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Аннотация.
Цель исследования: провести качественный структурный анализ актуальных моделей проектов государственно-частного 

партнёрства, реализуемых в первичном звене здравоохранения в государственном секторе экономики Российской Федера-
ции на современном этапе.

Материалы и  методы исследования. Материалом послужили результаты фокус-групп с  экспертами в  сфере 
государственно-частного партнёрства (ГЧП). В исследование были включены нормативно-правовые акты в сфере ГЧП, полу-
ченные из лицензионной версии правовой платформы КонсультантПлюс, и научно-практические публикации по исследуемой 
тематике, включенные в РИНЦ. Метод исследования — качественный структурный анализ.

Результаты исследования и их обсуждение. В настоящее время в первичном звене здравоохранения реализуются две фун-
кциональные модели ГЧП-проектов: инфраструктурная и интегрированная. Инфраструктурная модель, которая получила широкое 
распространение в  западной практике, не тиражирована в первичном звене в РФ в настоящее время. Сложность механизмов 
данной модели связана, прежде всего, с законодательством и трудностью запуска проекта. При интегрированной ГЧП-модели 
появляется новый объект в системе здравоохранения, что влечет за собой сложности интеграции. Медицинский оператор в этом 
случае может испытывать трудности в горизонтальной интеграции, сложности с маршрутизацией пациентов. Данная форма не 
распространена в западной практике, а в РФ, наоборот, такая модель для первичного звена оказалась более предпочтительной.

Заключение. Более широкое распространение получили «квази» варианты в рамках интегрированных ГЧП-моделей. Это-
му способствует наработанная практика в рамках законодательства о государственных закупках, более простая форма струк-
турирования проектов. В то же время сложности интеграции в ОМС стали препятствием для тиражирования данных моделей 
в настоящее время.

Ключевые слова: государственно-­частное партнерство; медицинский оператор; инфраструктурная модель; интег-
ративная модель; первичная медико-­санитарная помощь
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MODELS OF PUBLIC-PRIVATE PARTNERSHIP PROJECTS IN PRIMARY HEALTHCARE  
IN THE RUSSIAN FEDERATION

Abstract.
Aim: to conduct a qualitative structural analysis of current models of public-private partnership projects implemented in the 

primary healthcare in the public sector of the Russian Federation economy at the present stage.
Materials and methods. The material consisted of the results of focus groups with experts in the field of public-private partner-

ship (PPP). The study included statutes and regulations in the field of PPP, downloaded from the licensed version of the legal platform 
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ConsultantPlus, and scientific and practical publications on the topic under study, included in the RSCI. The research method is quali-
tative structural analysis.

Results and discussion. Currently, two functional models of PPP projects are being implemented in the primary healthcare 
sector: infrastructural and integrated. The infrastructural model, which has become widespread in Western practice, has not been 
replicated in the primary healthcare sector in the Russian Federation at present. The complexity of the mechanisms of this model is 
associated, first of all, with legislation and the difficulty of launching the project. With the integrated PPP model, a new entity ap-
pears in the healthcare system, which entails integration difficulties. In this case, the medical operator may experience difficulty in 
horizontal integration and difficulty in patient routing. This form is not common in Western practice, but in the Russian Federation, 
on the contrary, such a model for the primary sector has proven to be more preferable.

Conclusion. «Quasi» options within the framework of integrated PPP models have become more widespread. This is facilitated by the 
established practice within the legislation on public procurement, a simpler form of project structuring. At the same time, the challenges 
of integration into the compulsory medical insurance have become an obstacle to the replication of these models at present. 

Key words: public-private partnership; medical operator; infrastructure model; integrative model; primary healthcare
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Первичное звено – базовый уровень систе-
мы здравоохранения любой страны и степень ее 
развитости указывает на «зрелость» и  «устой-
чивость» системы в  целом [1]. Результатом де-
ятельности первичного звена здравоохранения 
является рост ожидаемой продолжительности 
жизни (далее – ОПЖ). Более того, до 80% всех 
медицинских услуг оказывается именно в  пер-
вичном звене здравоохранения, которое глав-
ным образом и обеспечивает доступность в це-
лом медицинской помощи [1, 2].

Современная социально-экономическая ситуа-
ция ставит вопрос стабильного и поступательного 
развития первичного звена более остро. В услови-
ях санкционной политики западных стран, кото-
рая ограничивает как финансовые источники, так 
и источники компетенций и  технологий для РФ, 
актуален поиск внутренних ресурсов для развития 
отрасли [3]. Источником внебюджетного финан-
сирования, новых технологий управления, а так-
же «донором» компетенций может быть частный 
сектор. Учитывая этот факт, вопрос о межсекто-
ральном взаимодействии государства и  бизнес-
сферы становится крайне важным.

Финансовый дефицит по реализации программ 
модернизации отрасли требует «новой идеологии» 
в подходе к привлечению внебюджетных средств 
[4]. Необходимо рассматривать внебюджетные 
источники финансирования как перспективные для 
модернизации первичного звена. Одним из таких 
механизмов привлечения инвесторов в первичное 
звено здравоохранения является государственно-
частное партнёрство (ГЧП) [5].

ГЧП в сфере здравоохранения – одно из клю-
чевых и  актуальных направлений межсекто-
рального взаимодействия между бизнесом и го-
сударством [6]. Но социальный блок не является 
достаточно привлекательным для инвесторов 
ввиду его спецификации и монополии государ-

ства в этом секторе экономики в части распре-
деления объемов медицинской помощи (МП). 
Часть секторов здравоохранения являются ка-
питалоемкими [6]. Например, радиология, где 
затраты на закупку оборудования высоки, с од-
ной стороны, а с другой – она крайне важна для 
диагностики и  востребована рынком медицин-
ских услуг. Другие сектора здравоохранения, 
такие как первичное звено (поликлиники, вра-
чебные амбулатории, офисы врачей общей пра-
ктики и  пр.) актуальны, но не привлекательны 
для инвестора [8]. Хотя социальная значимость 
врачей первого контакта высока и  запрос со 
стороны публичной стороны достаточно велик, 
формирования благоприятной среды для реали-
зации данных проектов на принципах ГЧП не 
происходит [9].

По итогам первого полугодия 2024  года, 
согласно данным платформы «Росинфра», пу-
бличная сторона предлагает к  рассмотрению 
более 37 проектов в первичном звене здравоох-
ранения, которые более года не нашли отклика 
среди инвесторов [10]. Это говорит о том, что не 
стоит ожидать притока внебюджетных средств 
из частного сектора экономики в поликлиники, 
врачебные амбулатории, офисы врачей общей 
практики (ВОП) и другие медицинские органи-
зации (МО) «первого контакта». В связи с этим 
актуальным становится вопрос о  проблемати-
ке в части спецификации и структуры моделей 
ГЧП-проектов в первичном звене, а также поиск 
«серых» зон механизмов реализации и  причин 
низкой привлекательности для инвестора [11].

Цель исследования: провести качественный 
структурный анализ актуальных моделей про-
ектов государственно-частного партнёрства, ре-
ализуемых в первичном звене здравоохранения 
в  государственном секторе экономики Россий-
ской Федерации.
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Материалы и методы исследования. 
Источником данных послужили результаты 
фокус-группы, проведенной в  соответствии 
Merton R. K. (The focused interview: a  manual of 
problems and procedures (1956). Published by Free 
Press). Была проведена серия фокус-групп (4 
эпизода по 6 участников) в zoom-формате моде-
рируемой дискуссии с экспертами в сфере ГЧП, 
имеющими опыт реализации проектов (участие 
в рабочих группах по структурированию согла-
шений ГЧП-проектов разных правовых форм) 
в сфере здравоохранения более 5 лет.

На первом этапе отбора экспертов использо-
валась анкета-фильтр, которая была разослана 
на официальные электронные адреса потен-
циальных участников. В  дальнейшем отбор 
участников фокус-групп происходил методом 
«снежного кома» (через знакомых). В дискуссии 
с экспертами-участниками не использовался за-
ранее спланированный сценарий модерации. Был 
применен прием ведения фокус-группы – «пе-
реадресация» (когда участники фокус-группы 
обсуждают тему между собой, а модератор вме-
шивается только в  случае спора или окончания 
обсуждения). В  исследование были включены 
нормативно-правовые акты (НПА) в сфере ГЧП, 
полученные из лицензионной версии правовой 
платформы КонсультантПлюс1, и публикации по 
исследуемой тематике, включенные в РИНЦ2.

Обработка данных проводилась методом 
расшифровки (как в экспертном интервью). Ут-
верждения экспертов-участников были система-
тизированы и разбиты по типу описываемых мо-
делей. Далее проводился сравнительный анализ 
утверждений (реплик) экспертов-участников 
(респондентов). Метод исследования – качест-
венный структурный анализ.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Согласно мнению экспертов, на текущий момент 
в первичном звене здравоохранения в РФ ГЧП-про-
екты реализуются в рамках двух функциональных 
моделей: инфраструктурная (обеспечивающая) 
и  интегрированная (смешанная). Далее мы рас-
смотрим каждую из них в позиции НПА-основы, 
структуры механизмов и практики применения.

Инфраструктурная ГЧП-модель предпола-
гает осуществление частным партнером (ин-

вестором) только технической эксплуатации. 
Другое название этой функциональной модели –  
обеспечивающая. В  рамках проекта создается 
специальная проектная компания (СПК), кото-
рая осуществляет обеспечение (техническое) 
объекта здравоохранения. Чаще всего такая мо-
дель включает в себя такие этапы, как проекти-
рование, строительство (или реконструкцию) 
с последующей технической эксплуатацией, что 
в мировой практике соответствует ВОО3[2, 5].

Инвестор сдает в  аренду площадь для меди-
цинского оператора, который осуществляет целе-
вую эксплуатацию. В таких случаях предусматри-
вается не медицинская деятельность, а та, которая 
может комплементарно совпадать с  целевой эк-
сплуатацией (аккордно с деятельностью медицин-
ского оператора). Например, коммерческая аренда 
для точек общественного питания, аптечных пун-
ктов или мест продажи медицинской техники [4].

Основной платежный механизм инфраструк-
турой модели – плата за доступность (ПЗД). 
ПЗД-механизм выполняет обоюдную функцию 
для обеих сторон соглашения. Инвестор получа-
ет покрытие издержек на операционные расхо-
ды, возврат вложений и доходность. Публичный 
партнер же может регулировать размер ПЗД при 
ненадлежащей технической эксплуатации объ-
екта через наложение штрафных санкций. ПЗД-
платеж имеет сложную структуру. Сложность 
структуры обусловлена тем, что необходимо по-
высить гибкость и учесть интересы всех сторон. 
Так, платеж имеет неиндексируемую инвестици-
онную часть (для оплаты инвестиций, кредитов) 
и  индексируемую эксплуатационную (для над-
лежащего технического содержания объекта). 
Помимо этого, соглашением может быть предус-
мотрено разделение платежа на неуменьшаемую 
и уменьшаемую часть [11]. В мировой практике 
данная модель получила широкое применение 
как альтернатива государственному заказу (ГЗ). 
Преимущество перед ГЗ-моделью состоит в том, 
что проект распределяет риски равномерно меж-
ду участниками проекта и  сроки реализации 
более длительные. Например, по такой модели 
реализован Hospitalier de l’Université de Montréal 
(2017  год, Канада) и  University College Hospital 
(2020  год, Великобритания) [14]. В  этих случа-

1Консульта́нтПлю́с ‒ кроссплатформенная справочная правовая система, разработанная в России.
2Российский индекс научного цитирования (платформа https://www.elibrary.ru/)
3Build, Own, Operate – строительство, владение, эксплуатация/управление
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ях инвестор получает арендную плату (уста-
новленную договором на весь срок соглашения) 
и использует часть площади под коммерческие 
цели. Такие проекты популярны из-за того, что 
получают стабильные рентные выплаты на про-
тяжении длительного срока, сопряжённые с до-
полнительными компенсациями со стороны го-
сударства [1, 3].

