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ными с повреждением молекулярными паттер-
нами, рецепторами распознавания образов, вне-
клеточным лактатом, провоспалительными ци-
токинами, активными формами кислорода, по-
вышенным гликолизом, метаболическим пере-
программированием и фибробластами, ассоци-
ированными с раком. Несмотря на многообеща-
ющие результаты подобных исследований, в на-
стоящее время нет глубокого понимания пато-
физиологических механизмов развития и реци-
дива послеоперационной грыжи [32]. Учитывая 
роль цитокинов в модуляции раневого процес-
са и имеющиеся в литературе сведения о том, 
что выделение иммунокомпетентными клетка-
ми провоспалительных цитокинов приводит к 
активации стресс-реализующих систем и изме-
нению гормонального фона [3] – гормонов ги-
по таламо-гипофизарно-надпочечниковой сис-
темы (ГГНС): адренокортикотропного, сомато-
тропного, глюкокортикоидов, катехоламинов и 
тиреоидных [2, 17], одним из подходов видит-
ся исследование роли центральных нейроэндо-
кринных регуляторных механизмов в реализа-
ции адаптивных системных и тканевых реакций 
в динамике лечения послеоперационных грыж 
ПБС, однако таких сведений в доступной лите-
ратуре не выявлено.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В исследование было включено 87 больных со 

вторичными грыжами передней брюшной стен-
ки различной локализации (паховыми, белой 
линии живота, боковыми), находившихся на ле-
чении в хирургическом отделении № 2 Донец-
кого клинического территориального объедине-

УДК 617.55-007.43-001.4-092:612.433.018
DOI: 10.26435/UC.V0I4(33).383

Г.А. Игнатенко1, Н.М. Енгенов2, Н.Н. Бондаренко1

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк
2Донецкое клиническое территориальное медицинское объединение, Донецк

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ 
И ПРОСТАГЛАНДИНА Е2 ПРИ РАЗЛИЧНОЙ РЕАКТИВНОСТИ 
ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНО-НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ СИСТЕМЫ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ ГРЫЖАМИ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

До настоящего времени малоизученными 
остаются патофизиологические механизмы, ле-
жащие в основе формирования, прогрессирова-
ния и заживления послеоперационной грыжи 
передней брюшной стенки, которая развивается 
как основное осложнение, связанное с абдоми-
нальной лапаротомией [15]. Несмотря на посто-
янное усовершенствование синтетических про-
тезных сеток, рецидивы послеоперационных 
грыж проявляются в 5–20% случаев, что предпо-
лагает многофакторность воспалительно-ре па-
ративного процесса. Использование в хирурги-
ческой практике при аллогерниопластике сет-
чатых имплантов, независимо от их состава, не 
исключает развитие стресс-реакции организма 
и системного воспаления в ответ на операцию, 
что подтверждено путем исследования воспа-
лительных биомаркеров заживления [9, 19]. При 
этом заживление ран рассматривают с позиции 
смены биологических и молекулярных явлений, 
таких как коагуляция, воспаление, миграция-
пролиферация и ремоделирование [1, 7, 30], поэ-
тому в научных работах в основном освещаются 
локальные клеточные и тканевые реакции, ре-
акции провоспалительных цитокинов при по-
слеоперационных грыжах передней брюшной 
стенки (ПБС) [10, 26]. Недавние молекулярно-
биологические исследования предоставляют все 
больше свидетельств изменений соединитель-
ной ткани, следствием которых становится де-
фектное заживление раны с нарушенным про-
цессом рубцевания у пациентов с послеопера-
ционной грыжей [31]. Исходя из положения, что 
послеоперационная грыжа является проявлени-
ем хронического воспалительного процесса [28, 
39], исследовали стромальный рекрутинг зажив-
ления ран брюшной стенки в ответ на различные 
виды повреждений и установили, что клеточная 
трансформация брюшины опосредуется связан-
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ния с 2010 по 2018 годы. Содержание АКТГ и кор-
тизола в плазме крови определяли с помощью 
радиоиммунологического метода с использова-
нием стандартных коммерческих наборов ре-
активов производства фирмы «Amersham Phar-
macia Biotech UK Limited» (Англия). Уровень IL-
1, TNF- и PGE2 определяли с помощью ради-
оиммунологического метода с использованием 
стандартного коммерческого набора реактивов 
производства фирмы «Amersham Pharmacia Bio-
tech UK Limited» (Англия). Плазменные уровни 
АКТГ, кортизола, IL-1, TNF- и PGE2 у обследо-
ванных пациентов оценивали на момент посту-
пления в клинику (исходный уровень), а затем 
на 1-е, 5-е и 10-е сутки после выполнения алло-
герниопластики. 

Контрольную группу составили 25 практиче-
ски здоровых людей аналогичного пола и воз-
раста. 

Полученные результаты обработаны с ис-
пользованием пакета программы Statistica 6.0. 
При анализе внутригрупповых различий число-
вых данных в основных и контрольной группах 
применяли критерий Вилкоксона для связан-
ных совокупностей. Статистически значимы-
ми считали различия на уровне р<0,05. Данные 
представлены в формате «среднее плюс-минус 
ошибка среднего».

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Степень устойчивости к стрессорам, в том чис-

ле к хирургическому стрессу, традиционно оце-
нивают по их адренокортикальной активности – 
уровню кортизола в плазме крови [6], который 
исследован нами у пациентов в динамике лече-
ния послеоперационных грыж ПБС. На основа-
нии различий динамики кортизолемии пациен-
ты были распределены на две подгруппы. В под-
группе А исходные значения кортизолемии пре-
вышали контрольные на 35,91±2,07% (p<0,05), к 
1-м суткам после операции уровень кортизо-
ла возрос и превысил контроль на 58,54±2,61% 
(p<0,001), а в последующие сроки снижался, но 
оставался повышенным по сравнению с контро-
лем вплоть до конца периода наблюдения. У па-
циентов подгруппы B исходный прирост уровня 
гормона (до лечения) был сопоставим с таковым 
в подгруппе А и составил 33,97±1,14% (p<0.05), 
тогда как к 1-м суткам после операции его при-
рост был максимально высоким по сравнению 
с контролем и составил 78,15±3,24% (p<0,001). 
По мере увеличения сроков исследования сте-
пень прироста кортизолемии постепенно сни-
жалась, однако показатель по-прежнему превы-
шал контрольный: к 5-м суткам – на 67,83±2,48% 
(p<0,001), а к 10-м суткам сохранялся выше кон-
трольного на 45,74±1,93% (p<0,05). Выявленные 

особенности кортизолемии у пациентов с по-
слеоперационными грыжами ПБС согласуют-
ся с данными [26], которые установили хрони-
ческое повышение уровня кортизола, катехола-
минов и маркеров воспаления при хроническом 
стрессе вследствие нарушений механизмов об-
ратной связи. 

Анализ содержания АКТГ в плазме крови па-
циентов продемонстрировал у пациентов под-
группы А исходно сниженный на 66,05±2,71% 
(p<0,001) по сравнению с контролем уровень 
гормона, который после оперативного вмеша-
тельства резко возрастал (на 123,24±4,85%) по 
сравнению с контролем (p<0,001), а к 5-10-м сут-
кам снижался соответственно на 24,72±1,06% и 
35,42±1,27% (p<0,05). Иной была динамика пока-
зателя у пациентов подгруппы В, у которых про-
дукция АКТГ была ингибирована в течение всех 
сроков исследования. Так, исходно низкая (на 
28,41±0,99%, p<0,05) по сравнению с контролем 
концентрация гормона незначительно повы-
шалась к 1-м суткам после операции, оставаясь 
ниже контроля на 20,66±0,94% (p<0,05), а в по-
следующие сроки наблюдения она продолжала 
снижаться на 35,05±1,18% (p<0,05) и 37,63±2,61% 
(p<0,001) соответственно.

Степень сохранения функциональной связи 
между исследованными гормонами более объ-
ективно демонстрирует сравнение динамики 
показателей в послеоперационном периоде по 
сравнению с таковым до лечения (исходным). 
Оценка динамики уровня кортизола у пациен-
тов подгруппы A в послеоперационном перио-
де по сравнению с исходным (до операции) по-
зволила установить незначительное повышение 
кортизолемии в течение первых суток наблюде-
ния (на 16,65±1,08%, p<0,01), восстановление до 
исходного уровня к 5-м суткам и снижение на 
19,54±1,22% (p<0,05) по сравнению с таковым до 
операции к 10-м суткам. У пациентов подгруп-
пы B уровень кортизолемии на 1-е сутки после 
аллогрениопластики не отличался от исходного 
(уменьшился на 3,46±1,99%, p>0,05), а в последу-
ющем прогрессивно снижался. Так, к 5-м суткам 
исследования уровень гормона в плазме крови 
снизился на 26,57±0,99% (p<0,05), а к 10-м – на 
64,17±2,69% p<0,001) по сравнению с таковым до 
лечения (рис. 1.).

Анализ изменений содержания АКТГ по срав-
нению с исходным у пациентов с послеопераци-
онными грыжами ПБС показал значимые его 
колебания, причем наибольший прирост уров-
ня гормона имел место на 1-е сутки у пациентов 
подгруппы А, где он превышал исходный в 6,57, 
2,21 и 1,90 раза соответственно. Прирост плаз-
менного уровня АКТГ у пациентов подгруппы 
В к 1-м суткам после аллогерниопластики был 
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минимальным (10,82±3,05%, p>0,05) и недосто-
верно отличался от такового до лечения. В по-
следующие сроки наблюдения показатель по-
степенно снижался и к 10-м суткам исследова-
ния был на 12,88±0,93% меньше по сравнению с 
исходным (p<0,05), что подтверждает выявлен-
ный выше репрессивный характер изменений 
содержания гормона у пациентов подгруппы В 
по сравнению с контролем. 

Таким образом, многократно превышаю-
щий исходный резкий подъем концентрации 
гормона на 1-е сутки после операции у пациен-
тов подгруппы A позволяет трактовать реакцию 
ГГНС в первом случае как гиперреактивную. У 
пациентов подгруппы B, напротив, продукция 
гормонов в течение 1-5-х суток проявляла отно-
сительную резистентность и лишь к концу пери-
ода наблюдения была сходной с таковой в под-
группе А, что можно расценивать как гипореак-
тивный ответ. 

В литературе имеются отдельные подтверж-
дения существования генетически различной ак-
тивности гипоталамо-гипофизарно-адре но кор-
тикальной оси в виде высоких и низких ответов 
на АКТГ как кортизола, так и иммунных параме-
тров (удельный вес CD4 + CD8- T-лимфоцитов, 
продукция LPS-индуцированного TNF- и 
PIL-индуцированного IL-8) [6]. Показан сти-
мулирующий эффект IL-1 на экспрессию ге-
нов контикотропин-рилизинг-гормона и вазо-
прессина [23]. При этом высказывалась гипоте-

за, что гиперактивность ГГНС может быть вы-
звана уменьшением ингибирования обратной 
связи глюкокортикоидов, вызванного сниже-
нием передачи сигналов в ГГНС, а также повы-
шенной секрецией кортикотропин-рилизинг-
гормона из гипоталамического паравентрику-
лярного ядра и внегипоталамических нейро-
нов [14, 16]. Данные факты подтверждают веро-
ятность дисбаланса функциональной обратной 
связи в ГГНС, проявлением чего могут быть ко-
личественные диспропорции в изменении со-
отношения уровней кортизола и АКТГ. Jiang Z. 
и соавт. (2018) идентифицировали две популя-
ции нейронов в гипоталамическом паравентри-
кулярном ядре, которые представляют новый 
локус контроля и интеграции для регуляции 
ГГНС и координации реакции на стресс [8, 24, 
33]: крупноклеточные нейроны I типа, секрети-
рующие аргинин-вазопрессин или окситоцин, 
и парвоцеллюлярные нейроны II типа, которые 
синтезируют и секретируют кортикотропин-
рилизинг-гормон, экспрессирующие рецептор 
типа 1, что позволяет модулировать выход ГГНС 
[33] для координации нейроэндокринных реак-
ций на стресс [11, 13]. В основе снижения чув-
ствительности функциональной обратной связи 
в гипофизарно-надпочечниковом звене лежит 
взаимодействие глюкокортикоидных рецепто-
ров с факторами транскрипции, индуцирован-
ными кортикотропин-рилизинг-гормоном и ва-
зопрессином, что имеет решающее значение для 

    а)        б)

Рис. 1. Динамика прироста плазменного уровня кортизола и АКТГ у пациентов с послеоперационными гры-
жами передней брюшной стенки подгруппы А (а) и В (б) в % по сравнению с исходным после аллогерниопла-
стики.
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поддержания ответов АКТГ в присутствии по-
вышенных уровней глюкокортикоидов в плазме 
при хроническом стрессе [5, 20].

Выявленные различия количественного при-
роста кортизола и АКТГ у пациентов с послео-
перационными грыжами в течение 10-ти суток 
после аллогерниопластики могут свидетель-
ствовать о дисбалансе нейроэндокринной ре-
гуляции, проявляющейся в подгруппе А в тече-
ние 1-х суток после операции, а в подгруппе В 
– к 10-м суткам послеоперационного периода. В 
основе данного феномена может лежать хрони-
ческий стресс, сопровождающий послеопераци-
онные грыжи, при котором индуцируется пода-
вление системной обратной связи между уров-
нем АКТГ и цитозольного глюкокортикоидно-
го рецептора в структурах головного мозга [20]. 
Сохранение баланса кортизол-АКТГ в течение 
первых 5-ти суток после операции у пациентов 
подгруппы В и его восстановление у пациентов 
подгруппы А на 5-10-е сутки после аллогернио-
пластики может отражать привлечение альтер-
нативных регуляторов (симпатическая нервная 
система, передний отдел гипоталамуса, цито-
кины, простагландины) для нормализации ба-
ланса гормонов в системе [38]. Так, провоспали-
тельные цитокины, включая IL-1, IL-6 и TNF-, 
могут также вызывать гормональные измене-
ния, подобные тем, которые наблюдаются по-
сле воздействия стресса, а длительные стрессо-

вые реакции и цитокины в свою очередь могут 
нарушать пластичность нейронов и стимуляцию 
нейротрансмиссии [21, 22, 28].

С целью оценки роли молекул, вовлеченных в 
системный иммуновоспалительный ответ после 
аллогерниопластики, в изменении и/или вос-
становлении баланса гормонов ГГНС нами ис-
следована динамика плазменного содержания 
цитокинов (IL-1, TNF-) и простагландина E2 
(PGE2). При сравнении динамики содержания 
IL-1 в крови пациентов с послеоперационными 
грыжами выявили достоверное его снижение в 
подгруппе A на 5-е сутки после операции (на 
20,17±0,96%, p<0,05 по сравнению с контролем) 
с последующим его восстановлением к концу 
периода наблюдения до контрольных значений. 
Исходно повышенный у пациентов подгруппы 
В уровень цитокина превышал контрольный во 
все сроки исследования с максимумом в течение 
1-х суток после операции, хотя степень его при-
роста постепенно снижалась: на 1-е сутки после 
аллогерниопластики – на 68,4±3,27% (p<0,05), к 
5-м суткам – на 27,84±1,33% (p<0,05), к 10-м сут-
кам – на 17,04±0,75% (p<0,05).

Анализ динамики уровня IL-1 у пациен-
тов с послеоперационными грыжами после ал-
логерниопластики по сравнению с исходным 
(до лечения) продемонстрировал гетероген-
ные его изменения у пациентов с различным 
типом реактивности ГГНС. В подгруппе A реги-

   а)       б)

Рис. 2. Динамика прироста уровней IL-1, TNF- и PGE2 в плазме крови пациентов подгрупп A (а) и B (б) по-
сле аллогерниопластики (в % по сравнению с исходными значениями).
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стрировали разнонаправленные и слабо выра-
женные в количественном отношении измене-
ния уровня цитокина. На 1-е сутки после опера-
ции он возрастал на 8,90±0,10% (p<0,01) по срав-
нению с исходным, на 5-е сутки – снижался на 
24,92±1,25% (p<0,05), а на 10-е сутки превышал 
исходный лишь на 6,82±0,63% (p>0,05). Пациен-
ты подгруппы B характеризовались отсутстви-
ем реакции цитокина в 1-е сутки после опера-
ции и постепенным снижением концентрации 
IL-1 начиная с 5-х суток исследования: на 5-е 
сутки – на 16,66±0,71% (p<0,05), на 10-е сутки 
– на 18,75±0,83% (p<0,05) по сравнению с исхо-
дной (рис. 2.).

Во II-й группе пациентов исходные средние 
значения содержания TNF- составили 4,39±0,23 
пг/мл, что не отличалось от контрольных зна-
чений (4,42±1,64 пг/мл), причем в подгруппе A 
значения показателя составили 4,61±0,19 пг/мл 
и недостоверно отличались от контроля, а в под-
группе B были ниже контроля на 20,81±0,96% 
(p<0,05). 

В подгруппе А регистрировали повышение 
уровня TNF- в течение 1-х суток послеопера-
ционного периода на 27,60±1,04% (p<0,001) с по-
следующим его восстановлением до контроль-
ного уровня и снижением к концу исследования 
на 13,57±0,77% (p<0,05) по сравнению с таковым 
в контроле. Для пациентов подгруппы В было 
характерно стабильно повышенное содержание 
TNF- в плазме крови по мере увеличения сро-
ков наблюдения. Так, в течение 1-х суток пока-
затель возрос на 9,72±0,30% (p<0,01), к 5-м сут-
кам – на 21,72±0,87% (p<0,05), а к 10-м суткам – 
на 36,42±1,06% (p<0,05) по сравнению с контро-
лем.

Анализ динамики показателя в послеопе-
рационном периоде по сравнению с таковым 
до лечения позволил установить в подгруппе A 
повышение продукции TNF- к 1-м суткам по-
сле операции с последующим его снижением к 
концу периода наблюдения. На 1-е сутки после 
операции показатель возрастал на 22,34±1,05% 
(p<0,05) по сравнению с исходным, к 5-м сут-
кам был ниже исходного на 9,54±0,72% (p>0,05), 
а к 10-м суткам снизился на 17,13±0,62% (p<0,01) 
по сравнению с таковым до лечения. Пациен-
ты подгруппы B характеризовались повыше-
нием содержания TNF- в течение 1-10-х су-
ток после операции при наивысшем его уровне 
на 1-е сутки (на 72,28±3,08%, p<0,001), который 
по мере увеличения сроков исследования по-
вышался и превышал таковой до лечения к 5-м 
суткам – на 38,57±1,49% (p<0,05), к 10-м суткам 
– на 53,71±1,64% (p<0,05).

Исходное содержание PGE2 у пациентов под-
групп A и B недостоверно отличалось от кон-

трольного (50,25±11,83 пг/мл) и было ниже его, 
составив соответственно 45,27±0,27 пг/мл и 
48,05±0,26 пг/мл. В динамике послеоперацион-
ного периода уровень PGE2 у пациентов под-
группы A к 1-м суткам снижался на 22,42±0,99% 
(p>0,05) по сравнению с контролем, а затем зна-
чимо повышался к 5-м и 10-м суткам – соответ-
ственно на 27,86±1,21% (p>0,05) и 55,08±2,17% 
(p>0,05) по сравнению с контрольным. У паци-
ентов подгруппы B к 1-м суткам после аллогер-
ниопластики значения уровня PGE2 не отлича-
лись достоверно от контрольных, как и до опе-
рации, но возрастали значимо с 5-х суток по-
слеоперационного периода (на 31,76±1,33%, 
p>0,001 по сравнению с контролем) и продолжа-
ли повышаться до 10-х суток после операции (на 
72,39±3,51%, p>0,001) по сравнению с таковыми 
в контроле.

В ходе анализа динамики содержания PGE2 
в послеоперационном периоде по сравнению 
с таковым до лечения у пациентов подгруп-
пы A установили уменьшение показателя в те-
чение первых суток после аллогерниопласти-
ки (на 13,86±0,80% (p>0,05, по сравнению с ис-
ходным) с последующим повышением к 5-м и 
максимальным приростом к 10-м суткам (соот-
ветственно на 41,92±2,08%, p>0,05 и 72,14±3,34%, 
p>0,001) по сравнению с таковым перед опера-
цией. В подгруппе B не отмечали существенного 
изменения содержания эйкозаноида в течение 
1-х суток после операции. В дальнейшем уро-
вень PGE2 постепенно возрастал: к 5-м суткам 
– на 37,99±1,27% (p>0,05), а к 10-м суткам при-
рост показателя составил 80,29±3,99% (p>0,05) 
по сравнению с исходным, что превысило ана-
логичный в подгруппе A. 

Выявленный многократный прирост уровня 
АКТГ у пациентов подгруппы A на 1-е сутки после 
аллогерниопластики сопровождался менее вы-
раженным приростом IL-1 и TNF- на фоне по-
вышенной концентрации кортизола может быть 
отражением «привыкания» IL-1 к повторным 
стрессовым воздействиям по сравнению с дру-
гими стресс-реактивными цитокинами [12, 27]. 
Обращали на себя внимание антагонистические 
взаимоотношения между уровнем IL-1 и корти-
золом, имеющие место у пациентов подгруппы 
A к 10-м суткам, что может свидетельствовать о 
наличии метаболического синдрома и хрониче-
ского воспаления [16, 17]. Установленные изме-
нения баланса в продукции АКТГ и кортизола у 
данной подгруппы пациентов могут быть также 
следствием стимуляции секреции TNF-, имею-
щей место в 1-е сутки после аллогерниопласти-
ки, а в последующие сроки исследования – акти-
вации гуанилатциклазо-высвобождающего цик-
лического гуанозинмонофосфата, циклооксиге-
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назы и липоксигеназы с выделением PGЕ2 [18]. 
При этом разнонаправленная динамика уров-
ней IL-1 и PGE2 свидетельствует о нивелиро-
вании аденозинмонофосфат-зависимого меха-
низма стимулирующего действия PGE2 на про-
дукцию IL-1 [40].

Выявленная в подгруппе B отрицательная 
связь между продукцией TNF- и реактивно-
стью кортизола у пациентов с послеоперацион-
ными грыжами, выявленная на 5-е и усиливаю-
щаяся к 10-м суткам после операции, указывает 
на имеющиеся нарушения регуляции ГГНС и ци-
токинов иммунной системы [34, 37], при этом в 
условиях хронического стресса блокада продук-
ции IL-1 может служить компенсаторным ме-
ханизмом, направленным на снижение высокой 
кортизолемии и облегчение стрессорных ткане-
вых реакций [20]. Имеющийся при этом повы-
шенный уровень АКТГ может быть следствием 
стимулирующего влияния PGE2 [16, 29]. 

Таким образом, в сложные ответы централь-
ных нейроэндокринных и периферических пу-
тей на хронический стресс, имеющий место у 
пациентов с послеоперациоными грыжами пе-
редней брюшной стенки, вовлечены провоспа-
лительные цитокины и простагландины, кото-
рые регулируют «упреждающие» сигналы вы-
свобождения глюкокортикоидов, интегриро-
ванные с нейронными путями, а также активи-
руют компенсаторные «реактивные» ответы для 
погашения потенциально вредных для тканево-
го гомеостаза стрессорных факторов.

В Ы В О Д Ы
1. У пациентов с послеоперационными гры-

жами передней брюшной стенки выявили в ди-
намике после аллогерниопластики призна-
ки гипер- и гипореактивного состояния цен-
тральной и периферической регуляции стресс-
реактивности в виде изменения функциональ-
ной обратной связи в ГГНС.

2. У пациентов с гипереактивным ответом 
ГГНС (подгруппа A) измененный баланс между 
плазменными уровнями АКТГ и кортизола имел 
место на 1-е сутки после аллогерниопластики, 
что было обусловлено ингибированием секре-
ции провоспалительных цитокинов на фоне со-
храняющейся до 10-х суток резистентности IL-
1, обусловленной прогрессирующей гиперпро-
дукцией PGE2. 

3. У пациентов с гипореактивным типом от-
вета ГГНС изменения функциональной обрат-
ной связи проявлялись на 10-е сутки послеопе-
рационного периода, что было обусловлено на-
рушением отрицательной взаимосвязи между 
повышенными уровнями кортизола и TNF-, 
стимулированием продукции АКТГ избытком 
PGE2 и сопровождалось компенсаторной блока-
дой секреции IL-1.

4. Динамика провоспалительных цитоки-
нов и PGE2 у пациентов с послеоперационы-
ми грыжами передней брюшной стенки отра-
жает включение механизмов регуляции кортзо-
лемии, объединяющих упреждающие, реактив-
ные и компенсаторные сигналы высвобождения 
глюкокортикоидов в динамике после аллогер-
ниопластики. 

Г.А. Игнатенко1, Н.М. Енгенов2, Н.Н. Бондаренко1

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк
2Донецкое клиническое территориальное медицинское объединение, Донецк

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ И ПРОСТАГЛАНДИНА Е2 
ПРИ РАЗЛИЧНОЙ РЕАКТИВНОСТИ ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНО-НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ 
СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ ГРЫЖАМИ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

С целью исследования взаимосвязи центральных 
и системных механизмов реактивности гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой системы проведен 
анализ динамики плазменного уровня кортизола, 
АКТГ, провоспалительных цитокинов и простаглан-
дина Е2 у пациентов с послеоперационными гры-
жами передней брюшной стенки после аллогернио-
пластики. Выявлены гиперреактивный и гипореак-
тивный варианты ответа гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы. Гиперреактивный ответ 
ГГНС на операционную травму проявлялся на 1-е сут-
ки после операции в виде дисбаланса прироста содер-

жания АКТГ и кортизола, что сопровождалось сниже-
нием содержания IL-1 и TNF- на фоне гиперпро-
дукции PGE2. Гипореактивный ответ ГГНС прояв-
лялся изменением функциональной обратной связи 
на 10-е сутки после операции и был связан с ингиби-
рованием продукции IL-1 и АКТГ, несмотря на ком-
пенсаторное повышение содержания в крови TNF-, 
а также гиперсекрецией PGE2, подавляющего секре-
цию IL-1 для поддержания уровня кортизолемии. 

Ключевые слова: гипоталамо-гипофизарно-над-
по чечниковая система, цитокины, простагландины, 
аллогерниопластика.
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In order to study the relationship between the cen-
tral and systemic mechanisms of reactivity of the hypo-
thalamic-pituitary-adrenal axis, we analyzed the dynam-
ics of the plasma level of cortisol, ACTH, pro-infl amma-
tory cytokines and prostaglandin E2 in patients with in-
cisional anterior abdominal wall hernias after allohernio-
plasty. Hyperreactive and hyporeactive variants of the re-
sponse of the hypothalamic-adrenal gland were identi-
fi ed. The hyperreactive response of the HHNS to surgi-
cal trauma was manifested on the 1st day after the oper-
ation in the form of an imbalance in the increase in the 

content of ACTH and cortisol, which was accompanied by 
a decrease in the content of IL-1 and TNF- against the 
background of overproduction of PGE2. The hyporeac-
tive response of the HHNS was manifested by a change in 
functional feedback on the 10th day after surgery and was 
associated with inhibition of IL-1 and ACTH production, 
despite a compensatory increase in blood TNF-, and hy-
persecretion of PGE2, which suppresses IL-1 secretion 
to maintain cortisolemia.

Key words: hypothalamic-pituitary-adrenal axis, cy-
tokines, prostarostaglandins, allohernioplasty.
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RELATIONS BETWEEN PRO-INFLAMMATORY CYTOKINES AND PROSTAGLANDINE E2 
AT DIFFERENT HYPOTHALAMIC-PITUITARY-ADRENAL REACTIVITY IN PATIENTS 
WITH INCISIONAL ANTERIOR ABDOMINAL WALL HERNIAS
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ПЫЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У ГОРНОРАБОЧИХ УГОЛЬНЫХ ШАХТ 

Проблема пылевых заболеваний органов ды-
хания (ПЗОД), обусловленных воздействием фи-
брогенных аэрозолей, остается актуальной для 
большинства ведущих экономик мира, что свя-
зано со значительными финансовыми потеря-
ми как со стороны пациента, так и работода-
теля и системы социального страхования [1]. В 
условиях современного производства в различ-
ных отраслях промышленности сохраняется ре-
альность воздействия комплекса неблагоприят-
ных факторов трудовой деятельности (запылен-
ность, шум, вибрация, дискомфортный микро-
климат и др.). Вследствие их воздействия изме-
няется функциональное состояние работающих, 
снижаются адаптивные возможности, что при-
водит к повышению риска развития профессио-
нальных заболеваний [2]. 

При ПЗОД недостаточно разработаны мно-
гие аспекты: 

1) продолжительность относительно безо-
пасного стажа работы в условиях запыленности 
и сроков начала патологии; 

2) определение начальных признаков разви-
тия патологии во всех структурах легких докли-
нического и дорентгенологического характера; 

3) установление клинических вариантов пы-
левой патологии; 

4) соотношение хронических пылевых брон-
хитов и пневмокониозов и т.д. [3]. 

В настоящее время одной из наиболее значи-
мых проблем является вопрос повышения каче-
ства ранней диагностики ПЗОД, развитие кото-
рой связано с воздействием пылевых аэрозолей 
различной степени фиброгенности. Как след-
ствие поздней диагностики ПЗОД – запоздалое 
лечение, прогрессирование вентиляционных и 
гемодинамических нарушений и т.д. [4, 5]. 

Пневмокониозы и ХОБЛ профессиональной 
этиологии имеют общий этиологический фак-
тор – промышленные поллютанты. Но в основе 
патогенеза пневмокониоза лежит формирова-
ние кониотических гранулем в паренхиме лег-

ких, регионарной лимфатической системе, пе-
риваскулярного, перибронхиального и проме-
жуточного фиброза. Основой патогенеза ХОБЛ 
профессиональной этиологии является пораже-
ние слизистой оболочки бронхов и формирова-
ние диффузного катарального, суб- или атрофи-
ческого эндобронхита и перибронхита с даль-
нейшим формированием бронхообструктивно-
го синдрома [6]. 

Цель настоящей работы – создание матема-
тической модели риска развития пневмоконио-
за и хронической обструктивной болезни легких 
на основании гигиенических, функциональных 
и клинических показателей.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Угольные пласты в Донбассе залегают под 

разными углами наклона к горизонтальной по-
верхности и в связи с этим подразделяются на 
пологие (от 0 до 18°), наклонные (от 19 до 35°), 
крутонаклонные (от 36 до 55°) и крутые пласты 
(от 56 до 90°) [7]. В зависимости от залегания 
угольных пластов исследуемые шахты были раз-
делены на шахты с крутым залеганием (г. Гор-
ловка, г. Енакиево) и шахты с пологим залегани-
ем (г. Донецк, г. Макеевка, г. Харцызск, г. Торез). 
В зависимости от степени непосредственного 
контакта в работе с пылью все профессии гор-
норабочих были разделены на три группы: 

1) добычный участок (лава): горнорабочий 
очистного забоя, забойщик, машинист горно-
выемочных машин, горный мастер, машинист 
угольного комбайна, начальник участка, меха-
ник участка, горнорабочий подземный, горно-
монтажник;

2) проходческий забой: проходчик, крепиль-
щик, мастер-взрывник, горнорабочий по ре-
монту горных выработок, машинист бурового 
станка;
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3) вспомогательные: электрослесарь, маши-
нист электровоза, машинист подземной уста-
новки-опрокидывателя, машинист подъема.

Величину полученной пылевой нагрузки рас-
считывали по формуле: Пн= С х Q x t x N, мг, где 
Пн – пылевая нагрузка (мг) на организм рабо-
тающих за анализируемый отрезок времени 
(t х N); С – среднесменная концентрация пыли 
на рабочем месте – средневзвешенная величи-
на за анализируемый отрезок времени, мг/м3; Q 
– среднесменный объем легочной вентиляции 
(определяется тяжестью выполняемой работы) 
– средневзвешенная величина за анализируе-
мый отрезок времени (t, х N) воздействия пыли, 
м3/мин; t – продолжительность рабочей смены, 
мин; N – количество смен, отработанных в кон-
такте с пылью. Допустимую (контрольную) пы-
левую нагрузку (КПН) рассчитывали по форму-
ле: КПН=К х N х Т х Q мг, где КПН – контроль-
ная пылевая нагрузка, N – число смен, отрабо-
танных в контакте с пылью, Q – среднесменный 
объем легочной вентиляции (определяется тя-
жестью выполняемой работы) – средневзвешен-
ная величина за анализируемый отрезок време-
ни (t, х N) воздействия пыли, м3/мин; величи-
на превышения КПН = ПН/КПН = фактическая 
среднемесячная концентрация пыли / ПДК [7].

Общий анализ крови выполняли на цитоло-
гическом анализаторе COBAS EMIRA (фирмы La 
ROCHE, Австрия) (на базе ОКБПЗ) с определени-
ем количества эритроцитов, гемоглобина, цвет-
ного показателя, количества лейкоцитов, лим-
фоцитов, мононуклеаров, нейтрофилов и ско-
рости оседания эритроцитов (СОЭ) [8].

Спирография – метод графической регистра-
ции изменений легочных объемов при дыха-
тельных движениях. Все показатели легочной 
вентиляции условно разделяют на статические, 
или анатомические, легочные объемы и функ-
циональные – непосредственно показатели ле-
гочной вентиляции. Эти показатели изменчивы, 
они зависят от пола, возраста, веса, роста, поло-
жения тела, состояния нервной системы и др. 
Показатели фиксируются в режиме спокойного 
дыхания, а некоторые – при проведении форси-
рованных маневров [9]. 

Расчеты проводили с помощью лицензион-
ных пакетов «Statistica 7» (Start Soft Rus) и «Stadia 
6.1» («Информатика и компьютеры», Москва) [10, 
11, 12, 13, 14, 15]. Для сравнения основной и кон-
трольной групп использовались показатели опи-
сательной статистики, а также непараметриче-
ский критерий оценки достоверности (критерий 
Манна-Уитни). Так как, исходя из результатов та-
ких критериев, как тест Колмогорова-Смирнова 
(Kolmogorov-Smirnov test for normality), W-тест 
Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk’s W test), коэффи-
циент эксцесса (Kurtosis), стандартная ошибка 
эксцесса (Std. err., Kurtosis), коэффициент асим-
метрии (Skewness), стандартная ошибка ассиме-
трии (Std. err., Skewness), часть показателей не 
подчиняется нормальному закону распределе-
ния, то для дальнейшей работы и решения по-
ставленных задач массив данных был логариф-
мически преобразован – log10(x). Построение 
моделей риска развития пневмокониоза и хро-
нической обструктивной болезни легких у гор-
норабочих выполнено с помощью общего дис-
криминантного анализа (GDA).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я 
Для прогнозирования риска развития пыле-

вых заболеваний органов дыхания (пневмоко-
ниоза и хронической обструктивной болезни 
легких) была создана матрица и распределена 
на три массива в каждой нозологии. В 1-й мас-
сив (М1) вошли такие показатели, как гигиени-
ческие, показатели спирографии, общий анализ 
крови.

Для определения структуры изучаемого за-
болевания, а также архитектоники взаимосвязи 
исследуемых переменных использован фактор-
ный анализ.

При проведении факторного анализа у боль-
ных пневмокониозом горнорабочих угольных 
шахт было выделено два фактора. В состав «Фак-
тор 1» вошли следующие показатели спирогра-
фии: форсированная жизненная емкость лег-
ких (ФЖЕЛ), жизненная емкость легких на вдохе 
(ЖЕЛвд), объем форсированного выдоха за 1 се-
кунду (ОФВ1), средняя объёмная скорость в ин-

Таблица 1.
Объясненная совокупная дисперсия факторов по больным пневмокониозом 

Объясненная совокупная дисперсия факторов, извлеченная по принципу главных компонентов 

Значение фактора % объясненной сово-
купной дисперсии 

Кумулятивное зна-
чение фактора Кумулятивный %

Фактор 1 6,789505 27,15802 6,789505 27,15802

Фактор 2 2,706540 10,82616 9,496045 37,98418
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тервале между 25% и 75% ФЖЕЛ (С2575), пико-
вая объемная скорость выдоха (ПОС), мгновен-
ная объёмная скорость после выдоха 25% ФЖЕЛ 
(МОС25), мгновенная объёмная скорость после 
выдоха 50% ФЖЕЛ (МОС50), мгновенная объём-
ная скорость после выдоха 75% ФЖЕЛ (МОС75). 
«Фактор 2» объединил в себе такие гигиениче-
ские параметры, как профессия, фактическая 
пылевая нагрузка (ПНфакт) и контрольная пы-
левая нагрузка (КПН) (табл. 1.). 

Данные два фактора объясняют ≈ 38% дис-
персии переменных пневмокониоза массива М1 
(«Фактор 1» – 27,16% и «Фактор 2» – 10,82%).

При проведении факторного анализа у боль-
ных ХОБЛ профессиональной этиологии было 
выделено два фактора. В состав «Фактор 1» вош-
ли следующие показатели спирографии: фор-
сированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), 
жизненная емкость легких на вдохе (ЖЕЛвд), 
объем форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1), средняя объемная скорость в интерва-
ле между 25% и 75% ФЖЕЛ (С2575), мгновен-
ная объемная скорость после выдоха 25% ФЖЕЛ 
(МОС25), мгновенная объемная скорость после 
выдоха 50% ФЖЕЛ (МОС50), мгновенная объем-
ная скорость после выдоха 75% ФЖЕЛ (МОС75). 
Фактор 2 объединил в себе такие гигиенические 
параметры, как профессия, фактическая пыле-
вая нагрузка (ПНфакт) и контрольная пылевая 
нагрузка (КПН). 

Результаты факторного анализа, выполнен-
ного на массиве М1 с больными ХОБЛ професси-
ональной этиологии, представлены в таблице 2.

Данные два фактора объясняют 39,26% дис-
персии переменных хронической обструктив-
ной болезни легких массива М1 («Фактор 1» – 
28,18% и «Фактор 2» – 11,08%).

Для построения функции прогнозирования 
развития заболевания (пневмокониоза или хро-
нической обструктивной болезни легких) у гор-
норабочих использован общий дискриминант-
ный анализ (GDA).

Построение функции на совмещенном масси-
ве М1 (объединенные М1 больных пневмокониозом 
и М1 больных хронической обструктивной болез-
нью легких).

Результаты общего дискриминантного ана-
лиза, выполненного на совмещенном массиве 
М1, представлены в таблицах 3 и 4. 

В результате проведенного общего дискри-
минантного анализа была выведена функция 
прогнозирования развития заболеваний (пнев-
мокониоза или хронической обструктивной бо-
лезни легких). Предикторами данной модели 
являются нижеприведенные переменные: воз-
раст (р=0,000049), фактическая пылевая нагруз-
ка (ПНфакт) (р=0,010668), предельно допустимая 
концентрация (ПДК) (р=0,046698), контрольная 
пылевая нагрузка (КПН) (р=0,007678), тип шахт 
(р=0,000001), форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ) (р=0,000015), жизненная 
емкость легких на вдохе (ЖЕЛвд) (р=0,000000), 
средняя объемная скорость в интервале между 
25% и 75% ФЖЕЛ (С2575) (р=0,008516), сегменто-
ядерные лейкоциты (С%) (р=0,001067), лимфо-
циты (Лимф%) (р=0,001334), моноциты (Мон%) 

Таблица 2.
Объясненная совокупная дисперсия факторов по больным хронической обструктивной болезнью легких

 Объясненная совокупная дисперсия факторов,  извлеченная по принципу главных компонентов

Значение фактора % объясненной сово-
купной дисперсии

Кумулятивное зна-
чение фактора Кумулятивный %

Фактор 1 6,762598 28,17749 6,762598 28,17749

Фактор 2 2,659972 11,08322 9,422570 39,26071

Таблица 3.
Результаты общего дискриминантного анализа. Матрица классификации анализируемой выборки

Матрица классификации анализируемой выборки

Эффективность 1 – p=0,4656 2 – p=0,5344

1 Пневмокониоз 72,13114 88,0000 34,0000

2 ХОБЛ 80,71429 27,0000 113,0000

Общий процент модели 76,42271 113,0000 147,0000
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(р=0,000036), эритроциты (Эр) (р=0,046833), 
цветной показатель (ЦП) (р=0,006291), гемогло-
бин (Hb) (р=0,028233).

С учётом коэффициентов, присвоенных ука-
занным переменным, функция имеет следую-
щий вид: 

Пн = -17575,4 + 1176,3*Возраст + 32,8*ПНфакт 
+ 59,9*ПДК – 86,4*КПН + 449,3*ФЖЕЛ – 
383,2*ЖЕЛвд + 156,6*С2575 – 8486,7*Эр 
– 9389,3*ЦП + 11669,6*Hb + 4755,0*С% + 
2955,7*Лимф% + 496,3*Мон% – 30,3*Шахты 
(тип 1).

ХОБЛ = -17452,6 + 1161,0*Возраст + 
31,5*ПНфакт + 56,9*ПДК – 82,4*КПН + 
437,8*ФЖЕЛ – 367,6*ЖЕЛвд + 153,7*С2575 – 
8464,2*Эр – 9351,5*ЦП + 11642,8*Hb + 4735,2*С% 
+ 2943,3*Лимф% + 492,0*Мон% – 29,4*Шахты 
(тип 1).

Исходя из полученных данных (2/3 от общего 
объема выборки пропорционально каждому за-
болеванию), эффективность модели прогнозиро-

вания развития исследуемых заболеваний равна 
76,42% (пневмокониоз – 72,13% и хроническая 
обструктивная болезнь легких – 80,71%). При пе-
рекрестной проверке (1/3 от общего объема вы-
борки пропорционально каждому заболеванию) 
корректность модели составляет 65% (пневмоко-
ниоз и хроническая обструктивная болезнь лег-
ких – 55,73% и 74,28% соответственно). 

В Ы В О Д Ы
В математическую модель вошли такие по-

казатели условий труда горнорабочих, как шах-
ты, ПНфакт, КПН, а также показатели спирогра-
фии (ФЖЕЛ, ЖЕЛвд., ОФВ1, С2575, ПОС, МОС25, 
МОС50, МОС75) и клинические показатели кро-
ви (эритроциты, цветной показатель, гемогло-
бин, сегментоядерные нейтрофилов, лимфоци-
ты, моноциты). Эффективность модели прогно-
зирования развития исследуемых заболеваний 
равна 76,42%. При перекрестной проверке кор-
ректность модели составляет 65%.

Таблица 4.
Результаты общего дискриминантного анализа. Матрица классификации перекрестной проверки

Матрица классификации перекрестной проверки

Корректность 1 – p=0,4656 2 – p=0,5344

1 Пневмокониоз 55,73770 34,0000 27,0000

2 ХОБЛ 74,28571 18,0000 52,0000

Общий процент модели 65,01170 52,0000 79,0000

О.Ю. Николенко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ПЫЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У ГОРНОРАБОЧИХ УГОЛЬНЫХ ШАХТ 

На основании гигиенических, функциональных 
и клинических показателей нами была создана ма-
тематическая модель прогнозирования риска раз-
вития пневмокониоза и хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ). При проведении факторно-
го анализа у больных пневмокониозом и хрониче-
ской обструктивной болезнью легких было выделе-

но два фактора. В результате дискриминантного ана-
лиза была выведена функция прогнозирования раз-
вития пневмокониоза и хронической обструктивной 
болезни легких.

Ключевые слова: пневмокониоз, хроническая 
обструктивная болезнь легких, риск, горнорабочие 
угольных шахт.
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The mathematical model for predicting the risk of de-
veloping pneumoconiosis and chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) based on hygienic, functional and 
clinical indicators was made. Two factors were identifi ed 
when conducting a factor analysis in patients with pneu-
moconiosis and chronic obstructive pulmonary disease. 

The function of predicting the development of pneumo-
coniosis and chronic obstructive pulmonary disease was 
derived as a result of discriminative analysis.

Key words: pneumoconiosis, chronic obstructive pul-
monary disease, risk, coal miners.
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PREDICTION OF DUST RESPIRATORY DISEASES RISK OF COAL MINERS 
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КИСЛОРОДНЫЙ ОБМЕН ГОЛОВНОГО МОЗГА И ГЛУБИНА СЕДАЦИИ 
ПРИ ПРИМЕНЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ МЕДИКАМЕНТОВ 
У КРИТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

В комплексе интенсивной терапии, наряду 
с поддержанием витальных функций, важное 
место занимает адекватная седация больных 
[1]. Одним из показаний для проведения седа-
ции критическим больным является снижение 
потребления кислорода тканью мозга [2]. В ли-
тературе лишь в общих чертах сообщается, что 
основные препараты, используемые для седа-
ции, – тиопентал натрия, диазепама, пропофол 
снижают потребление кислорода тканями на 30-
50% [3], но не указываются четкие границы сни-
жения потребления кислорода в зависимости от 
дозировки препарата.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
Определить степень экстракции кислоро-

да мозгом в процессе проведения седации кри-
тических больных при инфузии тиопентала на-
трия, диазепама, пропофола.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В работу включены 3 группы больных, ко-

торые были разделены по типу инфузируемого 
препарата: тиопентал натрия (16 больных), ди-
азепама (14 больных), пропофол (14 больных), 
стандартизированные по полу (мужчины), воз-
расту (34,7±2,2 года) и характеру травмы (мно-
жественная скелетная травма). Степень тяже-
сти по шкале APACHE II составляла 26±2 бал-
ла. Больные находились на ИВЛ вентиляторами 
INTERMED PLUS в режиме SIMV. Первая группа 
больных получала инфузию тиопентала натрия 
в дозе 1000 мкг/кг/ч (2 г в сутки), вторая группа 
– инфузию диазепама в дозе 75 мкг/кг/ч (30 мг 
в сутки), третья группа – инфузию пропофола в 
дозе 1000 мкг/кг/ч (400 мг в сутки).

Оценка параметров степени экстракции кис-
лорода мозгом проводилась с первых по пя-
тые сутки. Уровень седации оценивали BIS-
спектральным методом (приставка BISx к мо-
нитору DACH5000) в фиксированное время – 

12.00 ч. О степени экстракции кислорода голов-
ным мозгом (ERO2 в %) судили по разнице меж-
ду насыщением артериальной (методом пуль-
соксиметрии) и венозной (методом церебраль-
ной оксиметрии) крови кислородом. Использо-
вали одинаковый уровень седации (от 37 до 40 
баллов BIS-индекса), необходимый больным 
для синхронизации с респиратором, проведе-
ния диагностических и лечебных манипуляций, 
что соответствует седативному эффекту по шка-
ле Ramsey в пределах 4-5 баллов.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с использованием критерия 
Вилкоксона (непараметрический метод оценки 
изменений количественного показателя на 2-х 
этапах зависимых выборок) в программе STA-
TISTICA 10.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Степень экстракции кислорода мозговой тка-

нью была неоднородной у больных трех групп 
(см. табл.). В 1 группе пациентов, получавших 
инфузию тиопентала натрия, на 4-е и 5-е сутки 
седативной терапии экстракция кислорода моз-
говой тканью снижалась на 30-35% (р<0,05) по 
сравнению с первыми сутками и была почти в 2 
раза меньше, чем у больных 2-й и 3-й групп. Во 
2 группе больных, которым проводили инфузию 
диазепама, на 5-е сутки экстракция кислорода 
мозговой тканью повышалась на 14% (р<0,05). 
В 3 группе пациентов, получавших постоянную 
инфузию пропофола, степень экстракции кис-
лорода мозговой тканью на протяжении всех 
пяти суток наблюдения оставалась неизменной. 
Следует отметить, что индексированный пока-
затель степени доставки кислорода колебался в 
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незначительных пределах во всех группах боль-
ных.

Но обращали на себя внимание два обстоя-
тельства:

1. При длительной (в течение 5-ти суток) ин-
фузии тиопентала натрия седативный эффект, 
оцениваемый по уровню ВIS-индекса, углублял-
ся статистически значимо на 4-е и 5-е сутки при 
одинаковой величине суточной дозы препара-
та.

2. При постоянной суточной инфузии диа-
зепама на 5-е сутки регистрировалось возрас-
тание ВIS-индекса глубины седации. Инфузия 
пропофола обеспечtивала постоянную глубину 
седации на протяжении всех пяти суток наблю-
дения.

Следовательно, изменение степени экстрак-
ции кислорода у больных первой и второй групп 
являлось следствием нарушения потребления 
кислорода, а не его доставки. У пациентов 1 
группы с инфузией тиопентала натрия на 4-е и 
5-е сутки почти в 2 раза возрастал уровень лак-
тата в венозной крови.

Из приведенных результатов следует, что под 
влиянием длительной инфузии тиопентала на-
трия в одинаковой суточной дозе на 4-е и 5-е 
сутки происходит снижение потребления кис-
лорода тканью мозга, развивается гипоксия, о 
чем свидетельствует нарастание уровня лактата 
в пробах венозной крови, полученной из ярем-
ной вены [3]. Это приводит к неконтролируемо-
му углублению уровня седации пациентов, что 

Таблица.
Показатели экстракции кислорода мозговой тканью (ERO2), индекса доставки кислорода (DO2I), 

содержание лактата в венозной крови и уровень седации больных 
по данным BIS-спектрального индекса (M±m)

Группа
Сутки проведения седативной терапии

1 2 3 4 5

ERO2(%)

1 12,2±1,1 12,0±1,0 10,2±0,8 9,1±0,6* 8,4±0,6*

2 16,3±1,3 17,3±1,3 19,1±1,1 19,0±1,0 20,7±1,1*

3 15,7±1,0 15,9±1.1 15,8±1,1 16,0±1,3 15,8±1,0

DO2I (мл/мин/м2)

1 719,4±25,1 726,3±25,3 721,3±26,1 728,4±25,9 724,8±25,9

2 721,5±27,1 726,3±30,2 720,4±28,3 724,5±29,4 721,5±29,6

3 726,3±29,3 719,7±30,1 724,3±30,2 720,3±29,4 721,4±29,8

Лактат (ммоль/л)

1 1,30±0,12 1,41±0,11 1,49±0,11 2,31 ±0,12* 2,49±0,14*

2 1,11±0,11 1,14±0,11 1,18±0,10 1,20±0,10 1,14±0,10

3 1,07±0,10 1,15±0,10 1,17±0,09 1,21±0,10 1,13±0,11

Уровень седации

1 37,4±2,1 36,3±2,0 34,3±2,0 28,1±1,9* 24,1±1,6*

2 40,3±3,2 40,1±3,4 39,1±3,6 44,1±3,1 48,1±2,2*

3 37,3±3,0 37,1±2,5 36,9±2,8 36,8±2,6 36,9±2,7

Примечание.* – статистически значимое различие по отношению к первым суткам (р<0,05).
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может создать трудности при переводе больных 
на самостоятельное дыхание, а также провоци-
ровать органную дисфункцию.

При проведении продленной седации с ис-
пользованием диазепама регистрировалось, на-
оборот, увеличение потребления кислорода тка-
нью мозга с одновременным снижением уров-
ня седации на 5-е сутки. Данное обстоятельство 
требовало увеличения доз диазепама для седа-
ции, что в дальнейшем могло привести к про-
блеме со стороны восстановления ментальных 
функций [4].

При постоянной инфузии пропофола на про-
тяжении пяти суток не отмечалось значимых 
колебаний со стороны экстракции кислорода 
мозговой тканью, а также глубины седации па-
циентов.

Из полученных результатов в отношении 
длительной инфузии постоянных доз тиопен-
тала натрия пациентам с целью седации можно 
сделать практический вывод, что на четвертые-
пятые сутки дозы препарата следует уменьшать 

для предотвращения развития тканевой гипок-
сии и функциональных нарушений органов и 
систем, что является следствием кардиодепрес-
сивного эффекта тиопентала натрия [6].

В Ы В О Д Ы
1. При проведении длительной седативной 

терапии тиопенталом натрия в постоянной су-
точной дозе на 4-е и 5-е сутки снижается потре-
бление кислорода мозговой тканью, развивает-
ся гипоксия, что сопровождается неконтроли-
руемым усугублением степени седации пациен-
тов.

2. Длительная и постоянная инфузия диазе-
пама на 5-е сутки сопровождается увеличени-
ем экстракции кислорода головным мозгом и 
одновременным повышением величины BlS-
индекса, то есть уменьшением глубины седа-
ции.

3. Постоянная инфузия пропофола не изме-
няет величину экстракции кислорода головным 
мозгом и глубину седации.
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КИСЛОРОДНЫЙ ОБМЕН ГОЛОВНОГО МОЗГА И ГЛУБИНА СЕДАЦИИ 
ПРИ ПРИМЕНЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ МЕДИКАМЕНТОВ У КРИТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Обследовано 44 больных с множественной скелет-
ной травмой, которым проводилась ИВЛ и седативная 
терапия в виде постоянной инфузии тиопентала на-
трия, диазепама или пропофола на протяжении 5 су-
ток. У всех больных BIS-индекс не более 40. Оценива-
лась доставка кислорода и экстракция кислорода моз-
говой тканью. Установлено, что при проведении седа-
тивной терапии тиопенталом натрия на 4-е и 5-е сут-
ки уменьшается степень экстракции кислорода моз-
гом, развивается гипоксия с нарастанием уровня лак-

тата, одновременно понижается индекс биспектраль-
ного анализа, то есть неконтролируемо усугубляется 
степень седации. При инфузии диазепама, наоборот, 
на 5-е сутки регистрируется повышение экстракции 
кислорода мозгом и повышается степень седации. 
При инфузии пропофола на протяжении всех 5 су-
ток степень экстракции кислорода мозговой тканью 
и уровень седации остаются постоянными. 

Ключевые слова: критические больные, седация, 
обмен кислорода.
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OXYGEN EXCHANGE OF THE BRAIN AND DEPTH OF SEDATION 
WHEN USING VARIOUS MEDICINES IN CRITICAL PATIENTS

44 patients with multiple orthopedic trauma who un-
derwent mechanical ventilation and sedative therapy in 
the form of continuous infusion of thiopental sodium, di-
azepam or propofol for 5 days were examined. In all pa-
tients, the BIS index is not more than 40. Oxygen deliv-
ery and oxygen extraction by brain tissue were evaluat-

ed. It was found that during sedative therapy with thio-
pental sodium on days 4 and 5, the degree of oxygen ex-
traction by the brain decreases, hypoxia develops with in-
creasing levels of lactate, and the bispectral analysis in-
dex decreases, that is the degree of sedation is uncontrol-
lably exacerbated. With diazepam infusion, on the con-
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trary, on day 5, an increase in oxygen extraction by the 
brain is recorded and the degree of sedation increases. 
With propofol infusion throughout all 5 days, the degree 

of oxygen extraction by the brain tissue and the level of 
sedation remain constant.

Key words: critical patients, sedation, oxygen ex-
change.
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АФФЕКТИВНЫЙ ПРОФИЛЬ ПАЦИЕНТОВ С ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

В результате нарушения метаболических 
про цессов, обусловленных гипергликемией при 
сахарном диабете (СД), формируются разноо-
бразные поражения большинства органов и си-
стем организма. К основным осложнениям СД 
относят нефропатию, ретинопатию и перифе-
рическую невропатию. В последние годы ис-
следователи большое внимание уделяют пора-
жению центральной нервной системы при СД, 
основываясь на результатах эксперименталь-
ных и клинических исследований, где рассмо-
трены вопросы эпидемиологии, клиники, мор-
фологии и патогенеза его развития. Сформу-
лировано определение диабетической энцефа-
лопатии (ДиабЭП), которую рассматривают как 
типичное осложнение нарушений метаболизма 
нейронов и проводников центральной нервной 
системы в результате гипергликемии [1, 21].

Диабетическая энцефалопатия — синдром 
хронического прогрессирующего церебрально-
го многоочагового или диффузного поражения 
при сахарном диабете [1, 2, 6, 20]. В результате 
повторных острых нарушений мозгового крово-
обращения и/или хронической недостаточности 
церебрального кровоснабжения происходит на-
рушение корково-подкорковых связей с разви-
тием вторичной дисфункции лобных долей, что 
клинически проявляется разнообразными не-
врологическими и нейропсихологическими рас-
стройствами [2, 5, 20, 24].

При ДиабЭП церебральную гипоперфузию 
связывают со структурно-функциональными 
изменениями нейроваскулярной ниши, которая 
образует функционально связанные между со-
бой нейроны, астроциты и сосудистые клетки [1, 
25]. Благодаря сопряжению активности нейро-
васкулярной ниши реализуется феномен функ-
циональной гиперемии с гиперперфузией акти-
вированных участков мозга [3, 7, 26]. 

По данным отечественных и зарубежных ис-
следований, изучение проблемы аффектив-

ных нарушений при сахарном диабете и его 
церебро-васкулярных осложнений является ак-
туальной на протяжении длительного периода 
существования данной патологии [2, 5, 19, 22]. 
Аффективные расстройства оказывают отрица-
тельное влияние на течение основного заболе-
вания, нарушая качество жизни пациента и его 
социальную адаптацию [8, 13, 20]. 

По мнению Collins M. и соавт. (2009), Fisher 
LA. и соавт. (2008, 2014), тревожные наруше-
ния предшествуют депрессии у 50% больных 
СД II типа, при этом в 60% случаев СД II типа 
встречается тревога без депрессивных рас-
стройств [9-11]. В исследовании Зеленина КА. и 
соавт. (2010) установлено преобладание астено-
тревожного и тревожно-субдепрессивного син-
дромов у пациентов с легким течением СД II 
типа и длительностью менее года, в то время 
как тревожный вариант имел место у больных 
тяжелой степенью СД II типа. Также отмечено, 
что динамические особенности тревоги и транс-
формация ее в депрессивные состояния согласу-
ются с теорией «фактора общего дистресса», ко-
торая лежит в основе двух представленных аф-
фективных феноменов [12, 13]. При этом в ис-
следовании не проводилась сравнительная ха-
рактеристика нейропсихологического профиля 
пациентов, страдающих СД I типа. По данным 
Мохорт Т.В. и соавт. (2015), распространенность 
депрессии у пациентов с СД I типа, находящихся 
на стационарном лечении, выше, чем в группе 
практически здоровых лиц, и ассоциировано с 
нарушением компенсации углеводного обмена 
и увеличением риска гипогликемий [14, 16, 17].

