomenon.

Keywords: premature birth, premature babies, children with low 
body weight, very low body weight, extremely low body weight, risk 
factors.

THE MAIN CAUSES LEADING TO THE BIRTH OF PREMATURE BABIES IN THE KARACHAY-CHERKESS REPUBLIC

В современном мире проблема 
рождения недоношенных детей 

является одной из наиболее акту-
альных и важных проблем в области 
практического здравоохранения, т. к. 
на долю недоношенных приходится 
около 60% неонатальной смертно-
сти [1].

В связи с  высокой неонатальной 
смертностью, которая наблюдается 
преимущественно у  этой категории 
детей, вопросы о причинах и факто-
рах, приводящих к  преждевремен-
ным родам, приобретают все боль-
шую актуальность для медицинского 
сообщества. Карачаево-Черкесская 
Республика (КЧР), как регион с уни-
кальными социокультурными и меди-
цинскими особенностями, не остает-
ся в стороне от этой проблемы [2, 3].

Следует отметить, что дети с мас-
сой тела при рождении до 2500 г 
и родившиеся до истечения 37-й не-
дели беременности считаются недо-
ношенными. Между ними выделяют 
три группы: дети с  массой тела от 
2001 до 2500 г входят в группу недо-
ношенных, но имеют меньший риск 
осложнений; дети массой от 1500 до 
2000 г признаются умеренно недо-
ношенными и  требуют особого вни-
мания и ухода; а дети с массой тела 
менее 1500 г считаются крайне недо-
ношенными и нуждаются в интенсив-
ной медицинской помощи и длитель-
ной реабилитации для сохранения 
здоровья и  нормального развития. 
Своевременное выявление и компе-
тентный уход за различными группа-
ми недоношенных детей важны для 
обеспечения им наилучших шансов 
на здоровое детство и будущее.

Преждевременные роды  — это 
роды, происходящие до наступления 
37-й недели беременности. Они мо-
гут быть спонтанными, возникая без 

видимых внешних вмешательств, или 
индуцированными по ряду причин, 
таких как медицинские показания, 
угроза жизни матери или плода, серь- 
езные заболевания матери, много-
плодная беременность и  другие ос-
ложнения [4].

Причины таких родов возникают 
задолго до наступления настоящей 
беременности [5–8]. С каждым годом 
частота рождения недоношенных 
детей увеличивается. Это связано 
с  ухудшением состояния здоровья 
женщин фертильного возраста и, 
конечно же, с  увеличением частоты 
экстракорпорального оплодотворе-
ния [9–10]. Причинами экстремально 
раннего завершения беременности 
в настоящее время признаны различ-

ные факторы, представленные на 
рисунке 1.

Таким образом, актуальность ис-
следования и  практическая зна-
чимость предопределили цель ис-
следования, которая заключается 
в  изучении частоты преждевремен-
ных родов и  анализе основных при-
чин рождения недоношенных детей 
в Карачаево-Черкесской Республике 
в 2017–2018 годах [1, 2].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящем исследовании был 

проведен анализ обменных карт из 
родильного дома и истории развития 
ребенка. На рисунке 2 показано про-
центное соотношение доношенных 
и недоношенных детей, рожденных 
в  КЧР за 2017–2018 годы.

 Причинами экстремально раннего завершения 
беременности в настоящее время признаны

Экскрокорпоральное оплодотворение

Многоплодная беременность

Социально-экономические факторы: 
уровень образования родителей, 

профессиональные вредности, 
вредные привычки у матери и отца.

Социально-биологические факторы: 
возраст матери (первородящие моложе 

17 лет и старше 30 лет)
и отца (моложе 17 лет), субклиническая 

инфекция и бактериальное 
носительство. предшествующие аборты. 

«дефицитное» питание беременной 
женщины.

 
Клинические факторы: 

экстрагенитальные заболевания 
матери, хронические заболевания 

мочеполовой системы у матери, 
оперативные вмешательства во время

беременности, психологические
и физические травмы и другие 

психологичесеские и физические трвмы
и другие патологические состояния, 
проэклампсия продолжительностю

более 4 недель

Рис. 1. Причины экстремально раннего завершения беременности
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За этот период родилось 3218 де-
тей, из них преждевременно  — 137. 
При этом частота преждевременных 
родов в  целом по КЧР составила 
4,3%.

Для достижения цели работы весь 
блок данных массы тела недоно-
шенных детей был разбит на группы 
(рис. 3).

Итак, как видно по данному рисун-
ку, 1-ю группу составляют 115 (84%) 
детей с  НМТ, родившихся на сроке 
32–36 недель, 2-ю группу  — 11 (8%) 
детей с ОНМТ, родившихся на сроке 
28–31 неделя, 3-ю группу  — 11 (8%) 
детей с  ЭНМТ, родившихся на сро-
ке менее 28 недель. В качестве 
контрольной группы были взяты 
150 (100%) детей, рожденных в срок.

Статистическая обработка от-
носительных величин проводилась 
с  помощью программы Excel. Ис-
пользовался критерий р-значимости 

(p-value) для определения уровня 
статистической значимости разли-
чий между группами.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе анамнестических 

данных было установлено, что одной 
из причин преждевременных родов 
является возраст матери. Чаще все-
го преждевременные роды насту-
пают в возрасте 30–40 лет — 39,4% 
(n = 54); 20–30 лет — 28,5% (n = 39); 
значительно реже у  женщин старше 
40 лет — 18,9% (n = 26) и до 20 лет — 
13,1% (n = 18). Статистическая до-
стоверность различий между груп-
пами была подтверждена с помощью 
критериев статистической значи-
мости. Были получены следующие 
p-значения: для группы возрастом 
30–40 лет по сравнению с группой до 
20 лет — p < 0,01, что свидетельству-
ет о высокой степени статистической 
значимости различий; для группы 
возрастом 30–40 лет по сравнению 
с группой старше 40 лет — p < 0,05, 
что также указывает на статисти-
чески значимые различия. Таким 
образом, возраст матери является 
значимым фактором риска для пре-
ждевременных родов.

Уровень образования матерей не 
имел статистически достоверных 
различий в  сравниваемых группах 
(табл. 1).

Сравнительный анализ данных 
показал, что уровень высшего обра-
зования среди групп имел значимые 
различия (p < 0,05), с наиболее высо-
ким процентом в  3-й (54,5%) группе 
и наименьшим во 2-й (36,4%) группе. 

Различия в  уровне средне-специ-
ального образования между груп-
пами не были статистически значи-
мыми (p > 0,05). Однако для уровня 
среднего образования и  ниже раз-
личия оказались довольно значимы-
ми (p < 0,01), хотя этот уровень был 
представлен всего в  двух группах 
(9,1% для 2-й и 3-й групп).