В  Российской практике данная функцио-
нальная модель реализуется по нескольким 
организационно-правовым формам: соглашение 
о ГЧП (в рамках Федерального закона от 13 июля 
2015 г. № 224-ФЗ № «О государственно-частном 
партнерстве, муниципально-частном партнер-
стве в  Российской Федерации и  внесении из-
менений в  отдельные законодательные акты 
Российской Федерации»); «квази» вариант –  
контракт жизненного цикла (КЖЦ), инвести-
ционные соглашения, соглашения о  сотрудни-
честве. НПА-основой для «квази» вариантов 
является законодательство о  государственных 
закупках и инвестициях: Федеральный закон от 
05.04.2013  г. №  44-ФЗ «О  контрактной системе 
в сфере закупок товаров, работ, услуг для обес-
печения государственных и  муниципальных 
нужд»; Федеральный закон от 18.07.2011 № 223-
ФЗ «О  закупках товаров, работ, услуг отдель-
ными видами юридических лиц»; Федеральный 
закон «Об инвестиционной деятельности в Рос-
сийской Федерации, осуществляемой в  форме 
капитальных вложений» от 25.02.1999 № 39-ФЗ.

В инфраструктурной модели в рамках «клас-
сического» варианта «ядром» является СПК. 
В проекте реализуется принцип проектного фи-
нансирования: кредиты предоставляются не ин-
вестору, а СПК. Кредиторы ожидают погашение 
долга через финансовые потоки СПК, а  обес-
печение долга ограничено текущими активами 
проекта и  будущими доходами. Введение от-
дельного участника ГЧП-модели позволяет не 
отражать долг СПК на балансе инвестора проек-
та. На СПК замыкаются финансовые потоки от 
аренды и других выплат на техническое содер-
жание объекта [5, 9].

В Российской Федерации в первичном звене 
данная модель не получила широкого распро-

странения. Так, ни один проект, реализованный 
по СГЧП, не вступил в стадию эксплуатации по 
итогам первого полугодия 2024  года. На инве-
стиционной стадии находятся несколько круп-
ных ГЧП-проектов. Один из них – это создание 
и техническая эксплуатация городской поликли-
ники на 600 посещений в  смену в  Республике 
Саха (Якутия) [5, 9]. Другой – создание и техни-
ческая эксплуатация сети городских поликли-
ник в Новосибирской области, который известен 
среди экспертов как «семь поликлиник»4. Оба 
проекта среднесрочные (10 лет).

По мнению экспертов, одной из причин от-
сутствия ГЧП-проектов на стадии эксплуатации 
по указанной правовой форме является недо-
статочная практика структурирования (№  224-
ФЗ вступил в силу с 2015 года) и определенная 
специфика строительства объектов здравоохра-
нения. Ввиду того, что при «квази» вариантах 
ГЧП используется более понятная НПА-основа 
для публичной стороны, более широкая и  на-
работанная практика в  рамках ГЗ, данные ва-
рианты более распространены при реализации 
инфраструктурных проектов. Как отмечают 
многие эксперты, ГЗ-модель лучше укладывает-
ся в  «бюрократические» циклы, и  поэтому вы-
бор в ее пользу делается чаще [2, 14].

Интегрированная ГЧП-модель предполага-
ет осуществление частным партнёром целевой 
и  технической эксплуатации. Распространено 
второе название этой модели – смешанная. Как 
и в инфраструктурной модели, в рамках проекта 
создается СПК, которая осуществляет обеспече-
ние (техническое) объекта здравоохранения. Це-
левую эксплуатацию осуществляет медицинский 
оператор со стороны инвестора. Если инвестором 
является крупная компания с необходимым набо-
ром компетенций (например, МедИнвестГрупп5), 
то она берет на себя обязанность предоставления 
медицинских услуг (МУ) [5, 8]. Если нет – появ-
ляется третья сторона, с которой СПК будет иметь 
договорные отношения на предоставление МУ. 
Как отметили эксперты, найм стороннего меди-
цинского оператора может вызвать трудности 
финансирования в  рамках системы обязательно-
го медицинского страхования (ОМС), и  это сто-

4Проект реализуется согласно государственной программе «Развитие здравоохранения Новосибирской области на 2013 ‒ 
2020 гг.» в соотв. с Постановлением Правительства Новосибирской области от 07.05.2013 г. №199-п с изм. от 27.12.2017 г. 
(Подпрограммы 3, 10).
5МедИнвестГрупп ‒ инвестиционная компания, занимающаяся созданием и развитием проектов в сфере здравоохранения. 
https://medinvest-group.ru/
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в рамках ОМС, ДМС и платных услуг могут не 
покрывать необходимую доходность от вложен-
ных инвестиций, в  рамках инфраструктурной 
ГЧП-модели предусмотрена плата концедента 
и коммерческая выручка (при наличии) [5, 13].

МГД-механизм предполагает защиту инвесто-
ра от убытков в случае низкого дохода и закрепле-
ние в  соглашении нижней границы доходности. 
МГД-механизм позволяет получить компенсаци-
онные платежи для инвестора при невыполне-
нии объемов медицинской помощи. Существует 
дополнительный механизм получения прибыли 
для публичного лица, но для первичного звена он 
в настоящее время неактуален [1, 4, 10].

В мировой практике данная модель не заре-
комендовала себя как «эффективный» вариант 
ГЧП. Согласно мнению экспертов, в  модели 
«зашито» глубинное противоречие государства 
и  бизнеса. Публичная сторона имеет социаль-
ные задачи, а  частая сторона – коммерческие. 
Сокращение издержек без получения прибыли 
и надлежащее качество первичной медико-соци-
альной помощи (ПМСП) – ключевая задача го-
сударства. В свою очередь бизнес это про доход 
и  финансовый успех. Но при интегрированной 
модели обе стороны вынуждены искать консен-
сус, что может быть проблематичным. Но эта 
модель может существовать при более «тонких» 
настройках ГЧП-механизмов. При этом разви-
тие данных моделей в  первичном звене может 
послужить притоком компетенций и более ши-
роким горизонтом планирования в  сочетании 
с  интенсивным поиском инновационных орга-
низационных подходов [2].

По интегрированной ГЧП-модели реали-
зован Australian Hospital Care Ltd. (1997  год, 
Австралия) [4]. Но проект оказался настолько 
финансово убыточным, что уже в 2000 году ме-
дицинский оператор был освобожден от осу-
ществления целевой эксплуатации, а  объект 
был продан за половину рыночной цены. Были 
допущены существенные ошибки при проекти-
ровании и строительстве, что привело к провалу 
проекта. Другой пример – Hospital de La Ribera 
(1997 год, Испания) [15]. Этот проект не оказался 
провальным, но в истории его реализации были 
эпизоды перезаключения договоров из-за неспо-
собности выполнения своих обязательств с част-
ной стороны. Проект имел высокие финансовые 

ит учитывать при планировании проекта. Такая 
модель включает в  себя такие этапы, как проек-
тирование, строительство (или реконструкцию) 
с  последующей технической и  целевой эксплуа-
тацией. В мировой практике соответствует DBFO6 
[14]. Необходимость осуществлять медицинскую 
деятельность предполагает расчёт объёмов меди-
цинской помощи, прогноз риска спроса, а  также 
потребность предусматривать дополнительные 
способы регулирования спорных моментов. Ме-
ханизмы защиты интересов в данной модели бо-
лее сложные, чем при инфраструктурной, и тре-
буют дополнительных компетенций от частного 
партнера [10, 12]. Инвестор может использовать 
определённую долю площади объекта, обговорен-
ную в соглашении, для коммерческого использо-
вания. В  таких случаях предусматривается, как 
и при инфраструктурной модели, не медицинская 
деятельность, а та, которая может комплементар-
но совпадать с целевой эксплуатацией. Медицин-
ская деятельность в данном случае может не быть 
источником дохода ввиду низкой тарифной поли-
тики ОМС. В  первичном звене здравоохранения 
реализуются врачебные (фельдшерские) приемы, 
функциональная и  часть лучевой диагностики, 
манипуляции, что не имеет высокой тарифной 
цены. В  этом случае частная сторона предусма-
тривает механизмы компенсаций за недополучен-
ный доход [2, 9, 11].

В  рамках интегрированной ГЧП предусмо-
трено два платежных механизма: прямой сбор 
платы и  минимальный гарантированный доход 
(МГД). Прямой сбор платы формируется за счет 
получения финансовых средств за предостав-
ленные объёмы медицинской помощи в  рамках 
квот ОМС. В  данном случае размеры выручки 
для частного партнера зависят от объемов меди-
цинских услуг и размера тарифа на МУ, которые 
устанавливаются через тарифное соглашение 
между региональными органами исполнитель-
ной власти (ОИВ) в сфере здравоохранения, тер-
риториальным фондом ОМС (ТФОМС), страхо-
выми медицинскими организациями (СМО), МО 
и  профсоюзами. В  каждом регионе тарифы на 
МУ имеют различия. При этом риски «спроса», 
по сути, ложатся на частного партнёра, т. к. объ-
ем выделяемых МУ зависит от государственного 
внебюджетного фонда (ТФОМС) – от публичной 
стороны соглашения. Так как доходы от выручки 

6Design, Build, Finance, Operate – проектирование, строительство, финансирование, эксплуатация/управление
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риски и первоначальный план его реализации не 
был осуществлен. По мнению экспертов, насе-
ление в развитых странах крайне чувствительно 
к качеству и доступности медицинской помощи, 
а  национальные правительства достаточно бы-
стро реагируют на изменения в социальной сфе-
ре. Глубинные противоречия «вылезают» очень 
быстро, и  реализация интегрированных ГЧП-
моделей вызывает сложности.

НПА-основой для формирования долгосроч-
ной аренды с  инвестиционным обременением 
являются Гражданский кодекс РФ, Земельный 
кодекс РФ, Федеральный закон от 26.07.2006 
№  135-ФЗ «О  защите конкуренции», Приказ 
Федеральной антимонопольной службы от 
21.03.2023 № 147/23 «О порядке проведения кон-
курсов или аукционов на право заключения до-
говоров аренды, договоров безвозмездного поль-
зования, договоров доверительного управления 
имуществом, иных договоров, предусматриваю-
щих переход прав в отношении государственного 
или муниципального имущества, и  перечне ви-
дов имущества, в отношении которого заключе-
ние указанных договоров может осуществляться 
путем проведения торгов в форме конкурса».

Как было сказано ранее, бремя предоставле-
ния медицинской помощи ложится на инвестора 
через медицинского оператора. СПК может по-
лучать доходы как от основного вида деятель-
ности (медицинская помощь) напрямую, так 
и через медицинского оператора (третья сторо-
на) в виде оплаты медицинских услуг в рамках 
ОМС или в рамках добровольного медицинского 
страхования (далее – ДМС), а также при оказа-
нии платных медицинских услуг (далее – ПМУ). 
Но основным доходом может стать непрофиль-
ная коммерческая деятельность на дополнитель-
ной площади (коммерческая аренда и пр.) [12]

Для первичного звена наиболее популяр-
ной правовой формой стала долгосрочная 
аренда с  инвестиционным обременением. Так, 
с  2013  года в  Москве в  рамках развития ГЧП 
в  первичном звене здравоохранения старто-
вал проект развития сети офисов врачей об-
щей практики (далее – ВОП) «Доктор рядом». 
Сложность структуры управления системой 
здравоохранения в части горизонтальных взаи-
морасчетов по тарифам ОМС на МУ, также осо-
бенности маршрутизации пациентов мегаполиса 
привели к  тому, что данный проект не полу-
чил развития и  планируемого тиражирования. 