Несмотря на активное исследование пора-
жений нервной системы при СД, малочисленны 
[15, 23], фрагментарны [17, 18], нередко противо-
речивы [3, 4, 22, 26] данные о развитие  аффек-
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тивных нарушений у больных с СД, что требуют 
проведения дальнейшего изучения.

Ц Е Л Ь
Выявить аффективные нарушения у пациен-

тов при СД I и II типов в зависимости от наличия 
ДиабЭП и оценить степень тяжести их развития 
от стадии энцефалопатии.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Проанализированы данные 297 пациентов с 

нейроэндокринными нарушениями различной 
этиологии, находившихся на стационарном ле-
чении в Донецком клиническом территориаль-
ном медицинском объединении в период с 2016 
по 2018 год. Всем пациентам в условиях клиники 
выполняли комплексное неврологическое, эн-
докринологическое, лабораторное и инструмен-
тальное исследование (включающее магнитно-
резонансную томографию головного мозга в ре-
жиме ангиографии). Критериями исключения 
были энцефалопатии другой этиологии, тяже-
лые психические, гематологические, онколо-
гические заболевания, васкулиты, инсульты в 
анамнезе, черепно-мозговые травмы, нейроин-
фекции, применение психотропных препаратов 
и отказ пациентов от участия в исследовании 
(отсутствие информированного согласия). 

На основании отбора в исследовании оста-
лось 275 человек в возрасте от 17 до 84 лет (сред-
ний возраст – 53,05±0,97 лет) с СД, где I тип 
встречался у 78 (28,4%), II тип – у 197 (71,6%) па-
циентов. Все больные получали инсулин. В за-
висимости от диагностированных неврологиче-
ских осложнении испытуемые были разделены 
на 2 группы. Основную группу (GrO) сформиро-
вал 161 (58,5%) пациент с выявленной ДиабЭП и 
СД, контрольную (GrC) – 114 (41,5%) с СД, кото-

рый не привел к развитию ДиабЭП (табл. 1.). В 
GrO средняя длительность СД I типа – 11,6±2,3 
лет, СД II типа – 7,8±2,7 лет и в GrC средняя дли-
тельность СД I типа – 9,9±3,1 лет, СД II типа – 
7,1±3,5 лет. 

В GrO у 39 (67,2±6,2%) больных с СД I типа име-
ла место средняя степень гипергликемии (8,3-
11,0 ммоль/л) [8], у 19 (32,8±6,2%) – тяжелая сте-
пень (11,1-16,5 ммоль/л). При СД II типа легкая 
степень (6,0-8,2 ммоль/л) гипергликемии выяв-
лена у 13 (12,6±3,3%) больных, средняя степень – 
у 52 (50,5±4,9%) и тяжелая – у 38 (36,9±4,8%) па-
циентов. В GrС у 32 (68,1±6,8%) больных с СД I 
типа имела место средняя степень гиперглике-
мии, у 15 (31,9±6,8%) – тяжелая степень. При СД 
II типа легкая степень гипергликемии выявлена 
у 41 (61,2±7,0%) больных, средняя степень – у 17 
(25,4±5,3%) и тяжелая – у 9 (13,4±4,2%) пациен-
тов (табл. 1.).

Степень нарушений неврологических функ-
ций оценивалась в баллах по шкалам: шкала 
комы Глазго – GCS (Teasdale G., Jennet B., 1974), 
шкала инсульта Национальных институтов здо-
ровья (National Institutes of Health Stroke Scale 
– NIHSS), шкала Рэнкина (The Modifi ed Rankin 
Scale – MRS, 1988). Нейропсихологический про-
филь оценивался с помощью шкалы тревож-
ности Спилбергера-Ханина (State-Trait Anxiety 
Inventory – STAI) (Spielberger et al., 1983), шкалы 
депрессии Бека (Beck Depression Inventory – BDI, 
1961), шкалы Монтгомери-Асберг (Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale – MADRS) 
(Montgomery S.A., Asberg M., 1979). Статистиче-
ская обработка включала расчет средних вели-
чин и их стандартных ошибок. Результаты оцен-
ки нейропсихологического профиля по шка-
лам выражали в виде медианы и минимума-
максимума. 

Таблица 1.
Распределение пациентов с сахарным диабетом по полу в группах

Пол

Группа

ВсегоGrO GrС 

СД I СД II СД  I СД II 

Мужской 34 (58,6%) 39 (37,9%) 24 (51,1%) 30 (44,8%) 127

Женский 24 (41,4%) 64 (62,1%) 23 (48,9%) 37 (55,2%) 148

Всего
58 (36%) 103 (64%) 47 (40,4%) 67 (59,6%) 275

161 114 275
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Р Е З У Л Ь Т А Т Ы
Эмоционально-личностные нарушения (ЭЛН) 

выявлены у всех больных, где в GrO с СД I имел 
место тревожный синдром у 20 (34,5±6,2%) боль-
ных ДиабЭП, депрессивный – у 24 (41,4±6,5%) 
и тревожно-депрессивный синдром – у 14 
(24,1±5,6%) пациентов. Аффективные расстрой-
ства диагностированы у больных СД II типа и 
ДиабЭП, где тревожный синдром выявлен у 45 
(43,7±4,9%) больных ДиабЭП, депрессивный – у 
28 (27,2±4,4%) и тревожно-депрессивный син-
дром – у 30 (29,1±4,5%) пациентов. Аффективные 
нарушения в GrC при СД I типа характеризова-
лись преимущественно тревожно-депрессивным 
(36,2±7,0%) и депрессивным (31,9±6,8%) синдро-
мами, реже – тревожным (17,0±5,5%). При СД 
II типа выявлены тревожный (28,4±5,5%), де-
прессивный (44,8±6,1%) и реже – тревожно-
депрессивный (9,0±3,5%) синдромы (табл. 2.).

За основу определения степени тяжести Ди-
абЭП взята классификация дисциркуляторной 
энцефалопатии Е.В.Шмидта (1985) и Н.Н. Яхно 
(1995). Данная классификация позволяет раз-
делить клинические проявления хронической 
ишемии мозга на 3 стадии, также характерные 
для клинических признаков ДиабЭП [18]. Среди 
больных СД I типа ДиабЭП II стадии имела ме-
сто в 37 (63,8±6,3%) случаях и III стадии – в 21 
(36,2±6,3%) случае. ДиабЭП II стадии выявлена у 
71 (68,9±4,6%) пациента СД II типа и III стадии – 
у 31 (30,1±4,5%) больного. Ни у одного из обсле-
дуемых не выявлена ДиабЭП I стадии.

У всех больных ДиабЭП II стадии при СД I типа 
(GrO) встречались ЭЛН, среди которых снижение 
фона настроения имело место у 21 (56,8±8,1%) 
больного, наличие апатии – у 14 (37,8±8,0%) и 
тревоги – у 22 (59,5±8,1%) пациентов. У боль-
ных ДиабЭП III стадии при СД I типа снижение 
фона настроения имело место у 17 (81,0±8,6%), 
тоска – у 7 (33,3±10,3%), грусть – у 7 (33,3±10,3%), 
апатия – у 11 (52,4±10,9%), исчезновение инте-
реса к жизни – у 3 (14,3±7,6%), подавленность – 
у 6 (28,6±9,9%), внутреннее беспокойство – у 8 
(38,1±10,6%), тревога – у 13 (61,9±10,6%) паци-
ентов. При ДиабЭП II стадии и СД II типа сни-
жение фона настроения было выявлено у 22 
(30,6±5,4%), грусть – у 8 (11,1±3,7%), апатия – у 
15 (20,8±4,8%), подавленность – у 14 (19,4±4,7%) 
больных, тревога – у 7 (72,7±3,5%), раздражи-
тельность и плаксивость – у 19 (26,4±5,2%) боль-
ных. При ДиабЭП III стадии снижение аппети-
та выявлено у 8 (25,8±7,9%), исчезновение инте-
реса к жизни – у 2 (6,5±4,4%), внутреннее беспо-
койство – у 14 (45,2±8,9%) и нарушение сна – у 
11 (35,5±8,6%) пациентов. Анализируя жалобы 
больных GrC, при СД I типа  чаще отмечали тре-
вогу в 38,3±7,1% и депрессию – в 27,7±6,5% слу-
чаев, при СД II типа пациентов беспокоила тре-
вога в 17,0±5,5% и подавленность с чувством 
тревоги – в 12,8±4,9% случаев.

По шкале Монтгомери-Асберг (MADRS) в GrO 
малые депрессивные эпизоды (ДЭ) (16-25 бал-
лов) диагностированы у 23 (39,7±6,4%) боль-
ных с СД I и у 41 (39,8±4,8%)%) с СД II, в том чис-

Таблица 2.
Эмоционально-личностные нарушения у больных СД I и II типов по группам (P±m,%)

Группа Осложнение Синдромы СД I типа 
(nGrO=58, nGrC=47)

СД II типа 
(nGrO =103, nGrC=67)

Уровень значимо-
сти различия, р

GrO
(n=161)

ДиабЭП II
(n=109)

Тревожный 16 (27,6±5,9%) 35 (34,0±4,7%) 0,004*

Депрессивный 13 (22,4±5,5%) 21 (20,4±4,0%) 0,07
Тревожно-

депрессивный 8 (13,8±4,5%) 16 (15,5±3,6%) 0,04*

ДиабЭП III
(n=52)

Тревожный 4 (6,9±3,3%) 10 (9,7±2,9%) 0,04*

Депрессивный 11 (19,0±5,1%) 7 (6,8±2,5%) 0,799
Тревожно-

депрессивный 6 (10,3±4,0%) 14 (13,6±3,4%) 0,03*

GrC
(n=114) НЕТ

Тревожный 8 (17,0±5,5%) 19 (28,4±5,5%) 0,015*

Депрессивный 15 (31,9±6,8%) 30 (44,8±6,1%) 0,012*
Тревожно-

депрессивный 17 (36,2±7,0%) 6 (9,0±3,5%) 0,99

Не выявлено 7 (14,9±5,2%) 12 (17,9±4,7%) 0,1

Примечание: * – различие между группами статистически значимо (критерий  хи-квадрат), p<0,049. 
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ле умеренные (26-29 баллов) – у 15 (25,9±5,7%) 
и у 17 (16,5±3,7%) пациентов с СД I и СД II со-
ответственно. Средняя величина депрессии по 
MADRS в GrO для пациентов с СД I составила 
20,47±0,93 баллов и c СД II типа – 17,45±0,58 бал-
лов. При этом у 20 (34,5±6,2%) пациентов с СД I и 
у 45 (43,7±4,9%) с СД II ДЭ не выявлено. В GrC по 
MADRS у 27 (57,4±7,2%) больных с СД I обнаруже-
ны малые ДЭ и у 5 (10,6±4,5%) – умеренные, при 
СД II у 26 (38,8±6,0%) -малые ДЭ и у 5 (7,5±3,3%) 
– умеренные. У 15 (31,9±6,8%) больных СД I и у 
36 (53,7±6,1%) пациентов с СД II отсутствовали 
ДЭ (табл. 3.). У обследуемых с СД I и II типов без 
ДиабЭП средняя величина депрессии составила 
16,15±0,64 баллов и 16,49±0,59 баллов соответ-
ственно (табл. 6).

По шкале BDI у пациентов с СД I в Gr O опре-
делены депрессивные расстройства в виде лег-
кой депрессии (субдепрессии – 10-15 баллов) у 
25 (43,1±6,5%) больных, умеренной (16-19 бал-
лов) – у 22 (37,9±6,4%) и выраженной (средней 

– 20-29 баллов) – у 11 (19,0±5,9%) обследуемых. 
Для пациентов с СД II характерна легкая депрес-
сия в 39 (37,9±4,8%) случаях, умеренная – в 25 
(24,3±4,2%) и выраженная – в 24 (23,3±4,2%) слу-
чаях. При этом у 15 (14,6±3,5%) больных с СД II 
и ДиабЭП по шкале BDI депрессия не выявлена. 
Средний показатель уровня депрессии составил 
17,6±0,56 балла при СД I типа и 15,39±0,54 балла 
при СД II типа с ДиабЭП. В GrC аффективные на-
рушения имели место в 28,1±4,2% случаев с СД 
I типа и у 31,6±4,4% обследуемых с СД II типа. В 
GrC субдепрессия встречалась у 31,9±6,8% боль-
ных с СД I и у 25,5±5,3% с СД II, умеренная – у 
36,2±7,0% с СД I и у 622,4±5,1% c СД II и выра-
женная депрессия – у 6,0±2,9% пациентов с  СД II 
(табл. 4.). По BDI средний показатель уровня де-
прессии был 12,45±0,58 баллов и 11,81±0,58 бал-
лов без ДиабЭП при СД I и II типа соответствен-
но. Ни у одного пациента не было выявлено тя-
желой депрессии (табл. 6.).

При выполнении анализа аффективных на-

Таблица 3.
Характеристика пациентов по наличию депрессивного эпизода MADRS (P±m,%)

Степень депрессии

Количество больных

CД I (n=58) СД II (n=103)
СД I

(n=47)
СД II

(n=67)ДиабЭП II
(n=37)

ДиабЭП III
(n=21)

ДиабЭП II
(n=72)

ДиабЭП III
(n=31)

Отсутствие депрессивно-
го эпизода (0-15 баллов)

16 
(43,2±8,1%)

4 
(19,0±8,6%)

35 
(48,6±5,9%)

10 
(32,3±8,4%)

15 
(31,9±6,8%)

36 
(53,7±6,1%)

Малый депрессивный 
эпизод (16-25 баллов)

18 
(48,6±8,2%)

5 
(23,8±9,3%)

29 
(40,3±5,8%)

12 
(38,7±8,7%)

27 
(57,4±7,2%)

26 
(38,8±6,0%)

Умеренный депрессив-
ный эпизод (26-29 баллов)

3
(8,1±4,5%)

12
(57,1±10,8%)

8 
(11,1±3,7%)

9 
(29,0±8,2%)

5 
(10,6±4,5%)

5 
(7,5±3,3%)

Таблица 4.
Характеристика пациентов по уровню депрессии BDI (P±m,%)

Уровень депрессии

Количество больных

CД I (n=58) СД II (n=103)
СД I 

(n=47)
СД II 

(n=67)ДиабЭП II
(n=37)

ДиабЭП 
III (n=21)

ДиабЭП II
(n=72)

ДиабЭП 
III (n=31)

Без депрессии 
(0-9 баллов) - - 10 

(13,9±4,1%)
5 

(16,1±6,6%)
15 

(31,9±6,8%)
31 

(46,3±6,1%)

Легкая (субдепрессия) 
(10-15 баллов)

21 
(56,8±8,1%)

4 
(19,0±8,6%)

31 
(43,1±5,8%)

8 
(25,8±7,9%)

15 
(31,9±6,8%)

17 
(25,5±5,3%)

Умеренная 
(16-19 баллов)

11 
(29,7±7,5%)

11 
(52,4±10,9%)

18 
(25,0±5,1%)

7 
(22,6±7,5%)

17 
(36,2±7,0%)

15 
(22,4±5,1%)

Средняя (выраженная) 
(20-29 баллов)

5 
(13,5±5,6%)

6 
(28,6±9,9%)

13 
(18,1±4,5%)

11 
(35,5±8,5%) - 4 

(6,0±2,9%)
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рушений по шкале Спилбергера-Ханина (STAI) 
у пациентов СД I типа тревога выявлена в 
67,2±6,2% случаев, с СД II типа – в 85,4±3,5%. Для 
больных по шкале STAI характерен низкий уро-
вень (30 баллов) у 21 (36,2±6,3%), умеренный 
(от 31 до 45 баллов) – у 15 (25,9±5,7%) и высо-
кий (более 46 баллов) – у 3 (13,0±7,0%) больных 
с СД I. При СД II низкий уровень тревоги – у 39 
(37,9±4,8%), умеренный – у 25 (24,3±4,2%) и вы-
сокий – у 24 (23,3±4,2%) пациентов. В GrС боль-
ных с СД I типа имел место низкий (24,0±8,5%) 
и умеренный (24,0±8,5%) уровень тревоги. Ни 
у одного больного не выявлена высокая трево-
га (табл. 5.). При этом в GrО с СД I типа по STAI 
уровень тревожности составил 30,78±0,93 балла, 
с  СД II типа – 32,61±0,53 балла, в GrC с СД I со-
ответствовал 27,6±1,34 балла и с СД II 23,28±0,98 
балла (табл. 6.).

О Б С У Ж Д Е Н И Е
В группе пациентов с ДиабЭП и СД I типа пре-

обладали тревожные расстройства 27,6±5,9%), в 

меньшем количестве – тревожно-депрессивные 
(13,8±4,5%) нарушения. В GrO пациентов с СД 
II типа и ДиабЭП чаще встречались тревожные 
(34,0±4,7%) и реже – тревожно-депрессивные 
расстройства (15,5±3,6%). В группе контро-
ля с СД I преобладали тревожно-депрессивные 
(36,2±7,0%) и с СД II – депрессивные (44,8±6,1%) 
нарушения. При этом имели место статистиче-
ски значимые различия (табл. 2.) синдромов аф-
фективных нарушений между типами СД. 

Установлено, что при СД II статистически пре-
обладали тревожный, тревожно-депрессивный 
синдромы при ДиабЭП I и II типов, а также де-
прессивный и тревожный – в GrC. При этом в 
GrO c ДиабЭП II при СД I преобладали малые ДЭ 
(48,6±8,2%) с субдепрессией (56,8±8,1%) и с Ди-
абЭП III – умеренные ДЭ (57,1±10,8%) с умерен-
ным уровнем депрессии (52,4±10,9%). При СД II 
и ДиабЭП II чаще отсутствовали ДЭ (48,6±5,9%) 
при наличии субдепрессии (43,1±5,8%) и с Диа-
бЭП III были умеренные ДЭ (38,7±8,7%) с выра-

Таблица 5. 
Характеристика пациентов по уровню тревожности STAI (Р±m,%)

Уровень тревоги

Количество больных

CД I (n=58) СД II (n=103)
СД I 

(n=47)
СД II 

(n=67)ДиабЭП II
(n=37)

ДиабЭП 
III (n=21)

ДиабЭП II
(n=72)

ДиабЭП 
III (n=31)

Без тревоги 
(менее 29 баллов)

13 
(35,1±7,8%)

6 
(28,6±9,9%)

10 
(13,9±4,1%)

5 
(16,1±6,6%)

22 
(46,8±7,3%)

42 
(62,7±5,9%)

Низкий 
(30 баллов)

16 
(43,2±8,1%)

5 
(23,8±9,3%)

31 
(43,1±5,8%)

8 
(25,8±7,9%)

8 
(17,0±5,5%)

16 
(23,9±5,2%)

Умеренный 
(31-45 баллов)

8 
(21,6±6,8%)

7 
(33,3±10,3%) 

18 
(25,0±5,1%)

7 
(22,6±7,5%)

17 
(36,2±7,0%)

9 
(13,4±4,2%)

Высокий 
(более 46 баллов) - 3 (13,0±7,0%) 13 

(18,1±4,5%)
11 

(35,5±8,6%) - -

Таблица 6.
Уровень аффективных нарушений по нейропсихологическим шкалам 

у больных СД, в зависимости от наличия ДиабЭП, 
в баллах (М±m,%) и Me [min: max]

Шкала
GrO GrC

СД I
(n=58)

СД II
(n=103)

СД I
n=47

СД II
n=67

MADRS 20,47±0,93
23,5 [8; 29]

17,45±0,58
16 [8; 29]

16,15±0,64
16 [8; 27]

16,49±0,59
15 [11; 29]

BDI 17,6±0,56
17 [10; 29]

15,39±0,54
15 [6; 28]

12,45±0,58
12 [4; 19]

11,81±0,58
11 [4; 24]

STAI 30,78±0,93
30 [15; 47]

32,61±0,53
30 [30; 48]

27,6±1,34
30 [6; 43]

23,28±0,98
24 [7; 39]
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женной депрессией (35,5±8,5%). В GrC при СД 
I преобладали малые ДЭ (57,4±7,2%) с умерен-
ным уровнем депрессии (36,2±7,0%), при СД II в 
53,7±6,1% случаев отсутствовали ДЭ.

Наличие у пациентов сахарного диабета и 
развитие энцефалопатии влияло на выражен-
ность тревожно-депрессивных нарушений в 
виде субдепрессии (56,8±8,1%) и умеренной 
(29,7±7,5%) депрессии по BDI с наличием малых 
депрессивных эпизодов (48,6±8,2%) по MADRS и 
выраженной тревожности (35,5±8,6%) по STAI у 
больных ДиабЭП и СД I типа по сравнению с СД 
II типа и пациентов GrC без ДиабЭП.

В Ы В О Д Ы
Полученные данные показывают, что не у 

всех обследованных пациентов с СД, включен-
ных в исследование, развиваются дисметаболи-
ческие нарушения в виде ДиабЭП. Выявленные 
аффективные нарушения характеризовались 
различной степенью их проявлений. Таким об-
разом, в результате хронической церебральной 
дисциркуляции при СД происходит нарушение 
корково-подкорковых связей и развитие ней-
ропсихических нарушений наряду с неврологи-
ческим дефицитом. Возникает необходимость в 
ранней диагностике эмоционально-личностных 
нарушений при сахарном диабете.

Авторы декларируют отсутствие потенциальных 
и явных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией рукописи. Работа проведена без привлечения 
дополнительного финансирования со стороны тре-
тьих лиц.

Актуальность: поражения при сахарном диабе-
те (СД) являются одними из самых распространен-
ных и нередко приводят к необратимым изменени-
ям центральной нервной системы, где доминиру-
ющие позиции занимает диабетическая энцефало-
патия (ДиабЭП) с развитием нейропсихологических 
расстройств. 

Цель: выявить аффективные нарушения у пациен-
тов при СД I и II типов в зависимости от наличия Ди-
абЭП и оценить степень тяжести их развития от ста-
дии энцефалопатии.

Материалы и методы: нейропсихологическое об-
следование выполнено 275 пациентам с СД (I тип – 
28,4%, II тип – 71,6%). Все пациенты разделены на 2 
группы: основная – 161 (58,5%) человек с ДиабЭП при 
СД (I тип – 36%, II тип – 64%) и контрольная (GrC) – 
114 (41,5%) обследуемых без ДиабЭП при СД (I типа – 
41,2%, II типа – 58,8%).

Результаты: в GrO при СД I диагностирована Ди-
абЭП II стадии (63,8%) и III стадии (36,2%), при СД II 
ДиабЭП II стадии (69,9%) и III стадии (30,1%). В груп-
пе пациентов с ДиабЭП и СД I типа преобладали тре-
вожные (27,6%), в меньшем количестве – тревожно-
депрессивные (13,8%) нарушения. В GrO пациен-

тов с СД II типа и ДиабЭП чаще встречались тревож-
ный (34%) и реже – тревожно-депрессивный (15,5%) 
синдромы. В группе контроля с СД I преобладали 
тревожно-депрессивные (36,2%) и с СД II – депрес-
сивные (44,8%) нарушения. При этом имели место 
статистически значимые различия синдромов аф-
фективных нарушений между типами СД. Установле-
но, что при СД II статистически преобладали тревож-
ный, тревожно-депрессивный синдромы при ДиабЭП 
I и II типов, а также депрессивный и тревожный – в 
GrC. При этом в GrO c ДиабЭП II при СД I преоблада-
ли малые ДЭ (48,6%) с субдепрессией (56,8%) и с Ди-
абЭП III – умеренные ДЭ (57,1%) с умеренным уров-
нем депрессии (52,4%). При СД II и ДиабЭП II чаще 
отсутствовали ДЭ (48,6%) при наличии субдепрессии 
(43,1%) и с ДиабЭП III были умеренные ДЭ (38,7%) с 
выраженной депрессией (35,5%). В GrC при СД I пре-
обладали малые ДЭ (57,4%) с умеренным уровнем де-
прессии (36,2%), при СД II в 53,7% случаев отсутство-
вали ДЭ.

Заключение. Изменения аффективного про-
филя при СД в обеих группах показывают, что 
эмоционально-личностные нарушения встречались у 
всех больных с ДиабЭП (GrO), при этом в группе без 
ДиабЭП (GrC) имели место в 16,7±3,5% случаев. 

Ключевые слова: диабетическая энцефалопатия, 
аффективные расстройства, сахарный диабет I и II 
типа.
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AFFECTIVE PROFILE OF PATIENTS WITH DIABETIC ENCEPHALOPATHY

Background: disorders of diabetes mellitus (DM) are 
one of the most common and often leading to irreversible 
changes in the central nervous system. The dominant po-
sition is occupied by diabetic encephalopathy (DiabEP) 
with the development of neuropsychological disorders.

Aims: to identify affective disorders in patients with 
DM type I and II, depending on the presence of DiabEP 
and estimate the degree of severity of their develop-
ment.

Materials and methods. Neuropsychological exam-
ination was performed in 275 patients with diagnosed 
DM (I- 28,4%, II- 71,6%). All patients were divided into 2 
groups: the main group (GrO) – 161 (58,5%) people with 
DiabEP and DM (I – 36%, II – 64%) and control (GrC) – 
114 (41,5%) patients without DiabEP in DM (I – 41.2%, I 
– 58.8%).

Results. DiabEP II stage (63.8%) and III stage (36.2%) 
were diagnosed in GrO with DM I and DiabEP II stage 
(69.9%) and DiabEP III stage (30.1%) were diagnosed in 
GrC with DM II. In the group of patients with DiabEP and 
DM I, anxious (27.6%) and anxiety-depressive (13.8%) 
disorders.  In GrO, patients with DM II and DiabEP were 
more likely to experience anxiety (34%) and less com-
monly anxiety-depressive (15.5%) syndromes. In the GrC 

anxiety-depressive (36.2%) and depressive (44.8%) disor-
ders prevailed with DM II. In this case, there were sta-
tistically signifi cant differences in the syndromes of af-
fective disorders between types of DM. It was established 
that with DM, anxiety, anxiety – depressive syndromes 
were statistically predominant in DM I and II, as well as 
depressive and anxious in GrC. At the same time, in the 
GrO with DiabEP II with DM I, small depressive episodes 
(DE) (48.6%) with subdepression (56.8%) prevailed and 
with DiabEP III, moderate DE (57.1%) with a moderate 
level of depression (52.4%). In DM II and DiabEP II, DE 
(48.6%) was more often absent in the presence of subde-
pression (43.1%), and with DiabEP III there were mod-
erate DE (38.7%) with severe depression (35.5%). In the 
GrC, with DM I, small DE prevailed (57.4%) with a mod-
erate level of depression (36.2%), with DM II in 53.7% of 
cases there were no DE. 

Conclusions. Changes of affective profi le in DM in 
both groups reliably show us that emotional and person-
ality disorders occurred in all patients with DiabEP (GrO), 
while in the group without DiabEP (GrC) there were 16.7 
± 3.5% of cases.

Key words: diabetic encephalopathy, affective disor-
ders, type I and type II diabetes mellitus. 
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ДИНАМИКА ПРО- И АНТИФИБРОГЕННЫХ ФАКТОРОВ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНЫМИ ГРЫЖАМИ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
ПОСЛЕ АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКИ

До настоящего времени остается много нере-
шенных вопросов в расшифровке патофизиоло-
гических механизмов заживления ран [3, 14, 22, 
25]. Фиброз определяется чрезмерным накопле-
нием фиброзной соединительной ткани (компо-
нентов внеклеточного матрикса, таких как кол-
лаген и фибронектин) внутри и вокруг воспа-
ленной или поврежденной ткани [28]. Традици-
онные исследования предполагают, что фиброз 
часто изначально связан с воспалительной реак-
цией. Существуют специфические медиаторы и 
пути регуляции фибриллогенеза, выступающего 
в роли патогенетического фактора фиброзиру-
ющих заболеваний (кардиосклероз, нефроскле-
роз и т.д.) [16, 17, 19]. В ситуации с восстановле-
нием целостности и механической прочности 
тканей передней брюшной стенки (ПБС) у паци-
ентов с различными видами грыж фиброз следу-
ет рассматривать как один из саногенетических 
механизмов, формирующийся после операци-
онной травмы. Это подразумевает дальнейшее 
изучение механизмов регуляции фибриллоге-
неза с учетом межклеточных коопераций [10, 
11, 12], обеспечивающих биосинтез коллагено-
вых и неколлагеновых белков, гликопротеинов 
межклеточного матрикса. Учитывая исходно из-
мененные свойства волокнистого компонента 
тканей у пациентов с грыжами ПБС [2, 4, 29], на-
личие воспалительного процесса в операцион-
ной ране, можно предположить существование 
специфических особенностей и взаимоотноше-
ний фиброгенных и антифиброгенных факто-
ров при заживлении раны у данной категории 
пациентов. На сегодняшний день известен це-
лый ряд биологически активных молекул, кон-
тролирующих течение фибриллогенеза и обе-
спечивающих баланс тканевых волокнистых ко-
мопонентов (TGF -, IL-1, IFN-, IL-4, проста-
гландины и лейкотриены) [8]. Актуальность изу-
чения эйкозаноидного дисбаланса доказана при 

исследовании патогенетических механизмов 
заболеваний паренхиматозных органов, сердца, 
дыхательных путей и сосудистых компартмен-
тов легкого как на людях, так и на животных мо-
делях [13]. В недавних исследованиях установ-
лен факт переключения классических липидных 
(веществ?) (простагландинов и лейкотриенов) 
на производство специализированных прореа-
гирующих медиаторов (резолвинов, протекти-
нов и марезинов), которые стимулируют разре-
шение воспалительно-репаративного процесса 
[11, 23]. В этом контексте установление особен-
ностей баланса эйкозаноидов у пациентов после 
аллогерниопластики позволит предположить их 
функциональную роль в ремоделировании тка-
ней ПБС. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Изучить динамику PGE2 и LTB4 у пациентов с 

различной реактивностью ГГНС после аллогер-
ниопластики первичных грыж передней брюш-
ной стенки.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В исследование было включено 162 боль-

ных с первичными грыжами передней брюш-
ной стенки различной локализации (паховы-
ми, белой линии живота, боковыми), находив-
шихся на лечении в хирургическом отделении 
№2 Донецкого клинического территориально-
го объединения с 2010 по 2018 годы. Кровь для 
проведения лабораторных исследований отби-
рали из вены утром, натощак. Содержание кор-
тизола в плазме крови определяли с помощью 
радиоиммунологического метода с использова-
нием стандартных коммерческих наборов реак-
тивов производства фирмы «Amersham Pharma-
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cia Biotech UK Limited» (Англия). Уровень PGE2 и 
LTB4 определяли с помощью радиоиммунологи-
ческого метода с использованием стандартного 
коммерческого набора реактивов производства 
фирмы «Amersham Pharmacia Biotech UK Limit-
ed» (Англия) на момент поступления в клини-
ку (исходный уровень), а затем на 1-е, 5-е и 10-е 
сутки после выполнения аллогерниопластики. 
Контрольную группу составили 25 практически 
здоровых людей аналогичного пола и возраста. 

Полученные результаты обработаны с помо-
щью пакета программы Statistica 6.0. При ана-
лизе межгрупповых различий числовых данных 
групп в основных и контрольной группах при-
меняли критерий Стьюдента (в случае нормаль-
ного закона распределения) и критерий Вилкок-
сона для анализа внутригрупповых изменений 
числовых данных. Данные представлены в фор-
мате «среднее плюс/минус ошибка среднего».

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Исходный уровень PGЕ2 в перифериче-

ской крови пациентов с первичными грыжа-
ми ПБС составил 46,73 пг/мл и недостовер-
но отличался от такового в контрольной груп-
пе (50,25±11,83 пг/мл). Однако ранжирование 
пациентов по степени кортизолемии позволи-
ло установить сходное с контролем содержа-
ние PGE2 при низких значениях кортизолемии 
(подгруппа А), а также исходно повышенную 
концентрацию эйкозаноида (на 27,88±1,30%, 
p<0,05) у лиц с содержанием кортизола на уров-
не верхних референсных значений (подгруп-
па В). В динамике послеоперационного перио-
да уровень PGE2 у пациентов подгруппы A сни-
жался к 1-м суткам на 25,57±1,03% (p<0,001). В 
течение последующих 5-10-ти суток исследова-
ния показатель нарастал и превышал контроль-
ный соответственно на 34,76±1,25% (p<0,001) и 

46,24±2,16% (p<0,001). У пациентов подгруппы B 
исходные показатели снижались уже с 1-х суток 
после аллогерниопластики, но в меньшей степе-
ни, чем в подгруппе A – на 14,64±5,99% (p<0,05) 
по сравнению с контролем, сохранялись низки-
ми до 5-х суток после операции (на 17,67±7,82% 
, p<0,05), а к 10-м суткам не отличались от тако-
вых в контрольной группе (см. табл.).

При оценке динамики уровня PGE2 по срав-
нению с исходным в подгруппе А в течение пер-
вых суток после аллогерниопластики выявили 
снижение уровня эйкозаноида (на 21,98±1,35%, 
p<0,01 по сравнению с исходным), тогда как в те-
чение 5-10-ти суток после операции его значе-
ния возрастали соответственно на 41,26±2,10% 
(p<0,05) и 53,29±2,18% (p<0,05) по сравнению с 
исходным. У пациентов подгруппы B достовер-
ное снижение содержания PGE2 имело место в 
течение первых пяти суток после операции – на 
35,62±1,97% (p<0,01) по сравнению с таковым до 
операции, а восстановление показателя до ис-
ходных значений отмечалось лишь к 10-м сут-
кам наблюдения (рис. 1.). Имеющиеся в литера-
туре сведения подтверждают парадигму дисба-
ланса эйкозаноидов, согласно которой фиброз-
ные заболевания человека характеризуются из-
бытком профиброзных лейкотриенов, дефици-
том антифиброзных простагландинов или их 
комбинацией [19, 28]. Конечный эффект проста-
гландинов на фибриллогенез связывают с ти-
пом рецепторов, вовлеченных в ответ клеток-
мишеней (ЕР1-ЕР4, IP) [24]. Vannella K.M. и со-
авт. продемонстрировали снижение способно-
сти ПГЕ 2 ингибировать пролиферацию фибро-
бластов и секрецию ими коллагена при сниже-
нии экспрессии рецепторов EP2 [27]. Ограни-
чение передачи сигналов PGE2 приводит к уве-
личению цАМФ через рецептор EP2, что в свою 
очередь может ингибировать индуцированную 

Таблица.
Содержание PGE2 и LTB4 (пг/мл) в плазме крови пациентов 

с первичными грыжами в динамике после аллогерниопластики (M±m)

Подгруппа Эйкозаноид Исходные зна-
чения

Длительность послеоперационного периода

1-е сутки 5-е сутки 10-е сутки

А
PGE2 47,94±0,22 37,40±0,16&# 67,72±0,31# 73,49±0,11#

LTB4 1,39±0,10 1,59±0,07&∆ 2,10±0,08◊# 2,47±0,10◊#

В
PGE2 64,26±0,27∆ 42,89±0,17&∆ 41,37±0,19*∆ 50,56±0,28

LTB4 1,55±0,13° 1,27±0,06&° 1,68±0,06*∆ 1,52±0,08

Примечание: достоверность значений по сравнению с контролем ° – p<0,01, ∆ – p<0,05, # – p<0,001; по сравнению 
с исходным (до лечения) * – p<0,01, & – p<0,05, ◊ – p<0,001.
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TGF- дифференцировку миофибробластов и 
ограничивать секрецию коллагена [7]. Однако 
антифиброзное действие PGE2 следует анализи-
ровать с учетом других медиаторов, регулиру-
ющих дифференцировку и секреторную актив-
ность фибробластов раны, поскольку PG явля-
ются посредниками в усилении передачи сигна-
лов цитокинов [5]. В регуляции антифиброзно-
го эффекта тканей раны кроме PGE2 принимают 
участие и провоспалительные цитокины – IL-1, 
TNF- и IFN [1, 28]. Учитывая полученные нами 
ранее данные о слабо выраженной реакции IL-
1 и TNF- в ранние сроки послеоперационного 
периода у пациентов подгруппы А, гиперреак-
тивность PGE2 можно расценивать как компен-
саторную, направленную на реализацию вос-
палительного компонента в ране. В то же вре-
мя гипоергический ответ PGE2 у пациентов под-
группы В при избытке TNF- в течение всего пе-
риода наблюдения отражает нарушение мессен-
джерной роли простагландина в секреции цито-
кина и может быть причиной фиброгенного эф-
фекта.

Исследование плазменного уровня LTB4 у па-
циентов с первичными грыжами ПБС до опера-
тивного лечения позволило установить в под-
группе A достоверное увеличение концен-
трации LTB4 к 1-м суткам после операции (на 
11,97±0,45%, p<0,05) по сравнению с контролем, 
которая нарастала в дальнейшем: к 5-м суткам 
наблюдения на 47,88±1,96% (p<0,001), к 10-м 

суткам – на 77,69±3,13% (p<0,001). У пациентов 
подгруппы B незначительно повышенный ис-
ходный уровень эйкозаноида (на 9,15±0,42%, 
p<0,05 по сравнению с контролем) изменялся 
волнообразно в течение периода наблюдения. 
Так, к первым суткам после операции показа-
тель снижался на 10,56±0,50% (p<0,05) по срав-
нению с контрольным, к 5-м суткам – повышал-
ся на 18,31±0,66% (p<0,05) с последующим вос-
становлением до контрольных значений к кон-
цу периода исследования.

Исследование динамики содержания лейко-
триена В4 (LTB4) в сравнении с его исходными 
значениями в подгруппе A продемонстрирова-
ло постепенное его повышение по мере увели-
чения сроков наблюдения: прирост показателя к 
1-м суткам составил 14,38±0,61% (p<0,05), к 5-м 
суткам – 51,08±2,24 (p<0,001) и к 10-м суткам – 
77,69±3,33% (p<0,001) по сравнению с исходным. 
У пациентов подгруппы B прирост уровня LTB4 
по сравнению с таковым до операции имел ме-
сто на 5-е сутки после операции (на 8,38±0,41%, 
p<0,01), тогда как в течение первых и 10-х су-
ток он оказался ниже исходного – соответствен-
но на 18,06±0,77% (p<0,05) и 1,93±0,55% (p>0,05) 
(рис. 1.).

Лейкотриены являются мощными провоспа-
лительными медиаторами и прямо и косвенно 
стимулируют хемотаксис фибробластов, проли-
ферацию и синтез коллагена [16, 20]. 

Хорошо известно, что лейкотриены способ-
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Рис. 1. Динамика прироста содержания PGE2 и LTB4 после аллогерниопластики у пациентов с первичными 

грыжами передней брюшной стенки подгруппы А (а) и В (б) (в % по сравнению с исходными значениями).
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ствуют накоплению лейкоцитов путем увеличе-
ния их образования в костном мозге, их экстра-
вазации в ткани и выживания в местах воспале-
ния [15, 20]. Они также активируют макрофаги 
для высвобождения других провоспалительных 
медиаторов, таких как TNF-, IL-6 и IL-8, и фак-
тора роста фибробластов [9]. Cys-лейкотриены 
стимулируют продукцию профиброзного меди-
атора – трансформирующего фактора роста- 
(TGF-) эпителиальными клетками [6] и вы-
свобождение эндотелиальными клетками про-
воспалительных хемокинов (CXCL2 и IL-8) [26]. 
Также известно, что лейкотриены стимулируют 
пролиферацию фибробластов, синтез коллагена 
и дифференцировку миофибробластов, участву-
ют в ремоделировании и репарации тканей [7, 
21, 27]. Выявленная [13] аномальная фибропро-
лиферация характеризуется избытком профи-
бротических лейкотриенов и дефицитом анти-
фибротических простагландинов.

С целью выявления функциональной роли и, 
главное, баланса PGE2 и LTB4 у пациентов про-
веден сравнительный анализ динамики соотно-
шения прироста уровня эйкозаноидов (PGE2/
LTB4). У пациентов подгруппы A до лечения зна-
чения показателя составили 0,97±0,06 усл. ед 
вследствие сниженной продукции PGE2 и увели-
ченного содержания LTB4 по сравнению с кон-
трольной группой. К 1-м суткам после аллогер-
ниопластики показатель снизился до 0,68±0,03 
усл. ед (p<0,001 по сравнению с таковым до опе-
рации) за счет разнонаправленных измене-
ний содержания эйкозаноидов с доминирова-

нием LTB4: уровень PGE2 стал ниже исходно-
го, а LTB4 – выше исходного. В течение 5-х су-
ток послеоперационного периода значения по-
казателя возросли до 0,93±0,05 усл. ед исходно-
го уровня (p>0,05), при этом степень прироста 
концентрации эйкозаноидов была высокой как 
для PGE2, так и для LTB4 (рис. 2.). К концу пери-
ода наблюдения сохранялась аналогичная тен-
денция, причем более выраженный прирост от-
мечался в уровне LTB4, вследствие чего соотно-
шение эйкозаноидов незначительно снизилось 
– до 0,86±0,04 усл. ед (p<0,05). 

У пациентов подгруппы B исходное значе-
ние отношения PGE2/ LTB4 было выше таково-
го в подгруппе A и составило 1,17±0,04 усл. ед, 
причиной чего было исходно большее содержа-
ние PGE2, чем LTB4. В течение первых суток по-
сле операции достоверно снизилось содержа-
ние эйкозаноидов, причем в большей степени 
PGE2, чем LTB4, что привело к снижению зна-
чений PGE2/ LTB4 до 0,92±0,05 усл. ед (p<0,01 по 
сравнению с исходным). К 5-м суткам послеопе-
рационного периода имело место дальнейшее 
снижение концентрации PGE2 и восстановле-
ние уровня LTB4 до исходного, в результате чего 
отношение эйкозаноидов максимально снизи-
лось до 0,59±0,03 усл. ед (p<0,001 по сравнению с 
таковым до лечения. Снижение экспрессии про-
стагландинов относительно лейкотриенов явля-
ется прогностическим фактором и способствует 
фиброзной трансформации поврежденных тка-
ней [18]. Простагландины также способствуют 
хроническому воспалению, создавая петлю по-
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Рис. 2. Динамика изменений отношения PGE2/ LTB4 у пациентов с первичными грыжами после аллогерни-

опластики (в % по сравнению с исходными значениями).
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ложительной обратной связи и / или индуцируя 
хемокины и привлекая воспалительные клетки 
для чередования активных популяций клеток в 
пораженных участках, а также способствуют ре-
моделированию тканей [5].

Таким образом, у большей части пациентов 
с первичными грыжами ПБС реакцией на опе-
рационную травму было снижение содержания 
антифиброзного эйкозаноида PGE2 до 5-х су-
ток послеоперационного периода с последую-
щим его восстановлением до исходных значе-
ний. Динамика уровня LTB4 у данной группы 
пациентов в течение периода наблюдения отли-
чалась относительной стабильностью, за исклю-
чением пациентов подгруппы A, где содержание 
фиброгенного эйкозаноида LTB4 прогрессивно 
повышалось к концу исследования.

В Ы В О Д Ы
1. У пациентов с первичными грыжами пе-

редней брюшной стенки выявили разнонаправ-
ленную динамику PGE2 и LTB4 после аллогер-
ниопластики, что свидетельствует о дисбалансе 
про- и антифиброгенных молекулярных регуля-
торов.

2. У пациентов с исходно низкими значени-
ями кортизолемии (подгруппа A) установили 
сходное увеличение содержания PGE2 и LTB4 в 
течение 5-10-ти суток после аллогерниопласти-
ки, а к 10-м суткам – преобладание LTB4, что в 
итоге привело к изменению баланса анти-/про-
фиброгенных веществ в сторону доминирова-
ния лейкотриенового звена. 

3. У пациентов с исходно повышенным уров-
нем кортизолемии и PGE2 (подгруппа В) отме-
чалось ингибирование продукции PGE2 в тече-
ние всего послеоперационного периода на фоне 
возрастающей концентрации LTB4, что приве-
ло к прогрессирующему снижению значений 
PGE2/LTB4 по сравнению с таковым до аллогер-
ниопластики. Это свидетельствует о более выра-
женном профиброгенном потенциале.

4. Специфичность динамики продукции и со-
отношения PGE2 и LTB4 у пациентов с послеопе-
рациоными грыжами передней брюшной стен-
ки с различным уровнем кортизолемии отража-
ет индивидуальный характер механизмов регу-
ляции воспалительно-репаративного процесса 
после аллогерниопластики. 
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ДИНАМИКА ПРО- И АНТИФИБРОГЕННЫХ ФАКТОРОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРВИЧНЫМИ ГРЫЖАМИ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
ПОСЛЕ АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКИ

В работе исследовали динамику PGE2 и LTB4 у па-
циентов с различным уровнем кортизолемии по-
сле аллогерниопластики первичных грыж передней 
брюшной стенки. Выявили различные варианты от-
вета системы эйкозаноидов на операционную травму. 
При низкой степени кортизолемии дисбаланс анти- 
и профибирогенных факторов проявлялся незначи-
тельным доминированием LTB4 на фоне возросшего 
уровня PGE2. У пациентов с высокой степенью корти-

золемии баланс эйкозаноидов проявлялся выражен-
ным преобладанием продукции LTB4 на фоне инги-
бирования секреции PGE2. Установленные факты от-
ражают изменение баланса анти- и профиброгенных 
регуляторов у пациентов с грыжами передней брюш-
ной стенки.

Ключевые слова: первичные грыжи передней 
брюшной стенки, цитокины, простагландины, лейко-
триены, аллогерниопластика
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DYNAMICS OF PRO- AND ANTIFIBROGENIC FACTORS IN PATIENTS 
WITH PRIMARY ANTERIOR ABDOMINAL WALL HERNIAS 
AFTER ALLOHERNIOPLASTY

In the work we studied the dynamics of PGE2 and 
LTB4 in patients with different levels of cortisolemia af-
ter allohernioplasty of primary anterior abdominal wall 
hernias. We identifi ed various options for the response 
of the eicosanoid system to surgical trauma. With a low 
degree of cortisolemia, an imbalance of anti- and profi -
brogenic factors was manifested by a slight dominance of 
LTB4 against the background of an increased PGE2 lev-
el. In patients with a high degree of cortisolemia, the bal-

ance of eicosanoids was manifested by a pronounced pre-
dominance of LTB4 production against the background of 
inhibition of PGE2 secretion. The established facts refl ect 
a change in the balance of anti- and profi brogenic regula-
tors in patients with anterior abdominal wall hernias.

Key words: primary anterior abdominal wall herni-
as, cytokines, prostaglandins, leukotrienes, allohernio-
plasty. 
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МЕДИЦИСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ 
ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ 

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – си-
стемное заболевание, генетически гетероген-
ное и клинически полиморфное, обусловленное 
нарушением развития соединительной ткани в 
эмбриональном и постнатальном периодах. Для 
ДСТ характерны дефекты волокнистых структур 
и основного вещества соединительной ткани, 
приводящие к расстройству гомеостаза на кле-
точном, тканевом, органном и организменном 
уровнях в виде различных морфофункциональ-
ных нарушений висцеральных и локомоторных 
органов с прогредиентным течением. 

К наиболее характерным морфофункцио-
нальным нарушениям следует отнести:

• функциональные расстройства ЦНС (дисба-
ланс между процессами возбуждения и тормо-
жения, иррадиации и концентрации в коре го-
ловного мозга, нарушением прямых и обратных 
кортико-висцеральных и кортико-подкорковых 
связей), приводящие к повышению уровня тре-
вожности, снижению умственной работоспособ-
ности и стрессоустойчивости;

• нарушения центральных регуляторных ме-
ханизмов эндокринной системы – гипоталамо-
гипофизарная дисфункция, приводящая к нару-
шению деятельности щитовидной железы, яич-
ников и надпочечников;

• дегенеративно-дистрофические измене-
ния в опорно-двигательном аппарате, проявля-
ющиеся различными нарушениями осанки (ки-
фоз, сколиозы), спондилезом, плоскостопием, 
гиперлабильностью суставов; 

• дегенеративно-дистрофические изменения 
в стенках сосудистого русла, чреватые возник-
новением варикозного расширения вен (61%) и 
повышением проницаемости артериол (у 50,5% 
больных наблюдаются петехии и экхимозы) ;

• несостоятельность связочного аппарата 
внутренних органов приводит к их птозу (про-
лапс гениталий, нефроптоз), возникновению 
грыж различной локализации (25%); зрительно-
го аппарата – к миопии (28%);

• несовершенство соединительнотканно-
го каркаса легочной системы приводит к тому, 

что треть пациентов страдает хроническими не-
специфическими заболеваниями легких;

• наблюдаются нарушения минерального об-
мена: дефицит магния приводит к дестабилиза-
ции тРНК, что замедляет синтез белка.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Принимая во внимание вышеизложенные 

патогенетические механизмы, мы разработа-
ли программу реабилитационных мероприя-
тий для данной патологии, включающую ме-
тоды физиотерапевтического воздействия и 
ЛФК. Под наблюдением находилось 85 девочек-
подростков в возрасте 11-16 лет с недифферен-
цированной дисплазией соединительной тка-
ни, из которых 45 человек составили экспери-
ментальную группу, 40 – контрольную. В экспе-
риментальной группе в течение месяца прово-
дили медицинскую реабилитацию по разрабо-
танной нами программе. Критериями эффек-
тивности проводимых мероприятий были ре-
зультаты функциональных проб, которые про-
водились в начале и по окончании курса меди-
цинской реабилитации. Для оценки функцио-
нального состояния нервной системы и нервно-
мышечного аппарата использовали пробу Ром-
берга; для оценки функциональных резер-
вов дыхательной системы – пробы с задерж-
кой дыхания на вдохе (проба Штанге) и на выдо-
хе (проба Генчи). О функциональном состоянии 
сердечно-сосудистой системы судили по резуль-
татам пробы Мартинэ-Кушелевского – с дозиро-
ванной физической нагрузкой (20 приседаний 
за 30 сек.). Результаты всех проб были несколь-
ко ниже общепринятых норм (Р 0,5), но досто-
верных различий в обеих группах не имели (Р 
0,005). По данным пробы Мартинэ, 85% всех на-
блюдаемых имели четкую тенденцию к дисто-
ническому типу реакции сердечно-сосудистой 
системы на дозированную физическую нагруз-
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ку. Исходя из клинической картины заболева-
ния и результатов функциональных проб, мы 
определили задачи медицинской реабилита-
ции: общеоздоравливающее действие на орга-
низм, нормализация функции центральных ре-
гуляторных механизмов, улучшение кровообра-
щения, трофики, обменных процессов в различ-
ных органах и системах (прежде всего – в респи-
раторной, сердечно-сосудистой, репродуктив-
ной и костно-мышечной системах), повышение 
неспецифической сопротивляемости, положи-
тельное воздействие на психоэмоциональное 
состояние.

При выборе методов и методик, имеющихся 
в арсенале физиотерапии, мы исходили из того, 
что ДСТ – системное заболевание, при котором 
необходимо воздействовать на организм в це-
лом и прежде всего – на центральные регулятор-
ные механизмы. Эту задачу позволяют решить 
общие методики гальванизации и электрофоре-
за: трансцеребральная, эндоназальная, гальва-
низация шейно-воротниковой зоны по Щерба-
ку, общая гальванизация по Вермелю, гальвани-
зация шейно-лицевой области по Келлату. Все 
эти методики применяются по различным схе-
мам, суть которых состоит в постепенном уве-
личении силы тока и экспозиции. На курс на-
значается 15 процедур, проводимых через день.

Гальванизация оказывает стимулирующее 
влияние на регуляторные механизмы нервной 
и эндокринной систем, активизирует функции 
симпато-адреналовой и холинэргической си-
стем, активизирует трофические и энергетиче-
ские процессы в организме. Гальванический ток 
можно применять с одновременным введением 
препаратов через неповрежденную кожу (элек-
трофорез лекарственных веществ). Преимуще-
ства электрофореза перед другими способами 
введения лекарств обусловлены тем, что глав-
ную роль в этом тандеме играет ток: он подго-
тавливает клетки к воздействию фармакологи-
ческих препаратов, повышая проницаемость их 
мембран и приводя к возникновению потенци-
ала действия. Кроме того, при электрофорезе в 
коже образуется депо лекарственных веществ, 
что обеспечивает пролонгированное действие 
препаратов (до 20-30 дней). Из депо лекарства 
по межклеточным пространствам диффундиру-
ют в кровь и лимфу и разносятся по всему ор-
ганизму, что обеспечивает высокую терапевти-
ческую эффективность процедуры. Выбор пре-
паратов зависит от выраженности тех или иных 
клинических симптомов. Однако всем пациен-
там с ДСТ показан электрофорез магния суль-
фата (2-5%). При электрофорезе необходимо со-
блюдать правило «знака». Лекарственные веще-
ства могут вводиться и с катода, и с анода, в за-

висимости от полярности препарата. Эти сведе-
ния  можно получить из специальных таблиц, 
в которых также указана оптимальная концен-
трация раствора.  

В комплексе реабилитационных меропри-
ятий всем пациентам с ДСТ назначалась дар-
сонвализация (воздействие переменным элек-
трическим током частотой 110 кГц и напряже-
нием 20-30 кВ). Отличительной особенностью 
этой процедуры является вазоактивный эффект 
– нормализация тонуса сосудов микроцирку-
ляторного русла (ликвидируется спазм артери-
ол, а тонус венул повышается). Такие изменения 
происходит не только на участках кожи, подвер-
гаемых воздействию, но и во внутренних орга-
нах,  связанных сегментарно с этими участка-
ми. Активизация кровообращения, в том числе 
в стенках самих сосудов, улучшает их функци-
ональное состояние, что обеспечивает повыше-
ние активности обменно-трофических процес-
сов в коже, сосудах и внутренних органах и тка-
нях. При этом значительно улучшается функци-
ональное состояние кожи, повышается ее тургор 
и эластичность. Дарсонвализацию проводили, 
воздействуя на шейно-воротниковую зону (се-
дативный, вегетокорригирующий, трофический 
эффекты) или в зонах варикозных изменений 
или петехий (венотонический, трофический эф-
фекты). Использовалась контактная лабильная 
методика (кожа предварительно посыпалась 
тальком). Дозировка процедуры: мощность под-
биралась индивидуально, до ощущения пощи-
пывания, покалывания; продолжительность – от 
3 до 10 мин. (в зависимости от площади воздей-
ствия). Курс лечения – 10-12 процедур, проводи-
мых через день, чередуя с гальванизацией. Та-
кая тактика позволяет потенцировать действие 
каждого фактора и препятствует возникнове-
нию привыкания.

Следующей обязательной процедурой, на-
значаемой всем пациенткам, была ультразву-
ковая терапия. Ультразвук рассматривается как 
физический катализатор физико-химических, 
биофизических и биохимических реакций в ор-
ганизме. Он активирует деятельность  фермент-
ных систем, участвующих во всех видах обмен-
ных процессов, что позволяет отнести его к про-
цедурам выбора при данной патологии. Под 
воздействием ультразвука  увеличивается ми-
отическая активность клеток, ускоряется кро-
во- и лимфообращение, что в конечном ито-
ге позволяет восстановить нарушенную струк-
туру тканей. Ультразвуковая терапия повыша-
ет физиологическую лабильность нервных цен-
тров и периферических нервно-мышечных об-
разований, устраняя парабиотические очаги, 
повышая адаптационно-трофические функ-
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ции организма, причем в формировании от-
ветной реакции участвуют высшие вегетатив-
ные центры, гипоталамо-гипофизарная систе-
ма, ретикулярная формация и лимбическая си-
стема. Ультразвук оказывает активизирующее-
нормализующее действие на гипофизарно-
надпочечниковую, симпато-адреналовую си-
стемы, на функцию щитовидной железы и по-
ловых желез, нормализует обмен катехолами-
нов, причем под влиянием ультразвука активи-
руется не только трансгипофизарный, но и па-
рагипофизарный путь нейроэндокринной ре-
гуляции. Ультразвуковое воздействие повыша-
ет активность тканевых базофилов, увеличива-
ет толерантность плазмы крови к гепарину, уси-
ливает потребление протромбина и фибриноге-
на, повышает фибринолитическую активность 
крови, влияет на плазмоцитарную активность 
лимфоидной ткани, способствуя, таким обра-
зом, ликвидации сосудисто-трофической недо-
статочности. Ультразвук ускоряет репаративные 
процессы в нервах, костях, мышцах, способству-
ет рассасыванию спаек, что связано с активи-
зацией внутриклеточных процессов биосинте-
за белка и ферментативных реакций. Все выше-
изложенное является основанием к примене-
нию ультразвука при ДСТ. Процедура назнача-
лась по контактной лабильной методике в про-
екции проблемных суставов и паравертебраль-
но (на сегментарно-рефлекторные зоны) или 
опосредованной (через воду) для мелких суста-
вов кисти и стопы. В качестве контактной сре-
ды использовалась смесь вазелина и ланолина, 
а при ультрафонофорезе – лекарственные мази, 
усиливающие действие ультразвука (Карипаин 
гель, Вольтарен, Диприлиф и др.). Использова-
лись также средства метаболического действия, 
в частности оксипрогестерон капронат – при па-
тологических процессах, связанных с недоста-
точностью желтого тела (аменорее, дисфункци-
ональных маточных кровотечениях). Дозиров-
ка процедуры: ультразвук назначали в импульс-
ном режиме со скважностью 5 (в последующем 
переходя на скважность 2) малой интенсивно-
сти – 0,2-0,4 Вт/см2, суммарное время озвучива-
ния – 10-15 мин. На курс – 10-14 воздействий, 
проводимых через день.