Немалую роль в  рождении недо-
ношенных детей играет экстрагени-
тальная патология.

Как видно из таблицы 2, артери-
альная гипертензия наиболее часто 
встречалась в  3-й (27,2%) группе, 
тогда как в контрольной группе этот 
показатель был достоверно ниже 
(1,3%), что является статистически 
значимой разницей (р  <  0,05). Слу-
чаи врожденного порока сердца за-
регистрированы только в 3-й (18,2%) 
группе, где также наблюдались до-
стоверные различия (р < 0,01). Забо-
леваемость бронхиальной астмой не 
имела статистически значимых раз-
личий между группами (р > 0,05), хотя 
в  1-й и  2-й группах это заболевание 
не встречалось, однако в  3-й  (9%) 
и  контрольной (0,6%) группах оно 
присутствовало. Желудочно-кишеч-
ные расстройства наиболее часто 
встречались во 2-й (27,3%) группе 
по сравнению с  остальной выбор-
кой, что также статистически зна-
чимо (р < 0,05) по сравнению с 7,8% 
в 1-й группе, 18,2% в 3-й и 10% в кон-
трольной группе.

У двух женщин диагностирована 
бронхиальная астма: одна — в груп-
пе сравнения, другая  — в  группе 
контроля; статистически значимых 
различий не было (р  > 0,05). Стати-
стически значимых различий между 
группами наблюдения по заболева-
ниям желудочно-кишечного тракта 
не выявлено (р > 0,05).

При сравнительном анализе ис-
следуемых групп можно отметить, 
что частота заболеваний половых 
органов основных групп превышает 
аналогичный показатель в контроль-
ной группе (табл. 3).

Сравнительная характеристика 
нозологий по группам показывает, 
что по категориям «миома матки» 
и «бесплодие в анамнезе» различия 
между группами статистически не-
достоверны (р  > 0,05). В категории 
«рубец на матке» различия между 
группами весьма значимы (р  <  0,01), 
что указывает на достоверно более 
высокую частоту кесаревых сечений 
в 3-й группе по сравнению с другими 

Рис. 2. Процентное соотношение 
доношенных и  недоношенных детей, 
рожденных в КЧР за 2017–2018 годы

Рис. 3. Группы недоношенных новорожденных детей: НМТ — низкая мас-
са тела; ОНМТ — очень низкая масса тела; ЭНМТ — экстремально низкая 
масса тела
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группами. По категории инфекций, 
передающихся половым путем, раз-
личия между группами статистиче-
ски значимы (р < 0,05), при этом наи-
большая заболеваемость приходится 
на 3-ю группу.

У женщин с рубцом на матке во вре-
мя беременности возникали плацен-
тарные дисфункции с  гемодинамиче-
скими нарушениями, и  беременность 
чаще завершалась преждевременны-
ми родами. В 1-й и  3-й  группах были 
4 женщины с рубцом на матке, при этом 
различия в частоте плацентарных на-
рушений между группами не были ста-
тистически значимыми (р > 0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ литературы о  недоношен-

ных детях и  качестве медицинской 
помощи в  рассмотренных исследо-
ваниях [1, 4] раскрывает важные 
аспекты этой проблемы. Факторы 
риска, такие как преждевремен-
ные роды и низкий вес ребенка при 
рождении, были идентифицированы 
как возможные причины нарушений 
нервного развития у детей, что под-
черкивает важность ранней диагно-
стики и  комплексного медицинского 
наблюдения [11, 12].

Исследование проведено с целью 
выявления причин и  факторов рис-
ка преждевременных родов, чтобы 
облегчить разработку стратегий про-
филактики и  лечения. В целом об-
суждение приведенных данных под-
черкивает важность и актуальность 
проблемы преждевременных родов 
и  необходимость совершенствова-
ния медицинских подходов для ми-
нимизации негативных последствий 
и  улучшения качества жизни этой 
уязвимой группы пациентов.

Итак, проведенное исследование 
позволило нам подчеркнуть следую-
щие выводы.
1.	Установлено, что рождение не-

доношенных детей представляет 
собой серьезную проблему здра-
воохранения, особенно в  Карача-
ево-Черкесской Республике, где 
частота преждевременных родов 
составляет 4,3%. Возраст матери 
был одним из ключевых факто-
ров риска преждевременных ро-
дов, с  наибольшей частотой ран-
них родов у женщин в возрастных 
группах 30–40 (39,4%) лет и 20–30 
(28,5%) лет, что подчеркивает не-
обходимость особого внимания 
к  данной возрастной категории 
женщин.

2.	Экстрагенитальные и генитальные 
заболевания, такие как повышен-
ная артериальная гипертензия, 
инфекции, передаваемые поло-
вым путем, и рубцы на матке, ока-
зывают существенное влияние на 
частоту преждевременных родов. 
Наиболее значимыми эти факторы 
риска стали в  группе недоношен-
ных детей с  экстремально низкой 
массой тела, что указывает на не-
обходимость комплексного меди-

цинского наблюдения и  лечения 
этих заболеваний для предотвра-
щения преждевременных родов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При изучении причин, приводящих 

к  рождению недоношенных детей 
в Карачаево-Черкесской Республике, 
установлено, что уровень образова-
ния матерей также оказался важным 
фактором, особенно среди матерей 
детей с чрезвычайно низкой массой 

Таблица 1

Распределение матерей по уровню образования

Образование
1-я группа 

(НМТ), 
n = 115

2-я группа 
(ОНМТ), 

n = 11

3-я группа 
(ЭНМТ), 

n = 11

4-я группа 
(контрольная), 

n = 150
р-значение

Высшее 42 4 6 74 < 0,05

Средне-специальное 73 6 4 76 > 0,05

Среднее и ниже 0 1 1 0 < 0,01

Примечание здесь и в табл. 2, 3. НМТ — низкая масса тела; ОНМТ — очень низкая масса 
тела; ЭНМТ — экстремально низкая масса тела.

Таблица 2

Структура и частота экстрагенитальных заболеваний у женщин 
в группах сравнения

Нозология

1-я группа 
(НМТ)

2-я группа 
(ОНМТ)

3-я группа 
(ЭНМТ)

4-я группа
(контрольная)

p-значениеn = 115 n = 11 n = 11 n = 150

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Гипертоническая 
болезнь 25 21,7 1 9 3 27,2 2 1,3 p < 0,05

ВПС 1 0,86 0 0 2 18,2 0 0 p < 0,01

Бронхиальная 
астма 0 0 0 0 1 9 1 0,6 p > 0,05

Заболевания ЖКТ 9 7,8 3 27,3 2 18,2 15 10 p < 0,05

Примечание. ВПС — врожденный порок сердца; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт.