Другой примечательный ГЧП-проект – первый 
проект поликлиники-концессии в  РФ. Данный 
проект перешел на стадию эксплуатации и  на-
чал принимать пациентов в рамках ОМС с июля 
2024 года. МУ в рамках ПМУ не предусмотре-
ны, но возможны доходы от не медицинской дея-
тельности (аренда, субаренда и пр.). Инвестор не 
имеет основной цели обеспечение надлежащего 
объема и  качества МУ, что может повлиять на 
качество ПМСП [5, 8].

В  настоящее время на стадии эксплуатации 
в первичном звене здравоохранения находятся 18 
ГЧП-проектов, реализуемых по интегрирован-
ной модели. Это составляет более 80% от всех 
ГЧП-проектов в сфере здравоохранения, которые 
вошли в  фазу оказания медицинской помощи 
населению. Большая часть (14 проектов) ГЧП-
проектов структурированы в рамках общего за-
конодательства («квази» варианты). «Классиче-
ские» ГЧП-варианты медицинских организаций 
«первого контакта» не получили тиражирования. 
По мнению экспертов, несмотря на то, что кон-
цессионному законодательству уже скоро 20 лет, 
реализация амбулаторных проектов, низких по 
капиталоемкости, в  сочетании с  низкими тари-
фами ОМС (на амбулаторный прием), не интере-
сна инвестору. Сложность процедур при концес-
сиях – один из факторов низкой популярности 
этой формы. В то время как аренда – более по-
нятный и простой путь. Сложности интеграции 
в  системе ОМС вызвали стагнацию в  секторе 
«квази» вариантов. Инвесторы стали рассма-
тривать концессии как более защищенные фор-
мы партнёрства в  правовом аспекте. Пример –  
появление первой концессионной поликлиники 
в июле 2024 года. Хотя говорить о формировании 
какого‑либо тренда преждевременно [2, 8, 14].

Заключение. В настоящее время в первичном 
звене здравоохранения реализуются две функци-
ональные модели ГЧП-проектов: инфраструктур-
ная и  интегрированная. Инфраструктурная мо-
дель, которая получила широкое распространение 
в западной практике, не тиражирована в первич-
ном звене в РФ в настоящее время. Сложность ме-
ханизмов данной модели связана, прежде всего, 
с «молодым» законодательством и трудностью за-
пуска проекта. Большинство экспертов сошлись 
во мнении, что соглашение о ГЧП – сложная дол-
госрочная форма, которая требует от экономики 
формата устойчивого развития. В период эконо-
мической нестабильности предпочтительны бо-
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лее простые краткосрочные формы. Инфраструк-
турная модель более органичная в  сочетании 
бизнес-интересов и социальных задач государст-
ва. Бизнес строит инфраструктуру для социаль-
ного развития, что позволяет государству выпол-
нять свои обязательства. Медицинский оператор 
в таких проектах, как правило, дополнительный 
филиал существующего медицинского учрежде-
ния. С одной стороны, это дает преемственность 
и исключает какие‑либо перекосы, с другой ‒ де-
лает систему оказания услуг закрытой для влива-
ния компетенций извне, что ведет к росту бюро-
кратических издержек.

При интегрированной ГЧП-модели появляет-
ся новый объект в системе здравоохранения, что 
влечет за собой сложности интеграции (главным 
образом в систему ОМС). Медицинский опера-
тор в  этом случае может испытывать трудно-
сти в  горизонтальной интеграции, сложности 
с маршрутизацией пациентов. Данная форма не 
распространена в западной практике, а в РФ, на-
оборот, такая модель для первичного звена ока-
залась более предпочтительной. Отчасти, это 
следствие процесса передачи ряда социальных 
функций в частный сектор в истории современ-
ной России. В настоящее время идет пересмотр 
этой стратегии. Так, в сентябре 2024 года в Го-
сударственной думе РФ зарегистрирован проект 
Федерального закона №  709876–8 «О  внесении 
изменений в  отдельные законодательные акты 
Российской Федерации» о новых ограничениях 
для реализации концессий в  отрасли. Экспер-
ты сходятся в  одном: тренд на «ужесточение» 
правил для интегрированной модели в  рамках 
«классических» ГЧП-проектов уже обозначен 
с 2022 года. К недостаткам этой модели можно 
отнести сложность в  структуризации контрак-
та (необходимость высоких компетенций сто-
рон в части подготовки соглашения), трудности 
в определении ключевых показателей эффектив-
ности в  части оказания медицинской помощи, 
а  также последующем выполнении (достиже-
нии) целевых критериев госпрограмм.

В обоих случаях более широкое распростра-
нение получили «квази» варианты ГЧП-проек-
тов. Этому способствует наработанная практика 
в рамках законодательства о государственных за-
купках, более простая форма структурирования 
проектов. В то же время сложности интеграции 
в ОМС стали препятствием для тиражирования 
данных моделей в настоящее время. В длитель-

ной экспертной дискуссии на предмет участия 
ОМС в сфере ГЧП и спецификации тарифов МУ 
именно для подобных проектов отраслевой орган 
власти в сфере здравоохранения поставил точку 
в  июле 2024  года. Так, согласно разъяснитель-
ному письму Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 3 июля 2024 г. № 29–4/
И/2–12516 «О направлении особенностей подго-
товки и реализации концессионных соглашений 
и  соглашений о  государственно-частном пар-
тнерстве в сфере здравоохранения», орган власти 
указал на то, что выделение отдельных тарифов 
МУ для инвестиционных проектов в рамках КС 
невозможно на текущий момент.
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АНАЛИЗ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РЕГИОНА  
(НА ПРИМЕРЕ ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ)

УДК 314.14(470.56)
Аннотация. Современная демографическая ситуация Оренбуржья характеризуется регрессивным типом структуры насе-

ления.
Цель исследования: анализ демографической ситуации в Оренбургской области за период с 2014 по 2022 г.
Материалы и методы исследования. Были использованы сведения Росстата России по Оренбургской области, опублико-

ванные в открытой печати в виде ежегодных статистических сборников за 2014—2022 гг. В работе использовались статистиче-
ский и аналитический методы исследования.

Результаты исследования. В Оренбургской области с 01.01.2014 по 01.01.2023 г. произошло уменьшение численности на-
селения на 8,3%, с 2008566 до 1841377 человек. Общий коэффициент рождаемости в регионе с 2014 по 2022 г. снизился с 14,6‰ 
до 8,7‰. Общий коэффициент смертности с 2014 по 2019 г. снизился с 14,2‰ до 13,0‰, с 2020 г. по 2021 г. произошло резкое 
его увеличение до 18,8‰, а в 2022 г. — снижение до 13,8‰. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении с 2014 по 
2019 г. увеличилась у населения обоих полов с минимального показателя 68,7 года до максимального показателя — 72,0 года 
(у мужчин с 62,8 до 66,6 года, а у женщин с 74,9 до 77,3 года). В 2020—2021 гг. показатели ожидаемой продолжительности 
жизни снизились во всех группах. С 2022 г. значения выросли на 2,7% у мужчин и на 6,2% у женщин.

Заключение. Выработка органами законодательной и исполнительной властей Оренбургской области решений, направ-
ленных на улучшение благосостояния населения, повысит рождаемость, снизит смертность в регионе и увеличит ожидаемую 
продолжительность жизни населения при рождении.

Ключевые слова: демография; рождаемость; смертность; ожидаемая продолжительность жизни при рождении; 
Оренбургская область
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ANALYSIS OF DEMOGRAPHIC INDICATORS OF THE REGION  
(USING THE EXAMPLE OF THE ORENBURG REGION)

Abstract. The modern demographic situation in the Orenburg region is characterized by a regressive type of population structure.
Aim: to analyze the demographic situation in the Orenburg region over the period from 2014 to 2022.
Materials and methods. The study used information from the Federal State Statistics Service of Russia for the Orenburg region, 

published in the open press in the form of annual statistical collections for the years 2014-2022. Statistical and analytical methods 
were used in this research.

Results. In the Orenburg region, from 01.01.2014 to 01.01.2023, the population decreased by 8.3%, from 2,008,566 to 1,841,377 
people. The crude birth rate in the region decreased from 14.6‰ to 8.7‰ from 2014 to 2022. The crude death rate decreased from 
14.2‰ to 13.0‰ from 2014 to 2019, with a sharp increase to 18.8‰ from 2020 to 2021, and a decrease to 13.8‰ in 2022. From 2014 to 
2019, life expectancy at birth increased in both sexes from a minimum of 68.7 years to a maximum of 72.0 years (in men from 62.8 to 
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66.6 years, and in women from 74.9 to 77.3 years). In 2020—2021, the life expectancy indicators decreased in all groups. Since 2022, 
values have increased by 2.7% for men and 6.2% for women.

Conclusion. The legislative and executive authorities of the Orenburg region should produce solutions aimed at improving the 
well-being of the population, which will increase the birth rate, reduce mortality in the region and increase the life expectancy of 
the population. 
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Одной из первостепенных задач в Российской 
Федерации (РФ) является ликвидация последст-
вий демографического кризиса, носящего общеси-
стемный характер, проявляющегося в длительном 
по времени и стабильном уменьшении численно-
сти населения страны [1]. Демографическая без-
опасность влияет на национальную безопасность 
России и является значимой проблемой для нашей 
страны [2]. Национальная безопасность включает 
в  себя политическую, экономическую, военную, 
социальную и  информационную составляющие. 
За счет вышеперечисленных составляющих госу-
дарство обеспечивает свой суверенитет, целост-
ность, а также сохраняет имеющееся геополити-
ческое положение [3].

Ежегодно в РФ имеет место уменьшение есте-
ственного прироста населения за счет снижения 
рождаемости и увеличения смертности [4]. Вы-
зывают настороженность публикуемые стати-
стические данные Росстата о  демографической 
ситуации в субъектах РФ и в целом в стране [5]. 
Демографическую безопасность определяют ко-
эффициенты рождаемости и смертности и ожи-
даемая продолжительность жизни при рожде-
нии [6, 7, 8].

Цель исследования: анализ демографиче-
ской ситуации в Оренбургской области в период 
с 2014 по 2022 г.

Материалы и методы исследования. Исполь-
зованы сведения Росстата России по Оренбург-
ской области, опубликованные в открытой печати 
в  виде ежегодных статистических сборников за 
2014–2022 гг. В работе использовались статисти-
ческий и аналитический методы исследования.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Оренбургская область является одним из 
крупнейших агропромышленных регионов РФ, 
который обладает большими запасами полезных 
ископаемых и мощной производственной базой, 
а также занимает ведущее место в России по вы-
ращиванию зерновых культур, среди которых 
превалирует пшеница твердых сортов с  высо-
ким содержанием клейковины.

Население области по численности состав-
ляет 1,25% населения России и 6,41% населения 
Приволжского федерального округа. И  в  то же 
время необходимо отметить, что Оренбургская 
область является территорией с низкой плотно-
стью расселения – 14,8 чел. / км² [9].

Современная демографическая ситуация 
Оренбуржья характеризуется регрессивным 
типом структуры населения, старением населе-
ния, уменьшением рождаемости и увеличением 
смертности [10]. По данным Росстата России по 
Оренбургской области, с  2014 по 2022  г. насе-
ление региона уменьшилось на 8,3%, с 2008566 
до 1841377 человек. В  исследовании демогра-
фических тенденций наиболее значимым по-
казателем является показатель рождаемости. 
Изменения общего коэффициента рождаемости 
за период с 2014 по 2022 г. в РФ и Оренбургской 
области представлены на рисунке 1.

Изменения общего коэффициента рождаемо-
сти показали, что на фоне уменьшения рожда-
емости в  стране рождаемость в  Оренбургской 
области превышала в  2014  г. общероссийские 
показатели на 1,3‰, в 2015 г. – на 0,9‰, в 2016 г. –  
на 0,5‰, в 2017 г. – на 0,1‰. С 2018 г. происхо-
дило уменьшение рождаемости в Оренбургской 
области по сравнению со средним уровнем ро-
ждаемости по РФ. В  2018 и  2019  гг. общий ко-
эффициент рождаемости в  Оренбургской об-
ласти стал на 0,1‰ ниже, чем в среднем по РФ, 
а в 2020, 2021, 2022 гг. – на 0,2‰.