Для укрепления мышечно-связочного аппа-
рата, профилактики и борьбы с птозом орга-
нов использовались импульсные токи низкой 
частоты. Из имеющегося арсенала таких токов 
мы отдали предпочтение амплипульс-терапии 
– синусоидально-модулированным токам (СМТ)  
как более мягким, щадящим, имеющим боль-
шую глубину проникновения, вариабельность 
по сравнению с другими аналогичными тока-
ми. Преимуществами этого метода электроте-

рапии являются хорошая переносимость, от-
сутствие раздражающего действия и неприят-
ных ощущений под электродами, небольшая на-
грузка на сердечно-сосудистую систему и воз-
можность применять в педиатрической прак-
тике. При однонаправленном токе (выпрямлен-
ном режиме) можно проводить амплипульсфо-
рез. СМТ, проходя через ткани и взаимодействуя 
с ними, в комплексе с продуктами этого взаимо-
действия возбуждают нервные рецепторы, мы-
шечные волокна и проприорецепторы. Огром-
ный поток ритмических импульсов в нервную 
систему вызывает реализуемые на различных 
уровнях ответные реакции организма. Отмеча-
ется обезболивающий эффект, который удержи-
вается несколько часов. Прерывается порочный 
круг, создаваемый очагом ирритации, что дает 
«отдых» центральной нервной системе, тем са-
мым улучшая ее функциональное состояние и 
лабильность. Основными компонентами, обе-
спечивающими лечебное действие этого факто-
ра, являются усиление артериального притока и 
венозного оттока, а также усиление лимфообра-
щения. Способность СМТ вызывать тетаниче-
ские сокращения мышц при минимальных ощу-
щениях нервной ткани самого тока позволяет 
использовать его для стимуляции сократитель-
ной функции мышц. Улучшение функциональ-
ного состояния центральной нервной системы, 
активизация обменных процессов, кровообра-
щения и трофики в различных тканях, болеу-
толяющее действие, нормализация эндокрин-
ной, гуморальной и медиаторной систем, а так-
же способность вызывать сокращение мышц (в 
сочетании с возможностями выбора форм моду-
ляции) дают возможность в каждом конкретном 
случае оказывать необходимое влияние на па-
тологически функционирующие органы или си-
стемы с целью нормализации их деятельности 
при различных дистрофических и воспалитель-
ных заболеваниях.

Всем пациенткам назначали СМТ паравер-
тебрально на уровне различных отделов позво-
ночника, а также поперечно в проекции органов 
малого таза и проблемных суставов. Использо-
вали следующие параметры тока: невыпрям-
ленный режим (переменный ток, не вызываю-
щий подэлектродного раздражения), III + II род 
работы (посылка немодулированного тока и по-
сылка пауз) по 5 мин. каждый с длительностью 
импульса 4-6 сек., частотой и глубиной модуля-
ций, меняющихся через каждые 5 процедур: 100 
Гц – 50%, 70 Гц – 75%, 50 Гц – 100%, с силой тока 
– до видимого сокращения мышц. Курс – 15 про-
цедур на каждую зону, проводимых через день.

Всем пациенткам, кроме тех, у кого имелись 
преформированные факторы, назначалась ги-
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дротерапия: скипидарные ванны и контраст-
ный душ, чередующиеся через день, по 15 про-
цедур каждая. Скипидарные ванны вызыва-
ют улучшение микроциркуляции и ускорение 
кровотока, активизируют дыхательный центр 
(вследствие образования дополнительного ко-
личества углекислого газа), путем воздействия 
на кожные нервные окончания запускают реф-
лекторные физиологические реакции, лежащие 
в основе механизма естественной саморегуля-
ции и самовосстановления. Использовалась бе-
лая и желтая скипидарная эмульсия в равных ча-
стях. Количество смеси на ванну (200 л ) посте-
пенно увеличивали от 10 до 40 мл, температура 
воды – 37-38°С, продолжительность процедуры 
– 10-12 мин. Контрастные души продолжитель-
ностью 1-3 минуты принимались по схеме: те-
плую и прохладную воду чередовали, начиная с 
теплой струи и завершая процедуру прохладной 
водой (3-4 перемены температурного режима за 
сеанс), температурный диапазон – 40-20°С. 

Таким образом, комплексная физиотерапия 
состояла из трех ежедневных процедур: галь-
ванизация (электрофорез) + дарсонвализация + 
скипидарные ванны – по нечетным дням неде-
ли и СМТ + ультразвук + контрастный душ – по 
четным дням. Курс – 1-1,5 месяца.

Ежедневно пациентки занимались лечебной 
физкультурой (ЛФК). При этом использовались 
все формы ЛФК: утренняя гигиеническая гим-
настика (УГГ), урок лечебной гимнастики (ЛГ) и 
индивидуальные занятия для самостоятельного 
выполнения (ИЗСВ). Из дополнительных средств 
ЛФК назначали сегментарный массаж и дозиро-
ванную ходьбу на расстояние 1-2 км в темпе 70-
80 шагов в мин. ЛГ проводилась малогрупповым 
методом под руководством инструктора ЛФК по 
разработанному нами комплексу упражнений, 
состоящему из вводной (10-15%), основной (70-
80%) и заключительной части (10%). В комплекс 
были включены общеразвивающие упражнения 
(ОРУ) для различных мышечных групп в сочета-
нии с дыхательными упражнениями (ДУ) в со-
отношении 2:1 и специальные динамические и 
статические упражнения (в основной части за-
нятия) на укрепление мышц спины, брюшного 
пресса и тазового дна, на увеличение подвижно-
сти суставов, на гибкость. Упражнения выполня-
лись в медленном и среднем темпе с постепенно 
нарастающей амплитудой. Количество повторе-
ний постепенно увеличивалось от 5-6 до 10-12, 
продолжительность занятия – от 20-30 до 50-60 
мин. Паузы отдыха – по мере утомления паци-
ентов по 20-30 сек. (3-4 раза за урок).

К специальным следует отнести динамиче-
ские упражнения, которые развивают гибкость 
позвоночника (сгибания, наклоны, повороты, 

вращения туловища), а также упражнения для 
тазобедренных суставов. Упражнения на гиб-
кость выполняются из различных исходных по-
ложений (стоя, стоя на коленях, сидя, лежа на 
спине и животе). Движения в тазобедренных су-
ставах включают поочередные или одновремен-
ные движения ногами во всех исходных поло-
жениях (ИП): разведение и сведение, поднима-
ние ног, подтягивание к тазу или груди, круго-
вые движения, махи, «велосипед», горизонталь-
ные и вертикальные «ножницы» и пр. Весьма 
эффективны все виды ходьбы: на носках, с вы-
соким подниманием бедра, с выпадами вперед, 
приставным или скрестным шагом, в полупри-
седе или полном приседе, с преодолением пре-
пятствий (гимнастическая скамейка). Для борь-
бы со слабостью мышц брюшного пресса и ато-
ническими запорами используются упражнения 
для прямых и косых мышц живота (наклоны и 
повороты туловища с последующим прогибани-
ем, переход из ИП лежа в положение сидя с фик-
сированными ногами, движения ног без опоры 
из ИП лежа на спине, животе и боку. Усиление 
периферического кровообращения достигается 
с помощью упражнений для дистальных отде-
лов конечностей. Овладение дыхательной гим-
настикой позволяет осуществить контроль над 
нервной регуляцией и психическими процесса-
ми. В качестве индивидуальных заданий всем 
пациентам рекомендовали дыхательную гим-
настику по Стрельниковой. 

Учитывая специфические особенности жен-
ского организма, важно выделить принци-
пиальный подход к применению лечебно-
профилактических гимнастических упражне-
ний. Нельзя назначать девушкам интенсивные 
физические нагрузки, особенно направленные 
на рост мышечной ткани. Темп упражнений не 
должен быть слишком высоким, а количество 
повторений – большим. Значительное место 
при составлении комплексов должны занимать 
статические и дыхательные упражнения. В пе-
риод менструации динамические нагрузки сле-
дует уменьшить.

Количественные данные проверяли на нор-
мальность распределения (метод Шапиро-
Уилка), оценку различий средних между груп-
пами проводили t-критерием Стьюдента.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
После проведения курса МР все пациентки 

отмечали улучшение общего состояния, сна, ап-
петита, снижение эмоциональной лабильности 
и метеозависимости, повышение подвижно-
сти в суставах и потребность в дальнейших за-
нятиях физической культурой. Данные об изме-
нении показателей функционального состояния 
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нервной, дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем представлены в таблице.

Результаты всех функциональных проб были 
несколько ниже общепринятых возрастных 
норм, но достоверных различий в обеих группах 
не имели (Р > 0,5). После проведения курса ре-
абилитационных мероприятий в эксперимен-
тальной группе установлено достоверное повы-
шение показателей по сравнению с контроль-
ной (Р < 0,005). В контрольной группе достовер-
ных изменений не произошло (Р > 0,5).

В Ы В О Д Ы
Сопоставительный анализ полученных дан-

ных позволил установить достоверные измене-
ния  изучаемых показателей, что позволяет ре-

комендовать разработанный комплекс для ре-
абилитации больных с нарушениями менстру-
ального цикла на фоне недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани. Предложен-
ный нами комплекс реабилитационных меро-
приятий позволяет укрепить здоровье девушек-
подростков с ДСТ, улучшить их психоэмоци-
ональное состояние, нормализовать деятель-
ность центральных регуляторных систем, акти-
визировать микроциркуляцию, трофику и об-
менные процессы, предотвратить возможные 
осложнения и создать условия для нормальной 
деятельности репродуктивной системы и орга-
низма в целом и может быть использован в пе-
диатрической и гинекологической практике.

Таблица.
Изменении показателей функционального состояния нервной, дыхательной и сердечно-сосудистой систем

№
Функци-
ональные 
пробы

Норма 
(сек.), M±m

Показатели функциональных проб

Исходные После курса медицинской 
реабилитации

Контроль-
ная груп-
па (n=40), 

M±m

Экспери-
менталь-
ная груп-
па (n=45), 

M±m

t/P1, к-э
Контроль-
ная груп-
па (n=40), 

M±m

Экспери-
менталь-
ная груп-
па (n=45), 

M±m

t/P2, к-э

1 Ромберга 34,0±0,36 31,0±0,44 31,5±0,42 0,81>0,4 31,5±0,60 44,0±0,57 12,14<0,005

2 Штанге 30,2±0,35 26,5±0,48 27,0±0,47 0,75>0,5 27,0±0,48 38,5±0,41 18,54<0,005

3 Генчи 19,3±0,54 17,8±0,40 17,6±0,39 0,50>0,5 17,5±0,52 21,6±0,54 10,14<0,005

4  Мартинэ

Нормо-
тониче-
ский тип 
реакции-

100%

Дистони-
ческий 

тип – 85%

Дистони-
ческий тип 

– 84%,

Дистони-
ческий тип 

– 84,5%

Дистони-
ческий 

тип – 85%

Дистони-
ческий 

тип – 15%
70%

Примечание: Р1 – статистическая значимость различий между группами до начала эксперимента (исходных), 
Р2 – статистическая значимость различий между группами после курса медицинской реабилитации.

Е.В. Золото, Л.П. Томачинская

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

МЕДИЦИСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ 

Целью настоящей работы было составление ком-
плекса мероприятий (включающих физиотерапевти-
ческие методы воздействия и лечебную физкульту-
ру) для реабилитации девочек-подростков с недиф-
ференцированной дисплазией соединительной тка-
ни и нарушениями менструального цикла. Объек-
том наблюдения были девочки-подростки в возрасте 
от 11 до 16 лет (экспериментальная группа – 45 чело-
век, контрольная – 40). Пациентам эксперименталь-
ной группы проводили медицинскую реабилитацию 

по разработанной нами схеме: гальванизация в соче-
тании с дарсонвализацией чередовалась через день с 
воздействием синусоидально-модулированными то-
ками и ультразвуком. Эти процедуры проводили на 
фоне гидротерапии и ежедневных занятий лечеб-
ной физической культурой с акцентом на дыхатель-
ную гимнастику и специальные упражнения. Курс ме-
дицинской реабилитации составлял 30 дней. Крите-
риями оценки проводимого лечения были показате-
ли физического развития и данные функциональных 
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проб, а также степень выраженности малых и боль-
ших признаков дисплазии. Сопоставительный анализ 
полученных данных позволил установить достовер-
ные изменения изучаемых показателей, что позво-
ляет рекомендовать разработанный комплекс для ре-
абилитации больных с нарушениями менструально-

го цикла на фоне недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани.

Ключевые слова: недифференцированная диспла-
зия соединительной ткани, нарушения менструально-
го цикла, гальванизация, электрофорез, дарсонвали-
зация, ультразвук, синусоидально-модулированные 
токи, гидротерапия, лечебная физкультура.

E.V. Zoloto, L.P. Tomachinskaya

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

MEDICAL REHABILITATION OF UNDIFFERENTIATED DYSPLASIA 
OF CONNECTIVE TISSUE IN GIRLS-TEENAGERS

The purpose of this research work was to compile a 
set of measures (including physiotherapeutic infl uence 
and physical therapy). For girls-teenagers rehabilitation 
with menstrual irregularities and undifferentiated dys-
plasia of connective tissue. Object of observation were 
girls-teenagers from 11 to 16 years old (experimental 
group of 45 girls, control group – 40 girls).  Patients of ex-
perimental group were subjected medical rehabilitation 
by the scheme developed by us: galvanization combined 
with darsonvalization alternated in one day with sinu-
soidal modulated current and ultrasound. These proce-
dures were performed against the background of hydro-
therapy and daily rehabilitation exercises with emphasis 
on breathing exercises and specialised gymnastic move-
ments. The course of medical rehabilitation took one 

month. The criteria for evaluating the treatment were in-
dicators of physical development and function tests  data, 
and also rate of small and big signs of connective tissue 
undifferentiated  dysplasia. Comparative analysis of data 
received allowed to fi nd reliable determinations of ex-
amining rates, that makes it possible to recommend the 
complex developed of non-pharmacological treatment 
for patients rehabilitation with menstrual irregularities 
with undifferentiated dysplasia of connective tissue.

Key words: menstrual irregularities, undifferentiat-
ed dysplasia of connective tissue, medical rehabilitation, 
physical factors, galvanization, darsonvalization, sinu-
soidal modulated current, ultrasound, hydrotherapy, re-
habilitation exercises.

ЛИТЕРАТУРА
1. Е.Е. Ачкасов, С.Т. Руденко, С.Н. Пузин Врачебный кон-
троль в физической культуре. М.: ООО «Триада-Х»; 
2012. 198.

2. В.А.Епифанов. Лечебная физическая культура: Учеб-
ное пособие. М., ГЭОТАР-Медиа; 2008. 567.

3. Гинекология: учебник. Под ред. Г.М. Савельевой, В.Г. 
Бреусенко. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2009. 432.

4. В.К. Лихачев Практическая гинекология: Руководство 
для врачей. М.: Мед. информ. агенство; 2007. 664.

5. Медицинская реабилитация. Под ред. В.М. Боголюбо-
ва. М.: Бином; 2009. 389.

6. В.М. Стругацкий, Т.Б. Маланова, К.Н. Арсланян. Фи-
зиотерапия в практике акушера-гинеколога. Клини-
ческие аспекты и рецептура. М.: МЕДпресс-информ; 
2008. 278.

REFERENCES
1. E.E. Achkasov, S.T. Rudenko, S.N. Puzin Vrachebnyi kon-

trol’ v fi zicheskoi kul’ture. M.: OOO «Triada-Kh»; 2012. 
198 (in Russian).

2. V.A.Epifanov. Lechebnaya fi zicheskaya kul'tura: Uchebnoe 
posobie. M., GEOTAR-Media; 2008. 567 (in Russian).

3. Ginekologiya: uchebnik. Pod red. G.M. Savel'evoi, V.G. 
Breusenko. M.: GEOTAR-Media; 2009. 432 (in Russian).

4. V.K. Likhachev Prakticheskaya ginekologiya: Rukovodst-
vo dlya vrachei. M.: Med. inform. agenstvo; 2007. 664 (in 
Russian).

5. Meditsinskaya reabilitatsiya. Pod red. V.M. Bogolyubova. 
M.: Binom; 2009. 389 (in Russian).

6. V.M. Strugatskii, T.B. Malanova, K.N. Arslanyan. Fizioter-
apiya v praktike akushera-ginekologa. Klinicheskie aspek-
ty i retseptura. M.: MEDpress-inform; 2008. 278 (in Rus-
sian).



46

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

© О.А. Бешуля, 2019
© Университетская Клиника, 2019

УДК 613.89-008.441.33:159.9]-057.875
DOI: 10.26435/UC.V0I4(33).406

О.А. Бешуля
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк 

РОЛЬ УПОТРЕБЛЕНИЯ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ 
В ФОРМИРОВАНИИ РАССТРОЙСТВ АДАПТАЦИИ 
У СТУДЕНЧЕCКОЙ МОЛОДЕЖИ 

Общепринятые причины употребления ал-
когольных напитков: улучшение настроения 
[12], снижение напряжения или облегчение, со-
владание со стрессом [12] , социальные мотивы 
[12], а также потребность соответствовать обще-
ству [12].

Хорошо известно, что длительное употребле-
ние алкоголя вредно для физического и психи-
ческого здоровья человека [10].

В течение переходного периода от подрост-
кового возраста к зрелости социальные ожида-
ния, роли и отношения претерпевают значи-
тельные изменения. Молодежь проводит мень-
ше времени с семьей и больше со сверстника-
ми [12]. В этом возрасте традиционно уменьша-
ется влияние родителей и увеличивается влия-
ние сверстников [11]. В этот период многие на-
чинают учиться в университете и впервые уез-
жают из родного города, начиная жить самосто-
ятельно.

Студенты часто сообщают, что положитель-
ный опыт, связанный с употреблением алкого-
ля, такой как веселье/общение, самовыражение 
[12], социальное одобрение и признание со сто-
роны сверстников, перевешивает потенциаль-
ный отрицательный опыт употребления алко-
голя [9]. На сайтах социальных сетей чаще всего 
рассказывают о положительных аспектах упо-
требления алкоголя, таких как наслаждение и 
успех в обществе [12]. Кроме того, наиболее со-
циально интегрированные и наиболее популяр-
ные учащиеся употребляют алкоголь чаще и в 
больших количествах.

Таким образом, потребление алкоголя явля-
ется важным аспектом студенческой жизни. Тя-
желые психологические проблемы и хрониче-
ские состояния, связанные с длительным упо-
треблением алкоголя (например, цирроз пе-
чени, сердечно-сосудистые нарушения и алко-
гольная зависимость), требуют времени для раз-
вития и проявляются в более позднем возрасте. 
Пьянство также связано с еще более нежелатель-

ными явлениями, такими как травмы, дорожно-
транспортные происшествия, нежелательные 
половые контакты или незащищенный секс [10], 
снижение успеваемости, похмелье и болезни, а 
также невыполнение социальных обязанностей 
[9]. Проблемы, обусловленные употреблением 
алкоголя, последовательно связаны у студен-
тов со снижением удовлетворенностью жизнью, 
ухудшением психического здоровья и социаль-
ных отношений [6,7,8].

Курение является основной причиной пре-
ждевременной заболеваемости и смертности 
во всем мире. По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) [5], курение табака 
ежегодно приводит к гибели 6 миллионов чело-
век во всем мире и, согласно прогнозам, к 2030 
году превысит 8 миллионов. По оценкам, это со-
отношение возрастет до 10 миллионов за 20–30 
лет. Из-за употребления табака уровень заболе-
ваемости в развивающихся странах составляет 
70%, и именно в этих странах чаще всего наблю-
даются проблемы, связанные с эпидемическим 
употреблением табака [4] По оценкам ВОЗ, чис-
ло курящих людей во всем мире составляет 1,1 
миллиарда (~700 миллионов курящих мужчин 
проживают в развивающихся странах). По всему 
миру 47% мужчин и 12% женщин выкуривают в 
общей сложности 6 триллионов сигарет в год [4]. 
Аргумент в пользу профилактики курения сре-
ди молодежи основан на результатах наблюде-
ний: если курение не начинается в этом возрас-
те, оно вряд ли когда-либо начнется [3]. Куре-
ние сигарет среди студенческой молодежи яв-
ляется медико-социальной проблемой [1]. Упо-
требление табачных изделий начинается преи-
мущественно в подростковом возрасте [2]. Воз-
действие никотина влияет на память и внима-
ние, обучение, а также увеличивает риск разви-
тия зависимости от наркотиков. Значительное 
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количество людей в течение жизни предприни-
мает одну или несколько попыток бросить ку-
рить, однако преуспевает меньшинство. Акту-
альная задача – определение психологических и 
социально-экологических детерминант курения 
среди студенческой молодежи. Такая информа-
ция может послужить основой для разработки 
мер, ориентированных на студентов ВУЗов, по 
предупреждению и прекращению курения.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Изучение распространенности употребления 

алкоголя и табачных изделий (психоактивных 
веществ – ПАВ) студентами для ранней диагно-
стики аддиктивного поведения среди исследуе-
мого контингента.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
На условиях информированного согласия, с 

соблюдением принципов биоэтики и деонтоло-
гии было обследовано 510 студентов разных фа-
культетов одного из университетов нашей стра-
ны: 203 человека мужского пола (39,8%) и 307 че-
ловек женского пола (60,2%) в возрасте 17-20 лет. 
В исследовании использовали UDIT – подобные 
тесты: AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifi cation 
Test) и TOBACCO-UDIT (Tobacco Use Disorders 
Identifi cation Test). Сбор данных осуществлял-
ся с помощью разработанной нами унифициро-
ванной «Карты обследования студента». 

На основании первичных данных были рас-
считаны доли (Р, в %), ошибки репрезентативно-
сти долей (m) и 95% доверительные интервалы 
(95% ДИ).

Статистическую обработку проводили с по-
мощью критерия хи-квадрат  в программе 
«STATISTICA 10.0».

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
На первом этапе исследования определяли 

психическое и аддиктивное состояния студен-

тов (n =510) младших курсов университета. На-
личие психологического дистресса и выражен-
ность психопатологических симптомов опреде-
ляли по шкале SCL-90-R. Было осуществлено де-
ление студентов на три группы в соответствии с 
диагностическими критериями МКБ-10. Для рас-
пределения студентов по группам использова-
ли кластерный анализ методом «k-срединных». 
Кластеризация осуществлялась с использова-
нием субшкал SCL-90-R: SOM; INT; DEP; ANX; 
PHOB. Выявлены статистически значимые отли-
чия между студентами следующих групп: прак-
тически здоровые – 273 (53,5%) человека, сре-
ди них 130 человек (47,6%) – лица мужского пола 
и 143 человека (52,4%) – лица женского пола; с 
нарушениями адаптации – 155 (30,4%) человек, 
среди них 60 человек (38,7%) – лица мужского 
пола и 95 человек (61,3%) – лица женского пола; 
с расстройствами адаптации – 82 (16,1%) чело-
века, среди них 13 человек (15,9%) – лица муж-
ского пола и 69 человек (84,1%) – лица женско-
го пола.

Аддиктивное состояние исследуемого кон-
тингента приведено в таблицах 1-4.

Как видно из таблицы 2, среди мужчин Груп-
пы 1 практически каждый второй представи-
тель не употребляет табак. Оставшиеся 52,3 % 
распределились по степени употребления таба-
ка неравномерно, с небольшим относительным 
увеличением степени «D» по отношению к сте-
пени «С». 

В Группе 2 наблюдается практически анало-
гичное распределение, но с более выраженным 
увеличением степени «D» относительно степе-
ни «С». Выраженность различия между степе-
нью «D» и степенью «С» в 3 раза выше в Группе 2 
по сравнению с Группой 1.

Анализ распределения представителей жен-
ского пола по степени употребления табака сре-
ди Групп 1,2 и 3 говорит о тенденции к сниже-
нию доли не употребляющих табак от практиче-

Таблица 1.
Удельный вес лиц, которые никогда не употребляли ПАВ, 

среди исследуемого контингента (TOBACCO - UDIT и AUDIT)

ПАВ

Практически здо-
ровые, n=273

Нарушения адап-
тации, n=155

Расстройства адап-
тации, n=82

М
n=130

Ж
n=143

М
n=60

Ж
n=95

М
n=13

Ж
n=69

0 баллов – не 
употребляют

31/23,8±3,7
(16,5 – 31,2)

44/30,8±3,9
(23,2 – 38,3)

17/28,3±5,8
(16,9 – 39,7)

21/22,1±4,3
(13,8 – 30,4) 5 12/17,4±4,6

(8,4 – 26,3)
Больше 0 баллов 
– употребляют

99/76,2±3,7
(68,8 – 83,5)

99/69,2±3,9
(61,7 – 76,8)

43/71,7±6,9
(27,7 – 54,7)

74/77,9±4,3
(69,6 – 86,2) 8 57/82,6±4,6

(73,7 – 91,6)

130/100,0 143/100,0 60/100,0 95/100,0 13 69/100,0

Примечание: формат представления данных Абс./P±m % (95% ДИ) P - экстенсивный показатель/доля m - ошибка 
репрезентативности ДИ - доверительный интервал. Ж – женщины; М – мужчины.
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ски здоровых студентов к лицам с расстройства-
ми адаптации. Лиц со степенью «А» в Группе 1 
– 12,6%, в Группе 2 – 15,8%, в Группе 3 доля де-
вушек с аналогичной степенью практически в 2 
раза ниже – 8,7%. Группа 2 и Группа 3 практи-
чески не отличаются по количеству лиц, имею-
щих степень «В» употребления табака. Количе-
ство девушек Группы 3 со Степенью «С» в 3 раза 
больше, чем в Группе 2, и в 5 раз больше относи-
тельно Группы 1.

Таким образом, анализ распределения лиц 
женского пола по степени тяжести употребле-
ния табака показывает, что существуют стати-
стически значимые различия между характером 
распределения в Группе 3 относительно Группы 
1 (= 20,2, p<0,001), в Группе 3 – относительно 
Группы 2 (= 14,1, p<0,001). Анализ распределе-
ния юношей по степени употребления алкого-
ля показывает, что в Группе 1 и Группе 2 пода-
вляющее большинство – от 81,7% (Группа 1) до 
88,5% (Группа 2) либо не употребляют совсем, 
либо употребляют небольшое количество алко-
голя. Но обращает на себя внимание 3-кратное 

отличие доли лиц, относящихся к степени «В». В 
Группе 1 их доля – 15,4%, а в Группе 2 – только 
5%. При этом лиц, имеющих степень «D» употре-
бления алкоголя, больше в Группе 2 (18,3%), чем 
в Группе 1 (11,5%). 

Таким образом, анализ распределения лиц 
женского пола по степени тяжести употребле-
ния алкоголя показывает, что существуют ста-
тистически значимые различия между харак-
тером распределения в Группе 3 относительно 
Группы 1 (= 15,7, p<0,01), в Группе 3 – относи-
тельно Группы 2 (= 18,7, p<0,001). Сравнитель-
ный анализ 2 групп мужчин по типу употребле-
ния ПАВ свидетельствует, что характер распре-
деления практически однородный: как в Группе 
1, так и в Группе 2 доли лиц, не употребляющих 
ПАВ вообще, или употребляющих только алко-
голь, или одновременно употребляющих оба 
вида ПАВ, практически совпадают. При этом об-
ращает на себя внимание тот факт, что доля лиц, 
употребляющих только табак, – мизерная. 

Характер распределения среди женщин по 
типу употребления ПАВ в разных группах име-

Таблица 2.
Распределение по стилю и степени риска употребления ПАВ 
среди исследуемых студентов младших курсов университета 

по методике UDIT-подобных тестов

Тест, степень (баллы)

Группа 1
n=273

Группа 2
n=155

Группа 3
n=82

М Ж М Ж М Ж

TOBACCO - UDIT и AUDIT

Не упо-
требляют

TOB- UDIT 62/47,7±4,4
(39,1 – 56,3)

113/79,0±3,4
(72,3 – 85,7)

35/58,3±6,4
(45,9 – 70,8)

65/68,4±4,8
(59,1 – 77,8) 5 41/59,4±5,9

(47,8 –71,0)

AUDIT 37/28,5±4,0
(20,7 – 36,2)

44/30,8±3,9
(23,2 – 38,3)

19/31,7±6,0
(19,9 – 43,4)

21/22,1±4,3
(13,8 – 30,4) 5 13/18,8±4,7

(9,6 – 28,1)

Степень 
«А»

TOB- UDIT 23/17,7±3,3
(11,1 – 24,3)

18/12,6±2,8
(7,2 – 18,0)

7/11,7±4,1
(3,5 – 19,8)

15/15,8±3,7
(8,5 – 23,1) 2 6/8,7±3,4

(2,0 – 15,3)

AUDIT 78/60,0±4,3
(51,6 – 68,4)

85/59,4±4,1
(51,4 – 67,5)

30/50,0±6,5
(37,3 – 62,7)

67/70,5±4,7
(61,4 – 79,7) 4 35/50,7±6,0

(38,9 –62,5)

Степень 
«В»

TOB- UDIT 20/15,4±3,2
(9,2 – 21,6)

4/2,8±1,4
(0,1 – 5,5)

3/5,0±2,8
(0– 10,5)

10/10,5±3,1
(4,4 – 16,7) 3 5/7,2±3,1

(1,1 – 13,4)

AUDIT 14/10,8±2,7
(5,4 – 16,1)

12/8,4±2,3
(3,8 – 12,9)

6/10,0±3,9
(2,4 – 17,6)

4/4,2±2,1
(0,2 – 8,2) 4 16/23,2±5,1

(13,2 – 33,1)

Степень 
«С»

 TOB- UDIT 10/7,7±2,3
(3,1 – 12,3)

2/1,4±1,0
(0 – 3,3)

4/6,7±3,2
(0,4 – 13,0)

3/3,2±1,8
(0 – 6,7) 0 7/10,1±3,6

(3,0 – 17,3)

AUDIT 0 1/0,7±0,7
(0 – 2,1)

3/5,0±2,8
(0 – 10,5)

3/3,2±1,8
(0 – 6,7) 0 2/2,9±2,0

(0 – 6,9)

Степень 
«D»

 TOB- UDIT 15/11,5±2,8
(6,0 – 17,0)

6/4,2±1,7
(0,9 – 7,5)

11/18,3±5,0
(8,5 – 28,1)

2/2,1±1,5
( 0 – 5) 3 10/14,5±4,2

(6,2 – 22,8)

AUDIT 1/0,8±0,8
(0 – 2,3)

1/0,7±0,7
(0 – 2,1)

2/3,3±2,3
(0 – 7,9) 0 0 3/4,3±2,5

(0 – 9,2)
Примечание: формат представления данных Абс./P±m % (95% ДИ) P - экстенсивный показатель/
доля m - ошибка репрезентативности ДИ - доверительный интервал. Ж – женщины; М – мужчины;
Степень «А»: 1-7 баллов, безопасное употребление; Степень «В»: 8-15 баллов, небезопасное употребление; Сте-
пень «С»: 16-19 баллов, с вредными последствиями; Степень «D»: 20 и больше баллов, зависимые состояния.
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ет одинаковые тенденции, а именно 4 основные 
закономерности:

1) Практически отсутствуют лица, которые 
только курят.

2) Наибольшее количество лиц употребляет 
алкоголь.

3) Значительная доля девушек употребляет 
одновременно оба вида ПАВ: от 21% в Группе 1 
до 39,1% в Группе 3.

4) Происходит снижение доли девушек, ко-
торые ничего не употребляют, при переходе от 
Группы 1 к Группе 3.

Распределение мужчин по степени одновре-
менного употребления алкоголя и табака между 
Группой 1 и Группой 2 не отличается, за исклю-
чением наличия степени «В» в Группе 1 относи-
тельно Группы 2. 

Анализируя распределение лиц женского 
пола по степени одновременного употребле-
ния алкоголя и табака, можно отметить, что они 
практически идентичны, за исключением одно-
го факта: увеличение доли девушек со степенью 
«D» в 3 раза больше в Группе 3 (18,8%) по сравне-
нию с Группой 1 (5,6%) и Группой 2 (6,5%). 

Таблица 3.
Распределение по типу употребления ПАВ среди исследуемых студентов 

младших курсов университета по методике UDIT-подобных тестов

Тест, степень, (баллы)

Группа 1,
n=273

Группа 2,
n=155

Группа 3,
n=82

М Ж М Ж М Ж

«Смешанные формы»

Не упо-
требляют

 TOB- UDIT 
и AUDIT

31/23,8±3,7
(16,5 – 31,2)

44/30,7±3,9
(23,2 – 38,3)

17/28,3±5,8
(16,9 – 39,7)

21/22,1±4,3
(13,8 – 30,4) 5 12/17,4±4,6

(8,4 – 26,3)

1 UDIT
 TOB- UDIT 6/4,6±1,8

(1 – 8,2) 0 2/3,3±2,3
(0 – 7,9) 0 0 1/1,4±1,4

(0 – 4,3)

AUDIT 31/23,8±3,7
(16,5 – 31,2)

69/48,3±4,2
(40,1 – 56,4)

18/30±5,9
(18,4 – 41,6)

44/46,3±5,1
(36,3 – 56,3) 0 29/42±5,9

(30,4 – 53,7)

2 UDITa  TOB- UDIT 
и AUDIT

62/47,7±4,4
(39,1 – 56,3)

30/21±3,4
(14,3 – 27,7)

23/38,3±6,3
(26,0 – 50,6)

30/31,6±4,8
(22,2 – 40,9) 8 27/39,1±5,9

(27,6 – 50,6)
Примечание: формат представления данных Абс./P±m % (95% ДИ) P - экстенсивный показатель/
доля m - ошибка репрезентативности ДИ - доверительный интервал. Ж – женщины; М – мужчины;
Степень «А»: 1-7 баллов, безопасное употребление; Степень «В»: 8-15 баллов, небезопасное употребление; Сте-
пень «С»: 16-19 баллов, с вредными последствиями; Степень «D»: 20 и больше баллов, зависимые состояния.

Таблица 4.
Распределение по степени риска комбинированного употребления ПАВ 

среди исследуемых студентов младших курсов университета 
по методике UDIT-подобных тестов

Тест, 
степень 
(баллы)

Группа 1
n=273

Группа 2
n=155

Группа 3
n=82

М Ж М Ж М Ж

«Смешанные формы» по результатам TOBACCO - UDIT и AUDIT

Не упо-
требляют

31/23,8±3,7
(16,5 – 31,2)

44/30,7±3,9
(23,2 – 38,3)

17/28,3±5,8
(16,9 – 39,7)

21/22,1±4,3
(13,8 – 30,4) 5 12/17,4±4,6

(8,4 – 26,3)

Степень «А» 48/36,9±4,2
(28,6 – 45,2)

82/57,3±4,1
(49,2 – 65,4)

25/41,7±6,4
(29,2 – 54,1)

53/55,8±5,1
(45,8 – 65,8) 3 29/42,0±5,9

(30,4 – 53,7)

Степень «В» 19/14,6±3,1
(8,5 – 20,7)

7/4,9±1,8
(1,4 – 8,4)

1/1,7±1,7
(0 – 4,9)

9/9,5±3,0
(3,6 – 15,4) 0 8/11,6±3,9

(4,0 – 19,2)

Степень «С» 5/3,8±1,7
(0,5 – 7,2)

2/1,4±1,0
(0 – 3,3)

1/1,7±1,7
(0 – 4,9)

6/6,3±2,5
(1,4 – 11,2) 2 7/10,1±3,6

(3,0 – 17,3)

Степень «D» 27/20,8±3,6
(13,8 – 27,7)

8/5,6±1,9
(1,8 – 9,4)

16/26,7±5,7
(15,5 – 37,9)

6/6,3±2,5
(1,4 – 11,2) 3 13/18,8±4,7

(9,6 – 28,1)
Примечание: формат представления данных Абс./P±m % (95% ДИ) P - экстенсивный показатель/
доля m - ошибка репрезентативности ДИ - доверительный интервал. Ж – женщины; М – мужчины;
Степень «А»: 1-7 баллов, безопасное употребление; Степень «В»: 8-15 баллов, небезопасное употребление; Сте-
пень «С»: 16-19 баллов, с вредными последствиями; Степень «D»: 20 и больше баллов, зависимые состояния.
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В Ы В О Д Ы
Студенты младших курсов университета 

склонны к употреблению ПАВ (74,5%). Установ-
лены особенности аддиктивного поведения сре-
ди молодежи с расстройствами адаптации. До-
минирует относительно безопасный стиль упо-
требления ПАВ (степень «А», 1-7 баллов) – доно-

зологический паттерн аддиктивного состояния.
Полученные результаты исследования 

стали основой системы оказания медико-
психологической помощи молодым людям с 
расстройствами адаптации, имеющим опыт 
употребления ПАВ.

О.А. Бешуля 

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк 

РОЛЬ УПОТРЕБЛЕНИЯ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ 
В ФОРМИРОВАНИИ РАССТРОЙСТВ АДАПТАЦИИ У СТУДЕНЧЕCКОЙ МОЛОДЕЖИ 

Цель работы: изучение распространенности упо-
требления алкоголя и табачных изделий (психоактив-
ных веществ – ПАВ) студентами для ранней диагно-
стики аддиктивного поведения среди исследуемого 
контингента/

Материал и методы. На условиях информирован-
ного согласия, с соблюдением принципов биоэтики и 
деонтологии было обследовано 510 студентов разных 
факультетов одного из университетов нашей стра-
ны: 203 чел. мужского пола (39,8%) и 307 чел. женско-
го пола (60,2%) в возрасте 17-20 лет. В исследовании 
использовали UDIT – подобные тесты: AUDIT (Alco-
hol Use Disorders Identifi cation Test) и TOBACCO-UDIT 
(Tobacco Use Disorders Identifi cation Test). Сбор дан-
ных осуществлялся с помощью разработанной нами 
унифицированной «Карты обследования студента». 
На основании первичных данных были рассчитаны 
доли (Р, в %), ошибки репрезентативности долей (m) и 
95% доверительные интервалы (95% ДИ). Статистиче-
скую обработку проводили с помощью критерия хи-
квадрат  в программе «STATISTICA 10.0». 

Результаты и обсуждение. Наличие психологиче-
ского дистресса и выраженность психопатологиче-
ских симптомов определяли по шкале SCL-90-R. Было 
осуществлено деление студентов на три группы в со-
ответствии с диагностическими критериями МКБ-10. 
Для распределения студентов по группам использова-

ли кластерный анализ методом «k-срединных». Кла-
стеризация осуществлялась с использованием суб-
шкал SCL-90-R: SOM; INT; DEP; ANX; PHOB. Выявле-
ны статистически значимые отличия между студен-
тами следующих групп: практически здоровые – 273 
(53,5%) человека, среди них 130 человек (47,6%) – лица 
мужского пола и 143 человека (52,4%) – лица женско-
го пола; с нарушениями адаптации – 155 (30,4%) че-
ловек, среди них 60 человек (38,7%) – лица мужского 
пола и 95 человек (61,3%) – лица женского пола; с рас-
стройствами адаптации – 82 (16,1%) человека, среди 
них 13 человек (15,9%) – лица мужского пола и 69 че-
ловек (84,1%) – лица женского пола. 

Выводы. Студенты младших курсов университета 
склонны к употреблению ПАВ (74,5%). Установлены 
особенности аддиктивного поведения среди молоде-
жи с расстройствами адаптации. Доминирует относи-
тельно безопасный стиль употребления ПАВ (степень 
«А», 1-7 баллов) – донозологический паттерн аддик-
тивного состояния.

Полученные результаты исследования стали осно-
вой системы оказания медико-психологической по-
мощи молодым людям с расстройствами адаптации, 
имеющим опыт употребления ПАВ.

Ключевые слова: студенты, адаптация, SCL-90-R, 
алкоголь, табак 

О.A. Beshulia 

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

ROLE OF CONSUMPTION OF PSYCHOACTIVE SUBSTANCES 
IN FORMATION OF ADJUSTMENT DISORDERS IN UNIVERSITY KIDS

Objective: defi nition of the prevalence of alcohol and 
tobacco use (psychoactive substances) for the early diag-
nosis of addictive behavior among students. 

Materials and methods. 510 students were examined: 
203 men (39.8%) and 307 women (60.2%) aged 17-20 
years old from different departments of the universities 
of our country. For the research we use AUDIT (Alcohol 
Use Disorders Identifi cation Test) and TOBACCO-UDIT 
(Tobacco Use Disorders Identifi cation Test). We calculat-
ed such parameters as the fraction (P, in%), the represen-

tativeness error of the fractions (m) and the 95% confi -
dence intervals (95% CI). Statistical processing was per-
formed using the chi-square  criterion in the STATIS-
TICA 10.0 program. 

Results. The presence of psychological distress and 
the severity of psychopathological symptoms were de-
termined by the SCL-90-R scale. All students were divid-
ed into three groups in accordance with the diagnostic 
criteria of ICD-10. To distribute students into groups, we 
used cluster analysis (the “k-median” method). We used 
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5 subscales of SCL-90-R for dividing students: subscales: 
SOM; INT; DEP; ANX; PHOB. Statistically signifi cant dif-
ferences were found between students of the following 
groups: practically healthy – 273 (53.5%) people, among 
them 130 men (47.6%) and 143 women (52.4%); with ad-
justment disorders – 155 (30.4%) people, among them 60 
men (38.7%) and 95 women (61.3%); with adjustment dis-
orders – 82 (16.1%) people, among them 13 people men 
(15.9%) and 69 women (84.1%). 

Conclusions. Junior university students are prone to 
use alcohol and tobacco (74.5%). Features of addictive 
behavior were established among young people with ad-
justment disorders. The relatively safe style of using to-
bacco and alcohol prevails (degree «A», 1-7 points) – 
prenosological pattern of an addictive state.

Key words: students, adaptation, SCL-90-R, alcohol, 
tobacco.
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ПОЛОВОЙ ДИМОРФИЗМ КЛИНИЧЕСКИХ И ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ БЕЗБОЛЕВОЙ ИШЕМИЕЙ МИОКАРДА 3 ТИПА

Безболевая ишемия миокарда (БИМ) у боль-
ных сахарным диабетом 2-го типа (СД 2-го типа) 
является довольно распространенным явлени-
ем [1]. Ее частота колеблется от 15 до 64,7% [2-3]. 
В основе БИМ лежат одновременно существую-
щие и взаимно усугубляющие друг друга про-
цессы как автономной диабетической нейропа-
тии, так и эндотелиальной дисфункции и ате-
росклероза. По мнению одних экспертов, БИМ 
является одной из форм ишемической болез-
ни сердца (ИБС), по мнению других – одним из 
проявлений/стадий диабетической кардиомио-
патии [4, 10].

Изучение полового диморфизма при СД 2-го 
типа во многом обусловлено особенностями 
клинического течения и прогнозом для такой 
категории больных, отнесенной к очень высоко-
му кардиоваскулярному риску [5].

Хронические формы ИБС у недиабетических 
пациентов дебютируют к середине четвертого 
десятилетия жизни [6]. При этом преобладают 
мужчины, а женщины «догоняют» мужское насе-
ление к началу пятого десятилетия. При СД 2-го 
типа распространенность как болевых, так и не-
болевых вариантов ИБС приблизительно одина-
ковая, но с дебютом в более ранние возрастные 
категории. Частота и сроки появления БИМ у та-
кой категории больных изучена недостаточно и 
имеет спорные моменты. В одних исследовани-
ях не установлено гендерных различий в часто-
те развития бессимптомного поражения мио-
карда у больных с диабетом [7, 14], в других, на-
против, выявлено, что наиболее неблагопри-
ятный прогноз был характерен для пациентов 
женского пола и в возрасте до 65 лет [8]. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В исследование включено 108 пациентов с 

СД 2-го типа и наличием БИМ, которые соответ-
ствовали критериям включения/невключения и 

после ознакомления с целями, задачами иссле-
дования дали добровольное согласие на участие 
в проекте и подписали информированное согла-
сие. Вся полученная информация заносилась в 
индивидуальную регистрационную форму.

Критериями включения явились: возраст – 
45-60 лет, БИМ, наличие болевых приступов сте-
нокардии, СД 2-го типа в стадии компенсации/
субкомпенсации углеводного обмена без инсу-
лина, артериальная гипертензия (АГ) 1-2 ста-
дии и 1-2 степени. Субкомпенсация углеводно-
го обмена подразумевала умеренную гипергли-
кемию (до 13,9 ммоль/л), транзиторную глюко-
зурию (до 50 г/сутки), отсутствие ацетонурии. 
Критериями компенсации считали: гликиро-
ванный гемоглобин менее 7,0%, тощаковую гли-
кемию менее 6,5 ммоль/л, постпрандиальную 
гликемию менее 8,0 ммоль/л, глюкозу крови пе-
ред сном менее 7,5 ммоль/л, аглюкозурию. 

Критериями исключения (невключения) в 
исследование были: СД 1-го типа, стероидные 
формы СД, СД 2-го типа на инсулине, скрытая/
явная диабетическая нефропатия, почечная не-
достаточность, непереносимость гипоксии, АГ 
3 степени и 3 стадии, острый коронарный син-
дром, инфаркт миокарда/инсульт в анамнезе/
статусе, а также декомпенсация/обострение со-
путствующих заболеваний.

В процессе проведения инициирующего об-
следования и в последующем, в ходе динамиче-
ского повторения исследований, использовали 
комплекс следующих методов: общеклиниче-
ских (расспрос, осмотр, перкуссию, пальпацию, 
аускультацию, изменение артериального давле-
ния, подсчет частоты сердечных сокращений); 
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клинический анализ крови и мочи, инструмен-
тальные (ЭКГ покоя – 6/12 канальный электро-
кардиограф «Bioset» 8000, Германия).

Для верификации гипертрофии левого же-
лудочка (ГЛЖ) по данным ЭКГ-исследования 
(6/12 канальный электрокардиограф «Bioset» 
8000, Германия) пользовались индексами Кор-
нела и Соколова. Для выявления ГЛЖ в ходе 
ЭхоКГ-исследования в автоматическом режи-
ме при помощи интегрированного в эхокарди-
ограф программного обеспечения получали ве-
личину массы миокарда левого желудочка (эхо-
кардиограф «Vivid 3», «General Electrics», США). 
При величине индекса миокарда левого желу-
дочка >125 г/м2 для мужчин и >110 г/м2 для жен-
щин устанавливали ГЛЖ.

Для верификации стенокардии и БИМ выпол-
няли велоэргометрию (ВЭМ) в положении боль-
ного сидя, непрерывно ступенеподобно при воз-
растающей нагрузке, начиная с 25 Вт (дальней-
шее увеличение мощности – на 25 Вт каждые 3 
минуты). При этом обязательно учитывали как 
субъективное самочувствие и общее состояние 
пациента, так и данные ЭКГ-мониторинга в ре-
жиме реального времени. При отсутствии кли-
нических и ЭКГ-критериев прекращения теста 
основным показателем для окончания данной 
пробы считали достижения намеченной суб-
максимальной ЧСС (85% от максимальной аэ-
робной ЧСС). Пробу считали отрицательной при 
отсутствии патологических изменений на ЭКГ и 
клинических признаков стенокардии при суб-
максимальной нагрузке. Результаты пробы рас-
ценивали как «сомнительные» или «неопре-
деленные» при появлении депрессии сегмен-
та ST < 2 мм от изоэлектрической линии, инвер-
сии зубца Т в отдельных отведениях, появлении 
двухфазных (±) зубцов Т, незначительном углу-
блении зубца Q, появлении экстрасистол (1 экс-
трасистола на 10 нормальных, не экстрасисто-
лических комплексов). В этих случаях исполь-
зовали электрофизиологическое исследование 
сердца (чреспищеводную электрокардиостиму-
ляцию – ЧПЭКС), которое позволяло более точ-

но верифицировать наличие стенокардии. Ре-
зультаты велоэргометрии (ВЭМ) считали «по-
ложительными» (патологическими) в случа-
ях появления приступа стенокардии или ее эк-
вивалентов, наличия патологических измене-
ний ЭКГ (горизонтальной или «корытообраз-
ной» депрессии сегмента ST ≥ 2 мм в одном или 
нескольких отведениях, элевации ST более чем 
на 1 мм по сравнению с исходными, при выра-
женной инверсии или реверсии зубца Т в одном 
или нескольких отведениях, косонисходящем 
снижении ST по типу «перегрузки»), появлении 
частых желудочковых экстрасистол, пароксиз-
мальной тахикардии, фибрилляции предсердий, 
других нарушений ритма или нарушений атри-
овентрикулярной проводимости. 

Для проведения ЧПЭКС использовали бипо-
лярный электрод ПЭДСП-2 и кардиостимуля-
тор «Servocard SC 100 T-Hellige» (Германия). Ис-
следование начинали с частоты 100 импульсов в 
минуту, ступенеобразно увеличивая ее каждую 
минуту на 15 импульсов до частоты 160 имп/
минуту (продолжительность стимуляции на по-
следней ступени составляла 2 минуты) или по-
явления критериев прекращения пробы. При 
этом получали параметры времени восстанов-
ления функции синусового узла, корректиро-
ванное время, время синоатриальной прово-
димости, точку Венкебаха, определяли наличие 
ишемических эпизодов и пароксизмальных на-
рушений ритма сердца. Некоторые показатели у 
больных сравнивали с аналогичными у 30 прак-
тически здоровых людей.

Сравнение числовых данных групп больных, 
а также больных и здоровых проводилось с ис-
пользованием критерия Стьюдента. За уровень 
значимости принимали величину р<0,05. В та-
блицах для каждого показателя частоты встре-
чаемости изучаемых признаков указывали ± 
ошибку репрезентативности и 95% доверитель-
ный интервал.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
При анализе полового диморфизма возник-

Таблица 1.
Половой диморфизм возникновения БИМ у больных СД 2-го типа (Р±m, % и 95% ДИ)

Очередность появления БИМ Мужчины (n=55) Женщины (n=53) Критерий (St) и уро-
вень (p) достоверности

Одновременное появление 
стенокардии и БИМ

36,4±0,54 
(ДИ=35,2-35,9)

41,5±0,86 
(ДИ=41,1-41,8) St=1,91, p=0,08

Вначале появление стенокардии, 
а со временем – БИМ

45,5±0,12
(ДИ=45,1-45,9)

18,9±0,92*
(ДИ=18,2-19,3) St=3,59, p=0,03

Вначале появление БИМ, а со време-
нем – развитие стенокардии

16,4±0,39
(ДИ=16,0-16,7)

37,7±0,26*
(ДИ=37,1-37,9) St=6,45, p=0,01

Примечание: * – различия между аналогичными показателями у мужчин и женщин статистически достоверны.
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новения БИМ оказалось, что одновременное 
появление ишемии у представителей разного 
пола было статистически не значимым (St=1,91, 
p=0,08). Имела место лишь тенденция преобла-
дания частоты этого проявления у женщин (на 
5,1% по сравнению с мужчинами) (табл. 1). При 
этом первичное появление клинически значи-
мой стенокардии и только затем БИМ имели ста-
тистически достоверные различия между пред-
ставителями разного пола (St=3,59, p=0,03). У 
мужчин на 26,6% чаще наблюдался именно этот 
вариант дебюта заболевания. Напротив, у жен-
щин преобладали случаи первичного появления 
БИМ – на 21,3% чаще, чем у мужчин (различия 
высоко достоверные – St=6,45, p=0,01).

Отдельные клинические проявления проана-
лизированы в таблице 2, из которой следует, что 
загрудинная локализация боли при стенокардии 
хотя и была более частой у мужчин (на 10,6%), 
но все же достоверной разницы с женщинами не 
установлено (St=0,21, p=0,38). У женщин не на-
блюдалась классическая ангинозная локализа-
ция боли в левую верхнюю конечность, нижнюю 
челюсть, зубы и межлопаточное пространство. 
У мужчин, напротив, имела место тенденция 
более частого появления боли по сравнению с 
женщинами (St=0,56, p=0,17). Антиангинальный 
эффект нитратов был тенденционно, но не до-
стоверно более эффективным у представителей 
мужского пола (St=0,12, p=0,74). Ощущение серд-
цебиения было высоко достоверно чаще у жен-
щин (St=6,43, p=0,01), а у мужчин высоко досто-
верно чаще появлялись эпизоды ощущения пе-
ребоев в работе сердца (St=9,56, p=0,001). Частота 

отсутствия жалоб вообще составила у предста-
вителей разного пола 63,6±2,18% и 81,1±2,36% 
соотвественно и имела статистически достовер-
ные различия (St=5,21, p=0,03). Одышка при фи-
зической нагрузке встречалась достоверно чаще 
у женщин (St=4,21, p=0,04).

При анализе ЭКГ-изменений у обследуемой 
категории больных (табл. 3.) оказалось, что у 
женщин достоверно чаще (St=5,21, p=0,02) реги-
стрировались суправентрикулярные нарушения 
ритма, напротив, у мужчин высоко достоверно 
– вентрикулярные (St=6,69, p=0,01). Сочетанные 
(вентрикулярно-суправентрикулярные наруше-
ния ритма) не имели достоверного преоблада-
ния (St=1,32, p=0,41) и лишь тенденционно чаще 
встречались у мужчин. Удлинение интервала Q-T 
на ЭКГ имело место у 40,0±2,64% и 32,1±2,50% 
больных без достоверного преобладания между 
представителями разного пола (St=1,82, p=0,19). 
Также не установлено достоверных различий 
между мужчинами и женщинами по частоте бло-
кады левой ножки пучка Гиса (St=1,95, p=0,16), в 
то время как блокада правой ножки пучка Гиса 
встречалась исключительно у представителей 
женского пола. Гипертрофия левого желудоч-
ка и гипертрофия/перегрузка левого предсер-
дия на ЭКГ достоверно чаще визуализировались 
у мужчин (St=6,20, p=0,02 и St=5,58, p=0,03 соот-
вественно). Частота патологических зубцов Q 
была тенденционно больше у мужчин (St=1,21, 
p=0,09). Напротив, «диффузные изменения ми-
окарда», которые на ЭКГ визуализировались в 
виде повсеместного снижения вольтажа зубцов, 
в особенности R и T, достоверно чаще встреча-

Таблица 2.
Половой диморфизм частоты отдельных клинических проявлений БИМ 

у больных СД 2-го типа (Р±m, % и 95% ДИ)

Клинические проявления БИМ Мужчины (n=55) Женщины (n=53) Критерий (St) и уро-
вень (p) достоверности

Загрудинная локализация боли 20,0±1,47%
(ДИ=19,8-20,4)

9,4±0,24%
(ДИ=9,0-9,7) St=0,21, p=0,38

Иррадиация боли в левую руку, нижнюю 
челюсть, межлопаточное пространство

21,8±1,80%
(ДИ=21,4-22,2) - -

Связь появления прекардиаль-
ной боли с физической нагрузкой

14,5±1,45%
(ДИ=14,1-14,9)

5,7±0,47%
(ДИ=5,2-5,9) St=0,56, p=0,17

Антиангинальный эффект нитратов 10,9±1,50%
(ДИ=10,4-11,3)

3,8±0,15%
(ДИ=3,5-4,2) St=0,12, p=0,74

Сердцебиение 16,4±1,90%
(ДИ=16,2-16,8)

73,6±2,01%*
(ДИ=73,1-73,8) St=6,43, p=0,01

Ощущение перебоев в работе сердца 52,7±2,30%
(ДИ=52,3-52,9)

18,9±2,24%*
(ДИ=18,7-19,4) St=9,56, p=0,001

Отсутствие жалоб 63,6±2,18%
(ДИ=63,2-63,8)

81,1±2,36%*
(ДИ=80,8-81,5) St=5,21, p=0,03

Одышка при физической нагрузке 29,1±2,41%
(ДИ=28,8-29,4)

37,7±2,88%*
(ДИ=37,4-37,9) St=4,21, p=0,04

Примечание: * – различия между аналогичными показателями у мужчин и женщин статистически достоверны.
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лись у представителей женского пола (St=5,13, 
p=0,04). У женщин достоверно чаще имела ме-
сто синусовая аритмия (St=8,63, p=0,01), что об-
условлено, по-видимому, преобладанием веге-
тативных расстройств и гормональных наруше-
ний (нарушение менструального цикла, патоло-
гический климакс, аутоиммунная дисфункция 
щитовидной железы). Имела место тенденция к 
более частой ЭКГ-симптоматике у мужчин – си-
нусовой тахикардии (St=2,45, p=0,05) и фибрил-
ляции предсердий (St=1,94, p=0,07), а также к по-
явлению негативных зубцов Т (St=1,64, p=0,08), 
депрессии сегмента ST (St=1,34, p=0,09) и ниве-
лированию зубцов R в правых грудных отведе-
ниях (St=2,05, p=0,06). 

В Ы В О Д Ы
1. Половой диморфизм клинической карти-

ны БИМ у мужчин с СД 2-го типа характеризу-
ется тем, что приступы болевой стенокардии 
предшествовали БИМ, у женщин, напротив, бо-
левые приступы стенокардии во времени следо-
вали за БИМ.

2. БИМ у мужчин сопровождалась классиче-
ской иррадиацией стенокардической боли в ле-
вую руку, челюсть и межлопаточное простран-
ство и ощущением перебоев в деятельности 
сердца. БИМ у женщин сопровождалась серд-
цебиением, одышкой или полным отсутствием 
кардиальных жалоб.

3. Половой диморфизм ЭКГ-признаков у 
боль ных БИМ проявлялся в виде преобладания 
у мужчин желудочковой экстрасистолии, ги-
пертрофии/перегрузки левых отделов сердца. У 
женщин на ЭКГ преобладали синусовая аритмия 
и суправентрикулярная экстрасистолия.