Таблица 3

Структура и частота генитальных заболеваний у женщин в группах 
сравнения

Нозология

1-я группа 
(НМТ)

2-я группа 
(ОНМТ)

3-я группа 
(ЭНМТ)

4-я группа
(контрольная)

p-значениеn = 115 n = 11 n = 11 n = 150

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Миома матки 2 1,7 1 9 1 9 1 0,7 p > 0,05

Рубец на матке 1 0,86 0 0 3 27,3 0 0 p < 0,01

Бесплодие 
в анамнезе 3 2,6 1 9 1 9 5 3,3 p > 0,05

Инфекции, 
передаваемые 
половым путем

24 21 2 18,2 4 36,3 3 2 p < 0,05

Примечание. ВПС — врожденный порок сердца; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт.
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тела при рождении. Различия в уров-
не образования, возможно, указыва-
ют на недостаток знаний пациенток 
и  обосновывают необходимость по-
вышения осведомленности и  досту-
па к  медицинскому обслуживанию 
для женщин всех социальных клас-
сов. В целом результаты подчеркива-
ют важность комплексного подхода 
к раннему выявлению и профилакти-

ке факторов риска, который поможет 
снизить неонатальную смертность 
и улучшить здоровье и качество жиз-
ни недоношенных детей.

Таким образом, для эффектив-
ной борьбы с  проблемой прежде- 
временных родов требуется всеобъ-
емлющая стратегия, включающая 
профилактику, раннюю диагностику 
и  улучшение качества медицинской 

помощи. Только за счет интегратив-
ного подхода, объединяющего уси-
лия медицинского персонала, обра-
зовательных инициатив и поддержки 
на уровне всей системы здравоохра-
нения возможно обеспечить благо-
приятные исходы для матерей и  их 
детей, повысить уровень обществен-
ного здоровья и  снизить неонаталь-
ную смертность.

Аннотация. Раннее проявление репродуктивных наруше-
ний связано с преждевременным половым развитием. В этом 
мультифакторном процессе доминируют генетические факто-
ры, при этом эпигенез связывают со стрессом, гиподинами-
ей, особенностями питания. Последнее обусловлено важной 
ролью гормонов жировой ткани, включая лептин, грелин, ин-
сулиноподобный фактор. Нейромедиаторные системы также 

имеют существенное значение. Особенно это касается систе-
мы KISS/KISS1R, что значимо расширяет современный взгляд 
на теорию полового развития и улучшает диагностику и ле-
чение в детском возрасте. В статье представлен анализ трех 
клинических случаев

Ключевые слова: преждевременное половое развитие, 
период детства.

Yu. Yu. Chebotareva, Yu. A. Petrov, N. S. Tsirkunova, N. I. Pitsura

Annotation. Previously, the manifestation of reproductive disor-
ders is associated with premature sexual development. This multi-
factorial process is dominated by genetic factors, while epigenesis 
is associated with stress, physical inactivity, and nutritional char-
acteristics. The latter is due to the important role of adipose tissue 

hormones, including leptin, ghrelin, and insulin-like factor. Neuro-
transmitter systems are also essential. This is especially true of the 
kiss/kiss1R system, which significantly expands the modern view 
of the theory of sexual development and improves diagnosis and 
treatment in childhood. The article presents an analysis of three 
clinical cases. 

Keywords: puberty disorders, girls, childhood period. 
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П оловое созревание включа-
ет физиологические процес-

сы в  организме, которые приводят 
к  функционированию репродуктив-
ной системы. Физиологические ос-
новы полового созревания у девочек 
базируются на своевременном росте 
молочных желёз (телархе), вторич-
ном оволосении (пубархе) и  первой 
менструации (менархе). Стероидоге-
нез в яичниках влияет на дебют те-
лархе и менархе, андрогенная актив-
ность надпочечников  — на пубархе. 
J. Tanner (1962) систематизировал 
стадийность полового созревания. 
Препубертатным значениям соот-
ветствует I стадия, которая харак-
теризуется отсутствием вторичных 
половых признаков, II–III стадии  — 
непосредственно период полового 
созревания, и  IV–V стадии расце-
ниваются как зрелое состояние [1]. 
Преждевременное половое развитие 
(ППР) у  девочек проявляется фор-
мированием одного или всех призна-
ков половой зрелости в возрасте до 
8 лет [2]. В структуре ППР различают 
гонадотропин-зависимую (истинную 
или центральную) форму, связанную 
с  повышением активности гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковой си-
стемы, и гонадотропин-независимую 
(ложную или периферическую)  — 
при гиперпродукции стероидов яич-
никами или надпочечниками [2]. 
ППР центрального генеза относят 
к  орфанным репродуктивным забо-
леваниям: распространенность со-
ставляет один случай на 5–10  тыс. 
детей [3]. Патология оказывает не-
благоприятное влияние на физиче-
ское и  психосоциальное развитие 
девочки. Отмечается ускорение ли-
нейного роста (150–155 см в 8–10 лет) 
и  костного возраста (более чем на 
2  года) [2]. Гонадотропин-независи-
мые формы ППР опасны развитием 
новообразований яичников или над-
почечников [2]. В  настоящее время 
изучены изолированные формы ППР, 
включая преждевременное пубар-
хе (вторичное оволосение, скачок 
роста), преждевременное телархе 
(рост молочных желёз) и преждевре-
менное менархе [3]. Изолированное 
телархе  — самое частое нарушение 
полового развития у  девочек до-
школьного возраста, при этом выде-
ляют две патогенетические формы 
изолированного телархе: 1-й вариант 

развивается в возрасте от 1 года до 
3 лет на фоне эстрогенного влияния, 
при этом 2-й вариант характерен для 
возраста от 4 до 6 лет при повышении 
глюкокортикоидной активности [3]. 