Рис.  1. Динамика общего коэффициента рождаемости 
в РФ и Оренбургской области за период с 2014 по 2022 г., 
‰ (Источник: Росстат по Оренбургской области, данные 
на 25.12.2024 г.)
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Число детей, родившихся в регионе за изуча-
емый период времени характеризовалось ста-
бильным снижением с 14,6‰ в 2014  г. до 8,7‰ 
в 2022 г.

Оценить медико-демографическую ситуацию 
на территории региона можно, анализируя пока-
затели не только рождаемости, но и смертности. 
Смертность является важным показателем, ха-
рактеризующим демографическую ситуацию, 
а также индикатором, с помощью которого мож-
но судить о естественном приросте населения.

Изменения общего коэффициента смертно-
сти представлены на рисунке 2.

Анализ динамики общего коэффициента 
смертности показал, что в Оренбургской обла-
сти за период с 2014 по 2022 г. данный показа-
тель выше, чем в среднем по России. Показатель 
смертности населения характеризовался ста-
бильным снижением с 14,2‰ в 2014 г. до 13,0‰ 
в  2019  г. За период с  2019  г. по 2021  г. во вре-
мя пандемии новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19 произошел резкий скачок увеличения 
смертности с 13,0‰ в 2019 г. до 18,8‰ в 2021 г. 
В  2022  г. ситуация улучшилась, смертность 
населения региона составила 13,8‰. Наиболь-
ший вклад в показатель смертности населения 
внесли болезни системы кровообращения, ди-
апазон которых составлял от минимальных 
значений – 607,8 ‱ в 2016 г. до максимальных 
значений – 760,2 ‱ в  2020  г. Второе место 
в  структуре смертности населения занимали 
новообразования, диапазон которых составлял 
от минимальных значений – 224,0 ‱ в 2016 г. 
до максимальных значений – 232,1 ‱ в  2015 
и в 2020 гг. Третье место в структуре смертно-
сти населения занимали случаи смерти от внеш-
них причин, которые ежегодно уменьшались 
от максимальных значений – 152,5 ‱ в 2014 г. 
до минимальных значений – 87,0 ‱ в  2021  г. 
Исключение составил 2022 г., когда произошло 
увеличение данного показателя до 102,2 ‱.

Естественный прирост населения является ос-
новным демографическим показателем. В целом, 
за изучаемый период показатель естественного 
прироста уменьшился на 10122 человека, с «+729» 
человек в 2014 г. до «– 9393» человек в 2022 г.

Сведения о рождаемости, смертности и есте-
ственном приросте населения Оренбургской 
области за период с 2014 г. по 2022 г. отражены 
в таблице 1.

К  характеристике общественного здоровья 
так же относится показатель ожидаемой продол-
жительности жизни при рождении. Данный по-
казатель равен гипотетическому количеству лет, 
которое предстоит прожить данному поколению 
родившихся или числу живущих определенного 
возраста с учетом того, что на всем протяжении 
жизни смертность в каждой возрастной группе 
будет такой же, какой она была в том году, для 
которого производилось исчисление данного по-
казателя (табл. 2).

Таблица 1. Динамика естественного движения на-
селения Оренбургской области с  2014 по 2022  г., 
абс. числа, ‰

Год

Количество в абс.числах Количество в ‰

Родив-
шихся

Умер-
ших

Прирост 
(+),

убыль(–)

Родив-
шихся

Умер-
ших

Прирост 
(+),

убыль(–)
2014 29292 28563 729 14,6 14,2 0,4
2015 28377 28044 333 14,2 14,0 0,2
2016 26704 26900 -196 13,4 13,5 -0,1
2017 22986 26376 -3390 11,6 13,3 -1,7
2018 21769 26188 -4419 11,0 13,3 -2,3
2019 19640 25575 -5935 10,0 13,0 -3,0
2020 18674 31807 -13133 9,6 16,3 -6,7
2021 18126 36423 -18297 9,4 18,8 -9,4
2022 16161 25554 -9393 8,7 13,8 -5,1

Источник: Росстат по Оренбургской области, данные на 
25.12.2024 г.

Таблица 2. Ожидаемая продолжительность жизни 
при рождении, гг.

Рис. 2. Общий коэффициент смертности в РФ и Орен-
бургской области за период с 2014 по 2022 г., ‰ (Источ-
ник: Росстат по Оренбургской области, данные на 
25.12.2024 г.).

Источник: Росстат по Оренбургской области, данные на 
25.12.2024 г.
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У  населения обоих полов ожидаемая про-
должительность жизни при рождении увели-
чивалась с показателя 68,7 года в 2014 г. до по-
казателя 72,0 года в 2019 г. (у мужчин с 62,8 до 
66,6 года, у женщин с 74,9 до 77,3 года). В пери-
од пандемии новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19 (с 2020 г. по 2021 г.) во всех группах 
показатели снизились. В  2022  г. показатели 
увеличились на 3 года (4,4%) у обоих полов, на 
1,7  года (2,7%) у  мужчин и  на 4,5  года (6,2%) 
у женщин Оренбуржья.

У  городских жителей значения ожидаемой 
продолжительности жизни при рождении выше 
показателей сельских жителей. Женщины в ре-
гионе живут дольше мужчин.

Заключение. Данные, полученные в  резуль-
тате исследования, показали, что в Оренбургской 
области ежегодно снижается уровень рождаемо-
сти, удерживается высокий уровень смертности, 
и, как следствие, в течение последних 7 лет отме-
чается отрицательный прирост населения. Ожи-
даемая продолжительность жизни при рождении 
постепенно увеличивается. В  связи с  этим для 
повышения уровня рождаемости необходимо 
возрождение духовно-нравственных традиций 
семейных отношений; принятие дополнитель-
ных мер мотивации к  деторождению в  виде 
увеличения «материнского капитала», льготно-
го ипотечного кредитования и  дополнительных 
программ материальной поддержки молодых се-
мей. Для снижения смертности населения целе-
сообразно дальнейшее развитие системы здраво-
охранения; улучшение безопасности на дорогах; 
усиление борьбы с наркоманией, алкогольной за-
висимостью и  другими вредными привычками. 
Рост ожидаемой продолжительности жизни при 

рождении возможен при реализации государст-
венных и  региональных программ, способству-
ющих улучшению уровня жизни населения на 
территории его проживания.
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ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА У ЖЕНЩИН  
В ВОЗРАСТЕ 18 ЛЕТ И СТАРШЕ В ФЕДЕРАЛЬНЫХ ОКРУГАХ  
И СУБЪЕКТАХ ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА

УДК 614.2:618.13-002"2017/2023"(571.6)
Аннотация. Воспалительные заболевания органов малого таза у женщин вызывают повышенный интерес исследователей, 

особенно в условиях демографического кризиса в большинстве стран мира, что обусловлено нежелательными последствия-
ми для репродуктивного здоровья.
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Цель исследования: изучить частоту регистрации воспалительных заболеваний органов малого таза у женщин в возрасте 
18 лет и старше.

Материал и методы исследования. Использованы данные отраслевого статистического наблюдения Минздрава России 
по заболеваемости болезнями органов малого таза у женщин 18 лет и старше в Дальневосточном ФО и его субъектах в срав-
нении с аналогичными показателями в Российской Федерации и других федеральных округах за период с 2017 по 2024 г. В ра-
боте применялись аналитический, статистический (описательная статистика) методы исследования, для расчета показателей 
использовались электронные таблицы «MSOffice Excel 2016».

Результаты исследования. За анализируемый период показатели заболеваемости воспалительными заболеваниями ор-
ганов малого таза у женщин 18 лет и старше в федеральных округах Российской Федерации, как и по стране в целом были 
нестабильными. При этом с 2017 по 2023 г. в Российской Федерации заболеваемость уменьшилась на 21,3%, в ДФО — выросла 
на 33,3%. В отдельных субъектах Дальневосточного ФО показатели превышали данные по округу и по стране в целом, а в Ев-
рейской автономной области произошел рост в 1,9 раза.

Заключение. Для большинства федеральных округов характерно снижение общей заболеваемости воспалительными 
заболеваниями органов малого таза у женщин 18 лет и старше, в то время как в Дальневосточном и Северо-Кавказском ФО 
произошел рост, особенно в Дальневосточном, где в отдельных субъектах данные превышают окружной и среднероссийский 
уровень. В условиях пандемии Covid‑19 по стране в целом и в Дальневосточном ФО заболеваемость имела тенденцию сниже-
ния, что, вероятно, связано с низкой обращаемостью женщин в связи с ковидными ограничениями.

Ключевые слова: заболеваемость; воспалительные заболевания органов малого таза; женщины 18 лет и старше, 
Дальневосточный федеральный округ; субъекты
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PELVIC INFLAMMATORY DISEASES IN WOMEN AGED 18 YEARS AND OLDER IN FEDERAL 
DISTRICTS AND SUBJECTS OF THE FAR EASTERN FEDERAL DISTRICT

Abstract. Pelvic inflammatory diseases in women are of high interest to researchers, especially in conditions of demographic crisis 
in most countries of the world, due to undesirable effects on reproductive health.

Aim: to study the frequency of registering pelvic inflammatory diseases in women aged 18 and older.
Materials and methods. We used the data of sectoral statistical surveillance of the Ministry of Health of Russia on the prevalence 

of pelvic organ diseases in women 18 aged and older in the Far Eastern Federal District and its subjects in comparison with similar 
indicators in the Russian Federation and other federal districts for the period from 2017 to 2024, taking into account the Covid‑19 
pandemic. Analytical, statistical (descriptive statistics) methods of research were applied in the study, spreadsheets «MSOffice Excel 
2016» were used to calculate indicators.

Results. During the analyzed period, the prevalence rates of pelvic inflammatory diseases in women aged 18 and older in the 
federal districts of the Russian Federation were unstable, as was the case in the country as a whole. At the same time, from 2017 to 
2023, the prevalence rate decreased by 21.3% in the Russian Federation and increased by 33.3% in the Far Eastern Federal District. In 
some subjects of the Far Eastern Federal District the rates exceeded the data for the district and for the country as a whole, and the 
Jewish Autonomous Oblast experienced a 1.9‑fold increase.

Conclusion. The majority of federal districts are characterized by a decrease in the prevalence of pelvic inflammatory diseases 
in women aged 18 and older, while in the Far Eastern and North Caucasus Federal Districts there was an increase, especially in the 
Far Eastern Federal District, where the data exceeded the district and national average rates in some subjects. In the conditions of 
the Covid‑19 pandemic, the prevalence of the disease tended to decrease in the country as a whole and in the Far Eastern Federal 
District, which is probably due to the reduction in the number of women’s visits to medical institutions due to Covid‑19 restrictions.

Key words: incidence; pelvic inflammatory diseases; women aged 18 and older; Far Eastern Federal District; subjects

For citation: M. V. Stupak, M. A. Ivanova. Pelvic inflammatory diseases in women aged 18 years and older in federal districts 
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Воспалительные заболевания органов ма-
лого таза (ВЗОМТ) у женщин в возрасте 18 лет 
и  старше представляют актуальную проблему 
в связи с их широкой распространенностью. Из-
учение состояния здоровья женщин вызывает 
интерес в связи с неблагоприятными демогра-

фическими процессами, меняющимися в сторо-
ну старения населения [1, 2]. Воспалительные 
заболевания репродуктивных органов встреча-
ются у  39,7% обследованных [2]. У каждой пя-
той женщины диагностирован цервицит (21,2%), 
у 16,6% – сальпингоофорит, у 15,9% – вульвова-
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гинит [3]. Коварность воспалительных заболева-
ний заключается в том, что они повышают риск 
развития не только эндометриоза [4, 5, 6, 7, 8], 
но и вторичного бесплодия. В доступной лите-
ратуре описано, что на развитие процесса вос-
паления в  органах малого таза у  женщин вли-
яют различные вирусные и микробные агенты, 
в  том числе: вирус папилломы человека [9, 10, 
11], E. coli, Gardnerella vaginalis, Mucoplasma 
и  Ureaplasma spp, Candida spp., Staphylococcus 
spp, Streptococcus spp., Proteus spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae [12, 13]. Вместе 
с тем проблеме воспалительных болезней орга-
нов малого таза у женщин 18 лет и старше уде-
ляется недостаточно внимания, что определяет 
актуальность исследования.