Таблица 3.
Половой диморфизм ЭКГ-признаков у больных БИМ

ЭКГ-признаки у больных БИМ Мужчины (n=55) Женщины (n=53) Критерий (St) и уро-
вень (p) достоверности

Суправентрикулярная экстра-
систолическая аритмия

5,5±0,07%
(ДИ=5,2-5,8)

22,6±0,93%*
(ДИ=22,3-22,9) St=5,21, p=0,02

Вентрикулярная экстраси-
столическая аритмия

34,5±1,54%
(ДИ=34,1-34,8)

9,4±0,86%*
(ДИ=9,0-9,8) St=6,69, p=0,01

Суправентрикулярная и вен-
трикулярная экстрасистолия

36,4±1,45%
(ДИ=36,1-36,8)

24,5±2,21%
(ДИ=24,2-24,9) St=1,32, p=0,41

Синдром удлиненного интервала Q-T 40,0±2,64%
(ДИ=39,6-40,4)

32,1±2,50%
(ДИ=31,8-32,5) St=1,82, p=0,19

Внутрижелудочковая блокада 5,5±0,24%
(ДИ=5,2-5,8)

5,7±0,10%
(ДИ=5,5-5,9) St=0,09, p=0,74

Блокада левой ножки пучка Гиса 20,0±1,41%
(ДИ=19,8-20,2)

9,4±1,08%
(ДИ=9,1-9,7) St=1,95, p=0,16

Блокада правой ножки пучка Гиса - 5,7±0,21%
(ДИ=5,6-5,9) -

Гипертрофия левого желудочка 60,0±2,49%
(ДИ=59,8-60,4)

30,2±2,15%*
(ДИ=30,0-30,4) St=6,20, p=0,02

Гипертрофия/дилатация/пере-
грузка левого предсердия

69,0±2,88%
(ДИ=68,7-69,5)

41,5±2,10%*
(ДИ=40,6-41,7) St=5,58, p=0,03

Патологические зубцы Q 14,5±1,86%
(ДИ=14,2-14,8)

9,4±1,45%
(ДИ=9,2-9,7) St=1,21, p=0,09

Диффузные изменения мио-
карда («низковольтная ЭКГ»)

12,7±1,52%
(ДИ=12,5-12,9)

32,1±1,96%*
(ДИ=31,7-32,4) St=5,13, p=0,04

Синусовая аритмия 18,2±1,90%
(ДИ=18,0-18,5)

66,0±2,47%*
(ДИ=65,6-66,5) St=8,63, p=0,01

Синусовая тахикардия 52,7±2,36%
(ДИ=52,6-52,9)

39,6±3,10%
(ДИ=39,4-39,9) St=2,45, p=0,05

Фибрилляция предсердий 21,8±1,17%
(ДИ=21,6-22,9)

9,4±0,93%
(ДИ=9,1-9,8) St=1,94, p=0,07

Негативные зубцы Т 12,7±1,50%
(ДИ=12,5-12,9)

15,1±1,41%
(ДИ=14,8-15,6) St=1,64, p=0,08

Депрессия сегмента ST 7,3±0,24%
(ДИ=7,1-7,6)

3,8±0,18%
(ДИ=3,6-4,0) St=1,34, p=0,09

Снижение амплитуды зубцов R в V1-4 12,7±0,25%
(ДИ=12,5-12,9)

7,5±0,09%
(ДИ=7,4-7,7) St=2,05, p=0,06

Примечание: * – различия между аналогичными показателями у мужчин и женщин статистически достоверны.
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4. Исходя из полученных данных, можно по-
лагать, что ЭКГ-изменения у больных БИМ на 
фоне СД 2-го типа имеют разный прогноз (пре-
жде всего риск возникновения инфаркта ми-
окарда и фатальных нарушений ритма) и, оче-
видно, должны учитываться при выборе лечеб-

ной тактики, направленной на уменьшение вы-
раженности тахикардиального синдрома, адек-
ватное лечение гипертензивного и/или аритми-
ческого синдромов, обоснование целесообраз-
ности цитопротективных средств.
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ПОЛОВОЙ ДИМОРФИЗМ КЛИНИЧЕСКИХ И ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
У БОЛЬНЫХ БЕЗБОЛЕВОЙ ИШЕМИЕЙ МИОКАРДА 3 ТИПА

Безболевая ишемия миокарда у больных сахар-
ным диабетом 2-го типа является довольно распро-
страненным явлением, поскольку ее частота коле-
блется от 15 до 64,7%. Цель исследования заключа-
лась в анализе полового диморфизма клинических 
и электрокардиографических проявлений у предста-
вителей разного пола. Для достижения цели исследо-
вания проведен комплекс клинических и инструмен-
тальных исследований морфофункционального со-
стояния сердца. В результате проведенных исследо-
ваний установлено, что половой диморфизм безболе-
вой ишемии миокарда у мужчин появлялся вначале 
дебютом приступов болевой стенокардии, у женщин, 
напротив, болевые приступы стенокардии во време-
ни следовали за безболевой ишемией. У мужчин без-

болевая ишемия сопровождалась классической ир-
радиацией стенокардической боли в левую руку, че-
люсть и межлопаточное пространство, ощущением 
перебоев в деятельности сердца. У женщин безбо-
левая ишемия миокарда сопровождалась сердцеби-
ением, одышкой или отсутствием кардиальных жа-
лоб. Половой диморфизм ЭКГ-признаков проявлял-
ся в виде преобладания у мужчин желудочковой экс-
трасистолии и гипертрофии/перегрузки левых отде-
лов сердца. У женщин с безболевой ишемией на ЭКГ в 
отличие от мужчин преобладали синусовая аритмия и 
суправентрикулярная экстрасистолия.

Ключевые слова: половой диморфизм, безболевая 
ишемия миокарда, сахарный диабет 2-го типа.
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SEXUAL DIMORPHISM OF CLINICAL AND ELECTROCARDIOGRAPHIC CHANGES 
IN PATIENTS WITH PAINLESS MYOCARDIAL ISCHEMIA 3 TYPE

Painless myocardial ischemia in patients with type 2 
diabetes mellitus is quite common, as its frequency rang-
es from 15 to 64.7%. The purpose of the study was to an-
alyze sexual dimorphism of clinical and electrocardio-
graphic manifestations in representatives of different 
sexes. To achieve the goal of the study, a complex of clin-
ical and instrumental studies of the morphofunctional 
state of the heart was performed. As a result of the stud-
ies, it was found that sexual dimorphism of painless myo-
cardial ischemia in men appeared at the beginning of the 
debut of pain angina attacks, in women, on the contrary, 
pain angina attacks in time followed painless ischemia. 

In men, it was accompanied by the classic irradiation of 
angina pain in the left arm, jaw and interscapular space, 
a sensation of interruptions in the activity of the heart. 
In women, painless myocardial ischemia was accompa-
nied by palpitations, shortness of breath, or lack of cardi-
ac complaints. Sexual dimorphism of ECG signs was man-
ifested as the predominance of ventricular extrasystole in 
men and hypertrophy / overload of the left heart. In wom-
en with painless ischemia on the ECG, unlike men, sinus 
arrhythmia and supraventricular extrasystole prevailed.

Key words: sexual dimorphism, painless myocardial 
ischemia, type 2 diabetes mellitus.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОМПЛЕКСНОЙ ПРОГРАММЫ 
ОЗДОРОВЛЕНИЯ ДЕТЕЙ-ВОСПИТАННИКОВ ДОМА РЕБЕНКА

На территории ДНР проживают 4030 детей-
сирот и детей, лишенных родительского попе-
чения. Из них на полном государственном обе-
спечении в учреждениях пребывают 776 детей. 
Остальные дети воспитываются в семьях граж-
дан. [1] 

Приоритетные задачи домов ребенка – вос-
питание, развитие детей, а также сохранение и 
преумножение здоровья их воспитанников [2, 
3]. Первоочередность этой задачи связана с воз-
растными особенностями и особенностями аль-
тернативного жизнеустройства сирот. В возрас-
те до 2-3 лет жизнь и последующее развитие ре-
бенка напрямую зависят от степени внимания, 
которое ему уделяют взрослые. Обеспечение 
только базовых витальных потребностей, дефи-
цит внимания к нуждам ребенка со стороны ро-
дителей (гипоопека) могут наблюдаться даже во 
внешне благополучных семьях, а клинические 
проявления отклонений здоровья ребенка, раз-
вивающегося в условиях недостатка материн-
ской опеки, разнообразны: нарушения физиче-
ского и психомоторного развития без очевид-
ной связи с врожденной или хронической пато-
логией, а также изменения резистентности, при 
которых острые заболевания регистрируются 
уже в первом полугодии жизни и могут повто-
ряться с интервалом в 1-2 месяца [4, 5].

При поступлении в дома ребенка дети име-
ют серьезные патологии, угрожающие здоро-
вью. Так, по данным Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, у 64% обнаружи-
ваются осложнения внутриутробного развития, 
различная степень асфиксии (у 61,1%), каждый 
второй ребенок рождается с признаками пери-
натальной патологии, 48% – недоношенными 
или с низкой массой тела, у 10% при рождении 
обнаруживаются врожденные и наследственные 
заболевания. Острыми респираторными забо-
леваниями в периоде новорожденности болели 
70-80% воспитанников домов ребенка. Болезни 
органов дыхания, расстройства питания, сниже-
ние иммунитета в 1,5-2 раза чаще регистриру-

ются у детей, поступающих в дом ребенка, чем 
среди их сверстников из семей [6].

Среди этиологических факторов острых ре-
спираторных инфекций (ОРИ) у детей ведущую 
роль играют вирусы, удельный вес которых со-
ставляет от 65 до 90%. В домах ребенка, напро-
тив, больший удельный вес приходится на бак-
териальные возбудители, что приводит к нарас-
танию тяжести заболевания и повышению ри-
ска развития осложнений (отит, синусит, трахе-
обронхит, пневмония и др.).

Реабилитационные мероприятия у детей тре-
буют планомерных и систематических медико-
социальных мероприятий, которые включают 
режим дня, рациональное питание, закаливаю-
щие процедуры, иммунокоррекцию [7].

Согласно данным Государственного реестра 
лекарственных средств Российской Федера-
ции, на 15.02.2015 г. было зарегистрировано бо-
лее 100 иммуностимуляторов и более 50 имму-
номодуляторов, большинство из которых пози-
ционируются как препараты для профилактики 
и лечения ОРИ. Кроме того, эти показания от-
мечены у ряда иммунобиологических препара-
тов [8]. Однако только в отношении некоторых 
из них в научной литературе представлено до-
статочное число доказательных данных, кото-
рые подтверждают их высокую эффективность 
и безопасность и, следовательно, дают возмож-
ность рекомендовать их для широкого приме-
нения в педиатрической практике.

Наибольший интерес представляет система-
тический обзор, включенный в базу данных Co-
chrane, посвященный применению иммуномо-
дуляторов для профилактики инфекций респи-
раторного тракта у детей. Авторы обзора проа-
нализировали более 700 публикаций за период 
с 1966 по 2011 год, из которых было отобрано 61 
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плацебо-контролируемое клиническое исследо-
вание. В этих исследованиях определялись эф-
фективность и безопасность различных имму-
номодуляторов: в 40 – бактериальных препара-
тов (лизаты, рибосомы, антигены), в 11 – синте-
тических препаратов, в 5 – экстракта тимуса, в 
4 – растительных препаратов и в 1 – интерфе-
рона. В итоговый мета-анализ, показавший сни-
жение частоты инфекций респираторного трак-
та на 35,9% (95% ДИ= 49,5 – 22,4) [9], вошли 35 
исследований, в которых участвовало более 4 
тысяч детей,.

Эффективность иммунореабилитационных 
мероприятий в условиях закрытых коллективов 
домов ребенка при этом изучена мало [10-12].

В связи с этим целью работы явилось изу-
чение эффективности комплексной программы 
оздоровления детей-воспитанников дома ре-
бенка. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Под наблюдением находилось 75 детей, вос-

питывающихся в доме ребенка, в возрасте от 
полутора до трех лет включительно. Основную 
группу и группу сравнения формировали мето-
дом жеребьевки. Основную группу составили 23 
ребенка, получавшие комплекс оздоровитель-
ных мероприятий: фито-чай (лист смородины и 
цветки липы) по 50,0 мл 3 раза в день за 30 мин 
до еды в течение 1-го месяца с целью укрепле-
ния организма и повышения иммунитета; сироп 
корня солодки (по 2,0 мл 1 раз в день) в течение 
месяца (выводит из организма токсины, стиму-
лирует работу надпочечников, снимает спазмы 
и воспаления, нормализует кровоток, водный 
баланс и обмен веществ в организме); витами-
ны «Алфавит. Наш малыш» (№ 1 – завтрак, № 2 
– обед, № 3 – ужин, во время еды) в течение 1-го 
месяца как дополнительный источник витами-
нов и минеральных веществ (макро- и микроэ-
лементов); водорастворимый витамин D – «Ак-
вадетрим» (по 2 капли 1 раз в день) в течение 
трех месяцев. Дополнительное назначение ви-
тамина D обусловлено данными о его участии 
в иммунитете (иммунные клетки экспрессиру-
ют СУР27В1). В комплекс оздоровительных ме-
роприятий также включены: ультрафиолетовое 
облучение (УФО) – общее и зоны надпочечни-
ков № 10 (оказывает положительное влияние на 
иммунную систему и способствует активизации 
факторов неспецифической резистентности ор-
ганизма [13]); массаж воротниковой зоны № 10; 
лечебная физкультура (ЛФК) по 20-30 минут № 
15 с целью увеличения притока к мозгу крови, 
питательных веществ и кислорода; прогулки на 
свежем воздухе 2 раза в день не менее 30 минут 
ежедневно; классическая релаксирующая музы-

ка при засыпании ежедневно. Основная группа 
получала также бактериальные лизаты (ОМ-85) 
трехкратным курсом по традиционной схеме: 1 
капсула утром до еды продолжительностью 10 
дней с перерывами между курсами в 20 дней.

Группу сравнения составили 22 ребенка, по-
лучавшие только комплекс оздоровления и не 
получавшие курс бактериальных лизатов.

Ретроспективно методом «копи-пара» сфор-
мировали группу контроля (30 детей), сопоста-
вимую по полу, возрасту, сопутствующим забо-
леваниям, условиям жизни и времени года (с 
учетом сезонности).

Оценивались следующие показатели: часто-
та ОРИ в течение года; средняя продолжитель-
ность одного случая ОРИ; количество антибак-
териальных препаратов, полученных одним ре-
бенком за время наблюдения; количество анти-
бактериальных препаратов на один случай за-
болевания ОРИ.

Проверка данных на соответствие нормаль-
ному закону распределения (Шапиро-Уилка) по-
казала, что во всех случаях распределение отли-
чалось от нормального. Поэтому для статисти-
ческого анализа использованы непараметриче-
ские методы: при сравнении независимых вы-
борок – Kruskal-Wallis Rank Test, при связанных 
– Wilcoxon Signg Rank Test. Статистическая об-
работка проводилась при помощи пакета Statis-
tika 6.0. Формат представления данных: в тек-
сте и таблице – среднее арифметическое ± стан-
дартные отклонения (медиана; минимум – мак-
симум).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Среди детей, получавших комплекс оздоров-

ления с использованием бактериального лизата 
(основная группа), частота острых респиратор-
ных инфекций в пересчете на 365 дней до нача-
ла программы составила 6,4±1,9 случая (Mе=6,3; 
3,8 – 9,0); после программы – 2,4±2,5 (Mе=2,4; 
0,0 – 7,2). В группе сравнения частота ОРИ была 
7,6±2,2 (Mе=8,2; 6,1 – 8,8) и 4,4±2,7 (Mе=4,8; 0,0 – 
8,7) до и после проведения комплекса оздоров-
ления соответственно. В группе контроля пока-
затель составил 7,5±3,4 (Mе=7,3; 1,9 – 14,5). Дан-
ные представлены в таблице.

Иммуномодулятор бактериального проис-
хождения ОМ-85 представляет собой стандар-
тизованный лизат 8 бактерий (4 грамположи-
тельных и 4 грамотрицательных), являющих-
ся наиболее частыми возбудителями инфекции 
дыхательных путей и ЛОР-органов: Streptococ-
cus pneumoniae, Streptococcus viridans, Strepto-
coccus pyogenes, Staphylococcus aureus, Haemo-
philus infl uenzae, Moraxella catarrhalis, Klebsiel-
la pneumoniae, Klebsiella ozaenae. Исследования 
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показывают, что бактериальные лизаты способ-
ны оказывать существенное регуляторное вли-
яние на функцию иммунной системы. Бактери-
альные лизаты, в отличие от типичных вакцин, 
вводимых парентерально, вводят перорально – 
3,5 мг лиофилизированного экстракта детям и 7 
мг взрослым. В кишечнике бактериальные анти-
гены лизатов достигают пейеровых бляшек, воз-
действуют на дендритные клетки, примируя их 
и активируя тем самым Т- и В-лимфоциты, а за-
тем распространяются по организму и достига-
ют слизистой оболочки дыхательных путей, по-
вышая иммунный надзор на слизистых. 

Согласно современным представлениям, им-
мунитет ребенка «созревает» под воздействием 
антигенной стимуляции. В то же время можно 
говорить о ее дисбалансе в современных усло-
виях: с одной стороны, бактериальные анти-
гены воздействуют на пациента значительно 
реже, чем 30-40 лет назад, что обусловлено воз-
росшим уровнем гигиены, снижением количе-
ства контактов, относительной редкостью бак-
териальных инфекций, в том числе – из-за при-
менения антибиотиков. С другой стороны, воз-
росла роль латентных, чаще всего – вирусных 
инфекций. Это приводит, в свою очередь, к им-
мунному дисбалансу: уменьшается активность 

T-хелперов первого типа и продукция цитоки-
нов, обеспечивающих адекватный иммунный 
ответ против инфекций: -интерферонов, ин-
терлейкинов 1 и 2 и др. в сторону преобладания 
цитокинового спектра, характерного для хелпе-
ров 2-го типа.

Подавление продукции указанных цитоки-
нов может быть связано также с очень частым 
использованием при острых инфекционных за-
болеваниях различных медикаментов, в том 
числе жаропонижающих средств. В то же время 
происходит увеличение силы иммунного отве-
та Th-2, для которого, в частности, характерно 
повышение продукции IgE и развитие аллерги-
ческой патологии. Применение бактериальных 
лизатов приводит к «переключению» иммун-
ного ответа с Th-2 на Th-1, что, соответствен-
но, проявляется повышением уровня противо-
инфекционной защиты и снижением продук-
ции IgE и аллергизации организма. Применение 
бактериальных лизатов приводит к увеличению 
продукции антител класса IgA (в т. ч. секретор-
ных), естественных киллеров [14].

Выраженное воздействие программа оздо-
ровления оказала на среднюю продолжитель-
ность одного случая острой респираторной ин-
фекции: в основной группе она составила: до 

Таблица.
Сравнительная оценка эффективности комплексной программы оздоровления

Основная группа, n=23 Группа сравнения, n=22
Кон-

трольная
груп-

па, n=30

До про-
граммы

Во вре-
мя про-
граммы

По-
сле про-
граммы

До про-
граммы

Во вре-
мя про-
граммы

По-
сле про-
граммы

1 2 3 4 5 6

Частота ОРИ за год
6,4±1,9 3)

Ме=6,3
3,8 – 9,0

8,4±4,0 3)

Ме=8,0
4,0 – 16,0

2,4±2,5*
Ме=2,4
0,0 – 7,2

7,6±2,2
Ме=8,2
6,1 – 8,8

6,8±3,3
Ме=6,0

4,0 – 12,0

4,2±2,7*
Ме=4,8
0,0 – 8,7

7,5±3,4
Ме=7,3

1,9 – 14,5

Средняя продолжи-
тельность случая за-
болевания ОРИ

10,9±1,9 3)

Ме=10,3
8,6 – 13,6

9,1±2,6 3)

Ме=8,5
6,5 – 14,5

7,8±2,4
Ме=7,0

5,0 – 12,0

9,8±2,6
Ме=9,6

6,0 – 14,0

9,3±3,8
Ме=8,5

5,0 – 16,0

10,3±3,5
Ме=10,3
6,5 – 17,0

8,9±2,3
Ме=9,5

4,0 – 12,6

Количество антибак-
териальных препара-
тов, полученных од-
ним ребенком за вре-
мя наблюдения

9,2±4,1 3), 4)

Ме=9,0
3,0 – 15,0

1,6±0,7 3)

Ме=1,0
1,0 – 3,0

0,3±0,5*
Ме=0

0,0 – 1,0

4,3±4,3 6)

Ме=3,0
0,0 – 13,0

0,9±1,0*
Ме=1,0
0,0 – 3,0

0,8±1,4*
Ме=0

0,0 – 4,0

8,6±4,7
Ме=8,0

2,0 – 18,0

Количество антибак-
териальных препа-
ратов на 1 случай за-
болевания ОРИ

1,0±0,4 3), 4)

Ме=0,8
0,5-1,8

0,8±0,6 3)*

Ме=0,5
0,0 – 2,0

0,2±0,3*
Ме=0,0
0,0 – 1,0

0,6±0,4 6)

Ме=0,7
0,0 – 1,0

0,5±0,5
Ме=0,5
0,0 – 1,0

0,2±0,4*
Ме=0

0,0 – 1,0

0,8±0,3
Ме=0,8
0,3 – 1,5

Примечания:
* – статистическое различие с контрольной группой значимо на уровне 0,05 и менее;
2), 3), 4), 6) – статистически значимое различие с соответствующим номером столбца.
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программы – 10,9±1,9 дней (Ме=10,3; 8,6 – 13,6); 
во время программы – 9,1±2,6 (Ме=8,5; 6,5 – 
14,5); после программы – 7,8±2,4 (Ме=7,0; 5,0 – 
12,0). В группе сравнения изменения этого по-
казателя были незначительными: до програм-
мы – 9,8±2,6 дней (Ме=9,6; 6,0 – 14,0); во время 
– 9,3±3,8 (Ме=8,5; 5,0 – 16,0) и после – 10,3±3,5 
(Ме=10,3; 6,5 – 17,0). Показатель контрольной 
группы составил 8,9±2,3 дней (Ме=9,5; 4,0 – 
12,6).

Следовательно, средняя продолжитель-
ность случая острой респираторной инфекции 
в основной группе после программы оздоров-
ления уменьшилась почти на 40%, что может 
быть объяснено большим количеством иммуно-
компетентных клеток и антител, а значит – бо-
лее ранним началом специфического иммунно-
го ответа при возникновении осложнений у па-
циентов, получавших бактериальные лизаты, и 
восстановлением биоценоза слизистых под воз-
действием бактериальных лизатов в сторону 
уменьшения «госпитальности» флоры [15].

Учитывая, что при лечении острых респи-
раторных инфекций в домах ребенка традици-
онно (в связи с особенностями спектра возбу-
дителей в закрытом коллективе) применяется 
большое количество антибактериальных пре-
паратов (аминопенициллины, цефалоспори-
ны, макролиды), мы провели анализ количе-
ства антибактериальных препаратов, получен-
ных одним ребенком (в пересчете на 365 дней): 
в основной группе до программы оно состави-
ло 9,2±4,1 (Ме=9,0; 3,0 – 15,0), во время – 1,6±0,7 
(Ме=1,0; 1,0 – 3,0), после – 0,3±0,5 (Ме=0,0; 0,0 – 
1,0); в группе детей, не получавшей бактериаль-
ный лизат, – 4,3±4,3 (Ме=3,0; 0,0 – 13,0); 0,9±1,0 
(Ме=1,0; 0,0 – 3,0) и 0,8±1,4 (Ме=0,0; 0,0 – 4,0) со-
ответственно. Так, дети, получавшие комплекс 
оздоровления (группы основная и сравнения, 
объединенные данные), имели следующие пока-
затели по количеству антибактериальных пре-
паратов, полученных одним ребенком за вре-
мя наблюдения: до программы оздоровления – 
6,8±4,6 (Ме=6,0; 1,0 – 15,0); во время программы 
– 1,2±0,9 (Ме=1,0; 0,0 – 3,0); после программы – 
0,6±1,1 (Ме=0,0; 0,0 – 4,0). В контрольной груп-
пе данный показатель составил 8,6±4,7 (Ме=8,0; 
2,0 – 18,0).

Проведение комплекса оздоровления приве-
ло к снижению частоты и длительности острых 
респираторных заболеваний, а также потребно-
сти в антибактериальной терапии (АБТ) – коли-

чество антибактериальных препаратов на один 
случай заболевания значительно снизилось: 
если до начала программы практически каж-
дый случай ОРИ у детей основной группы со-
провождался назначением антибактериальных 
препаратов (1,0±0,4, Ме=0,8; 0,5 – 1,8), то во вре-
мя курса оздоровления – 0,8±0,6 (Ме=0,5; 0,0 – 
2,0), а после программы назначение антибио-
тиков требовалось только в каждом пятом слу-
чае – 0,2±0,3 (Ме=0,0; 0,0 – 1,0). В группе сравне-
ния динамика схожая: 0,6±0,4 (Ме=0,7; 0,0 – 1,0); 
0,5±0,5 (Ме=0,5; 0,0 – 1,0) и 0,2±0,4 (Ме=0,0; 0,0 – 
1,0) соответственно, т.е. потребность в антибак-
териальных препаратах снизилась практически 
в 3-5 раз.

При подсчете частоты применения антибак-
териальной терапии у объединенной группы де-
тей, получавших комплекс оздоровления (n=45), 
выявлено, что до программы оздоровления в 4 
из 5 случаев ОРИ назначались антибактериаль-
ные препараты (0,8±0,3, Ме=0,5; 0,0 – 2,0); во 
время программы – 0,6±0,6 (Ме=0,5; 0,0 – 2,0); 
после программы – 0,2±0,4 (Ме=0,0; 0,0 – 1,0) 
при показателях контрольной группы – 0,8±0,3 
(Ме=0,8; 0,3 – 1,5). Таким образом, потребность в 
АБТ снизилась в 4 раза, что подтверждает поло-
жительный клинический эффект предлагаемого 
комплекса оздоровления, а также позволяет го-
ворить о значительной фармако-экономической 
выгоде применения данного комплекса.

В Ы В О Д Ы
1. Дети в доме ребенка болеют чаще в 1,5-2 

раза, чем их сверстники из семей.
2. Применение комплекса оздоровитель-

ных мероприятий показало снижение частоты 
острых респираторных инфекций, количества 
антибактериальных препаратов, использования 
антибактериальных препаратов на один случай 
заболевания ОРИ.

3. Применение в комплексе оздоровления 
бактериальных лизатов позволило снизить ча-
стоту ОРИ за год в 2,7 раза по сравнению с деть-
ми контрольной группы, в 1,4 раза уменьшить 
среднюю продолжительность одного случая 
ОРИ, а также снизить частоту применения анти-
бактериальных препаратов в 5 раз.

4. Снижение потребности в антибактериаль-
ных препаратах позволяет избежать побочных 
эффектов терапии и уменьшить финансовые 
затраты на лечение ОРИ в условиях закрытого 
коллектива дома ребенка.



62

Университетская Клиника | 2019, № 4 (33)

The effi ciency of a comprehensive health improve-
ment programme was studied in 75 children living in an 
orphanage, aged 1.5 to 3 years, inclusive. The main group 
consisted of 23 children who received a range of recre-
ational activities: herbal teas (currant leaf and linden 
fl owers); licorice root syrup; multivitamin complex, and 
additionally water soluble vitamin D; ultraviolet radia-
tion: general and to the adrenal glands; collar zone mas-
sage; physiotherapy; walks in the open air; classic relax-
ing music during falling asleep. In addition to this com-
plex, the main group also received the bacterial lysate 
OM-85 according to the standard scheme. The compar-
ison group consisted of 22 children who received only 
the main health improvement complex, without bacterial 
lysates. The distribution of the groups made by the draw 
method. In retrospect, the “copy-pair” method formed a 
control group (30 children), comparable by sex, age, con-

comitant diseases, living conditions and time of year 
(seasonally adjusted).

It was found that the use of a set of health improve-
ment measures showed a decrease: the frequency of acute 
respiratory infections, the number of antibacterial drugs, 
the use of antibacterial drugs for one case of acute respi-
ratory infection.

The use of bacterial lysates in the health improve-
ment complex made it possible to reduce the frequency 
of acute respiratory infections per year by 2.7 times com-
pared with children in the control group, to reduce 1.4 
times the average duration of one case of acute respira-
tory infection, and also to reduce the frequency of anti-
bacterial drugs by 5 times.

Key words: children, health improvement programme, 
bacterial lysates, acute respiratory infections.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОМПЛЕКСНОЙ ПРОГРАММЫ 
ОЗДОРОВЛЕНИЯ ДЕТЕЙ-ВОСПИТАННИКОВ ДОМА РЕБЕНКА

Изучена эффективность комплексной программы 
оздоровления у 75 детей, воспитывающихся в доме 
ребенка, в возрасте от 1,5  до 3 лет включительно. 
Основную группу составили 23 ребенка, получавшие 
комплекс оздоровительных мероприятий, в который 
входили: фито-чаи (лист смородины и цветки липы); 
сироп корня солодки; поливитаминный комплекс, а 
также дополнительно – водорастворимый витамин D; 
ультрафиолетовое облучение – общее и зоны надпо-
чечников; массаж воротниковой зоны; лечебная физ-
культура; прогулки на свежем воздухе; классическая 
релаксирующая музыка при засыпании ежедневно. 
Кроме данного комплекса, основная группа получа-
ла также бактериальный лизат ОМ-85 по стандартной 
схеме. Группу сравнения составили 22 ребенка, полу-
чавшие только основной комплекс оздоровления, без 
бактериальных лизатов. Распределение по группам 
проводилось методом жеребьевки. Ретроспективно 
методом «копи-пара» сформировали группу контро-
ля (30 детей), сопоставимую по полу, возрасту, сопут-

ствующим заболеваниям, условиям жизни и времени 
года (с учетом сезонности).

Установлено, что применение комплекса оздоро-
вительных мероприятий показало снижение частоты 
острых респираторных инфекций, количества анти-
бактериальных препаратов, использования антибак-
териальных препаратов на один случай заболевания 
острой респираторной инфекцией.

Применение в комплексе оздоровления бактери-
альных лизатов позволило снизить частоту острых 
респираторных инфекций за год в 2,7 раза по сравне-
нию с детьми контрольной группы, в 1,4 раза умень-
шить среднюю продолжительность одного случая 
острой респираторной инфекции, а также снизить ча-
стоту применения антибактериальных препаратов в 
5 раз.

Ключевые слова: дети, программа оздоровления, 
бактериальные лизаты, острые респираторные ин-
фекции.
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СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШИМ 
С РАНАМИ И ОЖОГАМИ 

В данной работе приводятся данные ретро-
спективного анализа историй болезней ранен-
ных и обожженных, которые получили термо-
механические боевые травмы в ходе вооружен-
ного конфликта на Донбассе в 2014-2019 гг. В 
статью вошли материалы ожогового отделения 
Института неотложной и восстановительной хи-
рургии им. В.К. Гусака МЗ ДНР (ИНВХ), хирурги-
ческих отделений ЦРБ г. Тореза, г. Ясиноватой, 
г. Снежного. Особое внимание было уделено из-
учению этапности оказания хирургической по-
мощи. Сам принцип этапности оказания помо-
щи при боевой травме был предложен русским 
хирургом В.А. Оппелем в ходе Первой мировой 
войны 1914-1918 гг. [1, 2]. В дальнейшем эта кон-
цепция претерпевала ряд трансформаций, как 
в ходе Великой Отечественной войны, так и в 
ходе локальных вооруженных конфликтов, од-
нако, суть ее не изменилась. Сущность этапного 
лечения заключается в объединении процессов 
оказания медицинской помощи и эвакуации [1, 
3]. С течением времени изменились сами этапы, 
но сам принцип остался неизменен. В ходе кон-
тртеррористической операции российских во-
йск на Северном Кавказе в 1994-1996 гг. и 1999-
2002 гг. окончательно сложилась система двух-
этапного лечения раненных, которая была на-
звана ранняя специализированная хирургиче-
ская помощь. Однако, в РФ эвакуация ранен-
ных и пострадавших осуществлялась путем ави-
атранспорта (самолеты и вертолеты), что в усло-
виях Донбасса невозможно. Вместе с тем, раз-
витая транспортная сеть ДНР, рабочая инфра-
структура, наличие мегаполиса рядом с лини-
ей боевых действий, позволяют экстраполиро-
вать этот опыт и в условиях локального военно-
го конфликта на Донбассе, т.е. реализовать си-
стему ранней специализированной хирургиче-
ской помощи.

Целью работы было проведение анализа по-
лученных результатов лечения пострадавших с 

ранами и ожогами на разных этапах медицин-
ской эвакуации при оказании специализиро-
ванной хирургической помощи. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В работе приведены данные о лечении по-

страдавших во время вооруженного конфлик-
та в 2014-2019 гг. Проводился ретроспектив-
ный анализ следующих параметров: скорости 
доставки пострадавших в специализированное 
отделение, этапность эвакуации, длительность 
лечения, количество операций, исход лечения. 
При анализе историй болезней авторы не выде-
ляли в отдельные категории военнослужащих и 
гражданских лиц.

Была проанализирована 1141 история болез-
ней. Больные были разделены на три группы. 
Первую группу пострадавших составили паци-
енты, поступившие сразу в специализирован-
ный хирургический центр, минуя промежуточ-
ные этапы эвакуации. В эту группу вошло 444 
человека (38,91±1,44%). Вторую группу больных 
составили пациенты, которые были доставле-
ны в ИНВХ через промежуточный этап эвакуа-
ции – ЦРБ, военный госпиталь, городские боль-
ницы г. Донецка. Их количество составило 305 
пациентов (26,73±1,31%). В третью группу боль-
ных вошли пациенты, находившиеся на лече-
нии в центральных районных больницах ДНР, 
часть их которых была переведена в специали-
зированный центр. Их количество составило 392 
человека (34,36±1,4%). 

Критериями включения в исследование бы-
ли – возраст от 20 до 60 лет, наличие ран и ожо-
гов. Критериями исключения были – лица, млад-
ше 20 лет, лица, старше 60 лет, бытовые ожоги, 
бытовые травмы, здоровые люди.
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Средний возраст пациентов всех групп со-
ставил 38,68±1,24 лет. Мужчин было 898 человек 
(78,71±1,2%), женщин 243 человека (21,29±1,2%). 
Сопутствующая патология была выявлена у 365 
пациентов (31,98±1,38%). Группы репрезента-
тивны, статистически значимого различия по 
возрасту, гендерному признаку и по наличию 
сопутствующей патологии в группах пациентов 
не выявлено (р0,05).

Тяжесть поступивших больных оценивалась 
следующим образом: при изолированных ожо-
гах авторы использовали классификацию, пред-
ложенную в 1999 году профессором Фисталем 
Э.Я. и принятая в Украине ХХ съездом хирургов 
Украины в г. Тернополе [4].

В основе этой классификации ожогов лежит 
глубина поражения кожи и других тканей: I сте-
пень – эпидермальный ожог; II степень – по-
верхностный дермальных ожог; III степень – 
глубокий дермальный ожог; IV степень – суб-
фасциальный ожог.

По тяжести термического поражения в зави-
симости от площади и глубины ожогов авторы 
выделяли 4 группы пострадавших:

1) легкообожженные: ожоги I-II степени пло-
щадью до 10% поверхности тела;

2) обожженные средней степени тяжести: 
ожоги I-II степени площадью от 10 до 20% по-
верхности тела; ожоги III-IV степени площадью 
менее 1% поверхности тела, не локализующиеся 
в функционально значимых областях;

3) тяжелообожженные: ожоги I-II степени 
площадью от 20 до 40% поверхности тела; ожо-
ги III-IV степени площадью до 10% поверхности 
тела; поражение дыхательных путей, независи-
мо от тяжести поражения кожного покрова

4) крайне тяжелые: ожоги I-III степени пло-
щадью более 40% поверхности тела; ожоги III-IV 
степени площадью более 10% поверхности тела.

При оценке тяжести пострадавших с ранами 
и комбинированными травмами, использовали 
шкалу для оценки тяжести состояния «ВПХ-СГ» 
(ВПХ – военно-полевая хирургия, С – состояние, 
Г – госпитализация), разработанную на кафедре 
военно-полевой хирургии Военно-медицинской 
академии РФ (см. табл.) [1].

Скорость доставки пострадавшего в специа-
лизированный центр оценивали в часах. Кроме 
этого, проводилось сравнение среднего показа-
теля пребывания на койке, количества выпол-
ненных оперативных вмешательств, исход ле-
чения (амбулаторное лечение, инвалидизация). 

В работе были выделены поражающие фак-
торы термомеханической травмы: изолиро-
ванные ожоги (ожог кипятком, ожог пламенем, 
ожог пламенем взрыва, ожог паром, химический 
ожог, ожог горящей одеждой, ожог пламенем 

электродуги) – 156 пациентов (13,67±1,01%%); 
огнестрельные (пулевые, осколочные) ранения 
– 108 раненных (9,46±0,87%); раны как след-
ствие перенесенных ожогов, травм, ранений 
(гранулирующие, некротические) – 267 боль-
ных (23,41±1,25%). Основную часть пострадав-
ших составили раненные с комбинированны-
ми и сочетанными травмами – 610 пациентов 
(53,46±1,38%). Статистически значимых разли-
чий в группах больных выявлено не было (p>0,5), 
группы репрезентативны.

Среди выполненных операций выделяли: 
- первичная (вторичная) хирургическая об-

работка раны;
- некротомия, некрофасциотомия;
- некрэктомия;
- некрэктомия + ксенопластика;
- некрэктомия + комбинированная пластика;
- некрэктомия + пластика местными тканя-

ми;
- некрэктомия + аутодермотрансплантация;
- дермабразия + ксенопластика;
- аутодермотрансплантация;
- ампутации конечностей и сегментов;
- ультразвуковая кавитация с различными 

вариантами пластики.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
При анализе тяжести поступивших больных 

были получены следующие данные: в первой 
группе было 53 (11,93±1,54%) пациента в состоя-
нии средней тяжести при поступлении; 253 чело-
века (56,98±2,35%) поступили в средне-тяжелом 
состоянии; 138 пациентов (31,08±2,19%) посту-
пили в тяжелом и крайне тяжелом состоянии. 

Во второй группе было зафиксировано: в со-
стоянии средней тяжести поступило 54 больных 
(17,71±2,18%); в средне-тяжелом состоянии 150 
пациентов (49,18±2,86%); в тяжелом и крайне тя-
желом состоянии – 101 больной (33,11±2,69%). 

В третьей группе больных были получены 
следующие данные: в состоянии средней тя-
жести поступило 152 пациента (38,77±2,46%); 
в средне-тяжелом состоянии – 192 пациента 
(48,97±2,52%); в крайне тяжелом состоянии были 
госпитализированы 48 больных (12,25±2,65%).

Были проанализированы средние сроки 
доставки пострадавших в стационар. В пер-
вой группе больных этот показатель составил 
44,7±4,45 часов. Во второй группе – 272,9±8,34 
часа. В третьей группе – 38,69±2,32 часов. 

При анализе количества выполненных опе-
раций были получены следующие данные: в 
первой и во второй группах больных, учиты-
вая тяжесть состояния пациентов, позднюю до-
ставку, несвоевременное обращение за меди-
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цинской помощью, прибегали к многоэтапному 
хирургическому лечению. Так, в первой группе 
больных среднее количество операций соста-
вило 1,13±0,8, во второй – 2,28±1,09. В третьей 
группе больных – 0,97±0,45. При этом необходи-
мо отметить, что в третьей группе больных по-
давляющее большинство операций составила 
первичная (вторичная) хирургическая обработ-

ка ран, извлечение инородных тел – 365 случаев 
(93,11±1,27%). 

Также поздняя доставка и госпитализация 
приводили к увеличению длительности пребы-
вания на койке. В первой группе больных сред-
нее пребывание на койке составило 18,05±2,6 
суток, во второй группе – 29,75±3,4 суток, в тре-
тьей группе – 10,15±1,3 суток.

Таблица.
Шкала оценки тяжести состояния пострадавших при поступлении в лечебное учреждение – «ВПХ-СГ»

№
п/п Симптомы Значение симптомов Оценка симптомов, 

баллы

1. Состояние сознания

Ясное
Оглушение

Сопор
Кома

Глубокая кома

1
3
6
8
9

2. Характер внешнего дыхания
Нормальный

Частое (>25 в мин)
Патологическое

1
6
9

3. Аускультативные изменения в легких
Везикулярное дыхание
Ослабленное дыхание

Влажные хрипы

1
3
6

4 Характер пульса Нет аритмии
Есть аритмия

1
6

5. Частота пульса, уд/мин

60-80
81-100

101-140
<60 или >140

не определяется

1
3
4
7
9

6. Систолическое артериальное давление, мм.рт.ст.
>100

81-100
61-80
60 и

1
4
8
9

7. Шумы кишечной перистальтики
Отчетливые
Ослабленные
Отсутствуют

1
3
5

8. Суточный диурез
500-1500

> 1500
< 500

1
2
5

9. Температура тела, С°
< 37

37-38
38

1
2
3

10. Эритроциты крови, 1012/л
> 3,0

3,0-2,6
2,5 и <

1
2
4

11. Лейкоциты крови, 109/л
8 и <

8,1-10,0
10,1-15,0

15,0

1
2
3
4

12. Палочкоядерные лейкоциты, %
< 10

11-20
> 20

1
2
4

13. Общий белок, г/л > 60
< 60

1
3

14. Азот мочевины, моль/л < 4,0
> 4,0

1
3

15. Эритроциты мочи, шт в п.зр. < 10
> 10

1
3

16. Белок мочи, %
Нет белка

< 0,03
> 0,03

1
2
3
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При анализе исхода лечения достоверной 
картины получить не удалось. Это связано с от-
сутствием собственной поликлиники в ИНВХ, 
таким образом, на этапе амбулаторного лечения 
пациенты обращались в поликлиники по месту 
жительства. 

Таким образом, было выявлено, что в пер-
вой группе больных на амбулаторное лечение 
было выписано 408 человек (91,9±1,29%), ин-
валидизировано было 48 больных (8,1±1,29%); 
во второй группе на амбулаторное лечение 
было выписано 230 больных (75,4±2,45%), 75 
больных(24,6±2,46%) были инвалидизированы. 
В третьей группе больных 267 (68,11±2,35%) че-
ловек были выписаны на амбулаторное лечение, 
105 пациентов (26,78±2,23%) были переведе-
ны в специализированные центры, 20 больных 
(5,11±1,11%) получили группу инвалидности. 

Летальность во всех группах больных коле-
балась на уровне 1,2-1,5%, статистически досто-
верной разницы в группах больных не выявле-
но. Причинами смерти явились травмы, несо-
вместимые с жизнью, необратимый шок, сеп-
сис. 

При ретроспективном анализе были выделе-
ны причины поздней доставки пострадавших в 
специализированное отделение:

1. медицинские – нетранспортабельность по-
страдавших, обусловленная их крайне тяжелым 
состоянием;

2. социальные – транспортная блокада, воз-
можность обстрела при транспортировке, нека-
чественная сортировка раненных;

3. гуманитарные – дефицит подготовленных 
медицинских кадров, отсутствие возможности 
обучения врачей.

В Ы В О Д Ы :
1. Оказание специализированной хирурги-

ческой помощи в должном объеме возможно 
только в условиях специализированного цен-
тра, оснащенного необходимым оборудование 
и подготовленным персоналом;

2. Срок доставки пострадавшего в специали-
зированный центр является одним из наиболее 
важных прогностических критериев исхода ле-
чения;

3. Ранняя, своевременная госпитализация 
раненных и пострадавших в специализирован-
ный центр, возможно раннее хирургическое ле-
чение, ведет к снижению количества выполняе-
мых операций в 2 раза, сокращению сроков ста-
ционарного лечения в 1,5 раза, снижению уров-
ня инвалидизации в 3 раза;

4. Для улучшения показателей совместной 
деятельности специализированных центров и 
лечебных учреждений необходимы как адми-
нистративные меры, так и повышение уровня 
знаний-умений врачей КЛПУ ДНР.

Э.Я. Фисталь1,2, Н.Н. Фисталь1, Д.В. Соболев1, И.В. Коктышев1, 
Н.А. Нестеров3, А.Э. Нестеренко1, Е.К. Кульбида1
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СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШИМ С РАНАМИ И ОЖОГАМИ 

В работе приведены данные о лечении постра-
давших во время вооруженного конфликта в 2014-
2019 гг. Проводился ретроспективный анализ следу-
ющих параметров: скорости доставки пострадавших 
в специализированное отделение, этапность эвакуа-
ции, длительность лечения, количество операций, ис-
ход лечения. Была проанализирована 1141 история 
болезней. Больные были разделены на три группы. 
Первую группу пострадавших составили пациенты, 
поступившие сразу в специализированный хирурги-
ческий центр, минуя промежуточные этапы эвакуа-
ции. В эту группу вошло 444 человека (38,91±1,44%). 
Вторую группу больных составили пациенты, кото-
рые были доставлены в ИНВХ через промежуточный 
этап эвакуации – ЦРБ, военный госпиталь, городские 
больницы г. Донецка. Их количество составило 305 
пациентов (26,73±1,31%). В третью группу больных 
вошли пациенты, находившиеся на лечении в цен-

тральных районных больницах ДНР, часть их кото-
рых была переведена в специализированный центр. 
Их количество составило 392 человека (34,36±1,4%). 
В результате проведенных исследований было выяв-
лено, что оказание специализированной хирургиче-
ской помощи в должном объеме возможно только в 
условиях специализированного центра, оснащенного 
необходимым оборудование и подготовленным пер-
соналом. Срок доставки пострадавшего в специали-
зированный центр является одним из наиболее важ-
ных прогностических критериев исхода лечения. Ран-
няя, своевременная госпитализация раненных и по-
страдавших в специализированный центр, возможно 
раннее хирургическое лечение, ведет к снижению ко-
личества выполняемых операций в 2 раза, сокраще-
нию сроков стационарного лечения в 1,5 раза, сни-
жению уровня инвалидизации в 3 раза. Для улучше-
ния показателей совместной деятельности специали-
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зированных центров и лечебных учреждений необхо-
димы как административные меры, так и повышение 
уровня знаний-умений врачей КЛПУ ДНР.

Ключевые слова: специализированная хирургиче-
ская помощь, этапность лечения, исход заболевания.

E.Ya. Fistal1,2, N.N. Fistal1, D.V. Sobolev1, I.V. Koktyshev1, N.A. Nesterov3, A.E. Nesterenko1, E.K. Kulbida1

1SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk
2SI « V.K. Gusak Institute of Urgent and Reconstructive Surgery », Donetsk
3Ministry of Public Health of Donetsk People’s Republic

SPECIALIZED SURGICAL CARE FOR PATIENTS WITH WOUNDS AND BURNS

The issue presents data on the treatment of the armed 
confl ict victims in 2014-2019. A retrospective analysis of 
the following parameters was carried out: speed of de-
livery of victims to a specialized department, stage-by-
stage approach of evacuation, duration of treatment, 
number of operations, treatment outcome. 1141 patient 
medical records were analyzed. Patients were divided into 
three groups. The fi rst group of injured people consisted 
of patients who arrived immediately at a specialized sur-
gical center, bypassing the intermediate stages of evac-
uation. This group included 444 people (38.91±1.44%). 
The second group of patients consisted of injured peo-
ple who were delivered to the temporary medical exami-
nation through an intermediate stage of evacuation – the 
central hospital, a military hospital, and city hospitals of 
Donetsk. Their number was 305 patients (26.73±1.31%). 
The third group of patients included injured people who 
were treated in the central regional hospitals of the DPR, 
some of which were transferred to a specialized center. 

Their number was 392 people (34.36±1.4%). As a result of 
the studies, it was revealed that the provision of special-
ized surgical care in the proper amount is possible only 
in the conditions of a specialized center with the neces-
sary equipment and trained personnel. The term of de-
livery of injured people to a specialized center is one of 
the most important prognostic criteria for the treatment 
outcome. Early, timely hospitalization of the wounded 
and injured in a specialized center, possibly early surgi-
cal treatment, leads to a decrease in the number of oper-
ations performed by 2 times, a reduction in the duration 
of inpatient care by 1.5 times, and a decrease in the level 
of disability by 3 times. To improve the indicators of joint 
activities of specialized centers and medical institutions, 
both administrative measures and an increase in the level 
of knowledge and skills of doctors are necessary.

Key words: specialized surgical care, stage-by-stage 
approach of treatment, treatment outcome.
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МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕВОГО ВЕРТЕБРОГЕННОГО 
СИНДРОМА ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

В настоящее время отмечается значитель-
ный рост числа пациентов, страдающих болью в 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника. В 
европейских странах эта патология является од-
ним из частых поводов обращения за медицин-
ской помощью, временной утраты трудоспособ-
ности и инвалидизации [1-3]. На нее приходит-
ся почти 25% случаев хронической боли в целом 
и почти 4% случаев стойкой утраты трудоспо-
собности [4]. Именно хронический болевой син-
дром в спине представляет наибольшие труд-
ности в лечении [5]. Одним из основных факто-
ров, затрудняющих адекватное лечение, счита-
ется отсутствие концепции ведения таких паци-
ентов, а также преемственности в работе врачей 
различных специальностей, так как этой про-
блемой занимаются терапевты, неврологи, рев-
матологи, нейрохирурги, хирурги-ортопеды и 
физиотерапевты [1, 6, 7]. При этом подходы к 
лечению у специалистов различных медицин-
ских направлений, как правило, не совпадают. 
В лечебной программе используют лечебные 
препараты, физиотерапию и мануальную тера-
пию, а при их неэффективности – хирургиче-
ское лечение. Во всем мире с успехом использу-
ют эпидуральные блокады (ЭБ), а иногда и нар-
котические анальгетики для снятия острого бо-
левого и корешкового синдрома в поясничном 
отделе позвоночника. Наиболее частой причи-
ной возникновения болевого синдрома в пояс-
ничном отделе позвоночника является асепти-
ческая воспалительная реакция в эпидураль-
ном пространстве, стеноз позвоночного кана-
ла. Устранение боли после инъекции обуслов-
лено сенсорной блокадой, релаксацией соответ-
ствующего отдела позвоночника и противовос-
палительным влиянием гормонов, что обеспе-
чивает разрыв цепи «боль – спазм мышц – боль» 
[8]. Клинический эффект стероидов при эпиду-
ральном введении проявляется торможением 
синтеза или освобождением противовоспали-

тельных веществ – простагландина и фосфоли-
пазы А2 [9]. Местные анестетики, кроме времен-
ного уменьшения выраженности болевого син-
дрома, способствуют вымыванию или разведе-
нию химических и иммунных агентов, которые 
в свою очередь способствуют возникновению и 
поддержанию воспалительной реакции в эпи-
дуральном пространстве. Введение лекарствен-
ных средств в эпидуральное пространство по-
зволяет сосредоточить и депонировать некото-
рое количество в конкретном сегменте, а имен-
но в зоне возникновения, влиять на нервные во-
локна в течение длительного периода для умень-
шения отека, воспаления и боли. При этом кор-
тикостероидные препараты являются жирора-
створимыми, достигают высокой местной кон-
центрации в жировой клетчатке эпидурального 
пространства и пребывают там на протяжении 
длительного времени [10]. Несмотря на рост по-
пулярности метода ЭБ, клиническая эффектив-
ность и безопасность остаются предметом дис-
куссии [9, 11].

Поскольку механизм формирования верте-
брогенной хронической боли имеет множество 
патофизиологических звеньев, на которые дан-
ный подход не оказывает влияния, требуется по-
иск новых методик аналгезии при выраженных 
проявлениях дегенеративно-дистрофических 
заболеваний позвоночника (ДДЗП) и синдроме 
оперированного позвоночника.

Известно, что при любом ноцицептивном 
воздействии происходит выделение глутама-
та из пресинаптических терминалей. Реализа-
ция физиологических болевых реакций при вы-
делении глутамата осуществляется через АМРА-
рецепторы (alpha-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-
isoxazole-propionic acid), в то время как NMDA-
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рецепторы (N-methyl-D-aspartate) обеспечи-
вают длительную, в том числе и патологиче-
скую гипер-активность ноцицептивных нейро-
нов [12]. Вне зоны патологического воздействия 
формируется вторичная гипералгезия, которая 
располагается не только вокруг зоны повреж-
дения, но и на удалении от нее. Она развивает-
ся в результате включения центральных меха-
низмов сенситизации ноцицептивных нейро-
нов, располагающихся в задних рогах спинно-
го мозга; в частности повышается их возбуди-
мость, спонтанная электрическая активность и 
чувствительность к механической стимуляции. 
При продолжающейся ноцицептивной стиму-
ляции происходит гиперсекреция нейропепти-
дов – субстанции Р, нейрокинина А, которые, 
действуя на соответствующие рецепторы, воз-
буждают ноцицептивные нейроны и потенци-
руют возбуждающее действие глутамата через 
N-метил-D-аспартат (NMDA-рецепторы). Ней-
рокинины деполяризуют клеточную мембрану, 
удаляя из ионных каналов NMDA-рецепторов 
блокирующие их ионы Mg2+. После этого глута-
мат воздействует на NMDA-рецепторы, увели-
чивая активное поступление ионов Са2+ в клет-
ку и вызывая развитие длительной деполяриза-
ции [13].

Таким образом, предполагаем, что воздей-
ствие непосредственно на NMDA-рецепторы 
при использовании нескольких аналгетиков, 
обладающих различными механизмами дей-
ствия, позволит разорвать порочный круг фор-
мирования хронической болевой импульсации 
и соответственно улучшить результаты лечения. 
А воздействие на ню-рецепторы позволит воз-
действовать на важную мишень уже централь-
ного формирования боли в ноцицептивной си-
стеме организма.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
Улучшить результаты лечения пациентов с 

ДДЗП при использовании мультимодального 
подхода в аналгезии.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В 2019 г. в условиях нейрохирургического от-

деления РТЦ г. Донецка по поводу болевого ко-
решкового синдрома и синдрома оперирован-
ного позвоночника проведено 15 эпидураль-
ных блокад в поясничном отделе позвоночника 
с использованием принципа мультимодального 
подхода: 4 – мужчинам и 11 – женщинам. Воз-
раст варьировал от 30 до 72 лет.

Критерием отбора для проведения мани-
пуляции служило наличие дискрадикулярного 
конфликта, отсутствие секвестрации межпоз-
вонкового диска и отсутствие неврологического 

дефицита. У всех больных отмечена резистент-
ность к стандартному консервативному лече-
нию. Стеноз позвоночного канала выявлен у 5 
пациентов, грыжи диска – также у 5, спондило-
листез – у 2, с синдромом оперированного по-
звоночника – у 3.

Основным методом диагностики была МРТ 
и функциональная рентгенография пояснично-
крестцового отдела позвоночника. 

При помощи анкет опросника по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале (VAS) проводилась 
оценка интенсивности болевого синдрома до и 
после проведения манипуляции.

Эпидуральную блокаду выполняли под мест-
ной анестезией раствором лидокаина. Проце-
дуру проводили в положении лежа на боку, на 
той стороне, где больше проявлялся корешко-
вый синдром. Процедуру выполняли под ради-
ологическим контролем С-arm дуги с введением 
водорастворимого контрастного вещества для 
точного определения нахождения иглы в эпиду-
ральном пространстве (рис. 1.).

Для осуществления манипуляции выбира-
ли интерламинарный доступ с целью выпол-
нения сегментарной блокады в пораженном 
позвоночно-двигательном сегменте. В этом слу-
чае смесью анестетика и кортикостероида за-
полняются латеральные карманы эпидурально-

Рис. 1. Рентгенограмма пациента, выполнен-
ная интраоперационно в боковой проекции при ЭБ. 
Этап контроля расположения иглы после введения 
рентген-контрастного вещества в эпидуральное про-
странство.
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го пространства с захватом задней ветви спин-
номозгового нерва. Из глюкокортикоидов ис-
пользовалась суспензированная форма метил-
преднизолона, которая обеспечивает пролон-
гированное противовоспалительное локальное 
действие при минимальном системном влия-
нии. 

Непосредственно перед блокадой пациентам 
вводили внутримышечно субнаркотическую 
дозу кетамина из расчета 0,2 мг/кг, также осу-
ществлялось введение промедола 2% – 1,0 вну-
тримышечно. С целью профилактики отрица-
тельных свойств кетамина, которые не должны 
проявляться в субнаркотических дозировках, 
всем пациентам медленно внутривенно через 
15 минут после введения кетамина вводили си-
базон в дозировке 0,5% – 1,0 мл в разведении.

После завершения всех манипуляций, перед 
переводом в палату пациент в течение 60 ми-
нут находился в условиях операционного блока 
с целью динамического наблюдения и профи-
лактики возможных осложнений. Затем боль-
ным рекомендовали находиться в положении 
лежа на боку 3-4 часа после проведения манипу-
ляции для распространения лекарственной сме-
си в эпидуральном пространстве и увеличения 
длительности действия. На вторые сутки после 
проведения манипуляции назначали стандарт-
ное консервативное лечение.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
До проведения блокады показатель оценки 

динамики болевого синдрома по VAS колебался 
в пределах от 6 до 9 (в среднем – 7,3±1,8), и боль-
шинство пациентов оценивали свои болевые 
ощущения как выраженные, приводящие к зна-
чительному ограничению бытовой деятельно-
сти и ходьбы. После выполнения эпидуральной 
блокады все больные отметили положительный 
эффект в виде значительного уменьшения бо-
левого и корешкового синдрома. Болевой син-
дром по VAS варьировал от 1 до 3 (в среднем – 
2,1±1,7). Ни у одного больного после окончания 
действия местных анестетиков не было отмече-
но возобновление стойкого болевого синдрома. 
Также нами было отмечено, что при комбина-
ции эпидуральной блокады и мультимодально-
го подхода к аналгезии не требовалось длитель-
ного времени для устранения болевого синдро-
ма. Болевой синдром регрессировал в большин-
стве случаев сразу после проведения манипуля-
ции на операционном столе и лишь у 2 пациен-
тов – через 2-3 часа после манипуляции. 

Затруднений при проведении манипуляции 
в виде невозможности установки иглы в эпиду-
ральное пространство в данном исследовании 
отмечено не было, даже у пациентов с синдро-

мом оперированного позвоночника. Сложность 
проведения манипуляции у этих больных обу-
словлена трудностью ориентирования из-за вы-
раженности рубцов и спаек, возможной дефор-
мацией эпидурального пространства. Поэто-
му процедуру выполняли уровнем выше, более 
тщательно и дольше, обязательно использовали 
рентген-контролирующую аппаратуру (C-arm 
дуга) и этапное введение рентген-контрастного 
вещества (рис. 2.).

Осложнений после внутримышечного вве-
дения кетамина в субнаркотической дозиров-
ке отмечено не было, так как в дозировке 0.2 мг/
кг данный препарат не оказывает выраженно-
го влияния на возбуждение подкорки головно-
го мозга.