Половое развитие  — мультифак-
торный процесс с  триггерной ролью 
генетических и  эпигенетических 
факторов [4, 5]. Последние включа-
ют особенности питания, стресс, ин-
тегрированный с  активацией секре-
ции различных гормонов. У девочек 
с  ППР отмечается гиперметилиро-
вание ДНК, что указывает на связь 
пубертатного процесса со специфи-
ческими изменениями в  эпигенети-
чески обусловленном регуляторном 
контроле [6]. Авторы считают, что из-
менения в  метилировании несколь-
ких генов ZNF представляют собой 
отчетливую эпигенетическую моди-
фикацию, лежащую в основе иници-
ации полового созревания человека 
[6]. В случаях семейного ППР изуча-
ли мутации белка MKRN3  [7]. У  де-
вочек с  ППР уровни MKRN3  были 
характерны для пубертатной стадии 
онтогенеза. Установлено, что при 
центральном генезе ППС отмечают-
ся низкие периферические уровни 
MKRN3, отрицательно коррелирую-
щие с гонадотропинами, эстрогенами 
и индексом массы тела [7]. Результа-
ты данного исследования подтверж-
дают роль MKRN3  в  центральной 
форме ППР и  отсутствии вредных 
мутаций. Полученные данные свиде-
тельствуют об участии MKRN3 в па-
тогенезе пубертатного дебюта и его 
взаимодействии с  таким фактором, 
влияющим на половое созревание, 
как питание. Фактор питания связан 
с  секрецией гормонов жировой тка-
ни, включая лептин, грелин, эффек-
тами инсулиноподобного фактора 
роста. У девочек с  идиопатическим 
центральным ППР концентрация ин-
гибина B взаимосвязана с возрастом 
дебюта полового созревания, кон-
центрация AMГ  — с  сывороточным 
эстрадиолом и базальной концентра-
цией ФСГ, уровень лептина  — с  ме-
нархе, ИМТ и  с пиком ФСГ [8]. При 
недостаточности массы тела реали-
зации полового созревания не про-
исходит, при этом возраст менархе 
коррелирует с определенной массой 
тела (45,5  ± 1,6  кг) [3]. Однако леп-
тин воздействует на гипоталамус 
опосредованно через нейропептид 

кисспептин, который является по-
ложительным модулятором кисспеп-
тиновой системы [9]. Стероидные 
гормоны стимулируют секрецию го-
надотропин-рилизинг-гормонов гипо-
таламуса (ГнРГ), используя прямое 
и  косвенное воздействие, при этом 
посредники в подобных реакциях — 
адреналин, норадреналин, дофамин, 
кисспептин и другие [10]. Кисспепти-
ны  — это трансмиттеры, передаю-
щие сигналы от стероидных гормо-
нов, с регуляцией процессов прямой/
обратной связи в пределах гонадной 
оси и индикацией о состоянии энер-
гетического баланса [3]. Они явля-
ются посредниками между лептином 
и ГнРГ-секретирующими центрами ги-
поталамуса. В AVPV- и ARC-ядрах ги-
поталамуса содержатся нейроны, ко-
торые экспрессируют KISS1  mRNA. 
В отрицательной обратной связи уча-
ствуют KISS1-нейроны в ARC-ядрах, 
а в положительной — в AVPV-ядрах. 
Лиганд-рецепторная система кис-
спептина включает ген KISS1, лока-
лизованный на 1q32; его продукты — 
кисспептины и рецептор GPR54  [11]. 
Установлено, что взаимодействие 
кисспептина с  рецептором сопрово-
ждается активацией G-протеинов 
и  увеличением уровня внутрикле-
точного Ca2+ с последующей внутри-
ядерной активацией синтеза ГнРГ 
и  ингибированием пролиферации 
клеток [11]. Варианты в генах KISS1, 
KISS1R, MKRN3 и DLK1 идентифици-
рованы как наследственные причины 
ППР [5]. Ко второй группе стимулято-
ров ГнРГ относят нейроны проопиоме-
ланокортина (proopiomelanocortin  — 
POMC), расположенные в аркуатном 
ядре гипоталамуса. Они могут пре-
образовываться в  бета-эндорфин, 
адренокортикотропный гормон или 
меланоцитстимулирующий гормон 
(альфа-МСГ). РОМСергические клет-
ки влияют на репродуктивную си-
стему на стыке питания и  стресса. 
Эндорфины (эндогенные опиаты) 
снижают боль, повышают настро-
ение, подавляют функционирова-
ние ГнРГ [10]. РОМС-нейроны через 
синаптические контакты передают 
ГнРГ-нейронам пищевые сигналы [10]. 
Популяция KISS1-ергических нейро-
нов воспринимает сигналы всех ти-
пов и  является ведущим стимулято-
ром ГнРГ-сети [10]. 
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Однако эпигенетические модифи-
кации играют также важную роль 
в  половом созревании [5]. Перифе-
рическое ППР связано с опухолевид-
ными образованиями надпочечников 
у детей [12]. Аденома надпочечников 
может проявляться изосексуальным 
ППР и  признаками вирилизации. 
У таких пациенток следует эхографи-
чески оценить состояние яичников. 
Мультикистозное изменение струк-
туры яичников ведет к  сохранению 
высокого уровня эстрогенов и индук-
ции ППР. Распространенность вну-
тричерепных поражений среди де-
вочек с  диагнозом ППР была ниже, 
чем сообщалось ранее; ни одно из 
выявленных поражений не требова-
ло лечения [13]. Результаты иссле-
дований подтверждают, что польза 
от плановой магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) у  девочек с  ППС 
старше 6 лет без каких-либо невро-
логических проблем не является 
четкой, при этом следует учитывать 
показатели сывороточного ЛГ, ФСГ 
и  инсулиноподобного фактора ро-
ста-1 [14]. Необходимость терапевти-
ческой коррекции у  девочек с  ППР 
связывают с  прогнозируемым низ-
ким ростом и  психосоциальной де-
задаптацией [3, 10]. Основу лечения 
составляют аналоги ГнРГ [10]. Реко-
мендуется назначение пролонгиро-
ванных аналогов гонадотропин-ри-
лизинг-гормона при установленном 
диагнозе гонадотропин-зависимого 
ППР у девочек до 6 лет [2]. 

Цель исследования  — изучение 
клинических особенностей ППР на 
примере 3 случаев заболевания у де-
вочек дошкольного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ 3  клинических 

случаев ППР: у  девочки 6  лет на 
фоне органического поражения го-
ловного мозга; у  девочки 1,5  лет на 
фоне кисты шишковидной железы; 
у  девочки 1  года с  синдромом Мак-
Кьюна  — Олбрайта. Исследование 
включало изучение жалоб, данных 
общего и специализированного осмо-
тров, оценки физического и полового 
развития, гормонального профиля, 
ультразвукового исследования мат-
ки и яичников. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первый клинический случай пре-