Цель исследования: изучить частоту реги-
страции воспалительных заболеваний органов 
малого таза у женщин в возрасте 18 лет и старше.

Материалы и  методы исследования. Ис-
пользованы данные отраслевого статистическо-
го наблюдения Минздрава России по заболевае-
мости болезнями органов малого таза у женщин 
18 лет и старше в Дальневосточном федеральном 
округе и его субъектах в сравнении с аналогич-
ными показателями в  Российской Федерации 
и  федеральных округах в  динамике за период 
с 2017 г. по 2024 г. [14,15,16], в том числе с уче-
том пандемии Covid‑19. В  работе применялись 
аналитический, статистический (описательная 
статистика) методы исследования, для расчета 
показателей использовались электронные та-
блицы «MSOffice Excel 2016».

Результаты исследования и их обсуждение. 
В Дальневосточном федеральном округе показа-
тель общей заболеваемости ВЗОМТ у  женщин 

в  возрасте 18 лет и  старше в 2023  году был на 
уровне 6949,9 на 100 000 соответствующего на-
селения, в  то время как среднестатистический 
показатель по стране в целом составил 4384,7 на 
100 000 соответствующего населения, что сви-
детельствует о превышении среднероссийского 
показателя в 1,6 раза.

Результаты сравнительного анализа свиде-
тельствуют, что в субъектах Дальневосточного 
федерального округа (ДФО) и Российской Феде-
рации в  целом показатели общей заболеваемо-
сти ВЗОМТ в исследуемой группе женщин были 
нестабильными, как и в большинстве федераль-
ных округов страны: росту следовало снижение 
и  наоборот. Исключением явились два феде-
ральных округа, в том числе Сибирский (СФО) 
и  Южный федеральный округ (ЮФО), где ди-
намика характеризуется ежегодным снижением 
показателя.

Наиболее выраженное снижение общей за-
болеваемости ВЗОМТ в  исследуемой группе 
женщин отмечено в  Сибирском ФО в  2020  г., 
где относительно предыдущего года показатель 
уменьшился на 17,1% (с 6321,4 в 2019 г. до 5238,1 
на 100 000 женщин соответствующего возра-
ста), а  за весь исследуемый период показатель 
уменьшился на 26,7% (с 6478,9 в 2017 г. до 4751,2  
в 2023 г. на 100 000 женщин в  возрасте 18  лет 
и старше) (табл. 1). В Южном ФО при ежегодном 
снижении показателя ВЗОМТ в  исследуемой 
группе женщин наиболее выраженное снижение 
произошло в 2022 г. ‒ на 44,4% (с 3805,0 в 2021 г. 
до 2113,9 в 2022 г. на 100 000 женщин соответст-
вующего возраста). В целом за период с 2017 г. по 
2023 г. в ЮФО показатель снизился более чем на 
половину (на 62,7%) (табл. 1).

Таблица 1. Динамика показателей общей заболеваемости воспалительными болезнями органов малого таза 
у женщин в возрасте 18 лет и старше в Российской Федерации по федеральным округам за 2017–2023 гг. 
(на 100 000 женского населения соответствующего возраста)

п/№  Федеральные округа  
Российской Федерации 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

1 Российская Федерация 5571,3 5609,6 5497,0 4692,1 4704,4 4441,6 4 384,7
2 Центральный 3980,1 4144,5 4236,0 3673,0 3762,2 3 483,3 3 453,3
3 Северо-Западный 6727,5 6897,0 6474,9 5643,8 5492,3 4944,2 4843,3
4 Южный 5280,3 5076,9 4827,1 4290,8 3805,0 2113,9 1968,9
5 Северо-Кавказский 6256,1 6738,5 6225,1 5415,0 5647,1 6784,3 6710,2
6 Приволжский 6778,7 6703,8 6526,3 5352,2 5562,0 5273,3 5236,5
7 Уральский 5112,8 5353,3 5219,3 4390,9 4366,3 4136,5 4258,4
8 Сибирский 6478,9 6356,1 6321,4 5238,1 5237,7 5068,5 4751,2
9 Дальневосточный 5214,9 5106,8 5327,0 4812,6 4840,2 6625,1 6949,9
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странения пандемии Covid‑19 (2019  г.- 2021  г.) 
в динамике ВЗОМТ у исследуемой группы жен-
щин Российской Федерации в целом и Дальнево-
сточного ФО наблюдалась тенденция снижения 
на 14,4 и 9,1% соответственно. На фоне снижения 
показателя общей заболеваемости воспалитель-
ными болезнями органов малого таза в  иссле-
дуемой группе женщин Российской Федерации 
в целом на 21,3%, в Дальневосточном ФО за ис-
следуемый период (2017–2023  гг.) аналогичный 
показатель вырос на 33,3% (рис.).

В ходе сравнительного анализа показателей 
общей заболеваемости ВЗОМТ женщин в возра-
сте 18 лет и старше в  различных федеральных 
округах Российской Федерации выявлено, что за 
период исследования в половине из них данные 
превышали среднестатистический уровень по 
стране в целом, в том числе в Северо-Западном 
(в 1,2 раза в 2017 г. и 2021 г., в 1,1 раза в 2023 г.), 
Северо-Кавказском (в 1,1 раза в  2017  г., в 1,2  
в 2021 г., в 1,5 раза в 2023 г.), Приволжском (в 1,2 
раза в 2017 г., 2021 г. и 2023 г.) и Сибирском (в 1,2 
раза в 2017 г. и в 1,1 раза в 2021 г. и 2023 г.) фе-
деральных округах. В остальных ФО, в том чи-
сле в Центральном (ЦФО), Южном и Уральском 
(УФО), за исследуемый период общая заболевае-
мость уменьшилась на 13,2%, 62,7% и 16,7% со-
ответственно. При этом уровень заболеваемости 
не превышал среднестатистический показатель 
по стране в целом (см. табл. 1).

Следует отметить, что в Дальневосточном ФО 
в условиях распространения пандемии Covid‑19 
и после нее (с 2020 по 2023 г.) показатели забо-
леваемости ВЗОМТ исследуемой группы жен-
щин превышали общероссийский уровень, в том 
числе: в 1,0 раза в 2020 г. и 2021 г., в 1,5 раза – 
в 2022 г. и в 1,6 раза в 2023 г.). 

Согласно данным таблицы 1, в исследуемой 
группе женщин Северо-Западного федерально-
го округа (СЗФО) рост общей заболеваемости 
ВЗОМТ был зарегистрирован в 2018 г., а относи-
тельно 2017 г. ситуация по заболеваемости ухуд-
шилась на 2,5%, далее динамика показателя 
характеризуется снижением. В целом за период 
с 2017 г. по 2023 г. заболеваемость в данной воз-
растной группе женщин уменьшилась на 28,0%.

Максимальное значение показателя заболевае-
мости ВЗОМТ в исследуемой группе женщин ДФО 
было в 2023 г., когда общая заболеваемость относи-
тельно предыдущего года выросла на 4,9% (с 6625,1 
в 2022 г. до 6949,9 на 100 000 женского населения 
соответствующего возраста в 2023 г.) (рис.).

Следует отметить, что до 2020 г. показатели 
общей заболеваемости ВЗОМТ в  исследуемой 
группе женщин ДФО были нестабильными, 
в  2020  г. относительно 2017  г. произошло сни-
жение на 7,7%. После снижения показателя до 
4812,6 на 100 000 женского населения соответст-
вующего возраста (2020 г.) вновь начался рост, за 
последние три года показатель вырос на 44,4%. 
За первые четыре года исследуемого периода 
тенденции показателей заболеваемости в Даль-
невосточном ФО и Российской Федерации в це-
лом были сопоставимы, а  с 2022  г. в динамике 
появилась разнонаправленность: в ДФО начался 
рост показателя на фоне снижения заболеваемо-
сти по стране в целом (см. рис.).

За первый трехлетний период (с  2017  г. по 
2019  г.) исследования в  Российской Федерации 
в целом показатель общей заболеваемости ВЗО-
МТ в  исследуемой группе женщин продолжил 
снижение (на 1,3%), в то время как в Дальнево-
сточном ФО вырос на 2,1% (с 5214,9 в 2017 г. до 
5327,0 в 2019 г.). Вместе с тем в условиях распро-

Рис. Динамика показателей общей заболеваемости воспалительными болезнями органов малого таза у 
женщин в возрасте 18 лет и старше в РФ и Дальневосточном федеральном округе в 2017–2023 гг. (на 100 000 
женщин соответствующего возраста).
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Таблица 2. Динамика показателей общей заболеваемости воспалительными болезнями органов малого таза 
женщин в возрасте 18 лет и старше в субъектах Дальневосточного федерального округа в 2017–2023 гг. 
(на 100 000 женщин соответствующего возраста)

п/№  Субъекты Дальневосточного  
федерального округа 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Дальневосточный ФО 5214,9 5106,8 5327,0 4812,6 4840,2 6625,1 6949,9
1 Республика Бурятия 5437,3 4990,0 4275,3 3986,0 4187,6 3893,6 4111,2
2 Республика Саха (Якутия) 6414,5 6095,9 6705,7 4643,9 4837,4 5106,1 4978,2
3 Забайкальский край 4619,1 5083,6 4864,1 4595,6 4565,9 4326,7 3520,7
4 Камчатский край 12520,5 13823,8 13148,8 13395,4 13913,0 12668,8 11940,6
5 Приморский край 6022,6 5737,9 6756,5 6391,5 6413,3 6080,8 5570,2
6 Хабаровский край 3505,9 3709,9 3813,5 3433,8 3116,7 3026,3 2270,1
7 Амурская область 2949,1 2908,5 3079,5 2459,8 2454,6 2196,8 2765,2
8 Магаданская область 3502,5 3057,1 2700,7 1867,9 1310,6 1375,2 1491,7
9 Сахалинская область 4077,0 3508,7 2937,7 2618,8 2525,7 2488,6 2827,1
10 Еврейская АО 4822,0 5274,6 6567,6 8532,0 10000,5 9920,3 9155,4
11 Чукотский АО 8449,2 6607,2 10446,1 6715,5 6932,1 6215,2 3927,4

Вместе с тем в отдельных федеральных окру-
гах в исследуемой группе женщин произошло на-
иболее существенное снижение заболеваемости 
ВЗОМТ. Например, в Южном федеральном окру-
ге за весь исследуемый период (2017–2023  гг.) 
показатель общей заболеваемости ВЗОМТ жен-
щин в возрасте 18 лет и старше уменьшился на 
62,7%, Сибирском – на 26,7%, Северо-Западном –  
на 28,0%, Приволжском – на 22,8%, Уральском – 
на 16,7%. При этом следует отметить, что в Цен-
тральном ФО зарегистрировано наименее выра-
женное снижение показателя (на 13,2%). 

Проведен сравнительный анализ общей забо-
леваемости ВЗОМТ исследуемой группы жен-
щин в субъектах Дальневосточного федерального 
округа в  период пандемии Covid‑19. Результаты 
исследования показали, что до начала пандемии 
Covid‑19 (2019  г.) показатель заболеваемости 
ВЗОМТ в исследуемой группе женщин превышал 
окружной уровень в пяти субъектах ДФО. Среди 
них отличились республики Саха (Якутия) (в 1,2 
раза) и  Бурятия (4,3%), Камчатский (в  2,4 раза) 
и  Приморский (в  1,2 раза) края, а  также Чукот-
ский АО  (в  1,6 раза). После пандемии Covid‑19 
(с  2022  года) показатель был выше окружного 
значения только в  двух субъектах, в  том числе 
в Камчатском крае (в 1,9 раза в 2022 г. и в 1,7 раза 
в  2023  г.) и  Еврейской АО  (в  1,5 раза в  2022  г. 
и в 1,3 раза в 2023 г.) (табл. 2.).