Учитывая полученные результаты, считаем 
перспективным метод комплексного лечения, в 
основе которого лежит принцип мультимодаль-
ной аналгезии и анестезии, применяемый в анес-
тезиологической практике у пациентов с фар-
ма корезистентным хроническим вертеброген-

Рис. 2. Рентгенограмма пациента с синдромом 
оперированного позвоночника, выполненная ин-
траоперационно в боковой проекции при эпиду-
ральной блокаде. Этап контроля расположения иглы 
в эпидуральном пространстве. Введение рентген-
контрастного вещества.
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ным болевым синдромом, а также у пациентов с 
синдромом оперированного позвоночника. Не-
обходимо подчеркнуть, что возникшая вслед-
ствие повреждения тканей чувствительность 
ноцицептивных нейронов и рецепторов может 
несколько дней сохраняться даже после прекра-
щения поступления ноцицептивных импуль-
сов с периферии. Порочный круг формирования 
хронического болевого синдрома у данной ка-
тегории больных был разомкнут за счет NMDA-
рецепторов при сочетанном использовании ке-
тамина и опиоидов, эпидурального введения 
глюкокортикоидов и местных анестетиков, что 
соответствует мультимодальной концепции в 
аналгезии.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Эпидуральная блокада с использованием 

комбинации местных анестетиков с глюкокор-
тикоидами в составе мультимодальной аналге-
зии – безопасный и эффективный метод ком-
плексного лечения болевого и корешкового 
синдрома при выраженных дегенеративно-дис-
трофических про цессах пояснично-крест цо во-
го отдела позво ночника и синдрома опериро-
ванного позвоночника. Отсутствие клиниче-
ского эффекта после проведения эпидуральной 
блокады является показателем необходимости 
оперативного вмешательства. При фармакоре-
зистентных формах болевого вертеброгенного 
синдрома требуется дальнейшее изучение и мо-
дернизация схем комплексного лечения.

А.Н. Лихолетов1,2, А.Н. Колесников1, Г.В. Лобанов1,2, А.В. Миримиренко2

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк
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МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕВОГО ВЕРТЕБРОГЕННОГО СИНДРОМА 
ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Цель работы – улучшить результаты лечения па-
циентов с дегенеративно-дистрофическими заболе-
ваниями позвоночника с использованием мультимо-
дального подхода в аналгезии. В 2019 г. в отделении 
нейрохирургии РТЦ г. Донецка по поводу болевого и 
корешкового синдрома проведено 15 эпидуральных 
блокад в поясничном отделе позвоночника с допол-
нительным введением во время процедуры опиоид-
ных препаратов и кетамина. Процедуру проводили в 

условиях операционной под местной анестезией. По-
ложительный клинический эффект достигнут у боль-
шинства пациентов. Требуется модернизация схем 
комплексного лечения. 

Ключевые слова: эпидуральная блокада, деге не-
ративно-дистрофические заболевания позвоночни-
ка, синдром оперированного позвоночника, фарма-
корезистентный болевой синдром, мультимодальная 
аналгезия, кетамин.
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MULTIMODAL APPROACH IN THE TREATMENT OF VERTEBROGENIC PAIN SYNDROME 
IN DEGENERATIVE-DYSTROPHIC DISEASES OF THE LUMBOSACRAL SPINE

The aim of the work was to improve the treatment re-
sults of patients with degenerative-dystrophic diseases 
of the spine using a multimodal approach in analgesia. 
In 2019, in the neurosurgery department of the RTC in 
Donetsk, 15 epidural blocks were performed in the lum-
bar spine for pain and radicular syndrome with additional 
administration of opioid drugs and ketamine during the 
procedure. The procedure was performed under operat-

ing conditions under local anesthesia. A positive clinical 
effect was achieved in most patients. Modernization of 
complex treatment regimens is required.

Key words: epidural block, degenerative-dystrophic 
diseases of the spine, operated spine syndrome, pharma-
coresistant pain syndrome, multimodal analgesia, ket-
amine.
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МИКОБАКТЕРИОЗЫ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

В настоящее время проблема заболеваний 
легких, вызванных нетуберкулезными микобак-
териями (НТМБ), становится все более актуаль-
ной и широко обсуждается медицинскими спе-
циалистами во всех регионах мира. Сообщает-
ся о заметном росте заболеваемости микобак-
териозами, отмечается сложность их диагности-
ки и лечения, отсутствие регламентированных 
протоколов и медицинских подразделений для 
оказания помощи данной категории пациен-
тов [1, 2]. НТМБ представляют собой сапрофит-
ные условно патогенные микобактерии, широ-
ко распространенные в окружающей среде, из 
предложенных классификаций наибольшее рас-
пространение получила классификация Runyon, 
1954, согласно которой их разделяют на 4 груп-
пы в зависимости от сроков роста и образова-
ния пигмента [3, 4]. Считается, что НТМБ не мо-
гут передаваться от больного человека к здоро-
вому, заболевание возникает при снижении об-
щего и/или местного иммунитета, массивном 
инфицировании большим количеством возбу-
дителя [5, 6]. К микобактериозам склонны лица, 
страдающие хроническими заболеваниями 
бронхолегочной системы, из которых наиболь-
шее значение имеют бронхоэктатическая бо-
лезнь, бронхиальная астма и хронический брон-
хит, муковисцидоз, пневмокониоз, туберкулез 
легких [2, 7, 8]. Очевидно, что такая предраспо-
ложенность реализуется через нарушение мор-
фофункциональной целостности органов брон-
холегочной системы и угнетение локальных за-
щитных систем. В последние годы в связи с неу-
клонным ростом удельного веса населения, ин-
фицированного вирусом иммунодефицита че-
ловека (ВИЧ), изучение особенностей развития, 
диагностики и лечения микобактериозов ста-
ло проводиться более активно [9, 10]. Показа-
но, что заболеваемость микобактериозами рез-
ко возрастает при снижении количества CD4-
лимфоцитов ниже 50 кл/мкл, поэтому развитие 
легочного процесса, вызванного НТМБ, отража-
ет крайне глубокое угнетение иммунитета. 

Считается, что наиболее частыми возбудите-

лями микобактериозов легких являются медлен-
норастущие виды – M. avium, M. intracellulare, M. 
gordonae, M. xenopi, M. кansasii [4, 9]. Ввиду схо-
жести морфофункциональных и клинических 
признаков патологии, вызываемой M. Avium и 
M. Intracellulare, их предлагают объединять в так 
называемый МАС-комплекс. МАС-комплекс яв-
ляется одним из главных этиологических факто-
ров поражения легких у ВИЧ-инфицированных 
лиц с тяжелым угнетением иммунной систе-
мы [3, 11]. Иногда к указанным микобактериям 
предлагается добавлять M. Scrofulaceum, объе-
диняя их в единый комплекс MАIS, содержащий 
три основных патогенных для человека вида 
НТМБ. Диагноз микобактериоза считается уста-
новленным при высевании НТМБ не менее двух 
раз из разных проб мокроты или однократно из 
стерильного в норме материала (кровь, ликвор, 
образец ткани) [2, 5, 12].

В отдельную группу риска заболеваемости 
микобактериозами выделены больные тубер-
кулезом легких, однако в литературных источ-
никах не всегда приводятся критерии, на осно-
вании которых была идентифицирована ту-
беркулезная этиология легочного процесса [7, 
8]. Можно сделать вывод, что в случае выделе-
ния культуры НТМБ от пациента с клинико-
рентгенологическими признаками легочной па-
тологии дифференциальная диагностика с тубер-
кулезом легких является весьма затруднитель-
ной, и вынесение диагноза туберкулеза неред-
ко базируется на клинико-рентгенологической 
картине заболевания и положительных резуль-
татах микроскопии мазка мокроты. Не вызывает 
сомнение и сложность дифференциальной диа-
гностики туберкулеза и микобактериоза у ВИЧ-
инфицированных лиц, на сегодняшний день вы-
делены клинико-морфологические, рентгено-
логические, лабораторные критерии, позволя-
ющие различить указанные заболевания, одна-



75

Университетская Клиника | 2019, № 4 (33)

ко данный вопрос нуждается в дальнейшем из-
учении [12]. 

Целью исследования было выявить осо-
бенности бактериологической и рентгенологи-
ческой картины микобактериозов легких у боль-
ных туберкулезом и оценить эффективность их 
лечения. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Был проведен анализ медицинских карт 26 

стационарных больных туберкулезом легких, 
находившихся на лечении в Республиканской 
клинической туберкулезной больнице (РКТБ) 
г. Донецка в период 2015-2018 гг., у которых из 
мокроты были выделены НТМБ. С учетом су-
щественного влияния иммунитета на разви-
тие и течение микобактериозов больные были 
разделены на группы в зависимости от ВИЧ-
статуса: 15 больных, не инфицированных ВИЧ 
(1-я группа) и 11 ВИЧ-инфицированных паци-
ентов (2-я группа). Изучали особенности анам-
неза и рентгенологической картины патологии 
в легких, у 9 ВИЧ-инфицированных в Республи-
канском центре СПИДа лиц определяли содер-
жание в крови CD4-лимфоцитов. Исследование 
мокроты проводили в бактериологической ла-
боратории РКТБ. Для культивирования мико-
бактерий использовали твердую питательную 
среду Левенштейна-Йенсена и жидкую моди-
фицированную среду Миддлбрук на аппарате 
BACTEC MGIT 960. Принадлежность культуры к 
роду микобактерий определяли микроскопиче-
ским методом с окраской препаратов по Циль-
Нильсену. При наличии кислотоустойчивых бак-
терий (КУБ) выполняли иммунохроматографи-
ческий тест (ИХТ) с определением антигена 
комплекса Mycobacterium tuberculosis: положи-
тельный результат свидетельствовал о принад-
лежности возбудителя к туберкулезным мико-
бактериям, отрицательный – к атипичным. Так-
же дифференциацию МБТ и НТМБ осуществля-
ли путем посева полученной культуры на среду 
с добавлением салицилового натрия. Одновре-
менно проводили культивирование полученно-
го возбудителя на кровяном агаре для выявле-
ния присутствия неспецифической микрофло-
ры. Видовую идентификацию НТМБ осущест-
вляли путем оценки морфологических и бакте-
риологических характеристик выделенного воз-
будителя: образование или отсутствие пигмен-
та, влияние света на пигментообразование, ско-
рость и температурный режим роста колоний 
[11]. Тест на лекарственную чувствительность 
(ТЛЧ) атипичных микобактерий к противотубер-
кулезным препаратам проводили методом аб-
солютных концентраций на плотной питатель-
ной среде Левенштейна-Йенсена с использова-

нием критических концентраций, установлен-
ных для М. tuberculosis. Тестировали препараты 
1-го (изониазид (Н), рифампицин (R), этамбутол 
(Е), стрептомицин (S)) и 2-го ряда (аминоглико-
зиды (Аg) – канамицин (Km) и амикацин (Am), 
капреомицин (Cm), фторхинолоны (Q) – офлок-
сацин/левофлоксацин (Ofx/Lfx) и моксифлокса-
цин (Mfx), а также циклосерин (Cs) и параамино-
салициловую кислоту (PAS). Эффективность ста-
ционарного этапа лечения оценивали по удель-
ному весу больных, выписанных из отделения в 
удовлетворительном состоянии для продолже-
ния лечения в амбулаторных условиях. 

Данные о возрасте больных, количестве СD4-
лимфоцитов в крови и продолжительности ле-
чения в стационаре представляли в виде меди-
аны, при определении различий между группа-
ми использовали критерий Вилкоксона-Манна-
Уитни, различия по частоте встречаемости изу-
чаемого признака изучали с помощью точного 
метода Фишера [13]. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
В 1-й и 2-й группах преобладали лица муж-

ского пола (10 и 7 человек), ВИЧ-негативные па-
циенты были достоверно старше: медианы воз-
раста составляли 51,9 лет и 40,0 лет соответ-
ственно, р = 0,043. У 8 ВИЧ-инфицированных 
больных содержание CD4 в крови не превыша-
ло 98 кл/мкл, и только у одного больного дости-
гало 413 кл/мкл, однако исследование выполня-
ли за 6 месяцев до поступления в отделение. Ме-
диана количества CD4 составляла 34 кл/мкл. Та-
ким образом, подавляющее большинство ВИЧ-
инфицированных пациентов имели глубокое 
угнетение иммунитета. 

В 1-й группе сопутствующие заболевания 
выявляли у 10 человек из 15, чаще всего диа-
гностировали ХОЗЛ (4 случая), остальные па-
циенты страдали заболеваниями, не поража-
ющими дыхательную систему. В группе ВИЧ-
инфицированных больных у 9 лиц из 11 выявля-
ли патологию, ассоциированную с ВИЧ/СПИДом: 
кандидоз полости рта (4 случая), пневмоцист-
ную пневмонию (3 случая), ВИЧ-энцефалопатию 
(2 случая), а также церебральный токсоплазмоз, 
Herpes Zoster, цитомегаловирусный ретинит (по 
одному случаю). 

При поступлении в отделение 13 пациентам 
1-й группы выставляли диагноз инфильтратив-
ного туберкулеза легких, рентгенологически у 
них наряду с инфильтратами в окружающей ле-
гочной ткани и/или соседнем легком опреде-
лялись множественные полиморфные очаго-
вые тени, у двух пациентов рентгенологические 
изменения были характерны для фиброзно-
кавернозного туберкулеза. Лимфатические узлы 
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в грудной полости увеличивались у одного боль-
ного. Обращало на себя внимание частое разви-
тие деструкций – у 13 человек из 15, при этом у 5 
– множественных. Во 2-й группе у 7 больных ди-
агностировали диссеминированный туберкулез 
легких, в том числе у 4 лиц на рентгенограммах 
наряду с диссеминацией определялись участ-
ки инфильтрации сливного характера. Внутри-
грудные лимфоузлы поражались у 6 человек. 
По сравнению с ВИЧ-негативными больными 
деструкции в легких у ВИЧ-инфицированных 
лиц встречались достоверно реже – у 3 из 11, p 
= 0,01. 

В группе ВИЧ-негативных больных 9 чело-
век лечились от туберкулеза впервые, 3 челове-
ка получали повторное лечение и еще трое – хи-
миотерапию мультирезистентного туберкуле-
за (МРТБ). Среди ВИЧ-инфицированных паци-
ентов впервые лечились от туберкулеза 10 чело-
век, и у одного пациента диагностировали реци-
див туберкулеза (РТБ).

По результатам бактериологического иссле-
дования мокроты существенных различий по 
частоте выявления КУБ в мазках мокроты и ро-
ста возбудителя на питательных средах выявле-
но не было, примерно у трети пациентов обеих 
групп НТМБ из биологического материала вы-
деляли неоднократно (см. табл.). 

Анализ результатов идентификации НТМБ 
показал, что из мокроты ВИЧ-негативных па-
циентов ни разу не выделяли микобактерий 2-й 
группы атипии, частота роста представителей 
других групп была одинаковой (по 5 случаев). 
У ВИЧ-инфицированных лиц в подавляющем 
большинстве случаев вырастали НТМБ 3 груп-
пы, основным представителем которой являет-
ся МАС-комплекс, что совпадает с данными ли-
тературы [5,8,10]. Несмотря на различный видо-
вой состав НТМБ спектр их лекарственной чув-
ствительности между группами практически не 
различался. Из противотуберкулезных препа-
ратов 1 ряда часто выявляли устойчивость к Н, 
резистентность к нему была более распростра-
ненной среди ВИЧ-негативных больных. У боль-
шинства больных 1-й и 2-й групп сохранялась 
чувствительность к R, устойчивость к Е выяв-
ляли чаще среди ВИЧ-негативных пациентов. В 
обеих группах отмечали высокие показатели ре-
зистентности к аминогликозидам, а также к Cm. 
Относительно редко НТМБ проявляли устой-
чивость к фторхинолонам, независимо от ВИЧ-
статуса во всех случаях тестирования Mfx чув-
ствительность к нему была сохранена. Наименее 
распространенной была резистентность к Cs.

Монорезистентность встречалась редко – по 
одному случаю среди больных 1-й (PAS) и 2-й (Н) 
групп. Как правило, возбудитель был устойчив 

к сочетанию препаратов, из которых наиболее 
неблагоприятный вариант представляли слу-
чаи широкой устойчивости HREAgQPAS, кото-
рая примерно одинаково была распространена 
в обеих группах пациентов, при этом с особым 
постоянством встречались сочетания, включаю-
щие устойчивость к инъекционным препаратам 
2 ряда (Ag и Cm). 

В обеих группах пациентов культуры МБТ из 
мокроты и бронхолегочных смывов высевались 
редко, что ставит вопрос о методах верифика-
ции у них туберкулеза. Среди больных, не ин-
фицированных ВИЧ, рост МБТ был зафиксиро-
ван у 5 человек из 15, из них у двух пациентов 
неоднократно. Диагноз туберкулеза у этих боль-
ных не вызывал сомнения: в трех случаях диа-
гностирован МРТБ, один больной получал по-
вторное лечение в связи с рецидивом и один па-
циент лечился впервые. У двух больных (с МРТБ 
и РТБ) из мокроты дважды высевали НТМБ, что 
позволяет говорить о сочетании обеих инфек-
ций. Среди ВИЧ-инфицированных пациентов 
рост МБТ наблюдали только у одного больного, 
получавшего лечение по поводу второго РТБ, и 
в одном случае наличие активного туберкулеза 
было подтверждено на вскрытии. Несмотря на 
отсутствие бактериологического подтвержде-
ния, с учетом анамнеза, клинико-лабораторной 
картины и результатов лучевого обследования 
всем пациентам был установлен диагноз тубер-
кулеза легких. Микобактериоз был вынесен как 
сопутствующий диагноз у 6 больных 1-й группы, 
и как основной (в сочетании с туберкулезом) – у 
9 больных 2-й группы. 

Таким образом, если исключить случаи с бак-
териологически верифицированным диагно-
зом туберкулеза, то говорить о наличии изоли-
рованного атипичного микобактериоза легких 
(без сопутствующего туберкулеза) можно было в 
отношении трех пациентов 1-й группы, у кото-
рых при отсутствии роста культуры МБТ неод-
нократно (2 и более раза) высевались НТМБ 4-й 
группы атипии (быстрорастущие, представитель 
– M. Fortuitum) и которые имели сопутствующие 
хронические заболевания бронхолегочной си-
стемы (в двух случаях – бронхоэктатическую бо-
лезнь, и в одном – бронхиальную астму). Рентге-
нологически процесс у данных лиц характеризо-
вался наличием массивной инфильтрации пре-
имущественно в правом легком с множествен-
ными фокусными и очаговыми тенями в проти-
воположном легком, полостями распада от мел-
ких до 2-2,5 см в диаметре. Изменения в легких 
плохо поддавались лечению, на контрольных 
рентгенограммах через 60 дней отмечалось не-
значительная положительная динамика частич-
ного рассасывания инфильтрации с сохранени-



77

Университетская Клиника | 2019, № 4 (33)

ем прежних размеров и количества деструкций. 
У остальных пациентов этиология процесса в 
легких требовала окончательной верификации, 
в том числе, бактериологической. 

В группе ВИЧ-инфицированных больных по-
ложение осложнялось наличием глубокой им-
муносупрессии и высокой вероятностью раз-
вития сочетанной патологии, в том числе дру-

гих оппортунистических инфекций (пневмоци-
стоза, токсоплазмоза, цитомегаловирусного по-
ражения, микозов). Повторный рост НТМБ при 
отсутствии роста культуры МБТ был зафикси-
рован у 4 пациентов (в трех случаях – 3-я груп-
па атипии и в одном – 1-я группа). Содержание 
CD4 у данных лиц колебалось от 8 до 34 кл/мкл, 
у трех человек на рентгенограммах ОГК опреде-

Таблица.
Результаты бактериологического исследования мокроты (бронхолегочных смывов)

Показатели
1-я группа, n = 15 2-я группа, n = 11

Случаи Случаи 

КУБ в мазке 7 6
Высевание НТМБ: один раз
более одного раза

10
5

7
4

1 группа атипии 5 2

2 группа атипии 0 1

3 группа атипии 5 8

4 группа атипии 5 0

Выполнено ТЛЧ 13 10

Устойчивость (моно- и в сочетании) 13 8

В том числе к: Н 12 5

R 5 2

E 9 4

S 11 6

Km/Am 10 6

Cm 6 6

Ofx/Lfx 2 3

Cs 2 1

PAS 9 6
Устойчивость к сочетаниям препаратов:
в том числе: 12 7

HRES 2 0

HRAgPAS 2 0

HREAgCmQPAS 2 2

HEAgCmPAS 2 2

HAgCm 4 1

AgCmPAS 0 1

EAg 0 1
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лялась диссеминация и внутригрудная лимфа-
денопатия, и у одной пациентки – массивный 
инфильтрат в нижней доле. С учетом получен-
ных результатов категорически исключить на-
личие туберкулеза не предоставлялось возмож-
ным, поэтому диагностировали сочетание обо-
их инфекций. 

При выборе схем химиотерапии легочного 
процесса результаты ТЛЧ выделенного возбуди-
теля учитывали у 7 человек 1-й группы, и у всех 
пациентов 2-й группы. Продолжительность ле-
чения составляла соответственно 36-342 койко/
дней (медиана – 105), и 88-268 койко/дней (ме-
диана – 138), статистически значимых различий 
между группами не было, р = 0,264. В группе па-
циентов, не инфицированных ВИЧ, лечение в 
режиме HRZE получали 6 человек, схема хими-
отерапии остальных больных включала от 5 до 
6 противотуберкулезных препаратов 1-го и 2-го 
ряда, в том числе сочетание Q+Ag. Азитроми-
цин, как средство для лечения непосредственно 
микобактериоза, назначали только двум лицам. 
Среди ВИЧ-инфицированных больных препа-
раты HRZE принимали трое пациентов, и семе-
ро больных получали лечение, включающее со-
четание Q+Ag с макролидами, то есть в данной 
группе НТМБ рассматривались как более влия-
тельный этиологический фактор. 

Оценка эффективности химиотерапии по-
казала, что среди ВИЧ-негативных больных ле-
тальных исходов не было, выписаны из отде-
ления для дальнейшего лечения в амбулатор-
ных условиях 10 человек, двое пациентов само-
вольно покинули отделение. Еще двое больных 
на момент анализа результатов исследований 
продолжали лечение в отделении, у них прекра-
тилось бактериовыделение, наблюдалась поло-
жительная рентгенологическая динамика про-
цесса в легких. Один больной с МРТБ переведен 
на схему паллиативной терапии. В группе ВИЧ-
инфицированных больных 9 человек были вы-
писаны из отделения с положительным резуль-
татом, одна больная умерла, и одна больная еще 

находилась в отделении, была абациллирова-
на по мазку и посеву, на контрольной рентге-
нограмме определялось частичное рассасыва-
ние инфильтрации. Таким образом, оценивать 
предварительные результаты стационарного 
этапа лечения как успешные можно было у 12 из 
15 больных 1-й группы и у 10 из 11 пациентов 
2-й группы. 

В Ы В О Д Ы
1. Из 15 ВИЧ-негативных больных туберкуле-

зом, из мокроты которых были высеяны НТМБ, 
у трех человек можно было исключить туберку-
лез на основании отсутствия роста МБТ, неодно-
кратного высевания микобактерий 4-й группы 
атипии и наличия сопутствующих хронических 
заболеваний бронхолегочной системы. У ВИЧ-
инфицированных больных ввиду глубокой им-
муносупрессии и высокого риска развития со-
четанной патологии категорически исключить 
туберкулез легких не предоставлялось возмож-
ным даже при выполнении условий, примени-
мых к лицам без ВИЧ-инфекции. 

2. Из 11 культур НТМБ, выделенных от ВИЧ-
инфицированных лиц, в 8 случаях возбуди-
тель принадлежал к 3-й группе атипии (МАС-
комплексу), случаев высевания микобактерий 
4-й группы зарегистрировано не было. У трех 
ВИЧ-негативных больных с наиболее вероят-
ным диагнозом микобактериоза выделяли бы-
строрастущие НТМБ 4-й группы. 

3. Резистентность НТМБ к различным сочета-
ниям противотуберкулезных препаратов опре-
делялась у всех ВИЧ-негативных лиц и у 8 из 10 
ВИЧ-инфицированных пациентов с выполнен-
ным ТЛЧ, различий по видам устойчивости меж-
ду группами не было. Наиболее часто НТМБ со-
храняли чувствительность к рифампицину, мок-
сифлоксацину и циклосерину, что следует учи-
тывать при составлении схем лечения пациен-
тов с высокой вероятностью микобактериоза до 
получения результатов ТЛЧ. 

Е.В. Корж1, Н.А. Подчос2, А.Ф. Завгородний2, Н.В. Клепак2, Е.В. Янн2

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк
2Республиканская клиническая туберкулезная больница, Донецк

МИКОБАКТЕРИОЗЫ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

В настоящее время проблема микобактериозов 
становится все более актуальной и широко обсужда-
ется во всех регионах мира. 

Целью исследования было выявить особенности 
бактериологической и рентгенологической картины 

микобактериозов легких у больных туберкулезом и 
оценить эффективность их лечения. 

Материал и методы. Анализировали медицинские 
карты 26 больных туберкулезом, у которых из мокро-
ты были выделены нетуберкулезные микобактерии. 
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Среди обследованных 15 лиц ВИЧ-негативными (1-я 
группа) и 11 – ВИЧ-инфицированными (2-я группа). 
Изучали результаты лучевого и бактериологического 
обследования, оценивали эффективность лечения. 

Результаты и обсуждение. Из 15 ВИЧ-негативных 
больных у 13 диагностировали инфильтративный 
туберкулез легких, рентгенологически наряду с ин-
фильтратами определялись множественные поли-
морфные очаговые тени, в 13 случаях – деструк-
ции. У 8 из 9 иммунологически обследованных ВИЧ-
инфицированных больных содержание CD4 не пре-
вышало 98 кл/мкл. У 7 ВИЧ-инфицированных боль-
ных в легких определялась диссеминация, у 6 – по-
ражение внутригрудных лимфоузлов, деструкции 
возникали реже – у 3 человек из 11, p=0,01. От ВИЧ-
негативных пациентов ни разу не выделяли мико-
бактерий 2-й группы атипии, частота роста 1, 3 и 4 
групп составила по 5 случаев. Из мокроты 11 ВИЧ-
инфицированных больных в 8 случаях высевали ми-
кобактерии 3-й группы атипии. Устойчивость нету-
беркулезных микобактерий к различным сочетаниям 
препаратов диагностировали у всех ВИЧ-негативных 
лиц и у 8 из 10 ВИЧ-инфицированных пациентов с 
выполненным ТЛЧ. По два случая в обеих группах 
определяли расширенную резистентность к препа-
ратам 1-го и 2-го ряда, и реже всего регистрировали 
устойчивость к циклосерину, фторхинолонам и ри-
фампицину. Изолированный микобактериоз можно 

было диагностировать у 3 пациентов 1-й группы на 
основании отсутствии роста туберкулезных, но неод-
нократного высевания нетуберкулезных микобакте-
рий. В группе ВИЧ-инфицированных лиц из-за высо-
кого риска сочетанной патологии исключить тубер-
кулез не предоставлялось возможным. Медиана про-
должительности лечения составляла 105 дней и 138 
дней, успешные результаты получены у 12 больных 
1-й и 10 лиц 2-й группы.

Выводы
Из 15 ВИЧ-негативных больных туберкулез можно 

было исключить у трех, у этих пациентов неоднократ-
но высевали медленнорастущие микобактерии 4-й 
группы атипии при отсутствии роста микобактерий 
туберкулеза. В группе из 11 ВИЧ-инфицированных 
пациентов у 8 лиц выявляли микобактерии 3-й груп-
пы атипии, ввиду глубокой иммуносупрессии и вы-
сокого риска сочетанной патологии исключить ту-
беркулез не предоставлялось возможным. Устойчи-
вость нетуберкулезных микобактерий к противоту-
беркулезным препаратам определялась у всех ВИЧ-
негативных и в 8 случаях из 10 определений у ВИЧ-
инфицированных больных. Наиболее часто сохраня-
лась чувствительность к рифампицину, моксифлокса-
цину и циклосерину. 

Ключевые слова: микобактериоз, больные тубер-
кулезом, ВИЧ-инфекция.

E.V. Korzh1, N.A. Podchos2, A.F. Zavgorodniy2, N.V. Klepak2, E.V. Yann2
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PULMONARY MYCOBACTERIOSIS IN TUBERCULOUS PATIENTS

At present, the problem of mycobacteriosis is becom-
ing more urgent and is widely discussed in all regions of 
the world. Purpose of the study was to reveal the pecu-
liarities of the bacteriological and radiologic features of 
pulmonary mycobacteriosis in tuberculous patients and 
to evaluate the effectiveness of their treatment.

Material and methods. Medical cards of 26 patients 
with tuberculosis were analyzed, from which nontuber-
culous mycobacteria were isolated from sputum. Of these, 
15 persons were not infected with HIV (group 1) and 11 
were HIV-infected (group 2). We studied anamnesis, re-
sults of roentgenologic and bacteriological examination, 
evaluated the effectiveness of treatment. Statistical pro-
cessing was carried out using the MedStat package.

Results and discussion. On admission 13 of HIV-neg-
ative patients were diagnosed with infi ltrative pulmonary 
tuberculosis, roentgenologically infi ltrates and polymor-
phic focal shadows were revealed, in 13 there were de-
structions. Among 9 immunologically diagnosed HIV-in-
fected patients 8 had CD4 count less than 98 cell/mm3, 
7 had dissemination in the lungs and 6 – increased in-
trathoracic lymph nodes. Destructions occurred rarely 
– in 3, p=0.01. The 2nd group mycobacteria culture was 
never received from HIV-negative patients, there were 5 
cases of 1, 3 and 4 groups. In HIV-infected patients my-
cobacteria of the 3rd group grew in 8 cases. Resistance 
of nontuberculous mycobacteria to different combina-

tions of antituberculous drugs was detected in all HIV-
negative and in 8 of 10 tests of HIV-positive persons. Less 
common resistance was recorded to cycloserine, quino-
lones and rifampicin. Isolated mycobacteriosis can be di-
agnosed in 3 of 15 HIV-negative patients on the basis of 
absence of mycobacteria tuberculosis growth, repeated 
growth of non-tuberculous mycobacteria. It was impos-
sible to exclude tuberculosis in the HIV-infected patients 
because of high comorbidity risk. The median duration of 
the treatment was 105 days and 138 days, successful re-
sults were obtained in 12 patients of the 1st and 10 pa-
tients of the 2nd group.

Conclusions
Tuberculosis could be excluded in 3 HIV-negative pa-

tients, non-tuberculosis mycobacteria of the 4th group 
were presented in all of these patients. Pathogen of 8 
HIV-infected patients belonged to the 3-rd group. Due 
to the advanced immunosuppression and high risk of the 
combined pathology, it was not impossible to exclude tu-
berculosis. Resistance of non-tuberculosis mycobacteria 
to anti-tuberculosis drugs was determined practically in 
all individuals. Susceptibility of mycobacteria to rifam-
picin, moxifl oxacin and cycloserine was most often re-
vealed.

Key words: mycobacteriosis, tuberculous patients, 
HIV infection.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТРАДИЦИОННЫХ 
И МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

В процессе анализа литературных данных, 
представляется необходимым поиск и приме-
нение новых малоинвазивных методик лече-
ния холедохолитиаза, которые бы сочетали в 
себе все положительные характеристики, позво-
ляющие улучшить прогноз лечения пациентов. 
Разработка и внедрение новых технических ре-
шений для удаления конкрементов желчевыво-
дящих путей представляет большой научный и 
практический интерес, а также способствует по-
явлению более эффективных методик лечения. 

С развитием и внедрением лазерных генера-
торов новых поколений появилась возможность 
тонкого управления режимами лазерного воз-
действия, что дало новый импульс к изучению 
возможности использования высокоэнергети-
ческого лазерного излучения (ВЭЛИ) для разру-
шения конкрементов в желчных протоках.

Таким образом, большой выбор оперативных 
пособий и отсутствие ясно сформулированных 
показаний к их выбору при осложненных фор-
мах ЖКБ, убеждают в том, что проблема пока 
остается нерешенной, и побуждают к дальней-
шим исследованиям в этой области.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Определить наиболее эффективную методи-

ку лечения холедохолитиаза на основании срав-
нительной оценки традиционной, лапароскопи-
ческой и эндоскопической холедохолитотрип-
сии.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Исследование основано на данных клиниче-

ских наблюдений за 117 пациентами с кальку-
лезом желчного пузыря и холедохолитиазом, у 
которых были применены различные методики 
лечения в период с 2012 по 2019 гг. Все больные 
находились на лечении в Институте неотлож-
ной и восстановительной хирурги им. В.К. Гуса-
ка (г. Донецк).

Проанализированы амбулаторные карты, 

истории болезни стационарных больных, про-
токолы хирургических вмешательств, карты 
диспансерного наблюдения за оперированны-
ми пациентами. Все пациенты, госпитализиро-
ванные для оперативного лечения, проходили 
комплексное обследование. Постановку диагно-
за холедохолитиаза и оценку состояния желч-
ных протоков проводили согласно протоколов 
диагностики данной нозологической формы.

Пациенты были разделены на три однород-
ные группы методом случайной выборки для 
проведения клинического сравнения в зависи-
мости от характера планируемого оперативно-
го лечения. Исследуемые группы не различают-
ся по возрасту, полу и уровню билирубина.

I группу – «Лапаротомия» – составили 47 
(40,2%) больных в возрасте от 36 до 79 лет. У па-
циентов данной группы выполнялась традици-
онная холецистэктомия с холедохолитоэкстрак-
цией из стандартного лапаротомного доступа в 
правом подреберье по Кохеру.

II группу пациентов – «ЭПСТ» – составили 
40 (34,2%) больных в возрасте от 26 до 81 года.В 
этой группе пациентамвыполнялось комбини-
рованное эндоскопическое и лапароскопиче-
ское вмешательства. Конкременты из холедоха 
удалялись путем холедохолитоэкстракции по-
сле эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ). Вторым этапом производилась стан-
дартная лапароскопическаяхолецистэктомия 
(ЛХЭ).

III группу больных – «Лазер» – составили 30 
(25,6%) пациентов в возрасте от 39 до 71 года. 
Больным проводилось одноэтапное хирургиче-
ское лечение, заключавшееся в том, что после 
стандартной ЛХЭ производилась холедохоско-
пия с одномоментным воздействием на конкре-
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мент высокоинтенсивным лазерным гольмие-
вым излучением с последующей санацией холе-
доха.

Проверку на соответствие нормальному за-
кону распределения количественных призна-
ков (возраст, уровень билирубина, длительность 
операции, сроки удаления холедохостом, сроки 
активизации пациентов, длительность болевого 
синдрома, количество койко-дней) проводили 
при помощи теста Шапиро-Уилка. Для сравне-
ния исследуемых групп по каждому из показа-
телей применялся критерий Краскела-Уоллиса.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Основные характеристики и результаты ле-

чения пациентов группы «Лапаротомия» пред-
ставлены в таблице 1.

У 36 больных операция была завершена на-
ружным дренированием холедоха, у 11 пациен-
тов – принято решение наложить холедоходуо-
леноанастомоз ввиду сомнительной проходи-
мости дистального отдела гепатикохоледоха.

Осложнения после хирургической холедо-
холитотомии развились у 8 (17,0%) пациентов. 
Структура осложнений приведена в таблице 2.

При раневых послеоперационных осложне-
ниях производились ежедневные перевязки и 

консервативная терапия, что привело к очище-
нию и заживлению ран вторичным натяжени-
ем. 

Перфорация тонкой кишки была диагности-
рована на завершающем этапе операции, де-
фект тонкой кишки был ушит.

Резидуальные конкременты были обнару-
жены при контрольной послеоперационной хо-
лангиографии: в одном случае конкремент был 
извлечен эндоскопически, во втором случае, в 
связи с техническими сложностями с доступом 
к большому дуоденальному сосочку, ввиду его 
расположения в парапапиллярном дивертику-
ле, больному было выполнено повторное лапа-
ротомное вмешательство с инструментальной 
ревизией холедоха.

Желчеистечение более 500 мл в сутки в обоих 
случаях самостоятельно прекратилось на 6 и 11 
сутки после оперативного вмешательства.

Среди пациентов, оперированных открытым 
способом, зафиксирован один летальный исход. 
На 2 сутки после операции у больной развился 
острый инфаркт миокарда. Смерть наступила 
на фоне прогрессирующей сердечно-сосудистой 
недостаточности.

Общая летальность в данной группе исследо-
вания составила 2,1%.

Таблица 1.
Группа «Лапаротомия»

Показатель Среднее значение

Возраст, лет 62,9±12,3
(median – 67; min – 36; max – 79)

Билирубин, мкмоль/л 87,2±80,2
(median – 60,5; min – 15; max – 325)

Продолжительность операции, минут 138,9±39,5
(median – 129; min – 70; max – 240)

Сроки удаления холедохостом, суток 11,8±2,1
(median – 11; min – 8; max – 16)

Активизация, часов 52,6±13,6
(median – 52; min – 22; max – 93)

Длительность болевого синдрома, дней 7,7±1,8
(median – 8; min – 3; max – 13)

Количество койко-дней 19,1±7,0
(median – 10; min – 43; max – 79)

Таблица 2.
Структура осложнений хирургического лечения больных группы «Лапаротомия»

Осложнение Количество больных
Раневые
Нагноение раны 2
Внутрибрюшные
Перфорация тонкой кишки
Резидуальные конкременты
Желчеистечение

1
2
2

Не связанные с операцией
Острый инфаркт миокарда 1
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Общая характеристика пациентов группы 
«ЭПСТ» и результаты их лечения представлены 
в таблице 3.

Осложнения наблюдались у 5 больных. Все 
послеоперационные осложнения после двух-
этапного лечения холедохолитиаза обуслов-
лены проведением ЭПСТ. Так, у 3 больных на-
блюдалась клиника острого панкреатита с ами-
лаземией свыше 500 Ед/л и диастазурией свы-
ше 5000 Ед/л. Больным проводилась комплекс-
ное лечение острого панкреатита, которое в 2 
случаях было успешно. У 1 пациента развился 
панкреонекроз, что впоследствии потребова-
ло многократных этапных оперативных вмеша-
тельств (люмботомия, оментобурсостомия, нек-
рсеквестрэктомия, малоинвазивные дренирова-
ния жидкостных скоплений), на фоне развития 
гнойно-септических осложнений пациент по-
гиб.

У 1 больного имело место кровотечение из 
места рассечения большого дуоденального со-
сочка. Это осложнение потребовало повторного 

эндоскопического исследования с проведением 
эндоскопического гемостаза, что в комплексе с 
медикаментозным лечениемпозволило достичь 
надежной остановки кровотечения.

Водном наблюдении в раннем послеопера-
ционном периоде после лапароскопического 
этапа развилось внутрибрюшное кровотечение, 
в связи с чем была выполнена релапароскопияи 
остановка кровотечения. Далее послеопераци-
онный период протекал без особенностей.

Общая летальность во второй группе соста-
вила 2,7%.

Общая характеристика группы «Лазер» и ре-
зультаты лечения пациентов представленыв та-
блице 4.

В раннем послеоперационном периоде в 2 
(7,4%) случаях наблюдалось желчеистечениепо 
дренажам с дебитом более 500 мл за сутки, ко-
торое самостоятельно прекратилось на 4 и 6 сут-
ки после операции. Летальных исходов в группе 
исследования«Лазер» не было.

Продолжительность операции в группе 

Таблица 3.
Группа «ЭПСТ»

Показатель Среднее значение

Возраст, лет 57,5±12,5
(median – 60; min – 26; max – 81)

Билирубин, мкмоль/л 88,6±86,3
(median – 53; min – 12; max – 304)

Продолжительность операции, минут 112,7±37,6
(median – 104; min – 52; max – 206)

Сроки удаления холедохостом, суток 12,0±2,7
(median – 11; min – 8; max – 21)

Активизация, часов 21,6±12,6
(median – 16; min – 10; max – 56)

Длительность болевого синдрома, дней 3,9±1,5
(median – 3; min – 3; max – 8)

Количество койко-дней 12,6±5,6
(median – 13; min – 3; max – 24)

Таблица 4.
Группа « Лазер»

Показатель Среднее значение

Возраст, лет 59,7±9,8
(median – 61; min – 39; max – 71)

Билирубин, мкмоль/л 68,7±45,2
(median – 70; min – 15; max – 216)

Продолжительность операции, минут 129,2,2±37,4
(median – 136,5; min – 71; max – 247)

Сроки удаления холедохостом, суток 9,0±1,3
(median – 8,5; min – 8; max – 13)

Активизация, часов 19,6±8,0
(median – 21,5; min – 8; max – 34)

Длительность болевого синдрома, дней 3,7±1,3
(median – 3; min – 3; max – 8)

Количество койко-дней 9,6±1,5
(median – 9; min – 8; max – 13)
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«ЭПСТ» короче продолжительности операции в 
группе «Лапаротомия» (112,7±37,6 и 138,9±39,5 
минут соответственно).

Активизация пациентов в группе «Лапарото-
мия» происходит медленнее, чем в группе «ЭПСТ» 
(52,6±13,6 и 21,6±12,6 часов соответственно) и 
медленнее, чем при выполнении методики с ис-
пользованием гольмиевого лазера (52,6±13,6 и 
19,6±8,1 часов соответственно), что вполне есте-
ственно объяснимо большим повреждением пе-
редней брюшной стенки для оперативного до-
ступа. Кроме этого результатом меньшей трав-
матизации является меньшая интенсивность по-
слеоперационного болевого синдрома. Соглас-
но полученным результатам, длительность бо-
левого синдрома, который требовал использова-
ния аналгетических средств, у пациентов в груп-
пе «Лазер» вдвое меньше по сравнению с груп-
пой «Лапаротомия» (3,8±1,3 и 7,7±1,8 суток соот-
ветственно). Аналогичные результаты получены 
при сравнении групп «ЭПСТ» и «Лапаротомия» – 
3,9±1,5 и 7,7±1,8 суток соответственно. 

В группе исследования «Лазер» удаление хо-
ледохостомических дренажей происходит рань-
ше, чем в группе «ЭПСТ» (9,0±1,4 и 12,0±2,7 суток 
соответственно). Менее выражена разница в со-
отношении сроков удаления холедохостом меж-
ду группой «Лазер» и «Лапаротомия» – 9,0±1,4 и 
11,8±2,1 суток соответственно.

Немаловажным показателем эффективности 
работы стационаров лечебно-профилактических 
учреждений является длительность госпитали-
зации больного. В результате проведенного ис-
следования, можно утверждать, что при выпол-
нении лазерной холедохолитотрипсии длитель-
ность госпитализации сокращается не толь-

ко при сравнении с группой «Лапаротомия» 
(9,6±1,5 и 19,1±7,0 дней соответственно), но и 
при сравнении с двухэтапной методикой лече-
ния холецистохоледохолитиаза в группе «ЭПСТ» 
(9,6±1,5 и 12,6±5,6 дней соответственно).

Отмечаем, что количество ранних послео-
перационных осложнений при выполнении ла-
зерной холедохолитотрипсии меньше, чем при 
комбинированном выполнении эндоскопиче-
ского и лапароскопического вмешательства. 
Летальность отсутствовала в группе «Лазер», в 
группе «ЭПСТ» составила 2,7%, а в группе «Ла-
паротомия» – 2,2%, причем в группе «ЭПСТ» ле-
тальный исход явился следствием осложнений 
эндоскопического этапа лечения.

В Ы В О Д Ы
Лапаротомные оперативные вмешательства 

более травматичны и, как следствие, приводят 
к более поздней активизации пациентов, более 
выраженному болевому синдрому в послеопе-
рационном периоде, и, соответственно, к более 
продолжительным срокам госпитализации. 

Двухэтапное лечение с проведением ЭПСТ и 
ЛХЭ также малотравматичны, однако сопрово-
ждались большим числом послеоперационных 
осложнений и летальностью.

Подведя итог сравнительного анализа групп, 
можно сделать выводы, что метод лапароскопи-
ческой холецистэктомии в комплексе с интра-
операционной холедохоскопией и применени-
ем контактной лазерной литотрипсии показал 
себя наиболее эффективным малоинвазивным 
способом разрешения холедохолитиаза с мини-
мальным количеством осложнений и отсутстви-
ем летальности.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТРАДИЦИОННЫХ 
И МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Одной из самых актуальных проблем современ-
ной медицины является желчнокаменная болезнь. В 
подавляющем большинстве случаев продолжающи-
еся жалобы пациентов, перенесших холецистэкто-
мию, обусловлены недиагностированными до и/или 
во время операции изменениями гепатикохоледоха и 
БСДК. Объектом исследования стали 117 пациентов с 
холецистохоледохолитиазом которые перенесли тра-
диционные оперативные вмешательства, лапароско-
пические методики с использованием гольмиевого 

лазера и эндоскопические пособия. Проведен срав-
нительный анализ результатов лечения и послеопе-
рационных осложнений. Итогом работы стало опре-
деление показаний и особенностей применения вы-
сокоэнергетического лазерного излучения для прове-
дения холедохолитотрипсии.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холе-
дохолитиаз, гольмиев лазер, лапароскопическая ли-
тотрипсия.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF TRADITIONAL AND MINIMALLY INVASIVE METHODS 
OF TREATMENT OF CHOLEDOCHOLITHIASIS

One of the most pressing problems of modern med-
icine is gallstone disease. In the overwhelming majority 
of cases, ongoing complaints of patients who underwent 
cholecystectomy are due to changes in hepaticoholedoch 
and BDSC that were not diagnosed before and / or during 
the operation. The object of the study was 117 patients 
with cholecystocholedocholithiasis who underwent tra-
ditional surgical interventions, laparoscopic techniques 

using a holmium laser and endoscopic aids. A compara-
tive analysis of the results of treatment and postopera-
tive complications was carried out. The result of the work 
was the determination of indications and features of the 
use of high-energy laser radiation for choledocholitho-
tripsy.

Key words: gallstone disease, choledocholithiasis, 
holmium laser, laparoscopic lithotripsy.

ЛИТЕРАТУРА
1. Андреев А.Л. Интраоперационная эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия и лапароскопическая холе-
цистэктомия. Эндоскопия в диагностике и лечении за-
болеваний панкреато-билиарной зоны и кишечника: 
материалы IV научно-практической конференции. 28-
29 марта 2013. С-Пб.; 2013: 17.

2. Бобоев Б.Д. Результаты одномоментного лапароско-
пического лечения больных холецистохоледохолитиа-
зом. Анналы хирургической гепатологии. 2012; 4: 80-
84.

3. Стрельников Е.В., Куприянов С.Н., Кочуков В.П., Зар-
куа В.В., Жилин О.В. Эндоскопическая папиллосфин-
ктеротомия с лапароскопическим пособием как спо-
соб профилактики осложнений миниинвазивных вме-
шательств. Эндоскопическая хирургия. 2006; 2: 133.

4. Borzellino G., Rodella L., Saladino E., Catalano F., Politi L., 
Minicozzi A., Cordiano C. Treatment for retained common 
bile duct stones during laparoscopic cholecystectomy: the 
rendezvous technique. Arch. Surg.  2010; 12: 1145-1149.

5. Sciumè C., Geraci G., Pisello F., Li Volsi F., Cajozzo M., 
Modica G. Endoscopic removal of a Dormia basket impact-
ed in the biliary tract during treatment of a diffi cult resid-
ual choledocholithiasis. Report of a case. Ann. Ital. Chir. 
2003; 2: 209-212.

REFERENCES
1. Andreev A.L. Intraoperatsionnaya endoskopicheska-

ya papillosfi nkterotomiya i laparoskopicheskaya kholet-
sistektomiya. Endoskopiya v diagnostike i lechenii zabol-
evanii pankreato-biliarnoi zony i kishechnika: materialy 
IV nauchno-prakticheskoi konferentsii. 28-29 marta 2013. 
S-Pb.; 2013: 17 (in Russian).

2. Boboev B.D. Rezul’taty odnomomentnogo laparosko-
picheskogo lecheniya bol’nykh kholetsistokholedokholi-
tiazom. Annaly khirurgicheskoi gepatologii. 2012; 4: 80-
84 (in Russian).

3. Strel’nikov E.V., Kupriyanov S.N., Kochukov V.P., Zarkua 
V.V., Zhilin O.V. Endoskopicheskaya papillosfi nkterotomi-
ya s laparoskopicheskim posobiem kak sposob profi lakti-
ki oslozhnenii miniinvazivnykh vmeshatel’stv. Endosko-
picheskaya khirurgiya. 2006; 2: 133 (in Russian).

4. Borzellino G., Rodella L., Saladino E., Catalano F., Politi L., 
Minicozzi A., Cordiano C. Treatment for retained common 
bile duct stones during laparoscopic cholecystectomy: the 
rendezvous technique. Arch. Surg.  2010; 12: 1145-1149.

5. Sciumè C., Geraci G., Pisello F., Li Volsi F., Cajozzo M., 
Modica G. Endoscopic removal of a Dormia basket impact-
ed in the biliary tract during treatment of a diffi cult resid-
ual choledocholithiasis. Report of a case. Ann. Ital. Chir. 
2003; 2: 209-212.



87

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

© И.В. Кузнецова, В.В. Потапов, Е.В. Хомутов, 
А.Л. Музычин, Т.В. Шестакова, 2019
© Университетская Клиника, 2019

УДК 616.12-089;616.15-073.178
DOI: 10.26435/UC.V0I4(33).403

И.В. Кузнецова, В.В. Потапов, Е.В. Хомутов, А.Л. Музычин, Т.В. Шестакова
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ПОВЕРХНОСТНОЕ НАТЯЖЕНИЕ И ДИЛАТАЦИОННАЯ ВЯЗКОУПРУГОСТЬ 
СЫВОРОТКИ КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ ОПЕРИРОВАННЫХ НА СЕРДЦЕ 
В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Операции на сердце в условиях искусcтвенного 
кровообращения (ИК) вызывают аномальные 
реологические измененияв крови, которые мо-
гут быть связаны с повреждением эндотелия. В 
условиях системного воспалительного ответа на 
ИК, когда все клетки эндотелия и моноциты ак-
тивированы, происходит выброс множества био-
логически активных веществ, природа частико-
торых еще не идентифицирована.Эти вещества 
изменяют реологию цельной крови и ее компо-
нентов (сыворотки и плазмы), чтоспособствует 
экспрессии тканевого фактора на всем протяже-
нии внутрисосудистого пространства [1, 2]. Ак-
тивация внутрисосудистой коагуляциис отло-
жением фибрина в системе микроциркуляции 
приводит к истощению факторов как свертыва-
ющей, так и противосвертывающей систем. Из-
вестно, что в состав биологических жидкостей 
человека входят различные низко- и высоко-
молекулярные поверхностно-активные веще-
ства (ПАВ), которые способны адсорбировать-
ся на жидких границах раздела фаз и изменять 
поверхностное (межфазное) натяжение, тем са-
мым ускоряя или замедляя процессы переноса 
вещества и энергии через биологические мем-
браны [3, 4].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Установить значения показателей поверх-

ностного натяжения и дилатационнойвязкоу-
пругости:

1)стандартно применяемых растворов для 
первичного заполнения контура ИК;

2)сыворотки крови у пациентов, опериро-
ванных на сердце в условиях ИК в пери- и ин-
траоперационных периодах.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Исследование проведено у 16 пациентов, на-

ходившихся на лечении в Донецком клиниче-
ском территориальном медицинском объеди-
нении (ДОКТМО), которым были выполнены 
операции по реваскуляризации миокарда или 

протезированию клапанов сердца в условиях 
ИК. Возраст пациентов составил от 49 до 70 лет 
(средний возраст 62,1±0,9 года), из них мужчин 9 
человек, женщин 6. Группу контроля составили 
17 человек, не имеющих хронических заболева-
ний и активных жалоб, в возрасте от 50 до 75 лет 
(средний возраст 61,0±1,0 год). Мужчин 7 чело-
век, женщин 10. Возраст доноров контрольной 
группы статистически значимо не отличался от 
возраста пациентов в исследуемой группе.

Для обеспечения искусственного кровообра-
щения применялс яаппарат Terumo System I, тер-
морегулирующее устройство TerumoSarnsTCMII, 
оксигенаторы Medtronic Affi nity NT. Объем пер-
вичного заполнения оксигенатора с магистра-
лями составлял 1300±200 мл. Использовали сле-
дующие растворы: NaCl 0,9% – 700±100 мл, Гело-
фузин (B. Brown) – 500,0 мл, маннит 15% из рас-
счета 0,5 г/кг (200±22 мл), натрия гидрокарбонат 
5% – 100 мл, гепарин 7500 ЕД. Добавки в аппа-
рат искусственного кровообращения: альбумин 
10% – 200 мл, калия хлорид 7,5% – 20,0. До на-
чала искусственного кровообращения перфузат 
подогревался до температуры 36,0°С. Оператив-
ные вмешательства с ИК проводили в услови-
ях умеренной гипотермии (33-34°С). Для оста-
новки сердечной деятельности и профилактики 
ишемических повреждений миокарда применя-
ли метод холодовой кардиоплегии («Кустодиол», 
Др. Франц Кёлер Хеми ГмбХ, Германия).

Забор проб производился за 1 час до опера-
ции, на 5-й минуте ИК и через 12 часов после 
операции. Отбор цельной крови производил-
ся одноразовым шприцем в объеме 5,0 мл через 
трехходовый кран для инфузионной системы, 
заранее установленный в венозной магистрали, 
после двукратного промывания, что исключает 
попадание в пробу застойного материала. После 
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отбора, в транспортировочном контейнере ,ва-
кутайнер с сывороткой крови доставлялся в ла-
бораторию.

Из рутинных лабораторных показателей, 
определяемых в сыворотке крови, анализирова-
липоказатели глюкозы, общего белка, гемогло-
бина и гематокрита. Перечень анализируемых 
показателей был выбран в связи с известным 
их влиянием на тензиометрические показатели 
сыворотки крови [7, 9]. Все вышеперечисленные 
лабораторные анализы проводили на базе кли-
нической лаборатории кардиохирургического 
отделения Донецкого клинического территори-
ального медицинского объединения с исполь-
зованием следующего оборудования: анали-
затор биохимический фотометрический БиАн 
(Россия); анализатор-фотометр биохимический 
B200 (КНР); анализатор гематологический BS-K-
3000 (КНР); коагулометр 3003 Optic (Украина).

Исследования поверхностного натяжения и 
дилатационной вязкоупругости с использова-
нием методов формы капли и пузырька были 
выполненыс использованием тензиометров 
PAT-1 и РАТ-2 (SINTERFACE Technologies, Гер-
мания). Методика детально и ее теоритеческое 
обоснование описаны ранее [7]. Из параме-
тров, характеризующих дилатационную реоло-
гию сыворотки крови, изучали следующие: ди-
намическое поверхностное натяжение при вре-
мени адсорбции 100 с (), равновесное поверх-
ностное натяжение ( ∞) (время адсорбции 2500 
с), модуль вязкоупругости (E) при частотах 0,1 и 
0,01 Гц и фазовый угол () при этих же частотах 

осцилляций. Используя методический подход, 
описанный в [6, 8], на основании значений Е и 
 рассчитывались отдельные модули дилятаци-
онной упругости (Еупр) и вязкости (Евязк), а также 
параметры аупр, авязк, bупр и bвязк в уравнениях Еупр = 
аупр + bупр×lg(2π) и Евязк = авязк + bвязк×lg(2π).

Статистическая обработка включала ана-
лиз соответствия показателей нормальному за-
кону распределения методом Холмогорова-
Смирнова. В случае нормального распределе-
ния (для биохимических показателей крови) 
использовались параметрические методы опи-
сательной статистики. Если закон распределе-
ния величин исследуемых показателей отличал-
ся от нормального, то для описания параметров 
выборки использовались медианы и квартили. 
Оценки различий между группами выполня-
лись по U-критерию Манна-Уитни, а между со-
пряженными группами пациентов по критерию 
Вилкоксона. Анализ выполняли с использовани-
ем лицензионного пакета статистической про-
граммы MedStat [10].

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Перед операцией анализируемые биохими-

ческие показатели сыворотки крови у исследуе-
мых больных входили в референсные значения 
и практически не отличались от контрольных 
значений в группе здоровых доноров (табл. 1.). 
Во время ИК отмечалось статистически значи-
мое увеличение уровня глюкозыи статистически 
значимоеснижение уровня общего белка, гемо-
глобина и гематокрита за счет быстрой гемоди-

Таблица 1.
Динамика показателей крови у пациентов до операции, во время ИК 

и в 1-е сутки после операции (X±m)

Показатели крови 
у пациентов Глюкоза, ммоль/л Общий белок, г/л Гемоглобин, г/л Гематокрит, %

До операции, n=16 7,3±0,6 67,6±1,4 131,8±5,6 39,5±1,5

Во время ИК, n=16 11,7±1,3* 41,5±2,2* 84,6±4,0* 27,0±1,3*
В 1-е сутки после опе-
рации, n=16 8,6±0,5* 58,0±1,2* 107,6±3,7* 32,7±1,0*

Примечание: * – статистически значимое различие показателей по отношению к дооперационному периоду.

Таблица 2.
Показатели поверхностного натяжения и дилатационной упругости 

стандартно применяемых растворов для первичного заполнения оксигенатора

Параметры , 100с, мН/м ∞, мН/м аупр, мН/м авязк, мН/м bупр, мН/м bвязк, мН/м

Маннитол 15% 61,2 48,4 33,61 3,53 5,72 -0,64

Гелофузин 59,5 49,2 25,91 3,92 6,96 -1,12

Альбумин 10% 50,3 46,3 26,61 6,93 8,54 1,06
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люции (поступление из резервуара аппарата ИК 
растворов для первичного заполнения). Харак-
тер этих изменений свидетельствует обактива-
ции во время ИК стресс-активирующих систем 
(гипергликемия) и системного воспаления (сни-
жение общего белка, в частности гипоальбуми-
немия). Кроме того, к гипоальбуминемии при-
водит связанная с кровопотерей и ее восполне-
нием интра- и послеоперационная гемодилю-
ция.