ждевременного полового созрева-

ния центрального генеза у  девочки 
6  лет на фоне органического пора-
жения головного мозга. У пациентки 
отмечалось увеличение размеров 
молочных желёз, рост волос в пахо-
вой и  подмышечной области, повы-
шенное потоотделение с неприятным 
запахом. Ребенок родился от первой 
беременности, протекавшей без 
осложнений. Имело место срочное 
оперативное родоразрешение путем 
кесарева сечения по поводу острой 
внутриутробной гипоксии плода. 
В первые дни жизни по данным маг-
нитно-резонансной томографии был 
диагностирован отек мозга, окклю-
зионная гидроцефалия, нисходящее 
аксиальное вклинение миндалин 
мозжечка. В  нейрохирургическом 
отделении выполнен наружный дре-
наж по Арендту, проведена санация 
ликвора. В  возрасте 4  лет девочка 
перенесла кровоизлияние в подкор-
ковые структуры слева (консерва-
тивное лечение), а в возрасте 6 лет 
диагностирована кавернозная ангио-
ма левой подкорковой области, по 
поводу которой выполнено опера-
тивное вмешательство. На момент 
осмотра врачом  — акушером-гине-
кологом  — ребенок нормостениче-
ского телосложения, повышенного 
питания, уровень полового развития 
соответствует II–III стадии по шкале 
Таннера. Обращало внимание уве-
личение уровня ЛГ до 9,16  мМЕ/мл, 
ФСГ  — 9  мМЕ/мл, снижение уровня 
пролактина (4,36 нг/мл), при этом по-
казатели гормонов щитовидной же-
лезы и  надпочечников находились 
в  пределах возрастной нормы. По 
данным ультразвукового исследова-
ния органов малого таза матка раз-
мером 48 × 11, 6 × 21  мм, что соот-
ветствует возрасту 9  лет, яичники 
размером 19 × 13 × 14 мм (V = 1,7 см³) 
и 19 × 13 × 18 мм (V = 2,2 см³); размер 
соответствует возрасту. При повтор-
ном осмотре через 8 месяцев уровень 
полового развития соответствовал 
IV стадии, имела место полная феми-
низация фигуры. При гормональном 
исследовании: ЛГ  — 3,73  мМЕ/мл, 
ФСГ  — 8,39  мМЕ/мл, эстрадиол  — 
30,23 пг/мл, пролактин — 4,87 нг/мл, 
что соответствует пубертатным зна-
чениям. Эхографические размеры 
матки соответствовали 9–10  годам 
(33 × 17 × 28 мм). Примечательно уве-
личение объема яичников и толщины 

эндометрия — до 4,5 мм. При выпол-
нении рентгенограммы кисти с целью 
определения костного возраста по-
следний соответствовал 8–9  годам 
при паспортном возрасте 6 лет. 

Второй клинический случай изо-
лированного телархе у  девочки 
одного года с  синдромом МакКью-
на  — Олбрайта (неполная форма). 
Отмечалось увеличение размеров 
молочных желёз, наличие пятен 
цвета кофе с молоком на коже лица, 
ягодиц, левой руке. Ребенок ро-
дился от 3-й беременности (1-я  бе-
ременность — неразвивающаяся 
в  сроке 8–9  недель; 2-я беремен-
ность протекала на фоне угрозы 
прерывания в  I триместре, продол-
жительной сохраняющей терапии 
с  использованием гестагенов, за-
вершилась срочными оперативными 
родами путем кесарева сечения по 
поводу слабости родовой деятель-
ности), срочных оперативных родов 
путем кесарева сечения по поводу 
рубца на матке. Прививки  — меди-
цинский отвод в  связи с  наличием 
гемангиомы, затем отказ родителей 
от проведения прививок. Ребенок 
наблюдался у  невролога по пово-
ду синдрома ликвородинамических 
нарушений, синдрома повышенной 
нервно-рефлекторной возбудимо-
сти, пирамидного синдрома. При 
осмотре врача  — акушера-гинеко-
лога отмечено, что ребенок астени-
ческого телосложения, пониженного 
состояния питания, уровень фор-
мирования грудных желёз соответ-
ствовал II стадии полового развития 
по шкале Таннера. Данные клини-
ко-лабораторного исследования: 
показатели гормонального статуса 
соответствовали периоду детства, 
имело место некоторое повышение 
уровня общего кортизола, показа-
тели гормонов щитовидной железы 
и  надпочечников были в  пределах 
возрастной нормы. По данным уль-
тразвукового исследования органов 
малого таза матка нормальных раз-
меров, соответствующих возрасту, 
объем яичников также коррелирует 
с  возрастным значением, по пери-
ферии имеются единичные фол-
ликулы до 1  мм. Диагноз: синдром 
МакКьюна  — Олбрайта (неполная 
форма). Изолированное телархе. Ре-
бенку рекомендовано динамическое 
наблюдение.
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Третий клинический случай го-
надотропин-зависимой формы ППР 
у  девочки 1,5  лет на фоне кисты 
шишковидной железы. Отмечалось 
изолированное нагрубание грудных 
желёз. Анамнез жизни: ребенок от 
1-й беременности, протекавшей на 
фоне анемии, носительства у  ма-
тери HSV, CMV, угрозы выкидыша, 
хронической внутриутробной ги-
поксии плода, срочных оператив-
ных родов путем кесарева сечения 
по поводу гипоксии плода. Отме-
чалось двукратное тугое обвитие 
пуповиной. По данным МРТ голов-
ного мозга  — киста шишковидной 
железы 6 × 8  мм, межполушарные 
кисты 9 × 6 мм, незначительный ги-

пертензионный синдром, элементы 
аденопатии задней доли гипофиза. 
Объективно: ребенок нормосте-
нического телосложения, уровень 
полового развития соответствует 
II стадии по шкале Таннера. Обра-
щает внимание повышение уровня 
эстрадиола (154  пг/мл), при этом 
показатели гормонов щитовидной 
железы и надпочечников находятся 
в  пределах возрастной нормы. По 
данным ультразвукового исследо-
вания органов малого таза разме-
ры матки соответствует возрасту 
2 лет, объем яичников — 3–4 годам, 
эхографические признаки мульти-
фолликулярных яичников. При вы-
полнении рентгенографии кисти 

с целью определения костного воз-

раста последний соответствовал 

2  годам 6 месяцам при паспортном 

возрасте — 1 год 6 месяцев. 

ВЫВОДЫ
Нарушение полового созрева-

ния может приводить к  различным 

проблемам соматического, психо-

эмоционального и  репродуктивного 

здоровья в будущем и является меж-

дисциплинарной проблемой, с  кото-

рой могут столкнуться врачи — аку-

шеры-гинекологи, эндокринологи, 

а при церебральной этиологии — не-

врологи и нейрохирурги. 
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Аннотация. Проведен анализ клинико-анамнестических 
данных и результатов лабораторных методов исследования 
у 521 ребенка школьного возраста, наблюдающегося в дет-
ском поликлиническом отделении №1 Дербентской городской 
больницы, г. Дербент, Республика Дагестан. Выявлено уве-
личение восприимчивости к поражению верхних дыхатель-
ных путей, усиление тяжести респираторных заболеваний 
и их осложненное течение у детей с лейкопений, в отличие от 
группы детей без лейкопении (р < 0,05). Полученные данные 

свидетельствуют о зависимости характера течения болезни 
от цитопении и иммунодепрессии. В связи с этим для прогно-
зирования характера течения респираторных заболеваний 
у детей с лейкопений целесообразна своевременная диагно-
стика и оценка динамики показателя лейкоцитов.

Ключевые слова: дети, лейкопения, гемоцитопения, ре-
спираторная патология, острая респираторная вирусная ин-
фекция.