За весь исследуемый период тенденция сниже-
ния показателя заболеваемости ВЗОМТ в исследу-
емой группе женщин прослеживалась практически 
во всех субъектах Дальневосточного ФО, кроме 
Еврейской автономной области, где общая заболе-
ваемость выросла в 1,9 раза (с 4822,0 в 2017 г. до 
9155,4 на 100 000 женского населения соответст-

вующего возраста в 2023 г.). Обращает внимание, 
что среди субъектов ДФО наиболее выраженное 
снижение показателя заболеваемости ВЗОМТ от-
мечено в Магаданской области (на 57,4%), Чукот-
ском АО (на 53,3%), Хабаровском крае (на 35,2%) 
и Сахалинской области (на 30,7%).

Заболеваемость воспалительными болезнями 
органов малого таза у  женщин остается одной 
из актуальных проблем научных исследований, 
привлекающих внимание организаторов здра-
воохранения и врачей-специалистов, поскольку 
ВЗОМТ у  женщин в  структуре гинекологиче-
ских заболеваний продолжают занимать лиди-
рующее положение [17]. Нами установлено, что 
в период с 2017 по 2023 г. показатель общей за-
болеваемости ВЗОМТ снизился по стране в це-
лом (на  21,3%) и  в  большинстве федеральных 
округов, в  том числе в  ЦФО (на  13,2%), СЗФО 
(на  28,0%), ЮФО (на  76,7%), ПФО (на  22,8%), 
УФО (на 16,7%), СФО (на 26,7%). Снижение по-
казателя заболеваемости произошло также пра-
ктически во всех субъектах ДФО, за исключе-
нием Еврейского АО, где общая заболеваемость 
выросла в 1,9 раза, однако, несмотря на это, ее 
уровень остается высоким.

По данным отечественных авторов, ВЗОМТ 
у большинства женщин регистрируются при об-
ращении за медицинской помощью в амбулатор-
ных условиях, а у 30,0% выявляется при оказа-
нии медицинской помощи в условиях стационара 
[18,19]. Например, при госпитализации женщин 
с хроническим воспалительным процессом орга-
нов малого таза для оказания медицинской помо-
щи в условиях стационара в связи с обострением 
хронического воспалительного процесса в 5,0% 
случаев диагностируется хронический эндоме-
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трит, в 15,8% – цервицит, в 11,6% – хронический 
сальпингоофорит [18]. Вместе с  тем известно, 
что воспалительные процессы органов малого 
таза приводят к развитию бесплодия, которым 
страдают миллионы людей во всем мире [20], что 
подтверждает значимость проблемы по сохране-
нию репродуктивного здоровья женщин и необ-
ходимость профилактики ВЗОМТ.

Учитывая характер проблем, возникающих 
вследствие перенесенных ВЗОМТ, а также рост 
показателя общей заболеваемости в  отдельных 
федеральных округах, таких как СКФО и ДФО 
(на 7,3 и 33,3% соответственно), несомненна ак-
туальность мониторинга показателей заболевае-
мости в динамике для более раннего выявления 
очагов неблагополучной эпидемиологической 
ситуации в стране и разработки мероприятий по 
их профилактике с  учетом факторов развития 
болезни.

Вывод. Современная ситуация по воспа-
лительным заболеваниям органов малого таза 
у  женщин в  возрасте от 18  лет и  старше неод-
нозначна: в большинстве федеральных округов 
динамика общей заболеваемости ВЗОМТ харак-
теризуется снижением, в то время как в других –  
ростом показателя (в ДФО и СКФО). По стране 
в  целом за исследуемый период (2017–2023  гг.) 
заболеваемость ВЗОМТ уменьшилась на 21,3%, 
в ДФО – произошел рост на 33,3%. В условиях 
пандемии Covid‑19 общая заболеваемость в ис-
следуемой группе женщин по стране в  целом 
и  ДФО имела тенденцию снижения, что, веро-
ятно, связано с низкой обращаемостью женщин 
в связи с ковидными ограничениями.

У женщин в возрасте 18 лет и старше почти во 
всех субъектах ДФО отмечено снижение заболе-
ваемости ВЗОМТ, кроме Еврейской автономной 
области, где зарегистрирован рост, а  в  отдель-
ных субъектах показатель превышает данные по 
округу и по стране в целом.

В  доступной литературе недостаточно пу-
бликаций, посвященных изучению динамики 
показателей заболеваемости ВЗОМТ, что вы-
зывает необходимость мониторинга и изучения 
причин развития воспалительных заболеваний 
репродуктивной системы у  женщин и  профи-
лактики их развития для сохранения репродук-
тивного потенциала.
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80 лет минуло со дня Победы в Великой Оте-
чественной войне (1941–1945 гг.). Ижевская госу-
дарственная медицинская академия свято чтит 
память и  гордится преподавателями и  выпуск-
никами, ушедшими на фронт, погибшими на 
полях сражений и трудившимися в тылу. Само-
отверженный подвиг воинов и тружеников тыла 
служит примером мужества, патриотизма, вер-
ности долгу и несгибаемой воли к победе!

Время неумолимо отодвигает от нас собы-
тия военных лет, и  всё меньше, к  сожалению, 
остаётся среди нас живых свидетелей, участни-
ков той страшной войны. Поэтому важно сохра-
нить память о войне и пронести ее сквозь время, 
передав суровую правду о ней будущему поко-
лению. Снова и снова вспоминая имена героев-
фронтовиков и тружеников тыла, мы отдаем им 
дань глубокого уважения и благодарности.

К  началу Великой Отечественной войны 
Ижевский государственный медицинский ин-
ститут работал уже 8 лет. В условиях начавшейся 
войны его первоочередными задачами являлись 
подготовка в сжатые сроки новых высококвали-
фицированных кадров, оказание помощи эвако-
госпиталям по лечению раненых и  проведение 
санитарно-эпидемиологической работы в  райо-
нах с высоким уровнем заболеваемости.

23 июня 1941 года директором Н. Ф. Рупасо-
вым был издан Приказ № 76, внесший серьезные 
изменения в  учебный процесс. Началом учеб-
ных занятий объявлялось 1 августа, устанавли-
вался 8‑часовой учебный день. Преподавателям 
запрещалось покидать город в  период отпуска. 
Каникулы для студентов 3–4 курсов были отме-
нены, срок обучения был сокращен до 4 лет [2].

В  августе 1941  года в  ИГМИ была органи-
зована группа самозащиты под руководством 
доцента Н. М. Чистякова, которая обеспечила 
светомаскировку корпуса и общежитий, а также 
оборудовала подвал морфологического корпуса 
под бомбоубежище и  установила приборы для 
оповещения о воздушной тревоге. Часть морфо-
логического корпуса была передана Ижевской 
фельдшерской школе, в  здании которой разме-
стилось военное училище [2].

Многие сотрудники и  преподаватели 
(Г. Г. Стерхов, П. Д. Минеев, Ф. Ф. Сысоев, 
М. Н. Соколов, М. Н. Вайнер, В. П. Шипулин, 
Э. П. Журавлева, Е. М. Барковский, А. П. Бара-
нова, В. А. Королев, А. П. Рогова, В. А. Лобанов, 
К. И. Якимов, О. Н. Мухачева, С. М. Бидман, 

А. А. Василькова и  др.), выпускники и  студен-
ты ИГМИ ушли на фронт [2,3,4].

Так, доцент кафедры госпитальной хирургии 
В. П. Шипулин в первые дни войны был призван 
в ряды Красной Армии и назначен ведущим хи-
рургом полевого передового госпиталя в соста-
ве 22‑й, затем 39‑й армии. Войну закончил на 
Дальнем Востоке после капитуляции Японии. 
Вместе с В. П. Шипулиным работала в госпита-
ле А. А. Василькова [3].

Под Москвой сражались М. И. Кочуров  
и  И. З. Заболотских, под Ленинградом – 
П. К. Мозжухин и  Г. Е. Иванов. Под Сталинг-
радом, где развернулись одни из самых оже-
сточённых и  кровопролитных боев в  истории 
ВОВ, медицинскую помощь раненым оказыва-
ли А. П. Верещагин, Л. В. Вахрушева, Э. П. Жу-
равлева, Б. Е. Лосаберидзе, В. А. Новикова. 
В битве на Орловско-Курской дуге участвовали 
Е. Т. Артемьева и  А. А. Солопаев. Участниками 
Яссо-Кишиневской операции были А. П. Благо-
датских и А. М. Артемьев. Последний, пережив 
блокаду Ленинграда, пройдя «дорогой жизни» 
по Ладоге, участвовал также в  освобождении 
Венгрии и Чехословакии и окончил боевой путь 
в Германии. В госпиталях 1‑го, 2‑го, 3‑го, 4‑го 
украинских фронтов работали П. М. Иванов, 
Р. Н. Тетерина, О. В. Колпакова, Б. М. Генкин 
и  К. И. Родыгин. В  госпиталях на Калинин-
ском фронте выполняли свой врачебный долг 
Ф. Ф. Сысоев, Е. М. Барковский, О. Н. Мухаче-
ва и  др. Фронтовиками являлись В. К. Беккер, 
А. М. Канцлер, А. Я. Губергриц, Б. С. Попов, 
А. М. Загребин, В. В. Сумин, В. А. Самодел-
кина, А. И. Зверев, Н. А. Бадюл, Ю. А. Башков 
и  др. В  блокадном Ленинграде оказывал по-
мощь раненым профессор Ф. Б. Левин. Славен 
фронтовой путь военного врача И. А. Зорина: 
Воронежский фронт, Орловско-Курская дуга, 
1‑й Украинский фронт, форсирование Днепра 
и  взятие Киева, Яссо-Кишиневская операция, 
освобождение Праги и  взятие Берлина. Прео-
долев все тяготы военного времени, выполнив 
свой врачебный долг, встретили победу в Бер-
лине П. Д. Ломаев, Н. А. Иконникова, Б. Н. Муль-
тановский, Г. А. Исакова. Пройдя фронтовыми 
дорогами на Западе, закончили войну на Вос-
токе Г. Э. Шинский, Г. Г. Стерхов, К. Н. Сухих, 
Т. М. Орешков [3].

Для работы в эвакогоспиталях были мобили-
зованы в  армию М. Ф. Уразова, А. А. Солопаев, 
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Д. П. Медведев, З. Н. Кроткова, А. И. Чукавина, 
А. А. Калинкина, А. А. Артемьева, Е. Ф. Опале-
ва, П. Л. Тебенькова и др. [3,4].

В  годы Великой Отечественной войны воз-
никла необходимость эвакуировать высшие 
учебные заведения западных районов СССР на 
восток. Профессорско-преподавательский со-
став Ижевского мединститута был пополнен 
за счет эвакуированных сотрудников 3‑го Мо-
сковского, Харьковского, Смоленского, Мин-
ского и других медицинских вузов. В их числе 
были известные ученые и крупные научные де-
ятели, внесшие значительный вклад в проводи-
мую в  мединституте учебно-образовательную 
и  научно-исследовательскую работу. Наряду 
с преподавателями прибыли в Ижевский медин-
ститут 150 студентов с  первого по пятый курс 
из Ленинградского, Смоленского, Казанского, 
Киевского, Витебского, Одесского, Минского 
и других медицинских вузов. С целью увеличе-
ния числа учащихся зимой 1941  года был про-
веден дополнительный зимний набор студентов 
в количестве 470 человек [2,3,4,5].