При проведении тензиометрических иссле-
дований сыворотки крови во время ИК отдельно 
были исследованы следующие растворы: ман-
нитол 15%, Гелофузин и 10% альбумин. Показа-
тели их реологических свойств показаны в та-
блице 2, а типичная тензиограмма приведена на 
рисунке.

Обращает на себя внимание аномальная за-
висимость динамического поверхностного на-
тяжения , 100с от размера (и молекулярной мас-
сы) изучаемых веществ. Cразу же после началь-
ного формирования капли в экспериментальной 
установке поверхностное натяжение растворов 
белков и других крупных молекул близко к по-
верхностному натяжению воды вследствие диф-
фуизонного контроля процесса. В нашем случае 
наблюдается прямо противоположная карти-
на: чем выше молекулярная масса исследуемого 
компонента, тем меньше , 100с. Следует отме-
тить, что данная зависимость может оказаться 
артефактом, связанным с наличием в коммер-
ческих растворах альбумина и гелофузина низ-
комолекулярных примесей, обладающих выра-

женными свойствами ПАВ. В пользу последне-
го предположения говорит также то, что изучен-
ный в работе [5] казеин не показывал аномаль-
но низкой , 100 с.

Другой характерной чертой исследованных 
растворовявляется противоположная динами-
ка изменения дилатационной вязкости, что вы-
ражается в отрицательных значениях bупр для 
гелофузина и манитола, и положительном – 
для альбумина. Данная особенность поведения 
растворов белков многократно описывалась в 
предыдущих работах [5], и, вероятно, связано с 
их сложной пространственной структурой, что 
приводит к росту дилатационной вязкости с ро-
стом частоты возмущения.

При исследовании показателей поверхност-
ного натяжения и модуля вязкоупругости сы-
воротки крови у больных до операции по срав-
нению с ИК выявлены статистически значимые 
изменения.

Рассматривая параметры каждой группы 
(табл. 3.) в комплексе можно отметить, что прак-
тически все тензиометрические и реологиче-
ские показатели здоровых людей соответствуют 
параметрам раствора альбумина, включая за-
висимость дилатационной вязкости от частоты 
осцилляции, что хорошо согласуется с результа-
тами приведенными в работе [6].

Результаты исследования тензиометриче-
ских и дилатационных вязкоупругих свойств 
сыворотки крови у всех групп больных стати-
стическизначимо отличаются от контрольной 
группы.В то же время ,100с практически не от-

личается между группами боль-
ных, даже во время ИК, что гово-
рит, видимо, о наличии низкомо-
лекулярых ПАВ в сыворотке кро-
ви больных. Сходная картина на-
блюдается и для равновесного по-
верхностного натяжения: стати-
стически неразличимые по этому 
параметру группы больных до-
стоверно отличаются от контро-
ля.

Обращает на себя внимание 
близкие к нулю коэффициенты 
зависимости дилатационной вяз-
кости от частоты осциляции. Та-
кой характер зависимости не на-
блюдался ни для одного из ис-
следованных препаратов. В то же 
время, группа больных во время 
ИКдостоверно выделяется среди 
других групп пациентов по вели-
чине bвязк.Это указывает на из-
менение механизма формиро-
вания дилатационной вязкости, 

Рис. Тензиограмма зависимости поверхностного натяжения и мо-
дуля вязкоупругости стандартно применяемых раворов для первично-
го заполнения контура ИК
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вероятно, за счет введения в сосудистое русло 
больших объемов инфузионных сред за корот-
кое время.

В Ы В О Д Ы
1.Реологические параметры сыворотки кро-

ви здоровых людей практически полностью со-
впадают с параметрами 10% раствора альбуми-
на.

2.Величина динамической вязкости сыво-
ротки больных достоверно ниже этого параме-
тра у здоровых людей.

3.Процедура перевода пациентов на исску-
ственное кровообращение не вызывает измене-
ния динамического и равновесного поверхност-
ного натяжения сыворотки крови, но приводит 
к увеличению чувствительности модуля дилата-
ционной вязкости к частоте осциляции.

Таблица 3.
Сравнение параметров сыворотки крови больных во время ИК по отношение к контрольной группе, 

дооперационному периоду и к 1-м суткам после операции, Mе (25%; 75%)

Параметры ,100с, мН/м ∞, мН/м аупр, мН/м авязк, мН/м bупр, мН/м bвязк, мН/м
Контрольная 
группа, n=17

51,0
(48; 51,9)

45,6
(44,2; 46,5)

27,2
(26,0; 28,4)

10,4
(9,3; 11,4)

15,3
(13,6; 16,0)

1,9
(1,7; 2,7)

Больные до опе-
рации, n=16

44,2*
(43,9; 44,8)

42,1*
(42; 42,7)

11,6*
(10,6; 13,6)

3,4*
(2,7; 3,8)

4,9*
(4,3; 5,7)

0,2*
(-0,2; 0,7)

Больные во вре-
мя ИК, n=16

44,3*
(43,2; 44,6)

41,7*∆

(40,5; 42,5)
10,4*

(8,7; 13,8)
2,8*

(2,8; 5,7)
3,2*

(2,8; 7,1)
0,8*∆

(0,5; 2,5)
1 сутки после 
операции, n=16

44,2*
(44; 45,6)

42,3*
(42; 43,1)

11,7*
(10,7; 13,3)

3,0*
(2,7; 3,0)

4,5*
(4,0; 4,9)

0,0*∆

(-0,2; 0,4)
Примечания: * – статистически значимое различие показателей по отношению к контрольной группе; ∆ – стати-
стически значимое различие показателей по отношению к дооперационному периоду.
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ПОВЕРХНОСТНОЕ НАТЯЖЕНИЕ И ДИЛАТАЦИОННАЯ ВЯЗКОУПРУГОСТЬ СЫВОРОТКИ КРОВИ 
У ПАЦИЕНТОВ ОПЕРИРОВАННЫХ НА СЕРДЦЕ В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Цель работы. Установить значения показателей 
поверхностного натяжения и дилатационной вязко-
упругости:

1. стандартно применяемых растворов для пер-
вичного заполнения контура ИК;

2. сыворотки крови у пациентов, оперированных 
на сердце в условиях ИК в пери- и интраоперацион-
ных периодах.

Материал и методы. Проведено проспективное 
исследование поверхностного натяжения и дилата-
ционной вязкоупругости сыворотки у 16 пациентов в 
возрасте 62,1±0,9 года, оперированных в условиях ис-
кусственного кровообращения. Забор проб произво-
дился за 1 час до операции, на 5-й минуте ИК и че-
рез 12 часов после операции. Также определяли: уро-
вень глюкозы, общего белка, гемоглобина и гемато-
крита. При проведении тензиометрических исследо-
ваний сыворотки крови во время ИК отдельно были 
исследованы следующие растворы: маннитол 15%, ге-
лофузин и альбумин 10%.

Результаты и обсуждение. Обращает на себя вни-
мание аномальная зависимость динамического по-
верхностного натяжения , 100с от размера (и молеку-
лярной массы) изучаемых веществ. Непосредствен-
но после начального формирования капли в экспе-
риментальной установке поверхностное натяжение 
растворов белков и других крупных молекул близко к 

поверхностному натяжению воды вследствие диффу-
зионного контроля процесса. В нашем случае наблю-
дается прямо противоположная картина: чем выше 
молекулярная масса исследуемого компонента, тем 
меньше , 100 с.

Результаты исследования тензиометрических 
и дилатационных вязкоупругих свойств сыворот-
ки крови у всех групп больных статистически значи-
мо отличаются от контрольной группы. В то же вре-
мя ,100с практически не отличается между группа-
ми больных, даже во время ИК, что говорит, видимо, 
о наличии низкомолекулярых ПАВ в сыворотке кро-
ви больных. Сходная картина наблюдается и для рав-
новесного поверхностного натяжения: статистически 
неразличимые по этому параметру группы больных 
достоверно отличаются от контроля.

Выводы. Изменения значений параметров по-
верхностного натяжения и дилатационной вязкоу-
пругости сыворотки крови сопровождаются патоло-
гическими отклонениями со стороны биохимических 
показателей крови. Однако определяемые биохими-
ческие маркеры не являются доминирующими пре-
дикторами в изменении рео- и тензиометрических 
свойств крови.

Ключевые слова: реология сыворотки крови, ис-
кусственное кровообращение.
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SURFACE TENSION AND DILATIONAL VISCOELASTICITY OF BLOOD SERUM 
IN PATIENTS OPERATED ON HEART UNDER CARDIOPULMONARY BYPASS

Aim. Determination of the values of surface tension 
and dilatational viscoelasticity for:

1) standard solutions for primary fi lling of the cardio-
pulmonary bypass (CPB) loop;

2) blood serum of patients operated on the heart un-
der CPB conditions sampled in the peri- and intraopera-
tive periods.

Materials and methods. A prospective study of surface 
tension and dilatational viscoelasticity of serum was per-
formed for 16 patients aged 62,1 ± 0,9 years, operated un-
der conditions of cardiopulmonary bypass. Samples were 
taken 1 hour before the surgery, in the 5th minute of CPB 
and 12 hours after the surgery. The following parameters 
were also determined: the level of glucose, total protein 
level, hemoglobin level and hematocrit. Upon conducting 
tensiometric studies of blood serum during CPB, the fol-
lowing solutions were separately studied: mannitol 15%, 
gelofusin and albumin 10%.

Results. Attention is drawn to the anomalous depen-
dence of the dynamic surface tension , 100 s on the size 
(and molecular weight) of the studied substances. Imme-
diately after the initial drop formation, the surface ten-
sion of protein and other large molecules solutions is 

close to the surface tension of water due to diffusion con-
trol of the process. In our case, the exact opposite behav-
ior is observed: the higher the molecular weight of the 
component under study, the less , 100 s.

The results of the study of the tensiometric and di-
latational viscoelastic properties of blood serum in all 
groups of patients are signifi cantly different from the 
control group. At the same time, , 100 s does not differ 
between groups of patients practically, even during CPB, 
which apparently indicates the presence of low molecular 
weight surfactants in the blood serum of patients. A sim-
ilar picture is observed for equilibrium surface tension: 
statistically indistinguishable by this parameter groups 
of patients signifi cantly differ from the control.

Conclusions. Changes in the values of surface tension 
parameters and dilatational viscoelasticity of blood se-
rum are accompanied by pathological deviations from the 
biochemical parameters of the blood. However, the deter-
mined biochemical markers are not the dominant predic-
tors of changes in the blood rheo- and tensiometric prop-
erties.

Key words: rheology of blood serum, cardiopulmo-
nary bypass.
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ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ И ПСИХОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ РАССТРОЙСТВ АДАПТАЦИИ 
У СТУДЕНЧЕСКОЙ МОЛОДЕЖИ 

Студенчество – социальная группа в системе 
высшего образования, характеризуется опреде-
ленной численностью, половозрастной струк-
турой, территориальным распределением, от-
дельным общественным положением, ролью и 
статусом, особой фазой, стадией социализации 
(студенческие годы), которую проходит значи-
тельная часть молодежи, и определяется уста-
новленными социально-психологическими 
особенностями. Отличительными признаками 
студенчества от других совокупностей являют-
ся: выполнение в стране обусловленных функ-
ций (учебно-образовательная деятельность), 
объективность существования, однозначная де-
терминированность поведения членов когор-
ты, специфицированная целостность и самосто-
ятельность относительно внешнего окружения, 
определенные специфические качества и систе-
мы ценностей. Значимой чертой выступает на-
пряженный поиск смысла жизни, стремление 
к новым идеям и прогрессивным преобразова-
ниям в отечестве. Важная особенность – это ак-
тивное взаимодействие с различными социаль-
ными стратами и слоями общества. Несмотря 
на различия общественного происхождения, и, 
соответственно, материальных возможностей, 
студенчество интегрировано общим видом де-
ятельности и образует, таким образом, опреде-
ленную социально-профессиональную группу. В 
молодежной среде оно является наиболее под-
готовленной, образованной частью, что выдви-
гает его в ряд передовых групп [1].

Студенческий период характеризуется высо-
ким риском манифестации и развития психи-
ческих заболеваний, обострением патологиче-
ских черт характера, выраженными социальны-
ми противоречиями [2-4].

Особое внимание привлекают к себе студен-
ты младших курсов высших учебных учрежде-
ний, столкнувшиеся с совокупностью стрессо-
генных событий. Качественно иные обстоятель-
ства жизнедеятельности, обусловленные новым 

социальным статусом и значительными учеб-
ными нагрузками, могут негативно отражать-
ся на психоэмоциональном здоровье молодых 
людей. По результатам отечественных и зару-
бежных исследований частота выявления рас-
стройств адаптации у различных слоев населе-
ния варьирует от 11-18% до 10-35%. У студен-
тов, по научным данным, расстройства адапта-
ции определяются в 14-21% случаев, что связа-
но с высоким уровнем нагрузки первых лет об-
учения, трудностями психосоциальной адапта-
ции в новой микросоциальной среде и учебно-
воспитательном пространстве вуза [5, 6].

Психическое здоровье студента – явление 
многоуровневое, может страдать на одних уров-
нях при относительной сохранности других. Оно 
определяется запасом прочности (жизнестойко-
сти) в отношении возможных негативных воз-
действий учебно-воспитательного процесса в 
вузе. Жизнестойкость личности определяет то, 
насколько надежно и легко защитные силы ком-
пенсируют эти влияния, не допуская искажений 
протекания адаптационных процессов [2-5, 9].

Патогенез расстройств адаптации сложный. 
По современным представлениям, развитие де-
задаптационных состояний отражает возник-
новение системного регуляторного дисбалан-
са некоторых нейромедиаторов на разных уров-
нях структурно-функциональной организации. 
Ключевое место в формировании дисбалан-
са занимает ГАМК-эргическая система. Именно 
нарушение ГАМК-зависимых процессов в цен-
тральной нервной системе (ЦНС) опосредует 
дисфункции серотонин-, катехоламин- и пеп-
тидергических систем, вызывая в дальнейшем 
развитие нарушения адаптации, вызванного 
стрессовыми нагрузками [7].

В основе развития субклинических и клини-
ческих вариантов течения расстройств адапта-
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ции является хронический стресс и его патоло-
гическое влияние на ЦНС. Именно пролонгиро-
ванные ситуации нервно-психического перена-
пряжения запускают порочный круг нарушений 
психоэмоциональной сферы, нейроэндокрин-
ных и висцеральных механизмов, которые фор-
мируют в зависимости от генетических, лич-
ностных, конституционных, экологических и 
других факторов разнообразную психопатоло-
гическую симптоматику. При этом определен-
ный сомато-вегетативный симптомокомплекс 
обязательно сочетается с психопатологическим 
синдромом различной степени выраженности 
и ведущих его проявлений (соматизации, тре-
воги, депрессии, фобической тревоги, межлич-
ностной сензитивности и др.) [2, 3, 7].

Расстройства адаптации и субклинические 
стресс-индуцированные состояния оказывают 
выраженное негативное влияние на качество 
жизни, ведут к снижению эффективности обра-
зовательной деятельности, сопровождаются на-
рушениями отношений с другими людьми, по-
вышают риск употребления психоактивных ве-
ществ и суицидов в студенческой среде [4-6].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Охарактеризовать патофизиологический 

аспект и установить роль психофункциональ-
ных особенностей в формировании расстройств 
адаптации у студенческой молодежи.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В сплошном, проспективном, контролируе-

мом, когортном, мультицентровом исследова-
нии, при наличии информированного согласия, 
с соблюдением норм биоэтики и деонтологии 
проведен скрининг психического статуса 208 

студентов младших курсов одного из универси-
тетов нашей Республики: 136 девушек (65,4%) и 
72 юношей (34,6%), в возрасте от 17 до 21 года.

Методы исследования: информационно-
аналитический, социально-демографический, 
клинико-анамнестический, клинико-психопа-
то логический, клинико-психологический, психо-
диагностический, математико-статистический.

Систематизация данных исследования осу-
ществлялась на основе унифицированной «Кар-
ты обследования студента» («КОС», Е.В. Киосева, 
2017) [1]. Оценка признаков, симптомов, жалоб, 
результатов наблюдения, выявленных стрессо-
генных психосоциальных факторов, выполнена 
на основе использования соответствующих кри-
териев в МКБ-10.

На основании наличия признаков психоло-
гического дистресса и сопутствующих психо-
патологических симптомов, агломеративным 
методом минимальной дисперсии (кластери-
зация методом «k-срединных») было выполне-
но распределение контингента на 3 группы (см. 
рис.). Практически здоровые студенты состави-
ли группу 1: n = 114 (54,8%). Лица с признаками 
нарушения адаптации вошли в группу 2 (Z73.0): 
n = 64 (30,8%). Из студентов с признаками рас-
стройств адаптации было сформировано группу 
3 (F43.2): n = 30 (14,4%).

Психодиагностический метод реализован 
при помощи методики дифференцированной 
самооценки функционального состояния «Са-
мочувствие, Активность и Настроение» («САН», 
В.О. Доскин и соавт., 1973) [8], которая представ-
ляет собой разновидность опросников состоя-
ний и настроений. Тест позволяет оценить са-
мочувствие, активность, настроение респонден-
тов. О благоприятном функциональном психо-

эмоциональном состоянии обследуемо-
го говорят оценки, превышающие 4 бал-
ла; об оптимальном – лежащие в диапа-
зоне 5,0-5,5 балла; о неблагоприятном – 
ниже 4 баллов.

Самочувствие определяется как ком-
плекс субъективных ощущений, отража-
ющих степень физиологической и пси-
хологической комфортности состоя-
ния человека, направление его мыслей, 
чувств. Активность выступает как общая 
характеристика, включающая физиче-
скую и нервно-психическую активность, 
определяется интенсивностью и объе-
мом взаимодействия личности с соци-
альной средой. Настроение – представ-
ляется как эмоциональный фон, либо 
как четко идентифицируемое состояние 
и проявляется в особенностях эмоцио-
нального отклика на внешние воздей-Рис. Скринингово-диагностический этап
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ствия. Для оценки психофункционального ста-
туса важны как значения отдельных его показа-
телей, так и их соотношение. Благоприятное со-
стояние характеризуется сопоставимыми опти-
мальными значениями активности, настроения 
и самочувствия. Превышение показателей на-
строения над значениями самочувствия и ак-
тивности может свидетельствовать об усталости 
респондента. 

Для определения уровня развития жизне-
стойкости использовали «Тест жизнестойко-
сти», который является адаптацией опросни-
ка «Hardiness Survey» – Maddi et al., 1984 [9], рус-
скоязычного «Теста жизнестойкости» скринин-
говой версии Е.Н. Осина, 2013 [10]. Методика 
субъективного самоотчета представляет собой 
тест-опросник, состоящий из 12 пунктов, объе-
диненных общим показателем и тремя субшка-
лами: вовлеченность, контроль, принятие ри-
ска. Жизнестойкость («hardiness») – это систе-
ма убеждений личности по отношению к слож-
ным жизненным обстоятельствам и миру в це-
лом, образует особый профиль устойчивой лич-
ности и включает в себя три компонента: вовле-
ченность, контроль и принятие риска. 

Вовлеченность (commitment) – это вера че-
ловека в то, что благодаря активному участию в 
мероприятиях он может найти в жизни что-то 
интересное и ценное для себя.

Контроль (control) – является убеждение в 
том, что благодаря своей активности личность 
способна влиять на последствия, происходящие 
вокруг нее.

Принятие риска (challenge) – уверенность, 
что любой опыт, даже отрицательный, ценен 
сам по себе как возможность чему-то научиться, 
а значит, не стоит бояться возможной неудачи.

Применяли нормативные данные выборки 
сотрудников, полученные в ходе работы в рам-
ках Программы фундаментальных изысканий 
Российского научно-исследовательского уни-
верситета «Высшей школы экономики» в 2013 
году. Диагностически значимыми, как величи-
ну необходимости, считали баллы, отличающи-
еся от среднего более чем на одно стандартное 
отклонение (по автору скрининговой методики 
Е.М. Осина, 2013 г.) [10].

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили при помощи пакета про-
грамм «Statistica» for Windows 10.0. Рассчиты-
вали среднюю арифметическую величину (M); 
стандартное отклонение (SD); минимум (min) 
и максимум (max) значений в выборке; нижний 
(q25) и верхний квартели (q75). Для ненормаль-
ного распределения определяли медиану (Ме). 
Формат представленных данных в тексте и та-
блицах следующий: М±SD; (min-max); Me =, (q25 
– q75) [11].

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Анализ результатов исследования (табл. 1.) 

позволил определить отдельные показатели 
психофункционального состояния и их соотно-
шение: превышение показателей настроения 
(Me = 5,95) над значениями самочувствия (Me 
= 5,50) и активности (Me = 4,20) у 50% молоде-
жи может указывать на усталость. Установлено, 
что значение медианы настроения студентов 
(Me = 5,95) у 50% лиц превышает верхнюю гра-
ницу оптимального диапазона, что свидетель-
ствует об их психоэмоциональное возбуждении, 
что приводит к хроническому переутомлению и 
развитию психологического дистресса.

По результатам исследования для всех изу-
чаемых показателей САН обнаружено высокое 
значение стандартного отклонения и высокий 
разрыв min – max от 1,00 до 7,00. Это свидетель-
ствует о наличии высокой степени разнообра-
зия признаков психофункциональных характе-
ристик у обследованных.

Установлены (табл. 2.) статистически значи-
мые различия (р<0,001) по всем шкалам теста 
«САН» с четкой тенденцией к снижению от груп-
пы 1-ой ко 2-ой и от 1-ой к 3-ей, с небольшим, но 
значимым увеличением показателей всех шкал 
(за исключением активности) между студенче-
скими группами от 2-ой к 3-ей. Выявлено, что 
показатели самочувствия в группах студентов 2 
и 3 находятся существенно ниже оптимального 
диапазона, на что указывают значения миниму-
мов (3,0 – в группе 3 и 2,5 – во 2-ой)). Величи-
ны медиан (Ме=3,70 и Ме=4,25) в этих группах 
демонстрируют, что 50% обследуемых лиц нахо-
дятся в психофункциональном состоянии ниже 
оптимального диапазона.

Таблица 1.
Психоэмоциональная характеристика студентов младших курсов университета 
по методике «САН: самочувствие, активность и настроение», баллы, (n = 208)

Шкала САН Самочувствие Активность Настроение

Показатель
4,72±0,84;

(2,10-6,60);
Me=4,85;

(4,18-5,35)

4,76±0,99;
(2,50-6,90)
Me=5,50;

(3,90-5,60)

4,26±0,88;
(1,50-6,90)
Me=4,20;

(3,75-4,90)

5,13±1,24;
(1,00-7,00)
Me=5,40;

(4,35-6,05)
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Проведенное исследование позволило уста-
новить, что на эмоциональном уровне призна-
ки нарушения адаптации (группа 2) выражались 
в появлении незначительного чувства тревож-
ной напряженности и скованности, «небольшо-
го волнения», некоторого внутреннего беспо-
койства на занятиях в университете с элемента-
ми заторможенности или суетливости в поведе-
нии, повышенной чувствительности к обычным 
межличностным взаимодействиям в студенче-
ской группе, утомляемости, трудностей при вы-
полнении привычных университетских задач и 
недостаточного сна. Также обследуемые отмеча-
ли, что иногда у них возникало учащенное серд-
цебиение, ощущение нехватки воздуха, дрожь 
во всем теле, потливость ладоней, тошнота. Мо-
лодежь оценивала свое состояние как «субъек-
тивно неприятное», что отразилось в понижен-
ных значениях показателей самочувствия (3,86 
± 0,69 баллов),

По определению студентов 3-й группы эмо-
ционально это состояние отражалось в ощуще-
нии беспокойства, тревоги, которая была чаще 
направлена в будущее. Иногда молодые люди 
испытывали чувство внутренней дрожи, по-
ниженное настроение, грусть, напряжение от-
носительно взаимоотношений с окружающи-
ми, раздражительность, не присущую им ранее, 
трудности концентрации внимания при вы-
полнении привычной работы, раздражитель-
ность, усталость, забывчивость, потерю интере-
са к сексуальным отношениям, отсутствие по-
требности общения с подругами, друзьями. Им 
свойственно нарушение сна, изменения аппе-

тита, неспецифические проявления со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы и желудочно-
кишечного тракта, повышение артериального 
давления, учащение пульса, расширение зрач-
ков, бледность кожных покровов, потливость, 
сухость во рту. Молодежь оценивала свое состо-
яние как «субъективно дискомфортное», что от-
разилось в снижении показателя самочувствия 
и значении его минимума (1,8 баллов), по мето-
дике «САН».

Выявлено (табл. 3.), статистически значимое 
снижение значений теста «САН» по всем шка-
лам от 1-ой к 3-ей группе девушек младших кур-
сов (р <0,001). Доказано, что исследуемые пока-
затели во 2-ой и 3-ей группах имеют статисти-
чески значимые различия

(р <0,001) между собой. Исключение состав-
ляют показатели активности обследуемого кон-
тингента (р =0,09). Установленные величины ме-
диан шкалы активности расположены в значе-
ниях, ниже благоприятных (Ме=3,8; Ме=3,9).

Анализируя результаты исследования пока-
зателей методики «САН» у юношей установлено, 
что статистически значимо различаются значе-
ния всех шкал, снижаясь от 1-ой группы к 3-ей 
(р <0,001). Доказано отсутствие различий между 
показателями опросника 2-ой и 3-ей исследуе-
мых групп (табл. 4.).

Исследование жизнестойкости студентов по-
казало, что выраженное личностное качество 
«hardiness» имеют 54,8% студентов младших 
курсов университета. Доказано, что средние 
значения шкал «Теста жизнестойкости» («ЖС») 
у практически здоровых девушек и юношей 

Таблица 2.
Психоэмоциональная характеристика студентов 1-ой, 2-ой и 3-ей групп 

младших курсов университета (методика «САН»), баллы

Шкала Группа 1,
n=114

Группа 2,
n=64

Группа 3,
n=30

САН
5,25±0,47;

(4,43-6,60);
Me=5,2;

(4,90-5,60)

3,80±0,54;*
(2,10-4,60);

Me=3,87;
(3,47-4,23)

4,32±0,76;*#
(3,03-6,40);

Me=4,33;
(3,80-4,70)

Самочувствие
5,33±0,68;

(3,70-6,90);
Me=5,30;

(4,80-5,80)

3,77±0,64;*
(2,50-5,70);

Me=3,60;
(3,40-4,10)

4,35±0,87;*#
(3,00-6,20);

Me=4,30;
(3,70-4,80)

Активность
4,55±0,80;

(2,40-6,90);
Me=4,60;

(4,10-5,00)

3,73±0,69;*
(1,50-5,30);

Me=3,80;
(3,50-3,90)

4,08±1,02;*◊
(2,40-6,90)
Me=3,90;

(3,30-4,70)

Настроение
5,87±0,66;
(3,50-7,00);

Me=5,90;
(5,50-6,40)

3,90±0,99;*
(1,00-6,00);

Me=3,75;
(3,20-4,70)

4,53±1,25;*#
(1,30-6,30);

Me=4,90;
(3,30-5,40)

Примечания: * – уровень статистической значимости различий значений с группой 1 на уровне р<0,001; #  – уро-
вень статистической значимости различий значений с группой 2 на уровне р<0,001; ◊  – уровень статистической 
значимости различий значений с группой 2 на уровне р<0,05.
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(n = 82; n = 39) по сравнению с нормативными 
данными отличаются в положительную сторону 
по всем шкалам теста (использовался непарный 
критерий Стьюдента; межгрупповые различия 
достоверны по уровню p <0,001 и p <0,05). Так, 
средние значения шкал «ЖС», «вовлеченность», 
«контроль» и «принятие риска» у обследован-
ных студентов первой группы составили: 28,25 ± 
5,56; 10,17 ± 2,08; 9,08 ± 2,05; 9,01 ± 2,15 баллов у 
девушек и 29,96 ± 5,72; 10,21 ± 2,09; 10,07 ± 2,15; 
9,67 ± 2,01 баллов у юношей соответственно, при 
норме 24,62 ± 6,89; 8,82 ± 2,59; 8,12 ± 2,46; 7,68 ± 
2,64 баллов. Наблюдается меньше, чем в норме, 
разброс по этим средним значениям. Выявлен 
высокий разрыв min-max – от 14,0 до 36,0 у де-
вушек и от 18,0 до 36,0 у юношей соответствен-
но. Это свидетельствует о наличии высокой сте-
пени разнообразия признаков жизнестойко-
сти у практически здоровых студентов, они бо-
лее жизнеспособны и склонны чувствовать соб-
ственную значимость и ценность. Им прису-
ще лидерство, здоровый образ мыслей и пове-
дения, свойственна способность к поиску путей 
влияния на тяжелые жизненные события.

Высокие значения показателей по шкале 
«Принятие риска» характеризуют студентов как 
открытых опыту, убежденных в том, что все, что 
с ними происходит, способствует их развитию. 
Отношение к своей деятельности, как к процес-
су освоения окружающего мира, помогает юно-
шам и девушкам быть открытыми для обучения, 
воспринимать свои успехи и ошибки, как осно-
ву для формирования профессиональной иден-
тичности и укрепления профессиональной по-

зиции. Молодежь из первой группы способна 
воспринимать новые ситуации как вызов, а не 
как угрозу. Отвечая на происходящее, она мо-
жет научиться новому и узнать больше о себе, 
что способствует ее развитию. Другими слова-
ми, развитая жизнестойкость выступает услови-
ем и признаком психического здоровья совре-
менного студента.

В группе практически здоровой молоде-
жи, получен высокий уровень статистической 
значимости гендерных различий по некото-
рым показателям. Параметры жизнестойкости 
у юношей значительно выше, чем у девушек, а 
именно: показатель жизнестойкости (t = 4,24; p 
<0,001), показатель контроля (t = 6,08; p <0,001) 
и показатель принятия риска соответственно (t 
= 4 , 10; p <0,001), хотя величина этих различий 
низкая (полученная разница между средними 
составляет 0,6 стандартных отклонений).

Установлено, что по шкале вовлеченность 
значимые различия между юношами и девуш-
ками во всей выборке (n = 208) отсутствуют, это 
демонстрирует гендерное единство характе-
ристики вовлеченности, присущей студенче-
ству. Иначе говоря, полученные данные совпа-
дают с представлением о том, что формирова-
ние половых различий детерминировано влия-
нием социокультуральной среды и является ре-
зультатом усвоения личностью системы опреде-
ленных социальных ценностей как норм, образ-
цов поведения, предлагаемых социумом лицам 
мужского и женского полов. Обучение, общение 
с однокурсниками представляют собой источ-
ник ощущения вовлеченности, так как это каче-

Таблица 3.
Психоэмоциональная характеристика девушек 1-ой, 2-ой и 3-ей групп 

младших курсов университета (методика «САН»), баллы

Шкала Группа 1,
n=82

Группа 2,
n=40

Группа 3,
n=14

САН
5,27±0,47;

(4,50-6,60);
Me=5,23;

(4,93-5,57)

3,80±0,46;*
(2,33-4,60);

Me=3,80;
(3,47-4,22)

4,33±0,91;*◊
(3,03-6,40);

Me=4,33;
(3,63-4,93)

Самочувствие
5,31±0,70;

(3,70-6,90);
Me=5,30;

(4,90-6,90)

3,72±0,47;*
(2,60-5,10);

Me=4,25;
(3,40-3,95)

4,26±0,82;**#
(3,00-6,00);

Me=4,25;
(3,60-4,80)

Активность
4,57±0,82;

(3,00-6,90);
Me=4,60;

(4,10-5,000)

3,80±0,58;*
(2,40-5,30);

Me=3,80;
(3,55-3,85)

4,04±1,22;*
(2,40-6,90)
Me=3,90;

(3,30-4,70)

Настроение
5,93±0,58;
(4,60-7,00);

Me=5,90;
(5,60-6,30)

3,89±0,96;*
(1,00-5,80);

Me=3,70;
(3,20-4,60)

4,70±1,25;* ◊
(3,10-6,30);

Me=5,15;
(3,720-5,80)

Примечания: * – уровень статистической значимости различий значений с группой 1 на уровне р<0,001; #  – уро-
вень статистической значимости различий значений с группой 2 на уровне р<0,001; ◊  – уровень статистической 
значимости различий значений с группой 2 на уровне р<0,05.
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ство равнозначно отображает период студенче-
ства для обоих полов. 

Для студентов второй группы установле-
ны статистически значимые различия по шка-
ле принятия риска: параметры девушек превы-
шают юношей (t = 2,82; p <0,05), то есть юноши с 
признаками нарушений адаптации, оказывают-
ся несколько осторожнее в принятии решений, 
чем девушки.

Доказано отсутствие гендерных различий 
среди юношей и девушек из 3-й группы. Для 
них характерен низкий уровень развития жиз-
нестойкости, как отражение расстройств адап-
тации.

Следующий этап анализа заключался в со-
поставлении показателей «Теста жизнестойко-
сти» среди исследуемого контингента: девушек 
(n = 82; n = 40; n = 14) и юношей (n = 39;n = 18; 
n = 15).

Как свидетельствуют полученные данные, 
среди девушек установлены статистически зна-
чимые различия (р <0,001) по всем шкалам опро-
сника «Тест жизнестойкости» с четким законо-
мерным снижением от группы 1- ой ко второй, 
от первой к 3-ей и от второй к 3-ей.

Выявлено, что показатели теста основных 
составляющих жизнестойкости студенток вто-
рой группы находятся ниже нормы, а 3-й груп-
пы – существенно ниже нормы. У практически 
здоровых девушек развит компонент вовлечен-
ности – они получают удовольствие от собствен-
ной деятельности, а у студенток с признаками 
нарушения адаптации (2 группа) снижается чув-
ство уверенности в себе.

Лица женского пола с признаками расстрой-
ства адаптации (3 группа) характеризуются низ-
ким уровнем качества вовлеченности, а ино-
гда совсем отсутствием исследуемого конструк-
та (0,0), что порождает у них чувство отвержен-
ности, ощущение себя «вне жизни». Сниженная 
развитость «вовлеченности» у молодежи сопро-
вождается устойчивой неудовлетворенностью 
своей действительностью.

Значение медианы (Me = 11,0) по шкале «во-
влеченность» указывает на то, что 50% студен-
ток первой группы имеют высоко развитый 
компонент вовлеченности; у 50% девушек вто-
рой группы изучаемый параметр несколько 
ниже нормы (Me = 8,0); 50% лиц женского пола 
3-й группы по шкале вовлеченности характери-
зуются существенно ниже нормы (Me = 7,0), на 
уровне р <0,001. Девушки второй и особенно 3-й 
группы испытывают сомнения в собственной 
ценности, демонстрируют отчужденность, зави-
симость, самообвинения, неумение адекватно 
и позитивно оценивать и применять собствен-
ные силы и ресурсы. Проявляется как неспособ-
ность брать на себя ответственность, невозмож-
ность найти прочную основу для адекватной са-
мооценки, на основе которой можно создавать 
жизненные перспективы.

На этапе сопоставления показателей «Теста 
жизнестойкости» среди юношей обнаружены 
аналогичные результаты.

Проведенное исследование позволило уста-
новить четкие различия выделенных групп, об-
следуемых по шкалам «жизнестойкость», «кон-
троль» и «принятие риска». Выявлено, что сред-

Таблица 4.
Психоэмоциональная характеристика юношей 1-ой, 2-ой и 3-ей групп 

младших курсов университета (методика «САН»), баллы

Шкала Группа 1,
n=39

Группа 2,
n=18

Группа 3,
n=15

САН
5,21±0,48;

(4,43-6,37);
Me=5,03;

(4,87-5,67)

3,79±0,70;*
(2,10-4,60);

Me=3,80;
(3,47-4,22)

4,30±0,63;* ◊
(3,47-6,67);

Me=4,37;
(3,80-4,70)

Самочувствие
5,36±0,66;

(4,00-6,90);
Me=5,40;

(4,80-5,80)

3,87±0,91;*
(2,50-5,70);

Me=3,65;
(3,40-4,20)

4,43±0,93;*
(3,10-6,20);

Me=4,50;
(3,70-5,40)

Активность
4,52±0,78;

(2,40-6,10);
Me=4,80;

(4,00-4,90)

3,59±0,89;*
(1,50-5,10);

Me=3,80;
(3,30-4,00)

4,11±0,83;*
(2,60-5,20);

Me=4,60;
(3,50-4,70)

Настроение
5,76±0,79;
(3,50-7,00);

Me=5,70;
(5,30-6,40)

3,92±1,09;*
(1,00-6,00);

Me=3,95;
(3,20-4,70)

4,37±1,26;*
(1,30-6,20);

Me=4,80;
(3,30-5,10)

Примечания: * – уровень статистической значимости различий значений с группой 1 на уровне р<0,001; #  – уро-
вень статистической значимости различий значений с группой 2 на уровне р<0,001; ◊  – уровень статистической 
значимости различий значений с группой 2 на уровне р<0,05.
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ние значения шкал «Теста жизнестойкости» у 
девушек и юношей с признаками нарушений 
адаптации (n = 40 и n = 18) и расстройств адап-
тации (n = 14 и n = 15) по сравнению с норма-
тивными данными отличаются в отрицатель-
ную сторону. Так, средние значения параметра 
«жизнестойкость» у обследованных студентов 
второй группы составили 23,48 ± 5,54 баллов у 
девушек и 22,53 ± 5,61 баллов у юношей против 
молодежи 3-й группы 18,94 ± 5,37 баллов у де-
вушек и 18,63 ± 6,73 баллов у юношей соответ-
ственно, при норме 24,62 ± 6,89 баллов.

Полученные данные демонстрируют то, что 
слабо развитая жизнестойкость характерна для 
студентов с нарушением и расстройством адап-
тации. Студенты второй группы не очень увле-
кались собственной деятельностью, быстро 
уставали от неразрешимых проблем, хотя вы-
полняли учебные задачи. Они не пытались пре-
одолеть трудности, возникшие в настоящее вре-
мя, а откладывали их решение и предпочли не 
вовлекаться глубоко в отношения с однокурс-
никами, часть учебной программы казалась им 
«пустой». На эмоциональном уровне указанное 
выражалось в появлении незначительного чув-
ства тревожной напряженности и скованности, 
«небольшого волнения», некоторого внутрен-
него беспокойства на занятиях в университете 
с элементами заторможенности или суетливо-
сти в поведении, повышенной чувствительно-
сти к обычным межличностных взаимодействи-
ям в студенческой группе, утомляемости, труд-
ностей при выполнении привычных универси-
тетских задач и недостаточного сна. Также об-
следуемые отмечали, что иногда у них возника-
ло учащенное сердцебиение, ощущение нехват-
ки воздуха, дрожь во всем теле, потливость ла-
доней, тошнота. Молодежь оценивала свое со-
стояние как «субъективно неприятное», что от-
разилось в пониженных значениях показате-
лей самочувствия (3,86 ± 0,69 баллов), активно-
сти (3,77 ± 0,72 баллов) и настроения (4,01 ± 1,05 
баллов) по методике «САН». Несмотря на пере-
численные ощущения, студентам часто удава-
лось успешно подавлять состояние тревоги.

В то же время, исследованная молодежь уве-
рена: все, что происходило, положительного 
или отрицательного, способствовало ее разви-
тию. Также, представители второй группы чаще 
стремились совершать действия более обдуман-
но, не спеша, предпочитали «переждать трудно-
сти», критически оценивали свои дальнейшие 
поступки.

По определению студентов 3-й группы, их 
не очень устраивала собственная деятельность. 
Они часто чувствовали себя брошенными, ино-
гда юношеству казалось, что никому нет до них 

дела, что жизнь проходит мимо. Исследуемые 
так уставали, что уже ничто не могло их заинте-
ресовать. Эти молодые люди предпочли не во-
влекаться глубоко в отношения с однокурсника-
ми, часть учебной программы казалась им лиш-
ней. С точки зрения студентов, окружающие их 
недооценивали. Молодежь не меняла свои пла-
ны в зависимости от обстоятельств, то есть она 
не подстраивали свои действия под ситуацию, 
которая складывалась. Обследуемые недоволь-
ны своими предыдущими достижениями и не 
уверены в своем будущем. Кроме того, они пред-
почитали не рисковать. Эмоционально это со-
стояние отражалось в ощущении беспокойства, 
тревоги, которая часто была направлена в буду-
щее. Иногда молодые люди испытывали чувство 
внутренней дрожи, пониженное настроение, 
грусть, напряжение, относительно взаимоот-
ношений с окружающими, раздражительность, 
не присущую им ранее, трудности концентра-
ции внимания при выполнении привычной ра-
боты, усталость, забывчивость, потерю интере-
са к сексуальным отношениям, отсутствие по-
требности общения с подругами, друзьями. Им 
свойственно нарушение сна, изменения аппе-
тита, неспецифические проявления со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы и желудочно-
кишечного тракта, повышение артериального 
давления, учащение пульса, расширение зрач-
ков, бледность кожных покровов, потливость, 
сухость во рту. Молодежь оценивала свое состо-
яние как «субъективно дискомфортное», что от-
разилось в снижении показателя самочувствия 
и значении его минимума (1,8 баллов), по мето-
дике «САН». Также величина медианы показа-
теля «САН» (Ме = 3,9 баллов) в этой группе де-
монстрирует наличие у 50% лиц психофункци-
онального состояния существенно ниже опти-
мального диапазона.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е 
Психоэмоциональное состояние студентов 

младших курсов университета характеризуется 
полиморфностью.

Определены психофункциональные гендер-
ные особенности у молодежи в группах: прак-
тически здоровых студентов, лиц с признаками 
нарушений и расстройств адаптации. Доказано, 
что у девушек, в отличие от юношей, в условиях 
стрессогенных ситуаций статистически значи-
мо снижаются показатели активности, как ран-
ний признак психологического дистресса.

Установлено, что выраженное личностное ка-
чество «hardiness» имеют 54,8% студентов млад-
ших курсов университета.

Показатели теста жизнестойкости у 30,8% 
(64/208) студентов (группа 2) находятся ниже 
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нормы, а у 14,4% (30/208) респондентов (груп-
па 3) – значительно ниже нормы, что на эмо-
циональном уровне отображает гетерогенную 
группу психопатологических состояний – рас-
стройств адаптации как континуум индивиду-
альных вариаций состояния психологической 
дезадаптации, степени адаптационных нару-
шений и выраженности сопутствующих психо-
патологических радикалов с широким спектром 
негативных эмоций: от «дискомфорта» до «па-
ники», а так же когнитивных и поведенческих 
нарушений.

Психоэмоциональные нарушения в рам-
ках дезадаптационных расстройств у студентов 
младших курсов имеют субклинический уро-
вень проявления. Ведущее место при этом за-

нимают донозологические формы дисфунк-
ции тревожно-депрессивного, фобического, 
эмоционально-лабильного, соматовегетативно-
го регистров, выступая предикторами формиро-
вания клинической симптоматики расстройств 
адаптации.

Доказано, что слабо сформированная жиз-
нестойкость является фактором дезадаптации. 
Развитая жизнестойкость выступает условием и 
признаком психического здоровья современно-
го студента.

На основании полученных данных нами 
сформирована научно обоснованная модель эф-
фективной медико-психологической помощи 
студентам с дезадаптационными расстройства-
ми.

Г.А. Игнатенко, Н.В. Киосев

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ И ПСИХОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ФОРМИРОВАНИЯ РАССТРОЙСТВ АДАПТАЦИИ У СТУДЕНЧЕСКОЙ МОЛОДЕЖИ 

Цель – охарактеризовать патофизиологический 
аспект и установить роль психофункциональных осо-
бенностей в формировании расстройств адаптации у 
студенческой молодежи.

Материал и методы. Проведен анализ психоэмо-
ционального состояния 208 студентов университе-
та, определен уровень сформированности жизне-
стойкости. Методы исследования: информационно-
аналитический, социально-демографический, клини-
ко-анамнестический, клинико-психопато логи ческий, 
кли нико-психологический, психодиагностический, 
ма те матико-статистический.

Результаты и обсуждение. Установлен высокий 
уровень разнообразия психоэмоциональной сферы 
и жизнестойкости у студенческой молодежи. Показа-
тели теста жизнестойкости у 30,8% (64/208) студентов 
находятся ниже нормы, а у 14,4% (30/208) респонден-
тов – значительно ниже нормы, что отображает кон-
тинуум индивидуальных вариаций состояния психо-
логической дезадаптации, степени адаптационных 

нарушений и выраженности сопутствующих психо-
патологических радикалов с широким спектром не-
гативных эмоций: от «дискомфорта» до «паники», а 
так же когнитивных и поведенческих нарушений.

Заключение. Психоэмоциональные нарушения 
в рамках дезадаптационных расстройств у студен-
тов младших курсов имеют субклинический уро-
вень проявления. Ведущее место при этом занима-
ют донозологические формы дисфункции тревожно-
депрессивного, фобического, эмоционально-ла биль-
ного, соматовегетативного регистров, выступая пре-
дикторами формирования клинической симптома-
тики расстройств адаптации.

Слабо сформированная жизнестойкость являет-
ся фактором дезадаптации. Развитая жизнестойкость 
выступает условием и признаком психического здо-
ровья современного студента.

Ключевые слова: студенты, молодежь, стресс, дис-
тресс, расстройства адаптации, университет.

G.A. Ignatenko, N.V. Kiosev

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

PATHOPHYSIOLOGICAL ASPECT AND PSYCHO-FUNCTIONAL FEATURES 
OF FORMATION OF ADAPTATION DISORDERS IN STUDENT YOUTH

Purpose. The aim is to characterize the pathophysi-
ological aspect and to establish the role of psycho-func-
tional features in the formation of adaptation disorders 
in student youth.

Material and methods. The analysis of the psycho-
emotional state of 208 students of the university was 
conducted, the level of formation of vitality was deter-
mined. 

Research methods: informational and analytical 
methods, clinic-anamnestic methods, social and demo-
graphic methods, clinical and psychopathological meth-
od, clinical and psychological method, psychodiagnostic 
methods, statistical methods.

Results and discussion.
High level of diversity of psycho-emotional sphere 
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and vitality of student youth has been established. Vital-
ity test scores in 30.8% (64/208) students are below nor-
mal, and in 14.4% (30/208) respondents are signifi cant-
ly below normal, which refl ects the continuum of indi-
vidual variations in psychological maladaptation, the de-
gree of adaptive disorders and the severity of accompany-
ing psychopathological radicals with a wide range of neg-
ative emotions: from “discomfort” to “panic”, as well as 
cognitive and behavioral disorders.

Conclusion.
Psycho-emotional disorders in the framework of mal-

adaptation disorders in junior students have a subclin-
ical level of manifestation. The leading place is occu-
pied by donozological forms of dysfunction of anxiety-
depressive, phobic, emotionally-labile, somatovegetative 
registers, acting as predictors of the formation of clinical 
symptoms of adaptation disorders.

Poorly formed hardiness is a factor in maladaptation. 
Developed hardiness is a condition and a sign of the men-
tal health of a modern student.

Key words:  students, the youth, stress, distress, ad-
justment disorder, university.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
АБДОМИНАЛЬНЫХ БОЛЕВЫХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ 
В СВЕТЕ РИМСКОГО КОНСЕНСУСА IV

Функциональные гастроинтестинальные 
расстройства (ФГИР) занимают одно из веду-
щих мест в структуре патологии органов пи-
щеварения у детей. Одной из наиболее частых 
причин обращения за медицинской помощью 
пациентов различного возраста являются жа-
лобы, связанные с наличием абдоминальной 
боли. На сегодня основополагающим докумен-
том, регламентирующим диагностику и лечение 
ФГИР среди пациентов разного возраста, явля-
ются Римские критерии IV (2016) [1]. Функци-
ональные абдоминальные болевые расстрой-
ства (ФАБР) в педиатрической практике в дан-
ном документе представлены в разделе «Н2» и 
рассматриваются в возрастной группе пациен-
тов – «дети и подростки». К ФАБР, согласно Рим-
скому консенсусу IV, относят «функциональную 
диспепсию» (ФД) (Н2а), «синдром раздражен-
ного кишечника» (СРК) (Н2b), «абдоминальную 
мигрень» (Н2с), «функциональную неспецифи-
ческую абдоминальную боль» (ФНАБ) (Н2d). Не-
смотря на широкую распространенность ФАБР, 
на сегодня отсутствует четкость понимания па-
тогенетических механизмов и диагностических 
критериев данных заболеваний среди педиа-
тров и детских гастроэнтерологов. Кроме того, в 
Международной классификации болезней Х пе-
ресмотра среди представленных нозологий, код 
имеет лишь СРК. В связи с этим наличие у ре-
бенка ФГИР ошибочно маскируется педиатра-
ми под такими диагнозами, как «хронический 
гастрит», «хронический колит», «панкреатит», 
«дискинезия желчевыводящих путей» и т.д., с 
дальнейшим назначением необоснованного ме-
дикаментозного лечения. Среди встречающих-
ся в практике диагнозов достаточно часто мож-
но встретить «СРК», однако в большинстве слу-
чаев, он ошибочно выставляется при наличии 
у ребенка лишь изменений характера стула и в 
ряде случаев даже может не сопровождаться аб-
доминальным болевым синдромом, что не соот-

ветствует диагностическим критериям данного 
ФГИР; иногда используется диагноз – «ФД», под 
который суммируют в ряде случаев любую абдо-
минальную боль в сочетании с диспептически-
ми симптомами. В свою очередь, случаи диагно-
стики «ФНАБ» или «абдоминальной мигрени» 
остаются единичными, что вовсе не указывает 
на редкость данных патологий. Эти диагности-
ческие ошибки приводят к назначению ребен-
ку необоснованной терапии, и, как следствие, к 
полипрагмазии и пролонгации сроков лечения 
и естественному снижению ее эффективности. 
Начавшись в раннем или дошкольном возрасте, 
ФГИР при неправильном лечении и продолжаю-
щемся воздействии триггерных факторов имеет 
тенденцию к трансформации клинической сим-
птоматики. Длительное рецидивирующее тече-
ние ФГИР, неэффективное лечение приводят к 
значительному снижению качества жизни, дли-
тельной ограниченности в приеме ряда продук-
тов питания и напитков, изменению туалетных 
привычек, что обязательно сказывается на пси-
хологическом состоянии больного, усугубляя те-
чение заболевания, разочаровывая пациента в 
отношении к лечению, снижая его комплаент-
ность, а в глобальном смысле приводит к суще-
ственному экономическому ущербу для систе-
мы здравоохранения за счет прямых и косвен-
ных расходов на лечение таких больных [2-4].

Классификация и диагностика ФГИР основа-
на в первую очередь на оценке симптомов, дан-
ных анамнеза, объективного обследования и ре-
зультатах минимального набора лабораторных 
исследований, что позволяет в короткие сро-
ки поставить первичный диагноз. Проведение 
углубленного лабораторного либо инструмен-
тального обследования рекомендовано лишь 
при подозрении на наличии органической па-



102

Университетская Клиника | 2019, № 4 (33)

тологии у пациента. Эксперты педиатрическо-
го комитета Римских критериев IV приводят пе-
речень потенциальных симптомов тревоги у де-
тей с хронической абдоминальной болью (отно-
сятся ко всем ФАБР), наличие которых позволя-
ет исключить у пациента функциональный ге-
нез заболевания и направить поиски на нали-
чие органической патологии:

• отягощенный семейный анамнез по нали-
чию воспалительных заболеваний кишечника, 
целиакии или язвенной болезни;

• персистирующая абдоминальная боль в 
правом верхнем или правом нижнем квадран-
тах живота;

• дисфагия, одинофагия (боль при глотании);
• персистирующая рвота;
• гастроинтестинальные потери крови;
• ночная диарея;
• артрит;
• периректальные заболевания;
• необъяснимая потеря массы тела;
• замедление роста и темпов полового разви-

тия;
• необъяснимая лихорадка.

Функциональная диспепсия
Согласно проведенных в США опросов мате-

рей, у 1,4% детей отмечается боль или диском-
форт в верхней части живота, по крайней мере, 
1 раз в неделю [5]; 5-10% подростков отмечают 
наличие диспепсических симптомов [6]. 

ФД – гетерогенное расстройство, связанное 
с различными патофизиологическими наруше-
ниями. Гипотезы патогенеза ФД включают на-
рушения моторики желудка, висцеральную ги-
перчувствительность вследствие центральной 
или периферической сенсибилизации, мини-
мальное воспаление и генетическую предрас-
положенность. Установлено нарушение желу-
дочной аккомодации в виде снижения способ-
ности желудка к расслаблению в ответ на посту-
пление пищи, снижение порога чувствительно-
сти к растяжению. Выявлено, что ФД развивает-
ся у 24% детей после острого бактериального га-
строэнтерита. Имеются сведения о роли аллер-
гии к белкам коровьего молока в патогенезе ФД 
[7-8].

Диагностические критерии ФД должны вклю-
чать 1 или более из следующих симптомов, про-
должительностью по крайней мере 4 дня в ме-
сяц:

• чувство переполнения после еды;
• раннее насыщение;
• эпигастральная боль или жжение, не ассо-

циированные с дефекацией;
• после соответствующей оценки симптомы 

не могут быть полностью объяснены другим со-
стоянием.

В ФД в настоящее время приняты следующие 
подтипы:

• Постпрандиальный дистресс-синдром 
включает беспокоящее чувство переполнения 
или раннего насыщения после обычного при-
ема пищи. Подтверждают картину вздутие в 
верхней части живота, постпрандиальная тош-
нота или чрезмерная отрыжка.

• Эпигастральный болевой синдром включа-
ет все следующие симптомы: беспокоящая (до-
статочно сильная, чтобы мешать нормальной 
деятельности) локализованная боль или жже-
ние в эпигастральной области. Боль негенера-
лизованная или локализованная в других обла-
стях живота, или грудной клетки, не уменьшает-
ся после дефекации или отхождения газов. Под-
тверждающие критерии могут включать (а) боль 
жгучего характера, но без ретростернального 
компонента и (b) боль, которая обычно вызы-
вается или уменьшается после приема пищи, но 
может проявиться во время голода [9].

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 2-х последних месяцев пе-
ред диагностикой.

Выполнять эндоскопическое исследование у 
детей с ФД рекомендовано в следующих ситуа-
циях: 

• отягощенный семейный анамнез по язвен-
ной болезни или инфекции Н. pylori, 

• возраст старше 10 лет, 
• сохранение симптомов дольше 6 месяцев, 
• симптомы являются достаточно выражен-

ными и влияют на деятельность в повседневной 
жизни, включая сон [10].
Синдром раздраженного кишечника

Частота встречаемости СРК у детей разных 
стран находится в диапазоне 1,2-5,4% [11-12].

СРК рассматривается как мультифактори-
альная патология с комплексом патофизиоло-
гических факторов. Триггерами СРК могут вы-
ступать перенесенный гастроэнтерит, пищевая 
непереносимость, хронический стресс, отрица-
тельные эмоции или хирургическое вмешатель-
ство. Некоторые дети с СРК имеют ректальную 
гипералгезию. Висцеральная гиперчувствитель-
ность может быть связана с психологическими 
расстройствами (тревога, депрессия, импуль-
сивность, гнев) [13]. Результирующие патофи-
зиологические механизмы вариабельны и ин-
дивидуальны. Они включают в себя нарушения 
моторики, висцеральную гиперчувствитель-
ность, повышенную кишечную проницаемость, 
иммунную активацию, нарушения состава ми-
кробиоты, расстройство функционирования оси 
«мозг-кишечника». Остается не до конца ясным, 
являются ли обнаруженные изменения состава 
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кишечной микробиоты, выявленные у детей с 
СРК причиной или следствием ФГИР [14].

Диагностические критерии СРК должны 
включать все нижеперечисленное:

• Абдоминальная боль по крайней мере 4 дня 
в месяц, связанная с одним или более из следу-
ющих критериев:

– дефекация,
– изменение частоты стула,
– изменение формы стула.
• У детей с запором боль не устраняется по-

сле купирования запора (дети, у которых боль 
устраняется после купирования запора, имеют 
функциональный запор, а не СРК).

• После соответствующей оценки симптомы 
не могут быть полностью объяснены другим со-
стоянием.

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 2 последних месяцев пе-
ред диагностикой.

СРК можно разделять на подтипы, базирую-
щиеся на преобладании определенной формы 
кала у пациента, согласно Бристольской шкале 
формы кала (БШФК):[15]

СРК с преобладанием запора (CPK-3): более 
25% дефекаций с формой стула 1 или 2 типа по 
БШФК типа и менее 25% дефекаций с формой 
стула 6 или 7 типа согласно БШФК. Альтернатив-
ный вариант для диагностики СРК-З в клиниче-
ской практике: пациент сообщает, что у него не-
нормальное опорожнение кишечника обычно в 
виде запора (напоминает типы 1 или 2 на кар-
тинке БШФК).

СРК с преобладанием диареи (СРК-Д): бо-
лее 25% дефекаций с формой стула 6 или 7 типа 
согласно БШФК и менее 25% дефекаций с фор-
мой стула типа 1 или 2 по БШФК. Альтернатив-
ный вариант: пациент сообщает, что у него не-
нормальное опорожнение кишечника обычно в 
виде диареи (напоминает типы 6 или 7 на кар-
тинке БШФК).

СРК смешанного вида (CPK-M): более 25% 
дефекаций с формой стула типа 1 или 2 соглас-
но БШФК и более 25% дефекаций с формой сту-
ла типа 6 или 7 по БШФК. Альтернативный ва-
риант: пациент сообщает, что у него ненормаль-
ное опорожнение кишечника обычно бывает в 
виде и запора, и диареи (более 25% дефекаций 
– запор и более 25% дефекаций – диарея при ис-
пользовании рисунка БШФК).

СРК неклассифицированный (СРК-Н): если у 
пациента, который имеет диагностические кри-
терии СРК, нет возможности наверняка отнести 
расстройство к одному из трех типов СРК, то под-
тип следует отнести к неклассифицированному.