L. F. Latypova, A. F. Mekhtieva, M. Yu. Pavlova, I. I. Mekhtiev

Annotation. Clinical, anamnestic data and results of laboratory 
methods were analyzed in 521 school-age children, observed in the 
outpatient department of Derbent City Hospital. There was an in-
crease in susceptibility to upper respiratory tract lesion, increased 
severity of respiratory diseases and complicated course of it in chil-

dren with leukopenia, unlike the group of children without leukope-
nia (p < 0.05). The data obtained show the nature of the disease 
depends on cytopenia and immunodepression. Therefore, to predict 
the nature of respiratory diseases in children with leukopenia, it is 
useful to timely diagnosis and evaluation of the leukocyte rate. 

Keywords: children, leukopenia, hemocytopenia, respiratory 
pathology, acute respiratory viral infection. 

THE NATURE OF RESPIRATORY PATHOLOGY IN LEUKOPENIA IN SCHOOL-AGE CHILDREN

УДК: 616.2, 616-06

ХАРАКТЕР ТЕЧЕНИЯ РЕСПИРАТОРНОЙ 
ПАТОЛОГИИ ПРИ ЛЕЙКОПЕНИИ 

У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
Л. Ф. Латыпова, А. Ф. Мехтиева, М. Ю. Павлова, И. И. Мехтиев

Б олезни органов дыхания являются ведущими 
в структуре заболеваемости детей [1, 2, 3]. Соглас-

но данным Росстата за 2022–2023 годы, заболеваемость 
острыми инфекциями верхних дыхательных путей у де-
тей в  возрасте от 0 до 14 лет составила 19 655,2 тыс., 
что на 3 533,1 тыс. превышает показатели 2020–2021 гг. 
и является максимальным значением среди всех других 
инфекционных болезней [1, 2]. Важность этой проблемы 
обусловлена в первую очередь высокими показателями 
осложнений, развивающихся при острых респираторных 
инфекциях, нередко становится причиной неблагоприят-
ного исхода болезни [2, 4, 5]. Особенно беспокоит отри-
цательное влияние острых респираторных заболеваний 
(ОРЗ) на состояние гемо- и  иммунопоэза [5]. Среди ве-
дущих причин тяжелого течения заболевания и рециди-
вирования патологического процесса при респираторной 
патологии рассматривается иммунная недостаточность, 
связанная с  незрелостью и  несостоятельностью функ-
ции иммунной системы ребенка. Известно, что одним 
из признаков иммунодепрессии является лейкопения, 
уменьшение числа лейкоцитов в периферической крови, 
что сопровождается снижением функций иммунитета [4]. 
Потому критерием тяжести респираторной патологии мо-
жет служить изменение гематологических показателей, 
что дает возможность контролировать состояние балан-
са в иммунной системе и характер течения заболевания. 
Оценка динамики показателей лейкограммы у  детей 
с лейкопенией при респираторных заболеваниях позво-
лит прогнозировать характер течения и исход болезни.

Цель исследования  — определить частоту лейко-
пении при острой респираторной патологии и  оценить 
характер течения болезни у детей школьного возраста, 
жителей г. Дербента Республики Дагестан.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ клинико-лабораторных данных 

521 ребенка в возрасте с 7 до 15 лет, наблюдающегося 
в детском поликлиническом отделении №1 Дербентской 
городской больницы, г. Дербент Республики Дагестан. 
Среди обследуемых детей с  респираторной патологией 
было 501 (90,0%), в т. ч. детей с лейкопений — 64 (12,3%) 
(средний показатель лейкоцитов в периферическом ана-
лизе крови был равен 4,8 ± 0,62·109/л; р < 0,05). Мальчиков 
было 32 (50,0%) и девочек — 32 (50,0%). Методом стра-
тифицированной рандомизации среди детей выделены 
группы по возрастам (от 7 до 10 лет и от 10 до 15 лет) 
и по половой принадлежности. Детей в возрасте от 7 до 
10  лет — 30 (46,9%), от 10 до 15 лет — 34 (53,1%).

План исследования включал сбор анамнеза и клини-
ко-лабораторных данных. Анамнез жизни, оценка общего 
состояния и  клинический статус детей выяснялись при 
изучении истории развития ребенка, истории болез-
ни, результатов лабораторных исследований (формы 
№ 025/у26, №30, №112, №251/У, №265/У, №003/У и  др.). 
У  всех детей проведен общий анализ крови с  выявле-
нием лейкопении в  не менее трех анализах крови, вы-
полненных на автоматическом анализаторе (Unicel DxH 
800  — Beckman Coulte, США); критерием диагностики 
лейкопении у детей было содержание лейкоцитов ниже 
6·109/л (р < 0,05) [6].

Для статистической обработки результатов исследо-
вания использованы графический и статистический па-
кеты Microsoft Exel и Foxgraph, Statistica 6,0 for Windows. 
Результаты считались достоверными при р  <  0,05, что 
общепризнано для медицинских исследований.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования показали, что среди детей 

с  респираторной патологией, развивающейся на фоне 
лейкопении, число детей по половой принадлежности 
было одинаковым: мальчиков  — 32 (50%), девочек  — 
32 (50%). Средний уровень лейкоцитов был равен 4,9 ± 
0,12·109/л (р < 0,05), у детей в возрасте от 7 до 10 лет — 
4,78 ± 0,22·109/л (р  <  0,05) и  от 10 до 15 лет  — 4,92 ± 
0,18·109/л (р < 0,05).

Частота лейкопении преобладала в возрастной груп-
пе детей от 7 до 10 лет, нежели в группе от 10 до 15 лет 
(52 против 48% соответственно; р < 0,05). Число девочек 
и мальчиков в возрастной группе от 7 до 10 лет было рав-
ным (15–50% и 15–50% соответственно, р < 0,05). Сред-
ний показатель лейкоцитов составлял 4,77 ± 0,32·109/л 
(р < 0,05).

В возрастной группе детей от 10 до 15 лет количество 
девочек и  мальчиков также было одинаковым (17–50% 
и  17–50% соответственно, р  <  0,05). Средняя величина 
лейкоцитов равна 4,9 ± 0,3·109/л (р < 0,05).

Данные изучения анамнеза детей с  лейкопенией вы-
явили более высокую частоту поражений респираторной 
системы во все возрастные периоды, чем у  детей без 
лейкопении (57 и 43% соответственно, р < 0,05). Средний 
показатель лейкоцитов у  пациентов данной группы со-
ставил 5,25 ± 0,51·109/л (р < 0,05).  