В  тяжелые военные годы на кафедре госпи-
тальной терапии работали кандидаты меди-
цинских наук Ц. Я. Коган и Г. А. Раевская, в до-
военное время являвшиеся сотрудниками 3‑го 
Московского медицинского института [3].

В 1943 году кафедру психиатрии Ижевского 
мединститута возглавил профессор А. Л. Лещин-
ский, в довоенные годы работавший в медицин-
ском институте в  г.  Харькове и  руководивший 
с первых дней войны одним из эвакогоспиталей 
г. Тюмени. Примечательно, что А. Л. Лещинский 
заведовал кафедрой психиатрии Ижевского го-
сударственного медицинского института до 
1966 года.

Заведующим кафедрой инфекционных болез-
ней в  1941–1942  годах являлся профессор 3‑го 
Московского медицинского института Е. М. Та-
реев – будущий академик АМН СССР, один из 
основоположников советской нефрологии, гепа-
тологии, ревматологии и паразитологии [3].

Кафедру детских болезней в  военное время 
поочередно возглавляли несколько эвакуиро-
ванных из других вузов профессоров, в частно-
сти заведующая кафедрой педиатрии 3‑го Мо-
сковского медицинского института профессор 
А. И. Доброхотова. Стоит отметить, что в 1945–
1952  годах А. И. Доброхотова являлась глав-
ным педиатром Минздрава СССР, впоследствии 

членом-корреспондентом АМН СССР, заслу-
женным деятелем науки РСФСР. Кафедрой дет-
ских болезней Ижевского мединститута также 
руководили профессор Н. Р. Шастин из Сталин-
градского медицинского института и профессор 
С. П. Борисов из Донецкого медицинского ин-
ститута [3].

В 1941–1944 годы кафедру акушерства и ги-
некологии возглавляла профессор М. С. Найдич, 
на кафедре также работала сотрудница 3‑го Мо-
сковского медицинского института профессор 
А. И. Близнянская [3].

Кафедрой судебной медицины с  1942 по 
1943 год руководил профессор Львовского уни-
верситета В. П. Ципковский, совмещавший ра-
боту на кафедре с обязанностями наркома здра-
воохранения УАССР [3].

Кафедрой патофизиологии с 1941 по 1944 год 
заведовал профессор И. П. Нещадименко – заве-
дующий одноименной кафедрой Смоленского 
мединститута. После освобождения Смолен-
ской земли И. П. Нещадименко вернулся к руко-
водству кафедрой в Смоленском мединституте. 
Вторым профессором кафедры в  1941–1942  гг. 
был подполковник медицинской службы запаса, 
известный московский патофизиолог, эндокри-
нолог, доктор биологических наук, профессор, 
заведующий кафедрой патологической физиоло-
гии 3‑го Московского медицинского института 
Л. Н. Карлик. В 1943 году Л. Н. Карлик вернулся 
в Москву на прежнюю свою должность [3].

В 1941–1944 годах кафедрой патологической 
анатомии руководил эвакуированный из г. Харь-
кова профессор Г. Л. Дерман, видный советский 
патологоанатом. Под руководством профессора 
Г. Л. Дермана в Ижевске стали проводить сроч-
ную гистологическую диагностику опухолей 
непосредственно у операционного стола [3].

Кафедру биохимии возглавил заведующий 
кафедрой биохимии животных МГУ профес-
сор С. Е. Северин – один из ведущих биохими-
ков страны, впоследствии академик РАН СССР 
и РАМН СССР, Герой Социалистического Труда 
[3].

Кафедрой общей гигиены с 1941 по 1944 год 
заведовал кандидат медицинских наук З. К. Мо-
гилевчик, с  1934  года руководивший однои-
менной кафедрой в  Минском мединституте, 
впоследствии видный советский гигиенист, 
член-корреспондент АМН СССР, заслуженный 
деятель науки Белорусской ССР [3].
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Организация учебного процесса в  военное 
время была сопряжена со многими бытовыми 
трудностями: частым отсутствием тепла, элек-
тричества, воды, продуктов питания. Ввиду хо-
лода в морфологическом корпусе преподаватели 
читали, а  студенты слушали лекции в  верхней 
одежде. Обращали на себя внимание и  слабая 
экспериментальная база, отсутствие реакти-
вов, вивария, дефицит мыла. В  зимний период 
отмечались случаи замерзания отопительной 
системы и  канализации на клинической базе 
мединститута во Второй городской больнице. 
В  здании Республиканской больницы, ранее 
служившей базой для многих кафедр ИГМИ, 
разместился госпиталь. Ввиду нехватки койко-
мест больным приходилось спать вдвоем на од-
ной кровати. В большом дефиците были лекар-
ства и перевязочные материалы [4].

В годы войны в мединституте царила очень 
жесткая дисциплина. Уже в  первые месяцы 
войны сотрудники и  студенты ИГМИ были 
мобилизованы на работу на машиностроитель-
ный завод, а также на разгрузку зерна и эшело-
нов с ранеными. Студенты расчищали от снега 
взлетную полосу аэродрома. Для решения про-
довольственной проблемы студенты в приказ-
ном порядке работали в  подсобном хозяйстве 
института, где выращивали овощи, участво-
вали в заготовке картофеля и капусты в райо-
нах республики. Так, согласно Приказу №  42 
от 31 марта 1943 года «По заготовке семенного 
картофеля» в д. Люк, каждый студент должен 
был доставить из деревни 1 пуд картофеля на 
посадку в  подсобное хозяйство. Для поддер-
жания тепла в морфологическом корпусе заго-
тавливали дрова и  с  разработок на р. Позимь 
возили на колясках торф. Суточная потреб-
ность в торфе равнялась 10 м3 (или 45 колясок).  
Согласно Приказу №  119 от 30  октября 
1943  года, норма заготовки торфа в  ноябре на 
1 студента составляла 1 м3. В случае невыпол-
нения приказа студенту грозило исключение из 
института [2,5].

Студенты совмещали учебу с  дежурством 
в  госпиталях и  выступали перед ранеными 
с концертами самодеятельности. На базе эвако-
госпиталей студентами мединститута приобре-
тался огромный практический опыт в  лечении 
военных травм. Студенты младших курсов за-
нимались сбором и  заготовкой лекарственных 
трав. Старшекурсники изучали полезные свой

ства трав с  целью применения их для лечения 
раненых в госпиталях [2,4,5,6].

Кроме того, студенты принимали актив- 
ное участие в  санитарно-противоэпидемио- 
логической работе. Ввиду вспышек сыпного 
тифа в  январе-марте 1942  года студенты объе-
динялись в  бригады под руководством препо-
давателей с  целью наблюдения за санитарным 
состоянием территорий и выявления температу-
рящих больных. В августе 1942 года около 100 
студентов были направлены в  районы респу-
блики с  целью проведения профилактических 
мероприятий по снижению заболеваемости сеп-
тической ангиной. В течение двух месяцев они 
проводили беседы, читали лекции местному на-
селению. Также студенты привлекались к рабо-
те с участковыми врачами [3,5].

Следует отметить, что привлечение сту-
дентов на дополнительные работы проходило 
без срыва учебных занятий, все пропущенные 
учебные занятия в обязательном порядке отра-
батывались. В начале войны студенты учились 
и работали по 11 часов в день вплоть до 23 ча-
сов ночи. Несмотря на интенсивность учебного 
и  рабочего процесса, находилось время и  для 
проведения воспитательно-просветительских 
бесед. Ежедневно освещалось состояние дел на 
фронтах [4,5,7].

В 1942 году в институте были организованы 
кафедра общевойсковой подготовки и  кафедра 
военно-санитарной подготовки, в  состав кото-
рой влилась кафедра физвоспитания. В  апреле 
1944  года две созданные кафедры были объе-
динены в  военную кафедру под руководством 
подполковника медслужбы А. М. Канцлера, на 
которую было возложено проведение общевой
сковой, военно-физической и  специальной 
военно-медицинской подготовки. Большую 
организационную работу по созданию новых 
кафедр провел И.И. Косицин – ректор ИГМИ 
с 1944 по 1948 год [2,3,8].

В  годы Великой Отечественной войны уче-
ные ИГМИ, помимо учебной и  врачебной ра-
боты, активно занимались и  научной деятель-
ностью. Исследования велись почти на всех 
существовавших кафедрах института, и профес-
сорско-преподавательский состав был макси-
мально заинтересован в передовых технологиях 
медицины.

Проводимые в  институте научные исследо-
вания подчинялись задачам военного времени. 
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Основной тематикой научных работ было совер-
шенствование медицинской помощи раненым 
бойцам, поскольку Удмуртия в годы войны яв-
лялась одной из крупных госпитальных баз для 
эвакуации раненых, нуждавшихся в  объемных 
или повторных хирургических вмешательствах 
и длительной реабилитации.

В плане 1943 года 35 научных работ из 72 были 
посвящены проблемам военного травматизма, в 7 
работах рассматривались вопросы распростране-
ния инфекционных заболеваний, 7 исследований 
касались детской заболеваемости и  смертности, 
вопросы охраны здоровья рабочих оборонных  
предприятий изучались в 2 работах и др. [3].

В годы войны в Ижевске были организованы 
более 20 эвакогоспиталей, большинство из кото-
рых разместились в зданиях школ, построенных 
в 1930‑е годы. Как уже было сказано выше, мно-
гие сотрудники института были мобилизованы 
в  армию для работы в  эвакогоспиталях. Общее 
руководство работой эвакогоспиталей республи-
ки осуществлял главный хирург, доцент С. И. Во-
рончихин. В  эвакогоспиталях работали почти 
400 врачей и около 1500 среднего медицинского 
персонала. Тем не менее эвакогоспитали испы-
тывали дефицит медицинского персонала. В не-
которых госпиталях нехватка врачей составляла 
40%, в  связи с  чем врачам приходилось рабо-
тать в  нескольких учреждениях одновременно. 
Так, профессор М. А. Благовещенский являлся 
консультантом в  пяти госпиталях, а  профессо-
ра С. А. Флеров, С. Я. Стрелков, И. И. Кальченко 
консультировали в двух госпиталях [6].

Примечательно, что первую партию раненых 
бойцов Советской армии привезли в  г.  Ижевск 
по железной дороге уже 5 июля 1941 года. С ок-
тября 1941 по май 1942  года в  Удмуртии было 
разгружено 87 военно-санитарных поездов, 
в каждом из которых находилось около 400 ра-
неных бойцов.

Профессор С.А. Флёров выполнял операции 
раненым с  ложными аневризмами крупных 
сосудов. Также внедрил в  лечебный процесс 
шведский массаж, в котором акцент делается на 
растирание и растягивание. Подобный вид мас-
сажа благотворно воздействует на мышцы и су-
ставы, способствуя скорейшему заживлению 
ран и травм и более быстрому восстановлению 
организма. Сергей Андреевич на основе лично-
го опыта создал учебник «Краткий курс военно-
полевой хирургии» [6,7].

Профессор Н.Ф. Рупасов разработал систему 
лечения обморожений в военных условиях и ме-
тодику восстановления функции конечностей 
после ранений, в  частности практическое при-
менение нашла созданная им раздвижная шина-
рама для лечения переломов костей предплечья. 
На данное изобретение было получено первое 
в  институте авторское свидетельство. Будучи 
ректором мединститута, а с 1944 года и нарко-
мом здравоохранения Удмуртской АССР, в воен-
ный период Николай Федорович провел в эвако-
госпиталях 2500 операций [3,6,7,8].