Учитывая, что СРК не имеет специфических 
симптомов, клиническая картина может маски-

ровать другие заболевания кишечника. Тща-
тельный сбор жалоб, данных анамнеза и кли-
нический осмотр помогают провести диффе-
ренциальную диагностику СРК-З с функцио-
нальным запором. В случае СРК-Д необходимо, 
в первую очередь, исключить кишечные инфек-
ции, целиакию, синдром мальабсорбции, воспа-
лительные заболевания кишечника. В то же вре-
мя авторы консенсуса отмечают, что у большей 
части пациентов, имеющих признаки СРК, от-
сутствуют симптомы тревоги, и необходимость 
проведения диагностических исследований ми-
нимальная. В Римских критериях IV клиници-
стам рекомендуется выставлять диагноз СРК на 
основании клинической симптоматики и огра-
ничивать арсенал диагностических мероприя-
тий [16-18].

При опросе пациента обращают его внима-
ние на обязательное наличие абдоминального 
болевого синдрома – отсутствие боли исключа-
ет СРК. Боль может локализоваться в любых от-
делах живота, но чаще – в нижних. Расстройства 
кишечника (запор, диарея) должны быть по вре-
мени возникновения ассоциированы с абдоми-
нальным болевым синдромом. Пациента необ-
ходимо расспросить о характере питания, уде-
ляя особое внимание употреблению злаков, ко-
феина, фруктов, овощей, соков, сладких напит-
ков, использованию жевательной резинки, ко-
торые могут маскировать или усиливать сим-
птомы СРК.

Лабораторное исследование пациентов с СРК 
включает общий анализ крови, С-реактивный 
белок, фекальный кальпротектин (используется 
как неинвазивный скрининговый тест для вы-
явления воспалительных заболеваний кишеч-
ника). Если воспалительные маркеры слабо по-
вышены, а вероятность воспалительных заболе-
ваний кишечника мала, эксперты рекоменду-
ют повторить лабораторные тесты до выполне-
ния колоноскопии (если нет других показаний к 
ее проведению). Авторы обращают внимание на 
дифференцированный выбор тестов. Так, не ре-
комендовано определение провоспалительных 
маркеров у пациентов с запором; исследование 
уровня тиреоидных гормонов рутинно не пока-
зано всем пациентам (только при клинической 
необходимости); серологические тесты для диа-
гностики целиакии (антитела к тканевой транс-
глутаминазе (IgA)) выполняют у пациентов с 
СРК-Д и СРК-М при отсутствии эффекта от эм-
пирического лечения; верхнюю эндоскопию с 
биопсией – при положительных серологических 
тестах и подозрении на целиакию; анализы кала 
(бактериологическое исследование, определе-
ние простейших, гельминтов) изучаются в стра-
нах с широкой распространенностью инфекци-
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онной диареи. Дыхательные тесты для уточне-
ния мальабсорбции углеводов показаны у части 
пациентов с СРК-Д [19].
Абдоминальная мигрень

В согласительных документах указывается на 
частоту абдоминальной мигрени от 1% до 23% в 
детской популяции [20-22]. 

Дети с абдоминальной мигренью отмечают 
в качестве провоцирующих факторов: стресс, 
усталость или поездки, наличие схожих клини-
ческих симптомов (анорексия, тошнота и рво-
та), а в качестве факторов, вызывающих улуч-
шение состояния: отдых и сон. В зрелом возрас-
те абдоминальная мигрень может трансформи-
роваться в мигрень [23].

Диагностические критерии абдоминальной 
мигрени включают все приведенные ниже кри-
терии и должны отмечаться по крайней мере 
дважды:

• Пароксизмальные эпизоды интенсивной 
острой периумбиликальной по средней линии 
или диффузной абдоминальной боли, которая 
длится 1 час и более (должен быть главным и 
наиболее тревожным симптомом).

• Эпизоды разделены периодами от недель 
до месяцев.

• Боль делает пациента нетрудоспособным и 
мешает нормальной деятельности.

• Стереотипная картина и симптомы у от-
дельных пациентов.

• Боль ассоциируется с двумя или более из 
следующих состояний:

– анорексия,
– тошнота,
– рвота,
– головная боль,
– светобоязнь,
– бледность.
• После соответствующей оценки симптомы 

не могут быть полностью объяснены другим со-
стоянием.

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 6 последних месяцев пе-
ред диагностикой [24].

Сочетание неспецифических продромальных 
симптомов, таких как изменение поведения или 
настроения, светобоязнь и вазомоторные реак-
ции, похожие на те, что испытывают дети с ми-
гренью, с улучшением состояния после приема 
амитриптилина подтверждает диагноз абдоми-
нальной мигрени [25].

Необходимо исключить заболевания, связан-
ные с органической патологией, основным сим-
птомом которых является абдоминальный бо-
левой синдром: урологические обструктивные 
процессы, обструкции пищеварительного трак-
та, заболевания желчевыводящих путей под-

желудочной железы, а также психические рас-
стройства [26].
Функциональная неспецифическая абдоми-
нальная боль

Данное функциональное расстройство в 
Римские критерии IV включено впервые. Тер-
мин ФНАБ заменил существующую в Римских 
критериях III функциональную абдоминальную 
боль. В среднем от 35% до 38% детей начальной 
школы жалуются на боль в животе еженедельно. 
Лишь у трети из них симптомы соответствуют 
критериям для диагностики ФД, СРК или абдо-
минальной мигрени [12,20].

Диагностические критерии ФНАБ должны 
наблюдаться по крайней мере 4 раза в месяц и 
включают в себя все критерии из перечислен-
ных ниже:

• Эпизодическая или продолжительная боль 
в животе, которая не связана исключительно с 
физиологическими событиями (например, при-
ем пищи, менструация).

• Критерии недостаточны для СРК, ФД или 
абдоминальной мигрени.

• После соответствующей оценки абдоми-
нальная боль не может быть полностью объяс-
нена другим состоянием.

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 2 последних месяцев пе-
ред диагностикой [21].

Дети с ФНАБ часто сообщают о неспецифиче-
ских и внекишечных соматических симптомах, 
которые не обязательно требуют лабораторного 
или инструментального обследования. Особое 
внимание следует уделить наличию у пациен-
та вегетососудистой дисфункции. В некоторых 
случаях для успокоения родителей выполняется 
ограниченное диагностическое обследование.

Лечение ФАБР является комплексным и 
должно начинаться с устранения провоцирую-
щего фактора, коррекции режима дня и дието-
терапии с исключением продуктов, вызываю-
щих манифестацию симптомов. В плане меди-
каментозного лечения лишь немногие препара-
ты доказали свою эффективность в проведен-
ных рандомизированных клинических исследо-
ваниях. Особое внимание на сегодняшний день 
уделяется использованию определенных штам-
мов пробиотиков, а также координаторам мото-
рики пищеварительного тракта, спазмолитикам 
(большинство из современных препаратов дан-
ной группы имеют возрастные ограничения для 
применения в педиатрической практике). При-
менение седативных препаратов, в т.ч. антиде-
прессантов, использование психотерапевтиче-
ских методов рекомендовано к использованию 
лишь после консультации соответствующего 
специалиста [27-30].  



105

Университетская Клиника | 2019, № 4 (33)

Таким образом, ФАБР является достаточно 
распространенной патологией среди пациентов 
детского возраста. Изучение диагностических 
критериев данной группы заболеваний позво-
лит своевременно поставить правильный ди-

агноз без использования большого количества 
лабораторных и инструментальных исследова-
ний, своевременно назначить правильное лече-
ние и повысить ее эффективность.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
АБДОМИНАЛЬНЫХ БОЛЕВЫХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ 
В СВЕТЕ РИМСКОГО КОНСЕНСУСА IV

Функциональные гастроинтестинальные рас-
стройства занимают одно из ведущих мест в струк-
туре патологии органов пищеварения у детей. Одной 
из наиболее частых причин обращения за медицин-
ской помощью пациентов различного возраста яв-
ляются жалобы, связанные с наличием абдоминаль-
ной боли. Основополагающими рекомендациями по 
диагностике и лечению функциональных гастроин-
тестинальных расстройств у пациентов разного воз-
раста являются Римские критерии IV. Функциональ-
ные абдоминальные болевые расстройства в педиа-
трической практике включают в себя «функциональ-

ную диспепсию», «синдром раздраженного кишеч-
ника», «абдоминальную мигрень», «функциональ-
ную неспецифическую абдоминальную боль». В ста-
тье представлены основные диагностические крите-
рии функциональных абдоминальных болевых рас-
стройств в детском возрасте. Рассмотрены некоторые 
патогенетические механизмы данных заболеваний. 
Особое внимание уделено показаниям для углублен-
ного лабораторного и инструментального обследова-
ния детей с функциональными гастроинтестиналь-
ными расстройствами.

Ключевые слова: функциональные абдоминаль-

ные болевые расстройства, дети, Римский консенсус IV.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF FUNCTIONAL ABDOMINAL PAIN DISORDERS 
IN CHILDREN ACCORDING TO ROME IV

Functional gastrointestinal disorders occupy one of 
the leading places in the structure of the pathology of the 
digestive system in children. One of the most frequent 
reasons for seeking medical care for patients of different 
ages are complaints related to the presence of abdomi-
nal pain. Rome IV is basic recommendations for the diag-
nosis and treatment of functional gastrointestinal disor-
ders in patients of different ages. Functional abdominal 
pain disorders in pediatric practice include “functional 
dyspepsia”, “irritable bowel syndrome”, “abdominal mi-

graine”, “functional nonspecifi c abdominal pain”. The ar-
ticle presents the main diagnostic criteria of functional 
abdominal pain disorders in childhood. Some pathoge-
netic mechanisms of these diseases are considered. Spe-
cial attention is paid to the indications for in-depth lab-
oratory and instrumental examination of children with 
functional gastrointestinal disorders.

Key words: functional abdominal pain disorders, chil-
dren, Rome IV.
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АССОЦИАЦИЯ VACTERL
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Одним из наиболее сложных разделов педи-
атрии, требующих специфических знаний, яв-
ляется диагностика врожденных заболеваний, 
синдромов, представляющих собой набор отно-
сительно устойчивых комбинаций симптомов. 
Когда речь заходит о множественных пороках 
развития, одним из таких состояний является 
так называемая ассоциация VATER (VACTERL).

Синдром впервые был описан Линдой Цю-
ань и Дэвидом Смитом в 1972 году [1] и вклю-
чил статистически неслучайное одновременное 
возникновение группы врожденных аномалий. 
Слово «ассоциация» в данном случае подчерки-
вает, что сочетание подобных дефектов обнару-
живается чаще вместе, чем раздельно, к тому же 
до настоящего времени не выявлена общая при-
чина, способная привести к этому состоянию, 
которое теперь обозначают как синдром. 

Синдром (ассоциация) VATER (VACTERL) — 
аббревиатура, составленная из первых букв ан-
глийских названий врожденных пороков разви-
тия: V (Vertebral defect — дефекты развития по-
звоночника, а также Vascular defect — пороки 
сосудов, единичная пупочная артерия), A (Anal 
atresia — отсутствие ануса), T (Tracheoesophagal 
fi stula — трахеопищеводный свищ), E (Esopha-
geal atresia – атрезия пищевода), R (Radial and 
renal abnormalities — аномалии лучевой кости и 
почек).  Некоторые исследователи (с 1973 года) 
вводят в число основных признаков синдрома и 
пороки сердца (С — Cardiac anomalies, которые 
встречаются у 75%), конечностей (L – Limb anom-
alies), изменяя название на VACTERL-синдром. 
Эпидемиология

В связи с разнородностью клинической сим-
птоматики, включающей различные системы 
органов, и неопределенностью в трактовке па-
тогенеза определить реальную частоту встреча-
емости VACTERL-синдрома весьма сложно. Раз-
личные авторы указывают разную частоту воз-
никновения ассоциации – от 1:10000 до 1:40000 
новорожденных [2], в среднем — 1:25000 ново-
рожденных. 

Не существует каких-либо убедительных до-
казательств более высокого уровня выявле-
ния синдрома в отдельных регионах мира или 
в определенной когорте населения. Результаты 
некоторых исследований позволяют предполо-
жить, что данный синдром более распространен 
у пациентов мужского пола [3]. 
Этиология

Этиология, патогенез и характер наследо-
вания не выяснены. Одно из объяснений объ-
единения множественных пороков развития в 
одну группу предполагает идею «дефекта раз-
вивающего поля», который вызывает появле-
ние множественных аномалий, происходящих 
в период бластогенеза в границах неопреде-
ленного пространства активных генов [4]. Су-
ществуют немногочисленные данные о повто-
рении VACTERL-синдрома в семьях, что позво-
ляет предположить наследственное происхо-
ждение синдрома. Однако почти 90 % случаев 
ассоциации VACTERL являются спорадически-
ми. У оставшихся 10 % могут быть обнаруже-
ны какие-либо доказательства наследственно-
го характера [5]. Генетические причины, вызы-
вающие атрезию пищевода, описаны для обосо-
бленных групп пациентов с эзофагеальным по-
роком (трисомия, делеция хромосом, мутации 
генов), но ни одна из них не связана с ассоциа-
цией VACTERL.

Поскольку ассоциация VACTERL кажется на 
первый взгляд разнородной, существует воз-
можность того, что этот синдром может быть 
реализован через поврежденные гены [6]. Ис-
следователями были получены незначительные 
подтверждения генетической природы синдро-
ма, воспроизведенные у лабораторных живот-
ных. 
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Экспериментальные модели по атрезии пи-
щевода позволяют говорить о возможном уча-
стии генов Shh и Gli в развитии данного состо-
яния, однако у людей изолированные мутации 
этих генов не приводят к его развитию, следова-
тельно, данное состояние у людей имеет более 
сложный механизм развития [3].

До сих пор находится в стадии обсуждения 
влияние тератогенных факторов, в том числе 
диабет матери, которые могут привести к ассо-
циации VACTERL [7]. Исследуется влияние дру-
гих факторов окружающей среды, в том числе 
воздействие эстрогена и/или прогестерона (в 
том числе в составе контрацептивных средств), 
статинов, свинца на развитие синдрома. Часто-
та же аномалий нервной трубки, позвоночни-
ка, анэнцефалии в разных странах колеблется 
от 1:1000 до 1:6000 новорожденных, и у большей 
части этих детей отмечается задержка внутриу-
тробного развития. 

С позиций современных знаний можно кон-
статировать мультифакторность этиологии ас-
социации VACTERL, в которой пусковые меха-
низмы, возникающие под воздействием терато-
генных факторов, взаимодействуют с генетиче-
ской восприимчивостью.
Клинические критерии

В настоящее время нет абсолютного со-
гласия по поводу диагностических критериев 
VACTERL-синдрома. Большинство клиницистов 
и исследователей настаивают на наличии хотя 
бы трех составляющих диагноза – порока разви-
тия позвоночника, трахеопищеводной фистулы 
и атрезии ануса [8]. Другие же обращают внима-
ние на определенные «основные» особенности, 
такие как атрезия пищевода и аноректальные 
аномалии, что не менее важно, поскольку диф-
ференциальный диагноз VACTERL-ассоциации 
достаточно широк [9]. Непременным диагно-
стическим условием является тщательный кли-
нический и лабораторный анализ, который не 
должен приводить к доказательствам альтерна-
тивного диагноза. В случае выявления причи-
ны, в том числе генетической, диагноз VACTERL-
ассоциация исключается. Дифференциальная 
диагностика данного синдрома сложна, включа-
ет различные врожденные синдромы: CHARGE, 
Холта-Орама, Таунса-Брокса и др. Поэтому для 
получения достоверной информации по поводу 
каждого компонента синдрома необходим кли-
нический разбор всех его составляющих.

Как было указано выше, к диагностическим 
критериям VACTERL относятся:

1. Аномалии позвоночника («V»), которые 
являются наиболее постоянным признаком и 
встречаются приблизительно у 60-90% пациен-
тов с данным синдромом. В общей популяции 

частота встречаемости аналогичных аномалий, 
не связанных с ассоциацией, составляет от 4,7 
до 7 на 10000 живорожденных (в зависимости 
от региона проживания) [10]. Наиболее харак-
терны дефекты сегментации, такие как полупо-
звонок, позвонок в виде «бабочки», клиновид-
ный позвонок, сращения позвонков, сверхком-
плектный или отсутствующий позвонок и дру-
гие формы нарушения развития позвонков. Мо-
гут быть аномалии ребер без позвоночных ано-
малий. Определенную часть буквы «V» можно 
отнести к аномалиям развития сосудов. Диагно-
стические критерии ассоциации предполагают 
атрезию, дистопию сосудов, в том числе един-
ственную пупочную артерию, которая является 
важным дородовым признаком ассоциации.

2. Атрезия ануса («A»), встречается приблизи-
тельно у 55-90% пациентов. Изолированно от ас-
социации данная аномалия встречается доволь-
но часто – в одном случае на 4000-5000 ново-
рожденных [11]. Отсутствие ануса должно быть 
обнаружено сразу после рождения или в пер-
вые дни жизни, но есть формы, которые сопро-
вождаются стенозом или эктопией ануса (на-
пример, ректовагинальный свищ) и могут про-
явиться в более позднем возрасте.

3. Сердечные аномалии («С»), наблюдаются у 
40-80% пациентов. По разным данным, показа-
тели распространенности врожденных пороков 
сердца (ВПС) у детей без VACTERL значительно 
отличаются – от 4 до 50 случаев на 1000 живо-
рожденных [12]. Такая вариабельность объясня-
ется разницей в критериях их оценки. Так, рас-
пространенность патологии увеличивается при 
учете детей с малыми врожденными аномали-
ями, которые не во всех государствах считают-
ся пороками (двустворчатый аортальный кла-
пан, малый открытый артериальный проток, 
ОАП). По данным Европейского регистра врож-
денных пороков развития (EUROCAT), в период 
2010-2014 гг. распространенность всех ВПС со-
ставляла 8,1, в том числе тяжелых проявлений – 
2,2 на 1000 новорожденных [13]. Некоторые ис-
следователи предлагают исключить данный по-
казатель из диагностических критериев, осно-
вываясь на том, что пороки сердца при ассоци-
ации VACTERL встречаются приблизительно с 
той же частотой, что и в группе детей с атрези-
ей пищевода, и, соответственно, не имеют соб-
ственного диагностического значения. С другой 
стороны, поскольку кардиальные дефекты при 
данной ассоциации весьма разнообразны, часть 
авторов предлагает не считать диагностически 
значимыми критериями только такие «малые» 
аномалии, как открытый артериальный проток 
и открытое овальное окно.  

4. Трахеопищеводные аномалии («Т» и «Е») 
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являются вторым по частоте встречаемости при-
знаком и включают атрезию, стеноз и свищи. 
Выявляются приблизительно у 50-90 % паци-
ентов с ассоциацией. В то же время распростра-
ненность врожденных пороков развития пище-
вой трубки изолированно от синдрома составля-
ет от 3,1 до 20 на 10000 новорожденных, из них 
на долю пищевода выпадает от 10 до 13 %, а ча-
стота встречаемости непосредственно трахео-
пищеводного свища составляет 3-4 % от всех по-
роков развития пищевода [14]. Спектр эзофаге-
альной атрезии в составе VACTERL-синдрома не 
отличается от классической формы порока. Так 
как данное состояние затрудняет жизнедеятель-
ность ребенка, угрожает его жизни, оно нужда-
ется в диагностике и хирургической коррекции 
в первые несколько дней после рождения.

5. Пороки развития почек («R») встречаются 
в 50-80% случаев при диагностике ассоциации. 
Вне ассоциации врожденные пороки мочевыде-
лительной системы относятся к наиболее частым 
аномалиям и составляют 35-40% от пороков всех 
органов и систем [15]. К данной группе анома-
лий развития относятся агенезия, гипоплазия 
почки с одной или с двух сторон, подковообраз-
ная почка, мультикистозные почки, аномалии 
развития мочеточников. Особенностью этих 
аномалий является то, что они редко сопрово-
ждаются выраженной клинической симптома-
тикой, редко очевидны и обнаруживаются,как 
правило, только после тщательного, углублен-
ного, часто – инструментального обследования. 

6. Аномалии конечностей («L») встречаются 
приблизительно у 40-50% пациентов с VACTERL-
синдромом. В общей популяции частота встре-
чаемости данного порока различная: от 1 на 
30000 до 1 на 100000 новорожденных [16].  Эти 
пороки классически определены как радиаль-
ные аномалии, включающие аплазию или ги-
поплазию лучевой кости (лучевая косорукость), 
аномалии большого пальца (аплазия или гипо-
плазия), количества пальцев (полидактилия), 
косолапость.

Поскольку ассоциация включает также сим-
птомы (дефекты развития), встречающиеся вне 
данного синдрома, следует тщательно взвеши-
вать каждый из них, проводить глубокую диф-
ференциальную диагностику по каждому ком-
поненту и только после этого считать диагноз 
доказанным.
Диагноз

Возможно обнаружение VACTERL-синдрома 
пренатально с помощью ультразвукового ис-
следования или магнитно-резонансной томо-
графии. Такие находки, как полигидрамнион и 
отсутствие или гипоплазия желудка при про-
ведении скрининговых исследований, позволя-

ют предположить наличие аномалии VACTERL. 
Некоторые типы позвоночных аномалий, врож-
денных пороков сердца и почек, деформации 
конечностей могут быть установлены довольно 
легко с помощью пренатального ультразвуково-
го исследования. Одним из важных критериев 
прегравидарной диагностики может быть выяв-
ление единственной пупочной артерии; являясь 
ключом к разгадке диагноза, данный симптом 
предполагает тщательную дородовую эксперти-
зу на предмет VACTERL-ассоциации.

В то же время такие особенности ассоциации 
VACTERL, как атрезия пищевода и атрезия ану-
са, часто не обнаруживаются до рождения, од-
нако в постнатальном периоде требуют не толь-
ко скорейшего хирургического вмешательства, 
но и обследования на предмет других аномалий, 
входящих в ассоциацию VACTERL.

После рождения диагноз ассоциация VACTERL 
устанавливается на основании определенного 
комплекса врожденных пороков развития, вы-
явленных в результате проведения тщательного 
клинического обследования. Генетическое те-
стирование всех пациентов с выявленными от-
клонениями может быть необходимо для диф-
ференциального диагноза. 
Лечение

Лечение пациентов хирургическое, прово-
дится постепенно и включает три основных эта-
па [3]. Первый предполагает проведение неот-
ложных вмешательств, необходимых для устра-
нения состояний, непосредственно угрожаю-
щих жизни пациента (коррекция аномалий пи-
щевода и прямой кишки, сердца, почек). Второй 
этап включает коррекцию пороков в течение пе-
риода новорожденности и в грудном возрасте: 
врожденных пороков развития сердца, лохан-
ки и/или мочеточников. На третьем этапе вы-
полняется исправление аномалий, не представ-
ляющих угрозы жизни, таких как пороки разви-
тия позвоночника, верхних конечностей, малые 
аномалии развития сердца и почек. 

С Л У Ч А Й  И З  П Р А К Т И К И
Мальчик Ростислав С. 03.01.2016 года рождения, 

находится в Республиканском специализированном 
доме ребенка г. Донецка с 04.04.2016 г. по настоящее 
время. Из анамнеза известно, что ребенок родился от 
IV беременности, протекавшей без особенностей (со 
слов матери). Срок гестации — 35 недель. Роды III, пу-
тем кесарева сечения. Масса при рождении – 2500 г. 
В родильном зале выявлено отсутствие анального от-
верстия, ребенок переведен в хирургическое отделе-
ние Республиканской детской клинической больницы 
МЗ ДНР (РДКБ), где в ургентном порядке была произ-
ведена операция по формированию сигмостомы. 

В дальнейшем в результате инструментальных ис-
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следований были выявлены другие аномалии разви-
тия: дивертикул Меккеля, врожденный порок серд-
ца – дефект межпредсердной перегородки, агенезия 
правой ветви легочной артерии, стеноз левой легоч-
ной артерии.

После рождения ребенок находился в хирургиче-
ском отделении по 15.02.2016 г., затем был переве-
ден в педиатрическое отделение Детского клиниче-
ского центра г. Макеевка с диагнозом: «Множествен-
ные пороки развития: атрезия анального отверстия 
и прямой кишки, безсвищевая форма, носитель ди-
вертикула Меккеля. Врожденный порок сердца: де-
фект межпредсердной перегородки, агенезия правой 
ветви легочной артерии, стеноз левой легочной ар-
терии. Гипотрофия I-II степени». В отделении ребе-
нок был дополнительно обследован, выявлена анома-
лия развития головного мозга: шизэнцефалия в пра-
вой височной области, синдром Денди-Уокера с лево-
сторонним гемипарезом. При исследовании кариоти-
па (26.02.2016 г.) хромосомная патология не обнару-
жена.

Мальчик поступил в дом ребенка в возрасте трех 
месяцев в тяжелом состоянии. Объективно при осмо-
тре выявлены множественные стигмы дизэмбрио-
генеза: макроцефалическая форма головы, широкая 
переносица, низко расположенные уши, правое ухо 
ротировано кзади, готическое небо, нижняя микро-
гнатия, короткий фильтр, узкая верхняя губа, широ-
ко расставленные соски, укорочение правого пред-
плечья, деформация правого лучезапястного сустава 
с приведением его к лучевой кости (дефект Маделун-
га), аномалия большого пальца правой кисти, анома-
лия пальцев левой стопы – недоразвитие I-III паль-
цев;  отмечалась выраженная одышка, асимметрия 
аускультативных шумов в легких, что было явилось 
показанием для проведения рентгенографии органов 
грудной клетки. Выявлены агенезия правого легкого, 
аномалии развития грудного скелета (аномалия раз-
вития III-V, X-XI позвонков грудного отдела позвоноч-
ника, синостозы ребер: справа – II-III, слева – I-IV). 

23.05.2016 г. проведено медико-генетическое кон-
сультирование в Республиканском специализирован-
ном центре медицинской генетики и пренатальной 
диагностики, заключение: «Совокупность стигм ди-
зэмбриогенеза и пороков развития у ребенка харак-
терны для ассоциации VACTERL. Заболевание гете-
рогенно по происхождению и имеет спорадический 
характер. Лечение симптоматическое у профильных 
специалистов. Заключительный диагноз: ассоциация 
VACTERL (шифр по МКБ Х – Q 89.8)».

За время нахождения в доме ребенка мальчик не-
сколько раз перенес острые респираторные инфек-
ции, неоднократно был госпитализирован в бокси-
рованное отделение РДКБ по поводу обструктивного 
бронхита. Детскими инфекционными заболевания-
ми не болел. Контрольная эхокардиография проведе-
на 08.11.2017 г., заключение: «Сердце левосформиро-
вано, праворасположено (смещено в правую полови-

ну грудной клетки). Размеры полостей и толщина сте-
нок не изменены. Насосная и сократительная функ-
ции миокарда не изменены. Морфология и кинетика 
клапанов не изменены. Септальных дефектов не вы-
явлено. Гемодинамика не изменена».

Для коррекции атрезии ануса ребенку проведена 
(04.04.2018 г.) задняя сагиттальная аноректопласти-
ка по Пена (хирурги: профессор Грона В.Н., ассистент 
Черкун А.В.).

Объективно. В настоящий момент общее состоя-
ние ребенка средней тяжести. Физическое развитие 
очень низкое, гармоничное (соответствует возрасту 
1,5-2 лет). Наблюдаются множественные стигмы ди-
зэмбриогенеза: асимметричная форма головы, ши-
рокая переносица, низко расположенные уши, пра-
вое ухо ротировано кзади, готическое небо, нижняя 
микрогнатия, узкая верхняя губа, укорочение правого 
предплечья, деформация правого лучезапястного су-
става с приведением его к лучевой кости (дефект Ма-
делунга), аномалия большого пальца правой кисти, 
аномалия пальцев левой стопы – недоразвитие I-III 
пальцев. Кожные покровы бледные, чистые, прохлад-
ные на ощупь. Периферические лимфатические узлы 
не увеличены. Слизистая небных дужек, миндалин, 
задней стенки глотки розовая, рыхлая. Перкуторно 
над левым легким – ясный легочный звук с коробоч-
ным оттенком, над правым легким – тупой. Аускуль-
тативно тахипноэ до 40 в минуту, слева жесткое ды-
хание, хрипы не выслушиваются, справа ослабленное 
везикулярное дыхание выслушивается до уровня III 
межреберья. Тоны сердца выслушиваются справа от 
грудины на уровне IV-V межреберья, несколько при-
глушены, учащены, тахикардия до 130 ударов в ми-
нуту, непостоянный систолический шум на верхушке 
и в V точке. На передней брюшной стенке – рубец от 
оперативного вмешательства по поводу выведения и 
закрытия сигмостомы. Живот мягкий, безболезнен-
ный при пальпации. Край печени пальпируется на 1 
см ниже уровня реберной дуги, селезенка не пальпи-
руется. Осмотра ануса ребенок остерегается, расстра-
ивается (помнит бужирование). Кал оформленный, 
без патологических примесей. Стул самостоятель-
ный, при высаживании на горшок, однако без позы-
вов к дефекации. Мочеиспускание не нарушено.

Мальчик активен, подвижен, ходит и бегает само-
стоятельно, любит играть с игрушками, мячиком, с 
детьми не конфликтует. Мальчик говорит простыми 
предложениями, произношение слов нарушено, соот-
ветствует полутора-двухлетнему возрасту, знает со-
трудников дома ребенка по именам, называет основ-
ные цвета по показу взрослых, определяет цвета по 
заданию, собирает «сортер» и пирамидки, отвечает, 
как «говорят» животные, называет животных по кар-
тинке, разучивает простые песенки, называет време-
на года, явления природы. Навыками самообслужи-
вания владеет с помощью взрослых, на горшок про-
сится редко, может самостоятельно принимать пищу. 
Несмотря на множественные пороки развития, бла-
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годаря занятиям с педагогами, дефектологами, лого-
педами, отставание в нервно-психическом развитии 
соответствует лишь двум-трем эпикризным срокам. 
В заключении психолого-медико-педагогической ко-
миссии выставлен диагноз – умеренная умственная 
отсталость. Отнесен к III группе здоровья, но, в свя-
зи с нарастанием симптомов, возможен переход в IV. 
Прогноз по развитию заболевания скорее неблаго-
приятный: несмотря на проводимую базисную тера-
пию ингаляционными кортикостероидами, лечебно-
охранительный режим, профилактику легочной ги-
пертензии, сердечной недостаточности, у ребенка от-
мечается усиление проявлений дыхательной недоста-
точности даже при минимальной физической нагруз-
ке. Агенезия правого легкого, а следовательно, хрони-
ческая гипоксия, не позволяет развиваться ребенку в 

соответствии с возрастом ни нервно-психически, ни 
физически. В настоящее время мальчик является ин-
валидом детства в связи с умеренной умственной от-
сталостью. В дальнейшем, в случае достижения им со-
вершеннолетия, будет рассматриваться вопрос о на-
значении группы инвалидности в связи с основным 
заболеванием и его последствиями.

В Ы В О Д Ы
Данный случай отличается сочетанием ассо-

циации VACTERL с агенезией легкого, что обу-
словливает тяжесть состояния данного пациен-
та. Несмотря на проводимые реабилитацион-
ные мероприятия, отмечается нарастание дыха-
тельной недостаточности и отставание ребенка 
в нервно-психическом и физическом развитии.

С.Я. Ярошенко, Б.И. Кривущев, В.Б. Висягин, С.И. Вакуленко, И.А. Ольховик, М.В. Вакуленко, А.В. Черкун

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

АССОЦИАЦИЯ VACTERL (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

В статье рассматривается диагностика, эпидемио-
логия синдрома VATER (VACTERL), включающего 
мно жественные пороки развития: дефекты разви-
тия позвоночника, пороки сосудов, атрезию ануса, 
тра хео пищеводный свищ и атрезию пищевода, ано-
малии лучевой кости и почек, а также пороки серд-
ца и конечностей. Синдром встречается с частотой от 
1:10000 до 1:40000 новорожденных. 

Отражены и подробно обсуждаются составляю-
щие синдрома. Произведен разбор клинического слу-

чая сочетания синдрома VACTERL с агенезией право-
го легкого. Отмечен положительный эффект корриги-
рующих оперативных вмешательств и реабилитаци-
онных мероприятий по поводу пороков, входящих в 
синдром VACTERL, однако состояние ребенка и про-
гноз в значительной степени обусловлены другим по-
роком – агенезией правого легкого.

Ключевые слова: дети, ассоциация VACTERL, кли-
нический случай, врожденные пороки развития.

S.Ya. Yaroshenko, B.I. Krivushchev, V.B. Visyagin, S.I.Vakulenko, I.A. Olkhovik, M.V. Vakulenko, A.V. Chercun
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VACTERL ASSOCIATION (LITERATURE REVIEW AND CLINICAL CASE)

The article discusses the diagnosis and epidemiolo-
gy of VATER (VACTERL) syndrome, which includes multi-
ple malformations: defects in the spine, vascular defects, 
anal atresia, tracheoesophageal fi stula and atresia of the 
esophagus, anomalies of the radius and kidneys, as well 
as heart and limb defects. The syndrome occurs with a 
frequency of 1: 10,000 to 1: 40,000 newborns.

The components of the syndrome are discussed in de-
tails. The clinical case of VACTERL syndrome in combina-

tion with agenesis of the right lung was analyzed. A pos-
itive effect of corrective surgical interventions and reha-
bilitation measures for defects associated with VACTERL 
syndrome was noted, however the condition of the child 
and prognosis are largely due to another defect – agene-
sis of the right lung.

Key words: children, VACTERL association, clinical 
case, congenital malformations.
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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ И ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ

Жизнеугрожающие желудочковые аритмии 
(ЖА), такие как устойчивая желудочковая тахи-
кардия (ЖТ) и фибрилляция желудочков (ФЖ), 
ответственны за 2/3 случаев внезапной сердеч-
ной смерти (ВСС) [1]. Поскольку патогенез мно-
гих желудочковых тахиаритмий довольно хоро-
шо изучен, теоретически можно предположить, 
что лекарственное вмешательство с помощью 
антиаритмического препарата (ААП) нейтрали-
зует аритмию и предупредит ВСС. 

Кроме того, поскольку в большинстве случа-
ев аритмогенез связан с повышением автома-
тизма, нарушением проводимости, негомоген-
ной реполяризацией миокарда, механизмом re-
entry и другими электрофизиологическими на-
рушениями, лекарственные вещества [2], кото-
рые непосредственно влияют на электрофизио-
логические процессы на клеточном и тканевом 
уровне (ААП), должны предоставлять возмож-
ность предотвратить, купировать, замедлить 
или, в целом, противодействовать ЖА [1].
Характеристика антиаритмических препа-
ратов

В настоящее время, несмотря на отсутствие 
достаточного количества многоцентровых ран-
домизированных исследований, ААП широко 
назначаются для лечения и профилактики ЖА и 
ВСС [3-5]. 

Согласно классификации Vaughan Williams 
[6] выделяют четыре класса ААП:

I класс – блокаторы натриевых каналов кле-
точной мембраны кардиомиоцитов (средства, 
действующие на натриевые каналы); подкласс 
IА – умеренно замедляющие скорость деполя-
ризации и реполяризации (хинидин, новокаи-
намид, дизопирамид и др.); IB – незначительно 
замедляющие скорость деполяризации и уско-
ряющие реполяризацию (лидокаин, тримека-
ин, мексилетин, дифенин); IC – выраженно за-
медляющие скорость деполяризации и влияю-
щие на реполяризацию (пропафенон, флекаи-
нид, энкаинид, аллапинин);

II класс – -адреноблокаторы (-АБ, пропра-
нолол, бисопролол, атенолол, метопролол, кар-
ведилол и др.);

III класс – препараты, удлиняющие реполя-
ризацию и действующие на калиевые каналы 
(амиодарон, соталол и др.);

IV класс – блокаторы кальциевых каналов 
(верапамил и дилтиазем).
1. Антиаритмические препараты I класса

Среди блокаторов натриевых каналов кле-
точной мембраны кардиомиоцитов для борьбы 
с ЖА успешно используют лидокаин [7], мекси-
летин (при врожденном синдроме удлиненного 
интервала QT) [8], хинидин (у пациентов с син-
дромом Бругада) и флекаинид (у больных с ка-
техоламинергической полиморфной желудоч-
ковой тахикардией) [9]. Другие препараты это-
го класса имеют слабую (или негативную) дока-
зательную базу как в лечении, так и профилак-
тике таких аритмий. В то же время, AAП клас-
са IC (флекаинид, пропафенон) противопоказа-
ны при наличии структурных заболеваний серд-
ца (особенно после инфаркта миокарда) [5, 10].

Как оказалось, ранолазин, предложенный в 
качестве антиангинального агента, также обе-
спечивает и блокаду натриевых каналов клеточ-
ной мембраны кардиомиоцитов в комбинации 
с блокадой реполяризующего тока калия; так-
же стал использоваться как антиаритмическое 
средство при ЖА, в частности, при остром коро-
нарном синдроме и инфаркте миокарда (ИМ), а 
также для снижения частоты разрядов имплан-
тируемых кардиовертеров-дефибрилляторов 
[11, 12]. Появились данные, что ранолазин хо-
рошо переносится больными и эффективен при 
ЖА, рефрактерных к лечению стандартными 
ААП, благодаря снижению эпизодов ЖА и часто-
ты разрядов имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов [13].
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2. Антиаритмические препараты II класса
 Благодаря хорошему профилю безопасно-

сти и эффективности, а также способности по-
ложительно влиять на основную кардиальную 
патологию, -АБ часто являются препаратами 
первой линии в лечении ЖА [14]. Их антиарит-
мическая активность связана с блокадой адре-
нергических рецепторов, снижением активно-
сти синусового узла и, возможно, с другими ме-
ханизмами [15]. -АБ заметно снижают смерт-
ность от всех причин у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) со снижен-
ной фракцией выброса (сФВ), перенесших ИМ и 
страдающих различными структурными забо-
леваниями сердца [15]. При использовании -АБ 
в комбинации с ААП, стабилизирующими мем-
брану, они заметно усиливают антиаритмиче-
скую эффективность [16]. -АБ (к примеру, на-
долол, пропранолол) также являются базовы-
ми средствами в терапии некоторых сердечных 
каналопатий (например, синдром удлинённо-
го интервала QT, катехоламинергическая поли-
морфная ЖТ) [17, 18].
3. Антиаритмические препараты III класса

Амиодарон, как наиболее изученный пре-
парат этого класса, обладает широким спек-
тром действий, которые включают блокаду 
-адренорецепторов, токов натрия, кальция и 
калия клеточных мембран кардиомиоцитов. 
Несколько исследований и мета-анализ показа-
ли снижение ВСС при использовании амиодаро-
на у пациентов с дисфункцией левого желудоч-
ка, обусловленной перенесенным ИМ, или неи-
шемической кардиомиопатией [19], хотя у лиц 
с ХСН со сФВ такого эффекта не наблюдалось. 
Кроме того, внутривенное введение амиодарона 
играет положительную роль в заметном умень-
шении эпизодов рецидивирующих ЖТ и ФЖ во 
время реанимации [20, 21].
4. Антиаритмические препараты IV класса

В связи с сомнительной эффективностью и 
высоким риском осложнений, препараты это-
го класса редко используются при лечении ЖА. 
Так, попытки внутривенного введения верапа-
мила при устойчивой ЖТ, ассоциировались с 
развитием кардиогенного шока, особенно у па-
циентов с предшествующим ИМ. Их опасно ис-
пользовать и у больных с ЖА на фоне ХСН со 
сФВ, хотя пероральное и внутривенное приме-
нение верапамила достаточно эффективно при 
лечении идиопатической интерфаскулярной re-
entry левожелудочковой тахикардии [22].
5. Препараты других групп

Электролиты
Введение калия и магния считается полез-

ным в профилактике и лечении ЖA. В частно-
сти, гипокалиемия и гипомагниемия являются 

весьма распространенными состояниями при 
ХСН (как последствие диуретической терапии), 
а также при остром ИM, что может увеличить 
риск появления ЖТ по типу torsades de pointes, 
особенно у пациентов, принимающих препара-
ты, удлиняющие интервал QT. Именно у таких 
лиц внутривенное введение магния, считается 
терапией первой линии в борьбе с этой ковар-
ной аритмией [23].

Что же касается калия, то минимальный риск 
возникновения жизнеопасных вентрикулярных 
аритмий и ВСС наблюдается при его уровне в 
пределах 4,5-5,0 ммоль/л. Учитывая это, счита-
ется необходимым наблюдение за электролит-
ным балансом крови у лиц с ЖА, особенно во 
время агрессивной диуретической терапии и в 
постинфарктном периоде [24].

Омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты 
и статины

Омега-3 полиненасыщенные жирные кисло-
ты, вероятно, могут играть положительную роль 
в предотвращении ВСС, посредством стабили-
зации мембраны билипида, связанной с под-
держанием градиентов электролитов. Так, при 
мета-анализе обсервационных и рандомизи-
рованных исследований было показано значи-
тельное снижение случаев ВСС при регулярном 
потреблении омега-3 полиненасыщенных жир-
ных кислот [25]. Это было подтверждено и в дру-
гих работах, в частности у лиц, перенесших ИМ 
[26]. Тем не менее, в последующих исследовани-
ях такой эффект был подвергнут сомнению, что, 
естественно, требует проведения новых, круп-
номасштабных и тщательно спланированных 
исследований.

Статины снижают риск развития ЖА и ВСС, 
связанных с ишемической болезнью сердца. 
Хотя механизм такого эффекта окончательно 
неясен, считают, что при длительном приёме 
они снижают степень ишемии миокарда путём 
уменьшения размеров старых атеросклероти-
ческих бляшек и предупреждения образования 
новых, что улучшает коронарный кровоток [27].
Особенности терапии больных с сердечной 
недостаточностью

Установлено [28], что у больных с ХСН со сФВ 
длительная терапия -АБ (в частности, бисопро-
лолом, карведилолом, метопрололом) снижает 
смертность от всех причин и, в частности, свя-
занной с жизнеопасными сердечными аритми-
ями. Такой же эффект оказывают и ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (АПФ) 
[29], блокаторы рецепторов ангиотензина-II 
(БРА) и антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов (спиронолактон и эплеренон) [30, 
31].

Бета-адреноблокаторы уменьшают потреб-
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ность миокарда в кислороде, снижают электри-
ческую возбудимость и аритмогенные эффекты 
симпатической гиперактивности. Ингибиторы 
АПФ и БРА уменьшают пред- и постнагрузку на 
миокард, снижают потребность сердца в кисло-
роде, блокируют образование ангиотензина-II и 
замедляют прогрессирование ремоделирования 
и фиброз миокарда желудочков. Антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов ограничи-
вают потерю организмом калия и также замед-
ляют процессы фиброзирования миокарда. Всё 

это и уменьшает риск возникновения жизнео-
пасных ЖА [32].

Подводя итог, следует подчеркнуть, что адек-
ватное применение ААП может оказать неоце-
нимую помощь в профилактике и лечении жиз-
неопасных желудочковых нарушений сердечно-
го ритма. При этом необходимо тщательно взве-
шивать предполагаемую выгоду от ААП и про-
гнозируемый риск развития проаритмогенно-
го эффекта, присущего в той или иной степени 
фактически любому препарату [10]. 
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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ И ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ

В представленном обзоре приведены современ-
ные сведения об эффективности и безопасности при-
менения антиаритмических препаратов для лечения 
желудочковых нарушений ритма сердца, включая же-
лудочковую тахикардию и фибрилляцию желудочков. 
На основе имеющейся классификации антиаритми-
ческих препаратов Vaughan Williams сообщается роль 
отдельных медикаментозных средств в лечении той 
или иной желудочковой аритмии. Детально освещена 
роль препаратов I класса, включая, в частности, лидо-
каин, мексилетин, хинидин, флекаинид, пропафенон 
и др., в лечении желудочковых аритмий, обусловлен-
ных врожденным синдромом удлиненного интервала 
QT, синдромом Бругада, катехоламинергической по-
лиморфной желудочковой тахикардией. Приводятся 
также данные о месте в антиаритмической терапии 

-адреноблокаторов и высокой эффективности пре-
паратов III класса (прежде всего амиодарона и сота-
лола) в лечении желудочковых аритмий. Подчерки-
вается ограниченность использования препаратов IV 
класса (верапамила и дилтиазема) в лечении арит-
мий желудочкового генеза. Сообщается также о ме-
ханизмах и антиаритмических свойствах некоторых 
электролитов, омега-3 полиненасыщенных жирных 
кислот и статинов. Особое внимание в статье уделено 
особенностям антиаритмической терапии у больных 
с сердечной недостаточностью.

Ключевые слова: антиаритмические препара-
ты, классификация Vaughan Williams, желудочковые 
аритмии. желудочковая тахикардия, фибрилляция 
желудочков, внезапная сердечная смерть, профилак-
тика, лечение.
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DRUG TREATMENT IN THERAPY AND PREVENTION 
OF VENTRICULAR ARRHYTHMIAS AND SUDDEN CARDIAC DEATH 

In the presented review modern data concerning ef-
fi cacy and safety of antiarrhythmic drugs administra-
tion for treatment of ventricular cardiac rhythm disor-
ders including ventricular tachycardia and ventricular fi -
brillation are provided. On the basis currently available 
Vaughan Williams classifi cation there are reports about 
a role of certain pharmacologic drugs for treatment of 
some or other ventricular arrhythmia. The role of anti-
arrhythmic drugs of I class including, in particular, lido-
cain, mexiletine, quinidine, fl ecainide, propafenone, etc. 
for treatment of ventricular arrhythmias induced by con-
genital QT prolongation syndrome, Brugada syndrome, 
catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia 
is highlighted in details. There are data about a place in 

antiarrhythmic therapy of -blockers and high effi cacy of 
IIIrd class antiarrhythmic drugs (mostly amiodarone and 
sotalol) in ventricular arrhythmia treatment. The limita-
tion of IV class (verapamil and diltiazem) in treatment 
of arrhythmias of ventricular origin is emphasized. There 
is information about mechanisms and antiarrhythmic 
properties of some electrolytes, omega-3 polyunsaturat-
ed fatty acids and statins. In the article a special atten-
tion was paid to specifi c aspects of antiarrhythmic thera-
py in heart failure patients.

Key words: antiarrhythmic drugs, Vaughan Williams 
classifi cation, ventricular arrhythmias, ventricular tachy-
cardia, ventricular fi brillation, sudden cardiac death, pre-
vention, therapy.



117

Университетская Клиника | 2019, № 4 (33)

ЛИТЕРАТУРА
1. Camm A.J. Hopes and disappointments with antiarrhyth-

mic drugs. Int J Cardiol. 2017; 237: 71-74. doi:10.1016/j.
ijcard.2017.03.056

2. Martin C.A., Lambiase P.D. Pathophysiology, diagnosis 
and treatment of tachycardiomyopathy. Heart. 2017; 103 
(19): 1543-1552. doi:10.1136/heartjnl-2016-310391

3. Ватутин Н.Т., Калинкина Н.В., Гейзер Т.В., Ещенко 
Е.В. Об антиаритмическом эффекте -3 полиненасы-
щенных жирных кислот (случай из практики). Сердце: 
журнал для практикующих врачей. 2014; 79 (5): 334-
336. doi:10.18087/rhj.2014.5.1965

4. Al-Khatib S.M., Stevenson W.G., Ackerman M.J. et al. 2017 
AHA/ACC/HRS guideline for management of patients with 
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden car-
diac death: Executive summary. Heart Rhythm. 2018; 15 
(10): e190-e252. doi:10.1016/j.hrthm.2017.10.035

5. Ватутин Н.Т., Тарадин Г.Г., Гасендич Е.С. и др. Сотруд-
ничество кардиохирурга и кардиолога в тактике при-
менения антиаритмических препаратов. Вестник не-
отложной и восстановительной хирургии. 2018; 3 (3): 
234-248.

6. Williams E.M.V. A Classifi cation of Antiarrhythmic Actions 
Reassessed After a Decade of New Drugs. The Journal of 
Clinical Pharmacology. 1984; 24 (4): 129-147. doi:10.1002/
j.1552-4604.1984.tb01822.x

7. Kudenchuk P.J., Brown S.P., Daya M. et al. Amiodarone, 
Lidocaine, or Placebo in Out-of-Hospital Cardiac Arrest. 
New England Journal of Medicine. 2016; 374 (18): 1711-
1722. doi:10.1056/NEJMoa1514204

8. Mazzanti A., Maragna R., Faragli A. et al. Gene-Specifi c 
Therapy With Mexiletine Reduces Arrhythmic Events in 
Patients With Long QT Syndrome Type 3. J Am Coll Cardiol. 
2016; 67 (9): 1053-1058. doi:10.1016/j.jacc.2015.12.033

9. Watanabe H., Chopra N., Laver D. et al. Flecainide prevents 
catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia in 
mice and humans. Nat Med. 2009; 15 (4): 380-383. doi: 
10.1038/nm.1942

10. Ватутин Н.Т., Тарадин Г.Г., Гасендич Е.С. и др. О во-
просах безопасности применения антиаритмических 
препаратов. Университетская клиника. 2018; 28 (3): 68-
77. doi:10.26435/UC.V0I3(28).235

11. Gupta T., Khera S., Kolte D. et al. Antiarrhythmic properties 
of ranolazine: A review of the current evidence. Int J Car-
diol. 2015; 187: 66-74. doi:10.1016/j.ijcard.2015.03.324

12. Zareba W., Daubert J.P., Beck C.A. et al. Ranolazine in 
High-Risk Patients With Implanted Cardioverter-De-
fi brillators. J Am Coll Cardiol. 2018; 72 (6): 636-645. 
doi:10.1016/j.jacc.2018.04.086.

13. Curnis A., Salghetti F., Cerini M. et al. Ranolazine therapy 
in drug-refractory ventricular arrhythmias. Journal of Car-
diovascular Medicine. 2017; 18 (7): 534-538. doi:10.2459/
JCM.0000000000000521

14. Ellison K.E., Hafl ey G.E., Hickey K. et al. Effect of beta-
blocking therapy on outcome in the Multicenter UnSus-
tained Tachycardia Trial (MUSTT). Circulation. 2002; 106 
(21): 2694-2699. doi:10.1161/01.cir.0000038499.22687.39

15. Reiken S., Wehrens X.H., Vest J.A. et al. -Blockers Re-
store Calcium Release Channel Function and Improve 
Cardiac Muscle Performance in Human Heart Failure. 
Circulation. 2003; 107 (19): 2459-2466. doi:10.1161/01.
cir.0000068316.53218.49

16. Kontos M.C., Diercks D.B., Ho P.M. et al. Treatment and 
outcomes in patients with myocardial infarction treated 
with acute -blocker therapy: Results from the American 
College of Cardiology’s NCDR®. Am Heart J. 2011; 161 (5): 
864-870. doi:10.1016/j.ahj.2011.01.006

17. Hirsowitz G., Podrid P.J., Lampert S. et al. The role of 
beta blocking agents as adjunct therapy to membrane sta-
bilizing drugs in malignant ventricular arrhythmia. Am 
Heart J. 1986; 111 (5): 852-860. doi:10.1016/0002-8703-
(86)90633-2

18. Wilde A.A., Ackerman M.J. Beta-Blockers in the Treat-
ment of Congenital Long QT Syndrome. J Am Coll Cardiol. 
2014; 64 (13): 1359-1361. doi:10.1016/j.jacc.2014.06.1192

REFERENCES
1. Camm A.J. Hopes and disappointments with antiarrhyth-

mic drugs. Int J Cardiol. 2017; 237: 71-74. doi:10.1016/j.
ijcard.2017.03.056

2. Martin C.A., Lambiase P.D. Pathophysiology, diagnosis 
and treatment of tachycardiomyopathy. Heart. 2017; 103 
(19): 1543-1552. doi:10.1136/heartjnl-2016-310391

3. Vatutin N.T., Kalinkina N.V., Geizer T.V., Eshchenko E.V. 
Ob antiaritmicheskom effekte -3 polinenasyshchennykh 
zhirnykh kislot (sluchai iz praktiki) [The anti-arrhythmic 
effect of -3 polyunsaturated fatty acids (case report)]. 
Serdtse: zhurnal dlya praktikuyushchikh vrachei. 2014; 79 
(5): 334-336. doi:10.18087/rhj.2014.5.1965 (in Russian).

4. Al-Khatib S.M., Stevenson W.G., Ackerman M.J. et al. 2017 
AHA/ACC/HRS guideline for management of patients with 
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden car-
diac death: Executive summary. Heart Rhythm. 2018; 15 
(10): e190-e252. doi:10.1016/j.hrthm.2017.10.035

5. Vatutin N.T., Taradin G.G., Gasendich E.S., et al. Sotrud-
nichestvo kardiokhirurga i kardiologa v taktike primeneniya 
antiaritmicheskikh preparatov [The cooperation of a cardi-
ac surgeon and a cardiologist in the tactics of antiarrhyth-
mic drugs using]. Vestnik neotlozhnoi i vosstanovitel'noi 
khirurgii. 2018; 3 (3): 234-248 (in Russian).

6. Williams E.M.V. A Classifi cation of Antiarrhythmic Actions 
Reassessed After a Decade of New Drugs. The Journal of 
Clinical Pharmacology. 1984; 24 (4): 129-147. doi:10.1002/
j.1552-4604.1984.tb01822.x

7. Kudenchuk P.J., Brown S.P., Daya M. et al. Amiodarone, 
Lidocaine, or Placebo in Out-of-Hospital Cardiac Arrest. 
New England Journal of Medicine. 2016; 374 (18): 1711-
1722. doi:10.1056/NEJMoa1514204

8. Mazzanti A., Maragna R., Faragli A. et al. Gene-Specifi c 
Therapy With Mexiletine Reduces Arrhythmic Events in 
Patients With Long QT Syndrome Type 3. J Am Coll Cardiol. 
2016; 67 (9): 1053-1058. doi:10.1016/j.jacc.2015.12.033

9. Watanabe H., Chopra N., Laver D. et al. Flecainide prevents 
catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia in 
mice and humans. Nat Med. 2009; 15 (4): 380-383. doi: 
10.1038/nm.1942

10. Vatutin N.T., Taradin G.G., Gasendich E.S., et al. O vopro-
sakh bezopasnosti primeneniya antiaritmicheskikh prepa-
ratov [About safety concerns of antiarrhythmic drugs ad-
ministration] Universitetskaya klinika. 2018; 28 (3): 68-77. 
doi:10.26435/UC.V0I3(28).235 (in Russian).

11. Gupta T., Khera S., Kolte D. et al. Antiarrhythmic properties 
of ranolazine: A review of the current evidence. Int J Car-
diol. 2015; 187: 66-74. doi:10.1016/j.ijcard.2015.03.324

12. Zareba W., Daubert J.P., Beck C.A. et al. Ranolazine in 
High-Risk Patients With Implanted Cardioverter-De-
fi brillators. J Am Coll Cardiol. 2018; 72 (6): 636-645. 
doi:10.1016/j.jacc.2018.04.086.