Результаты исследования показали более высокую 
предрасположенность детей с  лейкопенией к  пораже-
нию верхних дыхательных путей (56,3 против 43,7% соот-
ветственно). Средняя величина лейкоцитов у пациентов 
данной группы была равна 5,3 ± 0,12·109/л (р < 0,05). Уста-
новлено, что частота поражений верхних дыхательных 
путей больше у детей с лейкопенией в возрасте от 7 до 
10 лет, чем у пациентов от 10 до 15 лет (55 против 44% 
соответственно, р  <  0,05). Средняя величина лейкоци-
тов у пациентов данной группы составила 5,3 ± 0,27·109/л 
(р < 0,05).

Каждый случай респираторной патологии у  детей 
с лейкопенией отличался более тяжелым течением и на-
личием осложнений. Риск осложненного течения ОРЗ 
у детей с лейкопенией был в 2,5 раза выше, чем у детей 
без лейкопении (отношение шансов 2,58; р < 0,05). Часто-
та осложненного течения ОРЗ была выше у этих детей 
в  возрасте от 7 до 10 лет, нежели в  возрасте от 10 до 
15 лет (55 против 44% соответственно; р  <  0,05). Тече-
ние ОРЗ у  детей с  лейкопенией отличалось выражен-
ностью клинической симптоматики, нередко развитием 
гипертермического синдрома (56 против 44% в контроле 
соответственно; р < 0,05). Данная симптоматика была бо-
лее характерна для детей в возрасте от 7 до 10 лет, чем 
в возрасте от 10 до 15 лет (55 против 44% соответствен-
но; р < 0,05). Средний уровень лейкоцитов у  пациентов 
данной группы составлял 5,34 ± 0,42·109/л (р < 0,05). 

Исследования показали более частые осложнения 
ОРЗ в  виде острого стенозирующего ларинготрахеита 
у детей с лейкопенией, чем в контроле (55,3 против 44,7% 
соответственно; р < 0,05). Среди них больше всего было 
детей в возрасте от 7 до 10 лет по сравнению с возраст-
ной группой от 10 до 15 лет (78 против 22% соответствен-
но; р < 0,05). Средняя величина лейкоцитов у пациентов 
данной группы была равна 5,36 ± 0,39·109/л (р < 0,05).

У детей с лейкопенией установлено также превыше-
ние частоты случаев ОРЗ, осложненных острым бронхи-

том, чем у  детей без лейкопении (58 против 42 % соот-
ветственно; р < 0,05). Число таких детей было большим 
в возрасте от 10 до 15 лет, чем в возрасте от 7 до 10 лет 
(65 против 35% соответственно; р < 0,05). Средний уро-
вень лейкоцитов у пациентов данной группы составлял 
5,12 ± 0,53·109/л (р < 0,05). 

Исследованием выявлено, что респираторные болез-
ни у детей с лейкопенией более часто осложняются раз-
личными заболеваниями отоларингологической системы, 
в отличие от пациентов контрольной группы (58 против 
42 % соответственно, р < 0,05). Осложнения ОРЗ в виде 
отитов и  синуситов у  детей с  лейкопенией выявлялись 
в  2  раза чаще, чем у  детей без лейкопении (p < 0,05). 
Средний показатель лейкоцитов у  пациентов данной 
группы был 5,42 ± 0,61·109/л (р < 0,05).

Результаты работы показали, что у детей с лейкопе-
нией отмечается более высокий удельный вес осложне-
ний в виде острого среднего отита, в отличие от группы 
детей без лейкопении (61,8 против 38,2% соответствен-
но, р < 0,05). Среди них преобладала возрастная группа 
от 10 до 15 лет перед возрастной группой от 7 до 10 лет 
(60 против 40% соответственно; р < 0,05). Средний пока-
затель лейкоцитов у детей этой группы был равен 5,86 ± 
0,29·109/л (р < 0,05). 

Оказалось, что у  детей с  лейкопенией течение ре-
спираторных инфекций чаще характеризуется обостре-
нием хронического тонзиллита и аденоидита, чем у де-
тей без лейкопении (57,3 против 42,7% соответственно; 
р < 0,05). Это было связано прежде всего с наибольшей 
частотой наличия аденоидов и гипертрофии нёбных мин-
далин у детей с лейкопенией, чем у детей без лейкопе-
нии (57 и 43% против 55 и 45% соответственно; р < 0,05). 
Обострение хронического тонзиллита выявлено у  9,4% 
детей, причем чаще он диагностировался у детей в воз-
расте от 7 до 10 лет, чем у  детей в  возрасте от 10 до 
15 лет (67 против 33% соответственно, р < 0,05). Средняя 
величина лейкоцитов у  таких детей составляла 5,72 ± 
0,66·109/л (р < 0,05). Острый аденоидит был выявлен у 6% 
детей с лейкопенией, и только в возрасте от 7 до 10 лет 
(100%). Средняя величина лейкоцитов у них была равна 
4,71 ± 0,22·109/л (р < 0,05).

Диарейный синдром при ОРЗ диагностировался 
у 12,5% детей с лейкопенией и у 5% детей без лейкопе-
нии (р < 0,05). Среди них дети в возрасте от 7 до 10 лет 
составили 37,5%, в  возрасте от 10 до 15 лет  — 62,5%. 
Средняя величина лейкоцитов у пациентов данной груп-
пы была 5,01 ± 0,44·109/л (р < 0,05). 

Средняя продолжительность респираторной патоло-
гии у детей с лейкопенией была равна ± 9 дней, у детей 
без лейкопении ± 6 дней. Для детей с лейкопенией был 
характерен вялотекущий и  затяжной процесс, который 
чаще определялся у больных с обострением хронических 
очагов инфекции оториноларингологических органов 
(р < 0,05).

Выраженность гематологических сдвигов у детей при 
лейкопении соответствовала тяжести клинической сим-
птоматики респираторного заболевания, что прежде все-
го было связано с наличием признаков иммунной недо-
статочности, индикатором которой является лейкопения. 

Исследования показали, что анализ лейкограммы 
в  процессе течения респираторного заболевания при 
лейкопении у  детей позволяет определить характер 
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течения ОРЗ и прогнозировать частоту осложнения бо-
лезни. 

Таким образом, результаты исследования свидетель-
ствуют об усилении тяжести и частоты осложнений при 
респираторных инфекциях у  детей с  лейкопенией. Не-
благоприятное течение респираторных заболеваний 
у  таких детей может быть связано с  механизмами им-
мунной несостоятельности, обусловленной лейкопени-
ей. Характеристика заболеваний и частота осложнений 
у  детей с  лейкопенией были взаимосвязаны и  отлича-
лись от показателей больных без лейкопении, что сви-
детельствует о зависимости течения болезни от глубины 
гемо- и  иммунодепрессии. Своевременная диагностика 
динамики показателя лейкоцитов может позволить сни-
зить риск осложненного течения респираторных заболе-
ваний, предупредить их рецидивирование и хронизацию 
патологических процессов.