13. Curnis A., Salghetti F., Cerini M. et al. Ranolazine therapy 
in drug-refractory ventricular arrhythmias. Journal of Car-
diovascular Medicine. 2017; 18 (7): 534-538. doi:10.2459/
JCM.0000000000000521

14. Ellison K.E., Hafl ey G.E., Hickey K. et al. Effect of beta-
blocking therapy on outcome in the Multicenter UnSus-
tained Tachycardia Trial (MUSTT). Circulation. 2002; 106 
(21): 2694-2699. doi:10.1161/01.cir.0000038499.22687.39

15. Reiken S., Wehrens X.H., Vest J.A. et al. -Blockers Re-
store Calcium Release Channel Function and Improve 
Cardiac Muscle Performance in Human Heart Failure. 
Circulation. 2003; 107 (19): 2459-2466. doi:10.1161/01.
cir.0000068316.53218.49

16. Kontos M.C., Diercks D.B., Ho P.M. et al. Treatment and 
outcomes in patients with myocardial infarction treated 
with acute -blocker therapy: Results from the American 
College of Cardiology’s NCDR®. Am Heart J. 2011; 161 (5): 
864-870. doi:10.1016/j.ahj.2011.01.006

17. Hirsowitz G., Podrid P.J., Lampert S. et al. The role of 
beta blocking agents as adjunct therapy to membrane sta-
bilizing drugs in malignant ventricular arrhythmia. Am 
Heart J. 1986; 111 (5): 852-860. doi:10.1016/0002-8703-
(86)90633-2



118

Университетская Клиника | 2019, № 4 (33)

19. Steinberg J.S., Martins J., Sadanandan S. et al. Antiar-
rhythmic drug use in the implantable defi brillator arm 
of the Antiarrhythmics Versus Implantable Defi brilla-
tors (AVID) Study. Am Heart J. 2001;142 (3): 520-529. 
doi:10.1067/mhj.2001.117129

20. Claro J.C., Candia R., Rada G. et al. Amiodarone versus oth-
er pharmacological interventions for prevention of sudden 
cardiac death. Cochrane Database of Systematic Reviews. 
2015. 2015; 8 (12): CD008093. doi:10.1002/14651858.
CD008093.pub2

21. Dorian P., Cass D., Schwartz B. Amiodarone as compared 
with lidocaine for shock-resistant ventricular fi brillation. 
ACC Current Journal Review. 2002; 11 (4): 82. doi:10.1016/
s1062-1458(02)00736-5

22. Badhwar N., Scheinman M.M. Idiopathic Ventricular 
Tachycardia: Diagnosis and Management. Curr Probl Cardi-
ol. 2007; 32 (1): 7-43. doi:10.1016/j.cpcardiol.2006.10.002

23. Antman E.M. Early administration of intravenous mag-
nesium to high-risk patients with acute myocardial in-
farction in the Magnesium in Coronaries (MAGIC) Trial: a 
randomised controlled trial. The Lancet. 2002; 360 (9341): 
1189-1196. doi:10.1016/s0140-6736(02)11278-5

24. Goyal A., Spertus J.A., Gosch K. et al. Serum potassium 
levels and mortality in acute myocardial infarction. JAMA. 
2012; 307 (2): 157-164. doi:10.1001/jama.2011.1967

25. Rauch B., Schiele R., Schneider S. et al. OMEGA, a ran-
domized, placebo-controlled trial to test the effect of 
highly purifi ed omega-3 fatty acids on top of mod-
ern guideline-adjusted therapy after myocardial infarc-
tion. Circulation. 2010; 122 (21): 2152-2159. doi:10.1161/
CIRCULATIONAHA.110.948562

26. Bosch J., Gerstein H.C., Dagenais G.R. et al. n-3 fatty ac-
ids and cardiovascular outcomes in patients with dysgly-
cemia. N Engl J Med. 2012; 367 (4): 309-318. doi:10.1056/
NEJMoa1203859

27. Buber J., Goldenberg I., Moss A.J. et al. Reduction in life-
threatening ventricular tachyarrhythmias in statin-treat-
ed patients with nonischemic cardiomyopathy enrolled in 
the MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defi brillator Im-
plantation Trial with Cardiac Resynchronization Thera-
py). J Am Coll Cardiol. 2012; 60 (8): 749-755. doi:10.1016/j.
jacc.2012.03.041

28. Yancy C.W., Jessup M., Bozkurt B. et al. 2016 ACC/AHA/
HFSA Focused Update on New Pharmacological Therapy for 
Heart Failure: An Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline 
for the Management of Heart Failure. J Am Coll Cardiol. 
2016; 68 (13): 1476-1488. doi:10.1016/j.jacc.2016.05.011

29. Cohn J.N., Johnson G., Ziesche S. et al. A Comparison 
of Enalapril with Hydralazine-Isosorbide Dinitrate in 
the Treatment of Chronic Congestive Heart Failure. New 
England Journal of Medicine. 1991; 325 (5): 303-310. 
doi:10.1056/nejm199108013250502

30. Pitt B., Remme W., Zannad F. et al. Eplerenone, a Selective 
Aldosterone Blocker, in Patients with Left Ventricular Dys-
function after Myocardial Infarction. New England Jour-
nal of Medicine. 2003; 348 (14): 1309-1321. doi:10.1056/
nejmoa030207

31. Al Chekakie M.O. Traditional heart failure medica-
tions and sudden cardiac death prevention: a review. 
J Cardiovasc Pharmacol Ther. 2013; 18 (5): 412-426. 
doi:10.1177/1074248413491496

32. Pfeffer M.A., McMurray J.J., Velazquez E.J. et al. Valsar-
tan, Captopril, or Both in Myocardial Infarction Compli-
cated by Heart Failure, Left Ventricular Dysfunction, or 
Both. New England Journal of Medicine. 2003; 349 (20): 
1893-1906. doi:10.1056/nejmoa032292

18. Wilde A.A., Ackerman M.J. Beta-Blockers in the Treat-
ment of Congenital Long QT Syndrome. J Am Coll Cardiol. 
2014; 64 (13): 1359-1361. doi:10.1016/j.jacc.2014.06.1192

19. Steinberg J.S., Martins J., Sadanandan S. et al. Antiar-
rhythmic drug use in the implantable defi brillator arm 
of the Antiarrhythmics Versus Implantable Defi brilla-
tors (AVID) Study. Am Heart J. 2001;142 (3): 520-529. 
doi:10.1067/mhj.2001.117129

20. Claro J.C., Candia R., Rada G. et al. Amiodarone versus oth-
er pharmacological interventions for prevention of sudden 
cardiac death. Cochrane Database of Systematic Reviews. 
2015. 2015; 8 (12): CD008093. doi:10.1002/14651858.
CD008093.pub2

21. Dorian P., Cass D., Schwartz B. Amiodarone as compared 
with lidocaine for shock-resistant ventricular fi brillation. 
ACC Current Journal Review. 2002; 11 (4): 82. doi:10.1016/
s1062-1458(02)00736-5

22. Badhwar N., Scheinman M.M. Idiopathic Ventricular 
Tachycardia: Diagnosis and Management. Curr Probl Cardi-
ol. 2007; 32 (1): 7-43. doi:10.1016/j.cpcardiol.2006.10.002

23. Antman E.M. Early administration of intravenous mag-
nesium to high-risk patients with acute myocardial in-
farction in the Magnesium in Coronaries (MAGIC) Trial: a 
randomised controlled trial. The Lancet. 2002; 360 (9341): 
1189-1196. doi:10.1016/s0140-6736(02)11278-5

24. Goyal A., Spertus J.A., Gosch K. et al. Serum potassium 
levels and mortality in acute myocardial infarction. JAMA. 
2012; 307 (2): 157-164. doi:10.1001/jama.2011.1967

25. Rauch B., Schiele R., Schneider S. et al. OMEGA, a ran-
domized, placebo-controlled trial to test the effect of 
highly purifi ed omega-3 fatty acids on top of mod-
ern guideline-adjusted therapy after myocardial infarc-
tion. Circulation. 2010; 122 (21): 2152-2159. doi:10.1161/
CIRCULATIONAHA.110.948562

26. Bosch J., Gerstein H.C., Dagenais G.R. et al. n-3 fatty ac-
ids and cardiovascular outcomes in patients with dysgly-
cemia. N Engl J Med. 2012; 367 (4): 309-318. doi:10.1056/
NEJMoa1203859

27. Buber J., Goldenberg I., Moss A.J. et al. Reduction in life-
threatening ventricular tachyarrhythmias in statin-treat-
ed patients with nonischemic cardiomyopathy enrolled in 
the MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defi brillator Im-
plantation Trial with Cardiac Resynchronization Thera-
py). J Am Coll Cardiol. 2012; 60 (8): 749-755. doi:10.1016/j.
jacc.2012.03.041

28. Yancy C.W., Jessup M., Bozkurt B. et al. 2016 ACC/AHA/
HFSA Focused Update on New Pharmacological Therapy for 
Heart Failure: An Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline 
for the Management of Heart Failure. J Am Coll Cardiol. 
2016; 68 (13): 1476-1488. doi:10.1016/j.jacc.2016.05.011

29. Cohn J.N., Johnson G., Ziesche S. et al. A Comparison 
of Enalapril with Hydralazine-Isosorbide Dinitrate in 
the Treatment of Chronic Congestive Heart Failure. New 
England Journal of Medicine. 1991; 325 (5): 303-310. 
doi:10.1056/nejm199108013250502

30. Pitt B., Remme W., Zannad F. et al. Eplerenone, a Selective 
Aldosterone Blocker, in Patients with Left Ventricular Dys-
function after Myocardial Infarction. New England Jour-
nal of Medicine. 2003; 348 (14): 1309-1321. doi:10.1056/
nejmoa030207

31. Al Chekakie M.O. Traditional heart failure medica-
tions and sudden cardiac death prevention: a review. 
J Cardiovasc Pharmacol Ther. 2013; 18 (5): 412-426. 
doi:10.1177/1074248413491496

32. Pfeffer M.A., McMurray J.J., Velazquez E.J. et al. Valsar-
tan, Captopril, or Both in Myocardial Infarction Compli-
cated by Heart Failure, Left Ventricular Dysfunction, or 
Both. New England Journal of Medicine. 2003; 349 (20): 
1893-1906. doi:10.1056/nejmoa032292



119

ОБЗОР

© В.А. Васильев, О.А. Бешуля, Е.С. Селиванова, 2019
© Университетская Клиника, 2019

УДК 611.146.4
DOI: 10.26435/UC.V0I4(33).371

В.А. Васильев, О.А. Бешуля, Е.С. Селиванова
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ ПЕЧЕНОЧНЫХ ВЕН

В течение последних десятилетий особое 
внимание уделяется вопросу изучения ангио-
архитектоники печени. В отечественной и за-
рубежной литературе описывается вариабель-
ность индивидуальной сосудистой анатомии 
печени с точки зрения ее применения в таких 
областях медицины, как трансплантология, ге-
патобиллиарная хирургия, лучевая диагностика, 
ведь именно на этом основана функциональная 
анатомия печени. Знание сосудистой анатомии 
печени позволяет оценить особенности кровос-
набжения органа, во многом определяет такти-
ку и методику проведения хирургических мани-
пуляций, дает возможность проводить оценку 
вариантов сосудистой реконструкции.

Много работ посвящено изучению печеноч-
ных вен, так как именно их строение имеет про-
тиворечивое описание в научной литерату-
ре. Знание анатомии печеночных вен, а также 
нижней полой вены (НПВ) обязательно для бо-
лее детального изучения аспектов сегментар-
ной резекции печени, трансплантации и лече-
нии травм с разрывом печеночных вен [1, 2]. Ис-
следования, посвященные этому вопросу, осно-
ваны на материалах, которые содержат доста-
точно разрозненные данные и отличаются су-
щественным информационным многообрази-
ем. Это связано с этнической принадлежностью 
исследуемых, применением авторами различ-
ных методов, использованием модифицирован-
ных классификаций.

Кровообращение печени уникально. Оно осу-
ществляется печеночной артерией (обеспечива-
ет от 25% до 30% кровоснабжения со скоростью 
400 миллилитров в минуту) и воротной веной 
(до 75-80% крови).  Это кровь от поджелудочной 
железы, селезенки, толстой и тонкой кишки. В 
целом за одну минуту через печень проходит 1,5 
л крови, что составляет 25% минутного объема 
всего кровообращения [3].

Классическая анатомия печеночных вен пер-
воначально описана в классификации Soyer 
(1995). Печеночные вены являются эфферент-
ными сосудами печени и располагаются вну-
триорганно. Это тонкостенные анэхогенные со-

суды, не имеющие клапанов. Впервые они были 
описаны Glisson (1654): он обнаружил три круп-
ные вены и большое количество вен меньшего 
размера, которые также впадали в НПВ. Отчет-
ливо три печеночные вены определяются с 4-го 
месяца внутриутробного развития. Распределе-
ние печеночных вен в эмбрионах человека на-
поминает распределение их в уже сформиро-
вавшемся зрелом организме. [4]. Диаметр пече-
ночных вен значительно изменяется с возрас-
том. Так как у детей первых трех лет жизни ле-
вая доля печени по размерам достаточно боль-
шая, то в этом возрастном периоде левая пече-
ночная вена и средняя печеночная вена больше 
в диаметре, чем правая. Затем соотношение ди-
аметров меняется в сторону правой печеночной 
вены (ее диаметр у взрослого человека больше, 
чем левой и средних печеночных вен) [5].

В норме численность печеночных вен, име-
ющих отдельные стволы, находится в диапа-
зоне от 3 до 25, в некоторых исследованиях – 
даже больше [5]. Сборные вены формируют три 
основные, встречающиеся почти у всех людей: 
правую (ППВ), среднюю (СПВ) и левую печеноч-
ные вены (ЛПВ), впадающие в НПВ [5-7]. Рас-
стояние от верхней печеночной вены до места, 
где НПВ проходит через одноименное диафраг-
мальное отверстие, – от 4 до 11 мм. Часть НПВ, 
где открываются печеночные вены, находится 
на висцеральной поверхности в борозде НПВ. 
Она проходит через голое поле печени. Между 
стенкой НПВ и бороздой имеется едва заметная 
прослойка соединительной ткани, через кото-
рую проходят концевые отделы мелких нижних 
печеночных вен. Отдел НПВ на уровне впадения 
печеночных вен принято называть кавальными, 
или вторыми воротами печени [5, 8].

Печеночные вены можно разделить на две 
группы – верхнюю и нижнюю. Нижняя группа 
выходит из правой и хвостатой доли печени и 
насчитывает от 2 до 6 сосудов. Верхняя группа 
выходит из квадратной и левой долей на висце-
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ральной поверхности печени. В верхней группе 
классически есть три печеночные вены, и они 
больше по диаметру, чем вены верхней группы 
[5]. Долгие годы анатомические варианты фор-
мирования и впадения ЛПВ и СПВ в НПВ вызы-
вали дебаты между учеными. В 2004 году авто-
рами S. Orguc и M. Tercan была модифицирова-
на схема Soyer. Они дали более простое и на се-
годняшний день самое используемое описание 
печеночных вен. Согласно этой классификации 
описываются следующие анатомические вари-
анты ЛПВ: 

1. ЛПВ имеет одиночный ствол (16%).
2. Передняя и задняя ветви ЛПВ отдельно 

впадают в НПВ.
3. Формирование слияния передней и задней 

ветвей ЛПВ с образованием общего ствола.
4. Слияние передней и задней ветвей ЛПВ с 

образованием общего ствола с присоединением 
латеральной ветви от IV сегмента.

Отток венозной крови из печени обуслов-
лен величиной угла, образующегося при впа-
дении той или иной печеночной вены в НПВ. С 
этой точки зрения угол впадения ППВ в НПВ (от 
35 до 40°) обеспечивает более подходящие усло-
вия для кровообращения, чем ЛПВ (60-90°). На 
угол впадения печеночных вен в НПВ влияет то-
пографическое положение печени и непосред-
ственно внутрипеченочного отдела нижней по-
лой вены. Например, при вентролатеральном 
положении печени угол более острый, при дор-
сопетальном – приближается к 90° [9]. 

Углубленное изучение топографии печеноч-
ных вен показало неточность имеющихся пред-
ставлений о распределении печеночных вен в 
органе. Именно поэтому их визуализация при 
ультразвуковом исследовании может быть вы-
полнена с четырех различных позиций. Рассма-
тривается вариант с позиции брюшной части 
пищевода, начального отдела двенадцатиперст-
ной кишки и тела желудка.

Печеночные вены обеспечивают отток крови 
от сегментов печени. История анатомической 
сегментации органа началась в конце 15-го века 
с морфологических наблюдений за ее внешней 
формой и видоизменялась в течение 300-400 
лет в векторе современной концепции сегмен-
тации печени: Rex (1888), Cantlie (1898) и Serege 
(1901) выделили в печени правую и левую доли, 
в 1888 году Rex отстаивал концепцию, основан-
ную на анатомии портальной системы. Cantlie, 
независимо от него, обнаружил те же анатоми-
ческие характеристики печени и описал клини-
ческое применение этих сегментарных характе-
ристик [1, 5, 10].

По классификации Куино, печень подразде-
ляют на правую и левую доли, пять отдельных 

секторов и восемь сегментов. Хвостатой доле 
принадлежит первый сегмент; второй и тре-
тий сегменты выделяют слева от ЛПВ и сер-
повидной связки, четвертый находится меж-
ду ЛПВ и СПВ и делится на 4a и 4b подсегмен-
ты в пределах квадратной доли печени; пятый 
сегмент – между СПВ и ППВ; шестой – ниже во-
ротной вены, справа и кзади от ППВ; седьмой  – 
справа от ППВ; восьмой сегмент имеет границы 
выше уровня воротной вены между СПВ и ППВ 
[10]. Таким образом, печеночные вены разделя-
ют сегменты в аксиальной плоскости: 2/3, 4а/4b, 
8/5, 7/6. Но при этом как границы сегмента, так и 
их количество остаются противоречивыми из-за 
неполного понимания роли долей печени и фи-
зиологии сосудов в развитии венозной печени. 

Также используют схему деления воротной 
и печеночной вен («французская» модель) или 
желчных протоков («американская» модель) в 
качестве критериев сегментации. Сходство сег-
ментарных границ французской и американ-
ской моделей предполагает, что в основе сег-
ментарной анатомии печени лежит адаптив-
ный механизм, например, вызванной перфузи-
ей и метаболическими потребностями. В зару-
бежных источниках принято использовать но-
менклатуру «Brisbane 2000», модифицирован-
ную Bismuth (2013).

Согласно классификации Couinand опреде-
лены соответствующие разновидности образо-
вания вен печени: собственная вена четверто-
го сегмента, в 12,5% случаев впадающая в место 
слияния ЛПВ и СПВ; вена шестого и второго сег-
мента, которая впадает в НПВ (2,5%); две ЛПВ от 
второго и третьего сегментов (19%); из четвер-
того сегмента кровь оттекает в СПВ (13%). 

В литературе имеются сведения относитель-
но следующих вариантов формирования пе-
ченочных вен: отток крови из VI и VII сегмен-
тов – ППВ, в СПВ – из IV, V и VIII сегментов, а в 
ЛПВ – из II и III сегментов. Отток крови из I сег-
мента происходит по двум мелким венам в НПВ 
у места, где она входит непосредственно в пе-
чень. Основная печеночная вена хвостатой доли 
превращается во внутрипеченочную часть НПВ. 
Этот факт объясняет, почему часто несколько от-
носительно небольших печеночных вен из хво-
статой доли стекают прямо в НПВ. Кроме глав-
ной ППВ, выделяют еще от двух до четырех мел-
ких вен, по которым собирается кровь из VI и VII 
сегментов. [12]

В зарубежной литературе чаще всего встре-
чаются данные о том, что ЛПВ дренирует сег-
менты II и III, СПВ – сегменты IV, V и VIII, ППВ 
– сегменты V-VII. Приблизительно у 60% насе-
ления средние и левые печеночные вены соеди-
няются, чтобы сформировать общий ствол, сте-
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кающий отдельно в НПВ [11]. ЛПВ обеспечива-
ет отток крови от сегментов II, III, IVa и IVb. При 
этом доминантной веной (60-78%) считают ППВ 
и отмечают ее раннюю бифуркацию, трифурка-
цию или даже множественные правые печеноч-
ные вены. [5, 7, 11]

В литературе выделяют промежуточный, рас-
сыпной и магистральный типы строения пече-
ночных вен. Магистральный тип имеет место в 
70% [10]. При рассыпном типе очень сложно вы-
делить основной ствол, вместо него выделяют 
2-3 вены приблизительно одного диаметра [11].

Вариабельность формирования и обеспече-
ния оттока крови от печени описывается авто-

рами на основании первичной классификации 
Soyer (1994). 

В Ы В О Д Ы
1. Наиболее часто встречающееся количество 

печеночных вен – от трех до пяти.
2. Средняя и левая печеночные вены в 80% 

случаев формируют общий ствол, который от-
крывается в нижнюю полую вену рядом с пра-
вой печеночной веной.

3. Доминантной веной большинство авторов 
определяют правую печеночную вену.

4. Преобладающим типом строения печеноч-
ных вен является магистральный.

В.А. Васильев, О.А. Бешуля, Е.С. Селиванова

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ ПЕЧЕНОЧНЫХ ВЕН

Ангиоархитектоника печени рассматривается с 
анатомической и хирургической точки зрения с це-
лью формирования представления об особенностях 
сосудистого русла, параметров и строения сосудов. 
Печеночные вены, их количество и способы деления 
имеют высокую вариабельность. В зависимости от их 
числа, варианта обеспечения оттока крови от сегмен-

та печени определяется хирургическая тактика при 
операциях на печени, именно поэтому изучение си-
стемы печеночных вен имеет большое практическое 
значение для повышения уровня диагностики гепа-
тобиллиарной системы.

Ключевые слова: печень, печеночные вены, ниж-
няя полая вена, гепатобиллиарная система.

V.A.Vasiliev, O.О.Beshulia, E.S.Selivanova

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

VARIANT ANATOMY OF HEPATIC VEINS

Angioarchitecture of the liver is considered from the 
anatomical and surgical point of view in order to form an 
idea of the features of the vascular bed, parameters and 
structure of blood vessels. Hepatic veins, their number 
and division methods have high variability. Depending 
on their number, the option of ensuring blood outfl ow 
from the liver segment the surgical tactic is determined 

during operations on the liver, that is why the study of 
the hepatic vein system is of high practical importance 
and the need to increase the level of diagnosis of the he-
patobiliary system.

Key words: liver, hepatic veins, inferior vena cava, he-
patobiliary system.
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ИСХОДНЫЕ УРОВНИ IL-17А У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
С ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
ПРИ РАНЕНИЯХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Травма нижних конечностей служит одной 
из наиболее частых причин боевых потерь сре-
ди военнослужащих, а лечение больных с ра-
нениями является трудоемким и дорогостоя-
щим [1-3]. Необходимо отметить, что в совре-
менных условиях структура боевых травм слож-
на и всегда сочетает в себе несколько компонен-
тов – множественность повреждений, переломы 
костей, кровопотеря и т.д. Установлено, что при 
ранениях нижних конечностей в 35-40% случаев 
повреждения мягких тканей сочетаются с пере-
ломами костей [2].

Тяжесть течения посттравматического про-
цесса определяется комплексом факторов, к ко-
торым относят величину зоны поражения мяг-
ких тканей, массивность и характер повреж-
дения костных структур, степень кровопоте-
ри, травматического шока, стресса, наруше-
ния свертывания крови, дисметаболизма и т.д. 
Успешность лечения травмы и риск развития 
осложнений во многом зависят от иммунной 
реактивности организма [4, 5]. Более того, ре-
зультаты последних исследований свидетель-
ствуют о том, что иммунная дисфункция у па-
циентов после травмы является даже ключевым 
фактором, определяющим скорость заживления 
ран, риск развития инфекционных осложнений, 
сепсиса, синдрома полиорганной недостаточно-
сти и летального исхода [6].

В патогенезе формирования иммунных на-
рушений лежит так называемый механизм «сте-
рильного воспаления», эффект которого направ-
лен на ускорение очищения организма от отми-
рающих тканей и заживления ран [7]. Воспали-
тельная реакция обычно протекает остро, эф-
фективно устраняя причину, но в ряде случаев 
приобретает чрезмерный и опасный для жиз-
ни характер или может трансформироваться в 
хроническое течение. «Стерильное воспаление» 
рассматривается как проявление, в первую оче-
редь, реакций врожденного иммунитета, вклю-

чающего этапы распознавания, выброса цито-
кинов, фагоцитоза лейкоцитами, с последую-
щим заживлением [7]. 

В основе такого воспаления лежит массивное 
поступление в кровеносное русло образующих-
ся при травме эндогенных факторов клеточного 
стресса DAMPs (damage-associated molecular pat-
terns; молекулы, связанные с повреждением) и 
выброс значительного количества цитокинов [8, 
9]. Бурная продукция провоспалительных цито-
кинов («цитокиновый шторм») отражает чрез-
мерную системную воспалительную реакцию 
организма человека и является, как правило, не-
отъемлемым признаком тяжелой травмы и кри-
тического состояния пациента, осложненного 
течения травматической болезни и летального 
исхода [6, 7, 10].

Исходя из вышеизложенного, считается, что 
иммуномодулирующая терапия является жиз-
ненно важной в лечении военнослужащих с бо-
евыми травмами [5, 11]. Для совершенствования 
же методов коррекции иммунной системы не-
обходимы дальнейшие исследования, направ-
ленные на углубление и совершенствование на-
ших знаний об иммунологических нарушениях 
при травме, в том числе на поиск новых цито-
кинов и на расшифровку их роли в развитии си-
стемного воспалительного ответа [5, 12, 13]. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Исследовать ассоциации исходных уровней 

интерлейкина-17A (IL-17А) у военнослужащих 
с последующим развитием осложненного тече-
ния ранений нижних конечностей с поврежде-
ниями костей. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Для анализа были отобраны результаты об-
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следования 32 военнослужащих с ранениями 
костей нижних конечностей, давших информи-
рованное добровольное согласие. Все пациен-
ты были мужчинами в возрасте от 19 до 40 лет 
(30,5±4,3 лет). При отборе пациентов исключа-
ли лиц, которые помимо ранений нижних ко-
нечностей имели повреждения другой локали-
зации и ожоги, а также поступивших на лече-
ние в сроки более 6 часов после боевой трав-
мы. Контрольными данными служили результа-
ты обследования 19 здоровых военнослужащих 
мужского пола, средний возраст которых соста-
вил 28,0±4,9 лет. Всем пострадавшим выполня-
ли стандартные лечебно-профилактические ме-
роприятия, включающие первичную хирургиче-
скую обработку и оперативное лечение. 

Через 3 дня после выполненной операции у 
пациентов производили забор крови (утром на-
тощак). Полученную путем центрифугирования 
сыворотку исследовали на содержание цитоки-
на IL-17А. Для этого использовали иммунофер-
ментную тест-систему производства «eBiosci-
ences» (San Diego, CA, США). Чувствительность 
набора реагентов составляла 0,5 пг/мл, а диапа-
зон измерений – до 100,0 пг/мл. Выполнение ме-
тодики производили согласно прилагающейся к 
набору инструкции. Учет результатов осущест-
вляли при помощи иммуноферментного анали-
затора Elx 800 («Bio-tek instruments», США). 

Для математической обработки получен-
ных данных использовали пакет статистических 
программ «Medstat». Определяли медиану (Ме), 
интерквартильный размах (Q1-Q3). При мно-
жественных сравнениях для трех независимых 
выборок применяли ранговый однофакторный 
анализ Крускала-Уоллиса, а затем для парных 
сравнений – критерий Данна. Статистически 
значимыми отличия считались при р<0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
В результате клинико-лабораторного на-

блюдения в течение трех месяцев обследован-

ные пациенты с ранениями нижних конечно-
стей были распределены в две группы. В первую 
группу вошли лица с благоприятным течением 
восстановительного периода. Вторую группу со-
ставили пациенты с осложнениями травматиче-
ской болезни (инфекционные осложнения, на-
рушение консолидации переломов). Две выде-
ленные группы пострадавших военнослужащих 
существенно не различались (p>0,05) ни по воз-
расту, ни по наличию сопутствующей патоло-
гии. Однако по показателям IL-17А были уста-
новлены отличия как между вышеуказанными 
группами, так и при их сравнении с контроль-
ной группой. 

Анализ полученных данных свидетельству-
ет о том, что через 3 дня после ранения в общей 
группе военнослужащих было выявлено рез-
кое повышение продукции IL-17А (26,8 [16,1-
58,2] пг/мл против 2,2 [0,0-5,7] пг/мл в контро-
ле; p<0,001).

По отношению к результатам контрольной 
группы (см. табл.) у раненых с благоприятным 
и осложненным течением травматической бо-
лезни, содержание в сыворотке IL-17А было уве-
личено в 10,0 (p<0,01) и 17,9 раза соответствен-
но (p<0,001). Необходимо обратить внимание на 
то, что развитию осложнений предшествовали 
значительно более высокие концентрации вы-
шеуказанного цитокина, которые превышали 
аналогичные данные, полученные у пациентов 
группы сравнения, в 1,8 раза (p<0,05).

IL-17 является одним из ключевых провоспа-
лительных цитокинов, к которым также относят 
IL-1, IL-6 и TNF [14, 15]. Биологические эффекты 
IL-17 многообразны и большей частью направ-
лены на формирование воспаления (стимуля-
ция продукции TNF-, IL-1, IL-6, IL8 и др., а так-
же их рецепторов, хемокинов, простагландина 
Е2 и т.д.) и противоинфекционной защиты (ак-
тивация нейтрофилов, индукция антибактери-
альных пептидов -дефензинов, липокалина-2 
и т.д.). Являясь индуктором провоспалительных 

Таблица.
Исходные (через 3 дня после операции) концентрации IL-17А в сыворотке крови у военнослужащих 

с развившимися в последующем осложнениями после огнестрельных переломов нижних конечностей 
(инфекционные осложнения, нарушение консолидации переломов)

Показатели

Значения IL-17А (пг/мл) в группах обследованных
Р

между 
группамиЗдоровые военнослу-

жащие (группа 1, n=19)

Раненые с нормаль-
ным течением трав-
матической болезни 

(группа 2, n=20)

Раненые с осложнен-
ным течением трав-
матической болезни 

 (группа 3, n=12)

Медиана 2,2 21,9 39,3 1-2: <0,01
1-3: <0,001
2-3: <0,05Интерквартиль-

ный размах, Q1-Q3 0,0 - 5,7 14,5 - 49,2 20,4 - 74,0
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цитокинов, IL-17 сам находится под контролем 
ряда цитокинов. В частности, его синтез потен-
цируется такими провоспалительными интер-
лейкинами как IL-23, IL-1, IL-6 [14, 15]. 

Поэтому повышение секреции IL-17, как пра-
вило, сочетается с гиперпродукцией других 
провоспалительных цитокинов. Более того, он 
является одним из ключевых участников «ци-
токинового шторма» как при «стерильном вос-
палении», которое индуцируется молекулами 
DAMPs, так и при «инфекционном воспалении», 
причиной которого является выброс индукто-
ров другого типа – PAMPs (pathogen-associated 
molecular patterns; молекулы, ассоциированные 
с инфекционными патогенами). В обоих случа-
ях чрезмерная системная продукция IL-17 мо-
жет играть уже не защитную роль, а иметь па-
тологическое значение, что показано на приме-
ре инфекционного токсического шока [16]. Ис-
ходя из вышеизложенного, становится объясни-
мым факт более выраженной экспрессии IL-17 
как предвестника инфекционных осложнений 
при травматической болезни.

Следует отметить, что гиперсекреция IL-17 
может предшествовать не только развитию тя-
желых последствий в состоянии больного, вы-
званных инфекцией. Важно учитывать и то, что 
IL-17 является также остеокластогенным ци-
токином, обусловливающим активацию осте-
окластов и резорбцию костей [17]. Поэтому его 
чрезмерное образование может быть причиной 

осложненной консолидации переломов. Дока-
зательством этому может служить тот факт, что 
введение моноклональных анти-IL-17 антител 
при переломах усиливает экспрессию остеоген-
ных маркеров и снижает окислительный стресс 
в месте повреждения, что в конечном итоге при-
водит к более быстрому заживлению ран и реге-
нерации костной ткани [18].

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Таким образом, через 3 дня после ранения 

у военнослужащих с огнестрельными ранени-
ями костей нижних конечностей установлено 
достоверное (p<0,001) увеличение сывороточ-
ных концентраций IL-17А (26,8 [16,1-58,2] пг/мл 
против 2,2 [0,0-5,7] пг/мл в контроле). Степень 
увеличение уровней IL-17А в ранние сроки по-
сле ранения имеет ассоциацию с особенностя-
ми течения травматической болезни в после-
дующем. У раненых с благоприятным течени-
ем травматической болезни исходные показате-
ли IL-17А увеличены в 10,0 раза (p<0,01), а при 
осложненной травме – в 17,9 раза (p<0,001). Раз-
витию осложнений предшествуют значитель-
но более высокие концентрации IL-17А, чем при 
благоприятном течении травматической болез-
ни (p<0,05). Полученные результаты необходи-
мо учитывать для прогноза развития осложне-
ний при огнестрельных ранениях костей ниж-
них конечностей и при проведении лечебно-
профилактических мероприятий.
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ИСХОДНЫЕ УРОВНИ IL-17А У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ 
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПРИ РАНЕНИЯХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Иммунная дисфункция у военнослужащих при бо-
евых ранениях является ключевым фактором, опреде-
ляющим скорость заживления ран, риск развития ин-
фекционных осложнений, сепсиса, синдрома полиор-
ганной недостаточности и летального исхода. Поэто-
му иммуномодулирующая терапия является жизнен-
но важной в лечении пациентов с боевыми травмами. 
Для совершенствования методов коррекции иммун-
ной системы при травме необходимы исследования, 
направленные на поиск новых патогенетически важ-
ных цитокинов и расшифровку их роли в развитии 
системного воспалительного ответа как предикторов 
осложненного течения травматической болезни. 

Цель работы – исследовать ассоциации исходных 
уровней интерлейкина-17A (IL-17А) у военнослужа-
щих с последующим развитием осложненного тече-
ния ранений нижних конечностей с повреждениями 
костей. 

Материал и методы. Обследовано 32 военнослу-

жащих мужчин с ранениями нижних конечностей с 
переломами костей. Возраст их составил от 19 до 40 
лет (30,5±4,3 лет). Контрольными данными служили 
результаты обследования 19 здоровых военнослужа-
щих мужского пола, средний возраст которых соста-
вил 28,0±4,9 лет. Концентрацию IL-17А исследовали у 
раненных лиц через 3 дня после операции методом 
иммуноферментного анализа.

Результаты. Через 3 дня после ранения у военнос-
лужащих с огнестрельными ранениями костей ниж-
них конечностей установлено достоверное (p<0,001) 
увеличение сывороточных концентраций IL-17А (26,8 
[16,1-58,2] пг/мл против 2,2 [0,0-5,7] пг/мл в контро-
ле). Степень увеличение уровней IL-17А в ранние сро-
ки после ранения имеет ассоциацию с особенностями 
течения травматической болезни в последующем. У 
раненых с благоприятным течением травматической 
болезни исходные показатели IL-17А были увеличе-
ны в 10,0 раза (до 21,9 [14,5-49,2] пг/мл; p<0,01), а при 
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осложненной травме – в 17,9 раза (до 39,3 [20,4-74,0] 
пг/мл; p<0,001). Развитию осложнений предшеству-
ют значительно более высокие концентрации IL-17А, 
чем при благоприятном течении травматической бо-
лезни (p<0,05). 

Заключение. Полученные результаты необходимо 
учитывать для прогноза развития осложнений при 

огнестрельных ранениях костей нижних конечностей 
и при проведении лечебно-профилактических меро-
приятий.

Ключевые слова: военнослужащие, ранения, ниж-
ние конечности, переломы, осложнения, интерлей-
кин 17А.
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INITIAL IL-17A  LEVELS IN SOLDERS WITH COMPLICATED LOWER EXTREMITIES INJURIES

Immune dysfunction in military personnel during 
combat injuries is a key factor, that determines wound 
healing rate, the risk of infectious complications, sepsis, 
multiple organ failure syndrome and death. Therefore, 
immunomodulatory therapy is important in treatment of 
patients with military injuries. Searching for the new im-
portant cytokines and deciphering their role in the devel-
opment of systemic infl ammatory response as predictors 
of the traumatic disease complications are important for 
improvement of immune system correction methods in 
case of injury.

The aim of the work was the study associations be-
tween the initial interleukin-17A (IL-17A) levels in sol-
diers and risk of lower extremities bone injuries compli-
cated course development.

Material and methods. 32 military men with lower 
limb injuries with bone fractures were examined. Their 
age ranged from 19 to 40 years (30.5±4.3 years). The con-
trol data were the results of a survey of 19 healthy male 
military personnel with average age 28.0±4.9 years. The 
concentration of IL-17A was studied by enzyme-linked 

immunosorbent assay in wounded individuals 3 days af-
ter surgery.

Results. 3 days after being wounded, military person-
nel with gunshot wounds to lower extremities bones had 
signifi cant (p<0.001) increase in IL-17A  serum concen-
trations (26.8 [16.1-58.2] pg/ml against 2.2 [0.0-5.7] pg/
ml in control). The degree of IL-17A levels  increase in 
the early stages after injury has an association with the 
features of future traumatic disease course. In wounded 
persons with favorable course of traumatic disease, the 
initial IL-17A was increased 10.0 times (up to 21.9 [14.5-
49.2] pg/ml; p<0.01), but with complicated injury – 17.9 
times (up to 39.3 [20.4-74.0] pg/ml; p<0.001). Complica-
tions are preceded by signifi cantly higher IL-17A  concen-
trations in opposite to favorable course of traumatic dis-
ease (p<0.05).

Conclusion. The obtained results must be taken into 
account for predicting complications of gunshot wounds 
of lower extremities bones and when conducting thera-
peutic and preventive actions.

Key words: soldiers, wounds, lower limbs, fractures, 
complications, interleukin 17A.
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ФОРМИРОВАНИИ 
ДИСТАЛЬНОЙ АРТЕРИО-ВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛЫ 
ДЛЯ ГЕМОДИАЛИЗА

Через 5 лет человечество будет отмечать 100-
летие начала применения гемодиализа в прак-
тике лечения больных терминальной стадией 
почечной недостаточности. Так, Джордж Хаас 
(Haas, Гессен Германия) в 1924 г. при поддерж-
ке фонда Рокфеллера, впервые применил диа-
лиз в клинике для лечения больного уремией. 
За прошедший период времени произошли кар-
динальные изменения в технологических и ин-
струментальных аспектах данного метода, ра-
дикально улучшилось качество жизни пациен-
тов. Однако, вопрос простого в использовании, 
безопасного, длительно функционирующего по-
стоянного сосудистого доступа (ПСД) с каждым 
годом становится всё актуальнее, что обусловле-
но увеличением количества пациентов, получа-
ющих лечение этим методом. Без обеспечения 
достаточного кровотока по экстракорпорально-
му контуру невозможно осуществление проце-
дуры гемодиализа. Доступ в типичном случае 
должен обеспечить объемную скорость кровото-
ка через аппарат «искусственная почка» не ме-
нее 250-300 мл/мин, исключить рециркуляцию 
крови (повторный забор крови, прошедшей че-
рез диализатор), функционировать многие годы 
без осложнений [3, 4]. Разнообразие предложен-
ных сегодня способов формирования ПСД под-
черкивает тот факт, что ни один из известных 
вариантов не является идеальным. Более дру-
гих предъявляемым требованиям отвечает на-
тивная артерио-венозная фистула (АВФ). Чаще 
всего, в качестве первичной операции по ее соз-
данию применяется методика Чимино-Брешиа, 
при которой формируется анастомоз между ар-
терией и веной на предплечье [1, 2]. 

В Центральной городской клинической боль-
нице № 1 г. Донецка в течение 9 лет функцио-
нирует отделение хронического гемодиализа, в 
связи с чем в клинике хирургических болезней 
возникла необходимость выполнения операций 
формирования ПСД. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Проанализировать осложнения, с которыми 

пришлось столкнуться в процессе формирова-
ния и реконструкции артерио-венозной фисту-
лы. Предложить рекомендации по улучшению 
результатов оперативных вмешательств и пер-
спектив функционирования ПСД.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Объектом исследования явились все обра-

тившиеся в клинику и оперированные нами 104 
больных, которым выполнены 145 операций 
по формированию и реконструкции артерио-
венозной фистулы на предплечье. В данной 
группе мужчин было – 59 (56,7% распределе-
ние оперированных больных по полу, в сумме 
100%), женщин – 45 (43,3%). Возраст пациентов 
колебался от 23 лет до 79 лет. Заболевания, при-
ведшие к развитию терминальной стадии хро-
нической почечной недостаточности, распре-
делились среди исследуемых следующим обра-
зом: хронический гломерулонефрит – 46 (44,2% 
распределение оперированных больных по виду 
патологии, в сумме 100%), сахарный диабет – 28 
(26,9%), поликистоз почек – 13 (12,5%), пиело-
нефрит – 5 (4,8%), интерстициальный нефрит – 
3 (2,9%), МКБ, коралловидные камни – 2 (1,9%), 
синдром Гудпасчера вторичный пиелонефрит 
– 1 (1,0%), синдром деТони-Дебре-Фанкони – 1 
(1,0%), вазоренальная гипертенизия, вторично 
сморщенные почки – 2 (1,9%), подагрическая не-
фропатия – 2 (1,9%), системный васкулит (ANCA) 
ассоциированный – 1 (1,0%). Всем больным пе-
ред операцией проводились осмотр и картиро-
вание вен в зоне операции, доплерография и 
дуплексное сканирование сосудов верхних ко-
нечностей. Средний диаметр артерий составил 
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2,4±0,7 мм. В качестве обезболивания применя-
лась местная анестезия смесью 0,5% раствора 
новокаина с 0,5% раствором бупивакаина в со-
отношении 3:1. Во всех случаях нами формиро-
валась радиобазилярная АВФ на разных уровнях 
недоминантного предплечья. Анастомозы меж-
ду а. radialis и v. cephalica выполнялись узловым 
проленовым швом 6/0-8/0 по типу «конец в ко-
нец» в 88 (60,7% распределение больных по виду 
сформированного соустья, в сумме 100%) случа-
ях, «конец в бок» – в 51 (35,1%) случаях, «бок в 
бок» – в 1 (0,7%) случае, в 2 (1,4%) случаях был 
сформирован тоннель с анастомозом по типу 
«конец в конец», в 1 (0,7%) случае для рекон-
струкции фистулы нами была использована под-
кожная аутовена голени. Также в 1 (0,7%) случае 
имела место попытка формирования анастомо-
за, которая не увенчалась успехом и в 1 (0,7%) 
случае была проведена реконструкция фистулы 
без восстановления проходимости, поскольку 
фистула функционировала нормально. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
В раннем послеоперационном периоде в 69 

(47,5% от общего количества выполненных нами 
операций) случаях больные в раннем послеопе-
рационном периоде получали инъекции низко-
молекулярных гепаринов подкожно 1 раз в сут-
ки и/или дезагреганты перорально. Несмотря на 
это, у 25 (36,2% из всех больных, получавших ан-
тикоагулянты/дезагреганты в послеоперацион-
ном периоде) из них на ранних сроках развился 
тромбоз анастомоза. В 2 (2,9%) случаях из этих 
25 артерио-венозная фистула не включилась в 
кровоток – тромбоз произошел на операцион-
ном столе, что потребовало повторной рекон-
струкции с резекцией сформированного ана-
стомоза. В 14 (9,7%) случаях тромбоз развился в 

интервале от 14 суток до 6 месяцев, что также 
требовало выполнения реконструктивных опе-
раций. В 2 (1,4%) случаях в послеоперационном 
периоде у пациенток с хроническим гломеруло-
нефритом на 3 и на 6 сутки отмечалось кровоте-
чение из раны. У 1 (0,7%) пациентки это приве-
ло к тромбозу фистулы с ее последующей рекон-
струкцией.

С учетом нашего опыта, среди имевших ме-
сто тромбозов нативных АВФ в зависимости от 
причин развития терминальной почечной не-
достаточности они распределились следующим 
образом (см. табл.):

Проанализировав полученные данные, мы 
отметили примерное соответствие между про-
центом распределения заболеваний, привед-
ших к развитию хронической почечной недо-
статочности и процентом развития тромбозов 
артерио-венозной фистулы. У больных с корал-
ловидными камнями почек и хроническим пи-
елонефритом, имеющих более высокую часто-
ту тромбоза фистулы (в том числе повторного), 
количество случаев оперативных вмешательств 
недостаточно для достоверного подтверждения 
связи данного заболевания и тромбоза фисту-
лы. В свою очередь, проведенные нами исследо-
вания не выявили четкой связи между тромбо-
зом и применением антикоагулянтов и дезагре-
гантов, поскольку количество тромбозов равно-
мерно распределилось как в группе больных, ко-
торым назначались препараты, уменьшающие 
свертывание крови, так и в группе, где подоб-
ные препараты использованы не были. 

Ни в одном из наших наблюдений пациен-
тами не было отмечено проявлений синдрома 
обкрадывания кровоснабжения верхней конеч-
ности, что объясняется применением дисталь-
ной позиции АВФ, наличием и проходимостью 

Таблица.
Количество случаев тромбоза нативной АВФ в зависимости от причины ХПН

Заболевания, приведшие к развитию 
хронической почечной 

недостаточности

Общее число опе-
рированных боль-

ных, абс. (%)

Развитие тромбоза
Ранний послеопераци-
онный период, абс. (%)

Спустя 2 недели 
и более, абс. (%)

Хронический гломерулонефрит 46 (48,4%) 8 (20,5%) 4 (10,3%)

Сахарный диабет 28 (29,3%) 7 (17,8%) 4 (10,3%)

МКБ, коралловидные камни почек 2 (2,2%) 2 (5,1%) 2 (5,1%)
Хронический пиелонеф-
рит, сморщенные почки 5 (5,3%) 4 (10,3%) 1 (2,6%)

Поликистоз почек 13 (13,7%) 3 (7,7%) 3 (7,7%)

Синдром Гудпасчера 1 (1,1%) 1 (2,6%) -

Всего 95 (100%) 25 (64,1%) 14 (35,9%)
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источников коллатерального кровообращения 
кисти, а также решением вопроса о конфигу-
рации фистулы по результатам картирования 
вен и ультразвукового исследования сосудов пе-
ред операцией. В свою очередь, повышение ско-
рости кровотока через анастомоз достигалось 
применением противостенотической методи-
ки – использованием отдельных узловых швов и 
уменьшением артериального сброса путем тща-
тельного препарирования с пересечением арте-
риальных сосудов, отходящих от магистрально-
го в зоне операции.

Не было отмечено также связи между мето-
дикой формирования анастомоза («конец в ко-
нец», «конец в бок» и др.) и вероятностью его 
тромбоза.

В 11 (44 %) из 25 случаях тромбоза АВФ в ран-
нем послеоперационном периоде у больных 
имела место нестабильная гемодинамика, про-
явившаяся эпизодами колебания артериального 
давления 180/110 – 90/60 мм рт. ст. и ниже. Про-
анализировав оставшиеся 14 (56 %) случаев с не-
удовлетворительным результатом в раннем по-
слеоперационном периоде мы пришли к выво-
ду, что причиной их были недостаточное предо-
перационное изучение венозной системы верх-
ней конечности и огрехи микрохирургической 
техники. С целью улучшения результатов карти-
рования вен, в дальнейшем в условиях хорошего 
освещения исследовали реакцию вены на изме-
нение давления в ней с использованием тоно-
метра и двигательной нагрузки конечности. Из-
лишнее натяжение венозной стенки при форми-
ровании анастомоза приводит к микронадры-
вам интимы, а также к повреждению клапанов 
вен, что является причиной замедления крово-
тока с последующим развитием тромбоза.

Для профилактики чрезмерного натяжения 

вены анастомоза нами в качестве турникета 
были использованы стерильные силиконовые 
нити, диаметром 0,4-0,5 мм. Применение дан-
ной методики позволяет избежать перерастяже-
ния венозной стенки. С целью предотвращения 
спазмирования вены анастомоза в окружающие 
мягкие ткани проводили инъекции раствора па-
паверина.

Поскольку, из нашего опыта, кровотечение 
из раны в послеоперационном периоде возник-
ло по причине чрезмерной активности больных, 
мы обращаем их внимание на обеспечение мак-
симального покоя оперированной конечности.

В Ы В О Д Ы
1. Корректно сформированная дистальная 

радиоцефальная артерио-венозная фистула для 
гемодиализа является одним из лучших извест-
ных на сегодняшний день вариантов постоянно-
го сосудистого доступа в связи с возможностью 
ее длительного функционирования, отсутствие 
синдрома обкрадывания, относительно неболь-
шого процента осложнений при ее формирова-
нии и функционировании.

2. В случае первичного формирования или 
реконструкции артерио-венозной фистулы при 
подготовке к операции следует проводить уль-
тразвуковое исследование проходимости арте-
риальной системы и картирование вен недо-
минантного предплечья с целью определения 
предпочтительной из возможных конфигура-
ции постоянного сосудистого доступа.

3. В особенностях микрохирургической тех-
ники формирования анастомоза между разно-
родными сосудами (артерией и веной), следует 
обратить внимание на исключение излишнего 
натяжения венозной стенки.
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ФОРМИРОВАНИИ 
ДИСТАЛЬНОЙ АРТЕРИО-ВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛЫ ДЛЯ ГЕМОДИАЛИЗА

В статье проанализированы осложнения в процес-
се формирования и реконструкции артерио-венозной 
фистулы для гемодиализа. Дистальная радиоцефаль-
ная артерио-венозная фистула для гемодиализа яв-
ляется одним из лучших известных на сегодняш-
ний день вариантов постоянного сосудистого досту-
па в связи с возможностью ее длительного функци-
онирования, отсутствие синдрома обкрадывания, от-
носительно небольшого процента осложнений при 
ее формировании и функционировании. При под-
готовке к операции следует проводить ультразвуко-
вое исследование проходимости артериальной систе-
мы и картирование вен недоминантного предплечья 

с целью определения предпочтительной из возмож-
ных конфигурации постоянного сосудистого доступа. 
Предложены рекомендации по улучшению результа-
тов оперативных вмешательств и перспектив функ-
ционирования постоянного сосудистого доступа. В 
особенностях микрохирургической техники форми-
рования анастомоза между разнородными сосудами 
(артерией и веной), следует обратить внимание на ис-
ключение натяжения венозной стенки.

Ключевые слова: хронический гемодиализ, сосу-
дистый доступ, артерио-венозная фистула, профи-
лактика осложнений.
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PREVENTION OF COMPLICATIONS IN THE FORMATION 
OF DISTAL ARTERIO-VENOUS FISTULA FOR HEMODIALYSIS

Complications in the process of formation and recon-
struction of arterio-venous fi stula for hemodialysis were 
analyzed in the article. Distal radiocephalic arterio-ve-
nous fi stula for hemodialysis is one of the best known op-
tions for permanent vascular access nowadays. It func-
tions for a long time, there is no stealing syndrome, it has 
a relatively small percentage of complications during its 
formation and functioning. In preparation for the oper-
ation, an ultrasound study of the patency of the arteri-
al system and vein mapping of the non-dominant fore-

arm should be carried out. Recommendations for improv-
ing the results of surgical interventions and prospects for 
the functioning of permanent vascular access are offered. 
In the features of the microsurgical technique of anasto-
mosis formation between dissimilar vessels (artery and 
vein), attention should be paid to the elimination of the 
tension of the venous wall.

Key words: chronic hemodialysis, vascular access, ar-
terio-venous fi stula, prevention of complications.
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АСПЕРГИЛЛЕЗ ЛЕГКИХ – АСПЕРГИЛЛЕМА
(НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ)

Аспергиллёз лёгких – заболевание грибковой 
этиологии, которое поражает все отделы дыха-
тельной системы, протекает в острой или хро-
нической форме, характеризуется разнообрази-
ем клинических симптомов. Частота аспергил-
леза в настоящее время значительно возросла, 
занимает второе место после кандидамикоза, 
что обусловлено увеличением числа больных с 
иммунодефицитом. Так, по данным вскрытий, 
частота инвазивного аспергиллеза увеличилась 
от 0,59% до 3,77% [1, 2].

Основной путь инфицирования респиратор-
ный, входные ворота трахео-бронхиольное де-
рево, где происходит созревание спор и прорас-
тание мицелия в окружающие ткани, они ока-
зывают токсическое, протеолитическое и ангио-
тропное действие. Здоровый человек быстро из-
бавляется от грибов благодаря легочным макро-
фагам и нейтрофилам. Однако на фоне имму-
носупрессии возбудитель продолжает размно-
жаться, проникает в ткани и кровеносные сосу-
ды, вызывая некроз и гематогенную генерали-
зацию. Аллергизирующее действие грибов при-
водит к анафилаксии, что проявляется бронхо-
спазмом, повышением иммуноглобулина Е и 
эозинофилией. Часто присоединяется бактери-
альная флора с развитием гнойного воспаления 
и абсцедирования [3].

К клиническим формам бронхо-легочного 
аспергиллеза относятся аспергиллезный брон-
хит, трахеобронхит, бронхопневмония, диффуз-
ный аспергиллез легких, аспергиллема легких, 
аллергический аспергиллез легких, аспергиллез 
плевры, атипические формы аспергиллеза лег-
ких [1].

Локализованная форма бронхо-легочного 
аспергиллеза называется аспергиллема легкого. 
Представляет собой округлую или овальную по-
лость, сообщающуюся с бронхом, внутри содер-
жатся грибковые массы – биссус. Выделяют две 
формы аспергиллемы – первичная и вторичная: 
первичные аспергиллемы возникают в здоро-
вых тканях легкого, без наличия предсуществу-
ющей полости, бывают редко (1–18%). Вторич-

ные аспергиллемы (до 72% всех случаев) разви-
ваются в ранее предсуществующей полости: ту-
беркулезная каверна, абсцесс, гангрена, после 
распада раковой опухоли и прочие, представ-
ляя собой грибной шар в полости [2, 4]. Аспер-
гиллема чаще одиночная, локализуется в верх-
ней доле правого легкого, реже в левом легком. 
Описаны случаи и множественных аспергиллом 
в обоих легких, в связи с изменением легочной 
архитектоники и образованием множества по-
лостей: бронхоэктатическая болезнь, полики-
стоз легких [1, 5].

Для диагностики аспергиллемы используют 
рентгенографию, компьютерную и магнитно-
резонансную томографию, бактериологический 
и серологический методы исследования. В при-
жизненной диагностике аспергиллеза проводят 
исследование мокроты, аспирата, применяются 
серологические реакций со специфическим ан-
тигеном. Одним из важных критериев диагно-
стики является определение антител к антиге-
нам гриба, что подтверждено в 71%-93% случа-
ев больных аспергиллемой [1, 5]. Для выявления 
аспергилл используются окрашивание препара-
тов по методу Шабадаша, Гомори-Грокотта, се-
ребрение по Футу.

Приводим клинико-морфологический слу-
чай аспергиллемы легкого.

Больной Д. 80 лет, поступил в ургентном по-
рядке в пульмонологическое отделение с жало-
бами на кашель с трудно отделяемой мокротой 
черного цвета, одышку при физической нагруз-
ке, головную боль, отсутствие аппетита, исхуда-
ние на 10 килограмм за полторы недели, общую 
слабость. Считает себя больным около двух не-
дель, до этого находился на амбулаторном лече-
нии по месту жительства с диагнозом: Левосто-
ронняя верхнедолевая пневмония? Туберкулез? 
При проведении компьютерной томографии в 
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верхней доле левого легкого обнаружено пери-
ферическое многокамерное образование с тол-
стыми стенками. Больной был консультирован 
онкологом, выставлен диагноз: «абсцедирующая 
верхнедолевая пневмония слева», фтизиатром: 
«эндобронхит». При бронхо-альвеолярном лава-
же микроорганизмы не обнаружены. При рент-
генографии легких в верхней доле слева опреде-
ляется очаг деструкции ткани с наличием поло-
сти и секвестром внутри. Заключение: необхо-
димо дифференцировать между распадающей-
ся периферической опухолью легкого, абсцес-
сом, туберкулезной каверной.

Состояние больного прогрессивно ухудша-
лось, усилился кашель с отхождением большого 
количества гнойной мокроты, нарастала одыш-
ка, в связи с чем больной переведен на искус-
ственную вентиляцию легких. Через сутки он 
умер от нарастающей легочной недостаточно-
сти и интоксикации.

Клинический диагноз:
основной - : Внегоспитальная пневмония верх-
ней и нижней долей левого легкого с абсце-
дированием. Опухоль? Туберкулез?

осложнения - : Левосторонний экссудативный 
плеврит, экссудативный перикардит. Отек 
легких и головного мозга. Легочная недоста-
точность III степени.

сопутствующий - : Ишемическая болезнь серд-
ца: очаговый постинфарктный кардиоскле-
роз неизвестной давности и диффузный ате-
росклеротический кардиосклероз при гипер-
тонической болезни. Хронический бронхит в 
стадии обострения.
При вскрытии трупа старого мужчины, по-

ниженного питания, кожные покровы и слизи-
стые оболочки синюшные, выраженный акро-
цианоз. В грудной полости следы прозрач-
ной желтоватой жидкости. В области верхуш-
ки левого легкого между плевральными лист-
ками плотные пленчатые спайки, легкое выде-
ляется с отрывом ткани, на остальном протяже-
нии листки плевры гладкие блестящие, синюш-
ные. В полости перикарда следы прозрачной, 
соломенного цвета жидкости, листки перикарда 
серовато-синюшные, влажные, гладкие, блестя-
щие. В сердце – гипертрофия левого желудочка 
1,9 см, постинфарктный рубец 3,5×2,0 см в ниж-
ней стенке левого желудочка, мелкоочаговый 
кардиосклероз, стенозирующий атеросклероз 
венечных артерий. В просвете гортани, трахеи 
и бронхов мутное, серовато-зеленоватое вязкое 
отделяемое. Слизистая оболочка дыхательных 
путей тусклая, полнокровная, набухшая. В обла-
сти верхушки левого легкого определяется окру-
глая полость диаметром 6,0 см, с четкими кон-

турами, слегка западающей стенкой, заполнен-
ная коричневато-зеленоватой, темной, мутной, 
вязкой жидкостью с участками губчатого вида 
темно-серого и белесоватого цвета. В верхней 
и нижней долях левого легкого и в нижней доле 
правого легкого множественные участки уплот-
нения красновато-сероватого цвета от 1,5 до 
3см, несколько выбухающие над поверхностью 
разреза. Бронхи выступают над поверхностью 
разреза в виде «гусиных перьев». При гистоло-
гическом исследовании стенка полости пред-
ставлена тканью легкого с обширными участ-
ками некроза, гнойным воспалением, кровоиз-
лияниями и разрастанием грануляционной тка-
ни, а также частичками друз грибов аспергил-
ла. Содержимое полости – некротические массы 
и обильное количество друз грибов аспергилла 
(подтверждено при окраске микропрепарата по 
Шабодашу). В бронхах – хронический бронхит в 
стадии обострения, в ткани легкого интерсти-
циальная и очаговая гнойная пневмония, очаги 
эмфиземы, ателектаза и дистелектаза, кровоиз-
лияния.

На основании данных вскрытия и гистологи-
ческого исследования выставлен патологоана-
томический диагноз:
основной - : Аспергиллез легких с абсцедирова-
нием и формированием аспергиллемы верх-
ней доли левого легкого.

осложнения - : Двухсторонняя очаговая гнойная 
пневмония. Общее венозное полнокровие. 
Дистрофические изменения паренхиматоз-
ных органов. Отек легких.

сопутствующий - : Хронический бронхит в ста-
дии обострения, эмфизема легких. Хрониче-
ская ишемическая болезнь сердца: постин-
фарктный и диффузный кардиосклероз при 
стенозирующем атеросклерозе венечных ар-
терий и гипертонической болезни (толщина 
стенки левого желудочка 1,9 см).
Непосредственной причиной смерти больно-

го явилась дыхательная недостаточность.
Основное заболевание развилось у больного 

на фоне тяжелой бронхо-легочной патологии.
Таким образом, описанная форма бронхо-

легочного аспергиллеза (аспергиллема) пред-
ставляет значительные трудности в диагности-
ке, так как не имеет специфических клиниче-
ских проявлений, а рентгенологические изме-
нения необходимо дифференцировать со мно-
гими заболеваниями. Своевременно поставлен-
ный диагноз и адекватная антимикотическая 
терапия, а в ряде случаев и хирургическое уда-
ление аспергиллемы позволяет спасти жизнь 
больного. Знание этой патологии необходимо 
врачам многих специальностей.
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АСПЕРГИЛЛЕЗ ЛЕГКИХ – АСПЕРГИЛЛЕМА (НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ)

В статье описан секционный случай аспергилле-
мы легкого, не диагностированной в клинике, прове-
дено клинико-морфологическое сопоставление, от-

мечена трудность в диагностике данной патологии.
Ключевые слова: аспергиллез, аспергиллема лег-

ких, наблюдение из практики.

Description of autopsy case of lung aspergilloma, 
which was not diagnosed in clinic, is presented in the ar-
ticle. Clinical-morphological comparison was performed, 

diffi culty in diagnosing this pathology was marked.
Key words: aspergillosis, lung aspergilloma, case 

from practice.
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