ВЫВОДЫ
Нами была продемонстрирована клинико-прогности-

ческая значимость лейкопении у детей с респираторной 
патологией. Установлена более высокая частота пора-
жений респираторной системы у детей с лейкопенией во 
все возрастные периоды, нежели у детей без лейкопении 
(p < 0,05). Отмечено увеличение длительности течения 
респираторных заболеваний у  детей с  лейкопенией до 
1,5 раз, чем у детей контрольной группы (p < 0,05). 

Подобные сведения подтверждаются и данными лите-
ратуры [3–5]. В ряде исследований показано, что у детей 
с  гемоцитопенией выявляется повышенная заболевае-
мость и склонность к рецидивирующему поражению раз-
личных органов и систем [3, 7, 8].

Результаты работы показали увеличение частоты ОРЗ 
у детей с лейкопенией в возрастной группе от 7 до 10 лет. 
Установлено, что для ОРЗ, протекающих на фоне лейко-
пении, характерны более высокий удельный вес небла-
гоприятного и затяжного течения болезни. Обнаружено 
увеличение восприимчивости детей с лейкопенией к по-
ражению верхних дыхательных путей в возрасте от 7 до 
10 лет. Преобладание частоты респираторной патологии 
при лейкопении у  детей младшей возрастной группы 
могло быть связано с незавершенными процессами им-
муногенеза и нестабильностью иммуногематологической 
сферы ребенка.

Установлено повышение числа осложнений при респи-
раторных заболеваниях у детей с лейкопенией, в отличие 
от группы детей без лейкопении. Риск развития осложне-
ний при ОРЗ у детей с лейкопенией был в 2,5 раза выше, 
чем у детей без лейкопении (р < 0,05). Частота осложнен-
ного течения ОРЗ была в 1,3 раза выше у детей в млад-
шем возрасте, нежели в  старшем возрастном периоде 
(р < 0,05). Это также сопряжено с наличием иммунной не-
достаточности у  данной категории больных, признаком 
которой является лейкопения. При более низких уровнях 
лейкоцитов у детей с патологией дыхательных путей вы-
является более высокая частота осложненных ОРЗ. Сле-
довательно, наличие лейкопении у детей при ОРЗ можно 
отнести к  критериям тяжелого течения и  повышенного 
риска развития осложнений. Оценка лейкограммы при 
ОРЗ у детей может позволить прогнозировать характер 
течения болезни и развитие осложнений, предотвратить 
вовлечение в  патологический процесс различных орга-
нов и систем.
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Обновленный назальный аспиратор, оснащенный дву-
мя сменными многоразовыми насадками, который соче-
тает высокие европейские стандарты качества и инно-
вационные российские технологии:
•	 специальное устройство, предназначенное для удале-

ния слизистых выделений из носа, а также ежеднев-
ной гигиены полости носа;

•	 используется при насморке и ринитах у детей 
и взрослых;

•	 аспиратор позволяет эффективно очищать носовую 
полость в домашних условиях;

•	 не имеет возрастных ограничений. Рекомендован 
к применению младенцам с первых дней жизни.
Конструкция аспиратора и система Stable flow обе-

спечивают эффективный, быстрый и полностью безопас-
ный процесс.

Medivac™ работает по принципам оборудования 
лор-стационаров с помощью обычного домашнего 
пылесоса:
•	 аспирация (всасывание) обеспечивается за счет 

внешнего бытового пылесоса, который является 
источником реверсивного давления;

•	 внешний бытовой пылесос обеспечивает постоян-
ное, равномерное и контролируемое всасывание, 
благодаря чему слизь эффективно удаляется изо 
всех отделов носовой полости, исключая возмож-
ность вдувания секрета в полость носа.
Аспиратор, благодаря своей конструкции, авто-

матически регулирует и понижает давление. Поток 
воздуха, проходя через узкие камеры устройства (труб-
ка, колба-коллектор, сменная многоразовая насадка), 
снижается до безопасного уровня.

Аспиратор может применяться в следующих случаях:
•	 ●заложенность носа — аспиратор помогает удалить 

накопившуюся слизь из носовых проходов, что облег-
чает дыхание и уменьшает заложенность носа. Это 
особенно полезно у младенцев и маленьких детей, ко-
торые не могут самостоятельно высморкать нос;

•	 простуда или насморк — в случае простуды или на-
сморка аспиратор может помочь удалить слизь и вы-
деления из носа, улучшая дыхание и устраняя диском-
форт;

•	 ●предотвращение осложнений — у детей, особенно 
у младенцев, накопление слизи в носу может привести 
к осложнениям, таким как средний отит или бронхи-
олит. Использование аспиратора помогает предотвра-
тить эти осложнения, удаляя секреты из носа;

•	 ●аспирация содержимого при аллергическом ри-
ните, сопровождающемся обильным образованием 
слизи (J30.1–J30.4);

•	 ●аспирация слизи из носа и полости рта при син-
дроме прорезывания зубов у детей младшего воз-
раста (К00.7).

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
•	 ОРЗ (J06.9);
•	 острый ринит и острый ринофарингит (J00);
•	 острый и хронический синусит, включая гайморит, эт-

моидит, фронтит, сфеноидит (J01, J01.0–J01.9), у паци-
ентов любого возраста, особенно у детей, не владе-
ющих техникой высмаркивания, или при образовании 
густого, трудно отделяемого секрета в околоносовых 
пазухах;

•	 при обострении и затяжном течении хронического 
аденоидита (J35, J35.2).
95% врачей рекомендуют трехэтапный метод как 

эффективный способ борьбы с заложенностью носа 
у маленьких детей и младенцев.

Этот метод прост для объяснения пациенту и включа-
ет три шага:
•	 увлажнение (разжижение) секрета физиологическим 

раствором;
•	 извлечение секрета с помощью аспиратора Medivac™;
•	 лечение слизистой оболочки средством по рекомен-

дации лечащего врача.
Прибор доказал свою эффективность и безопас-

ность в клинических испытаниях.
В рамках программы «Medivac™ для практикующего 

специалиста» мы рады предложить вам бесплатный об-
разец устройства и возможность сделать собственные 
выводы о его эффективности.

Предоставляя образец аспиратора Medivac™, мы 
даем вам возможность лично убедиться в эффек-
тивности данного прибора.

ЛОР-ЗАБОЛЕВАНИЯ

MEDIVAC™ – НОВОЕ ИМЯ 
С ПРОВЕРЕННОЙ ЭФФЕКТИВНОСТЬЮ

ООО «Бейби-Трейд»
Россия, 191119, Санкт-Петербург, ул. Боровая, д. 32, лит. А, пом. 53-Н
Отдел по работе со специалистами: doctor@baby-trade.org