Сложно переоценить заслуги в области вос-
становительной хирургии доцента С. И. Во-
рончихина. Им изобретены внебрюшинный 
способ закрытия кишечных свищей, костно-
пластическая ампутация бедра с использовани-
ем надколенника по Гритти – Шимановскому, 
манжетная повязка при переломе плеча, дере-
вянная шина для лечения контрактур коленно-
го сустава. Также Семен Иванович разработал 
метод лечения ожогов путём нанесения на ожо-
говую поверхность крови для образования фи-
бриновой плёнки. Выполнял операции по крани-
опластике, восстановлению целостности черепа 
в месте возникшего дефекта путем размещения 
в  трепанационном отверстии одного или двух 
ребер больного. Также С.И. Ворончихин пред-
ложил использовать для изготовления клеола –  
ранозаживляющего и антисептического средст-
ва – смолу хвойных деревьев (живицу). Разра-
ботал метод замещения костной ткани костной 
крошкой, что позволяло полностью восстано-
вить опорные функции конечности. Еще одним 
достижением Семена Ивановича Ворончихина 
явилась блестяще проведенная уникальная опе-
рация по извлечению металлического осколка 
из мышцы сердца раненого, в  результате кото-
рой больной не только выжил, но и полностью 
выздоровел [2,3,6,7].

Ассистент В. А. Варсава усовершенствовал 
способ лечения контрактур, т. е. состояний, при 
которых конечность не может быть полностью 
согнута или разогнута в одном или нескольких 
суставах [3].

Доцент И.И. Кальченко предложил аутоген-
ную пластику и тубаж нервов при травматиче-
ских повреждениях, т. е. процедуру пересадки 
нервов и наложения швов на культи нервов. Он 
описал методику обёртывания повреждённого 
нерва фибрином крови самого больного для пре-
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дохранения нерва от спаяния с  окружающими 
тканями. В 1943 году в Ижевске вышла моногра-
фия И. И. Кальченко под названием «Аутогенная 
пластика и тубаж при огнестрельных поврежде-
ниях периферических нервов» [6].

Заслугой И.В. Гольдфарба является разработ-
ка новых методов лечения, позволивших пре-
дотвратить тяжелые травматические стенозы 
гортани после ее повреждений. Под руководст-
вом профессора были сконструированы новые 
виды гортанных трубок. Также И. В. Гольдфарб 
создал новую разновидность бронхоэзофагоско-
па с  фотоаппаратом и  ручной ингаляторий. За 
новаторские изобретения Иосиф Вениаминович 
получил три авторских свидетельства [3,7].

Заведующая кафедрой глазных болезней 
А. М. Родыгина разработала способы лечения 
огнестрельных повреждений глаз [7].

Физиологи профессор Ю.П. Федотов и Е.В. Фе- 
дотова изучали возможности применения элек-
тродиагностики при установлении диагноза 
и прогнозировании исхода огнестрельных травм 
с  повреждением стволов периферической не-
рвной системы [3].

Кафедра общей хирургии под руководством 
профессора М. А. Благовещенского занималась 
проблемами обезболивания, остановки крово-
течения, переливания крови, раневого сепсиса. 
На кафедрах микробиологии, кожных и венери-
ческих болезней, гистологии, патофизиологии 
и патанатомии изучались морфология и патофи-
зиология раневого процесса и изыскивались спо-
собы ускорения заживления ран. Сотрудники 
кафедры общей гигиены – профессор З. К. Мо-
гилевчик и  ассистент В. М. Зайцев – изучали 
санитарное состояние воды в  Ижевском пруду 
и  ключевых источниках. Сотрудники кафедры 
детских болезней изучали здоровье, заболева-
емость и  смертность детей раннего возраста 
и установили, что гипотрофия и рахит являют-
ся наиболее распространенными причинами их 
смерти (ассистенты О. М. Лаго, К. В. Короткова). 
Профессор Н. Р. Шастин и  ассистент А. Г. Су-
воров занимались изучением одной из тяже-
лейших форм желудочно-кишечного заболева-
ния у  детей первого года жизни – токсической 
диспепсии. Кафедра пропедевтики внутрен-
них болезней анализировала применение суль-
фопрепаратов в  лечении послеоперационных 
пневмоний в  госпиталях, доказав их высокую 
эффективность. Кафедра госпитальной терапии 

исследовала влияние лечебной физкультуры при 
ранениях грудной клетки. Уделялось внимание 
и проблемам психиатрии, т. к. наряду с физиче-
скими увечьями одним из самых распространен-
ных недугов, который диагностируется у боль-
шинства людей, прошедших военные действия, 
является боевая психическая травма [2,3,7].

Сотрудники кафедр общей гигиены, инфекци-
онных болезней и организации здравоохранения 
занимались разработкой новых методов лечения 
различных острых инфекционных заболеваний 
и выезжали в районы республики в очаги вспы-
шек болезней, где оказывали организационную 
и  консультативную помощь. Преподаватели ка-
федры инфекционных болезней занимались пои-
ском новых методов лечения пневмоний, брюш-
ного и  сыпного тифов (профессор А. И. Грузин) 
и бациллярной дизентерии (ассистент М. И. Май-
зель). В январе-марте сотрудники ИГМИ выезжа-
ли на места вспышек сыпного тифа. Одиннадцать 
сотрудников ИГМИ являлись постоянными упол-
номоченными СНК УАССР по борьбе с сыпным 
тифом. Кафедра организации здравоохранения 
(профессор А. С. Дурново и  ассистент Е. К. Дур-
ново) вела статистический учет инфекционной 
заболеваемости взрослого и  детского населе-
ния республики с  целью разработки комплекса 
социально-гигиенических и лечебных мероприя-
тий, направленных на ее снижение. Также сотруд-
ники кафедр изучали состояние здоровья рабочих 
на оборонных заводах с целью снижения уровня 
заболеваемости среди рабочих и их семей [3,7].

Интенсивная работа развернулась с 1942 года 
на кафедре фармакологии в связи с распростра-
нением среди сельского населения заболеваний 
алиментарно‑токсической алейкии, так называе-
мой «септической ангины» – пищевого микоток-
сикоза, возникающего при употреблении пищи, 
приготовленной из перезимовавших в поле сель-
скохозяйственных злаковых культур. Профес-
сор А. К. Пухидский и А. М. Пухидская изучали 
химико-биологические свойства перезимовав-
шего под снегом зерна. Клинику септической 
ангины анализировал профессор М. Н. Тума-
новский. Морфологическую картину изменений 
в дыхательных путях описал Е. Л. Дерман. Были 
сформированы 6 бригад по главе с профессора-
ми А. С. Дурново, И. В. Гольдфарбом, А. К. Пу-
хидским, Н. П. Лимоновой, Г. Л. Дерманом, 
доцентом В. С. Веневцевой, которые были на-
правлены в очаги для выяснения причин данно-
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го заболевания и проведения профилактических 
мероприятий [3].

Ведущие хирурги С. И. Ворончихин и Н.Ф. Ру- 
пасов неоднократно выступали с  докладами 
о  деятельности эвакогоспиталей в  Удмуртии 
на пленумах госпитального совета НКЗ СССР 
в Москве и информировали о том, что препода-
ватели и  профессора Ижевского мединститута 
активно занимаются научными разработками, 
внедряют в практику свои изобретения и раци-
онализаторские предложения по улучшению ка-
чества оказания медицинской помощи раненым 
бойцам Красной Армии.

В период ВОВ в г. Ижевске прошли две научно-
практические конференции по вопросам лечения 
раненых в госпиталях с участием профессоров из 
города Свердловска. Неоднократно в город Ижевск 
приезжали для оказания консультационной по-
мощи ведущие врачи городов Москвы и Казани. 
К  научно-исследовательской работе привлекали 
и студентов. В 1942 году было создано Студенче-
ское научное общество (СНО) под руководством 
профессора Ю. П. Федотова, а  в  марте 1945  года 
проведена первая научная студенческая конферен-
ция. В феврале 1945 года состоялась IX Республи-
канская межгоспитальная научная конференция, 
в которой приняли участие около 300 врачей и на-
учных сотрудников Ижевского и  Свердловского 
медицинских институтов [3,7].

Научно-практическая деятельность Ижевско-
го мединститута в  период войны была высоко 
оценена. Почетное звание «Заслуженный деятель 
науки УАССР» было присвоено девяти сотруд-
никам института (профессора С. И. Ворончихин, 
И. В. Гольдфарб, Э. М. Визен, Е. Е. Маловичко, 
М. Н. Тумановский, С А. Флеров, Н. Н. Чумаков, 
А. М. Родыгина, М. А. Благовещенский) [3,4,7].

Несмотря на все сложности в Ижевском ме-
динституте за годы войны состоялось 5 выпу-
сков, было подготовлено 762 врача, большинство 
из которых направлялись либо в действующую 
армию, либо в  тыловые госпитали. В  военные 
годы были опубликованы 1 монография, 1 сбор-
ник, 102 статьи, защищены 9 докторских и  11 
кандидатских диссертаций [3,4].

Сотрудниками Ижевского мединститута 
были собраны денежные средства в  размере 
165 тыс. рублей на строительство самолета «Ме-
дик Удмуртии». В музее медакадемии экспони-
руется телеграмма Верховного главнокоманду-
ющего И. В. Сталина, в  которой он передавал 

«братский привет и благодарность Красной Ар-
мии» сотрудникам института за сбор денежных 
средств. В 1942 году на фронт было отправлено 
1725  теплых вещей, для Сталинграда послано 
27 тонн медицинских инструментов и оборудо-
вания. В 1943 году было собрано 200 тыс. рублей 
на постройку танков. Также студенты органи-
зовывали сбор вещей для сирот, проживающих 
в детдомах республики [2,3,4].

Ижевская государственная медицинская 
академия бережно хранит память о  подвиге 
старшего поколения. В 1975 году состоялось от-
крытие стелы «1941–1945 годы. Вечная память 
врачам Ижевского медицинского института, 
погибшим за Родину». Скульптор стелы – Ви-
талий Цибульник. На стеле, установленной на 
стене теоретического корпуса, во внутреннем 
дворе ИГМА, увековечено 50 фамилий врачей, 
павших в боях за свободу против гитлеровской 
Германии. Среди них преподаватели ИГМИ: 
С. М. Бидман, В. А. Королев, В. А. Лобанов, 
Л. Н. Лошкарев, В. С. Русских. Это выпускники 
ИГМИ: З. Т. Акмаров, Б. И. Бусоргин, Г. Н. Буг-
реев, Н. К. Вахрушева, А. К. Вольхина, А. А. Го-
ловин, А. В. Гребина, В. А. Гремицкий, Дрях-
лов, В. П. Юферев, Н. Ермолаев, В. А. Загребин, 
П. Г. Зорин, А. А. Иконников, П. И. Иванов, 
С. С. Калинин, Д. А. Коротков, Н. Н. Култышев, 
А. С. Князев, П. И. Красноперов, И. П. Карта-
шев, П. Ф. Лукин, В. А. Ложкин, Я. Г. Малых, 
Г. П. Макаров, К. Мерзлякова, Г. И. Нелюбин, 
Ф. Пантюхин, А. В. Поздеева, Л. П. Подъячев, 
А. Ф. Порсева, М. М. Потапова, И. П. Прото-
попов, Ф. Рогожников, А. Н. Рязанов, Г. Т. Се-
менов, А. И. Трифонов, А. Г. Тяжельников, 
В. А. Федосеев, А. Т. Хлебников, Т. Г. Хлебни-
ков, Ф. И. Черных, Т. П. Широбоков, С. И. Шмы-
ров, С. К. Ячнев. Ниже стелы на горизонтальной 
плите – барельеф, изображающий медицинскую 
сестру, выносящую с поля боя раненого солда-
та. К стеле памяти в медакадемии особенное от-
ношение – сюда приносят цветы, здесь проводят 
торжественные линейки [3].

В  Музее истории академии представлена 
большая экспозиция, посвященная участни-
кам Великой Отечественной войны, препо-
давателям и  студентам, ушедшим на фронт, 
самоотверженно трудившимся в  тылу и  рабо-
тавшим в  эвакогоспиталях. Музейные стенды 
демонстрируют подлинные рентгенограммы, 
фотографии раненых бойцов, воспоминания 
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студентов, врачей, преподавателей. Музейные 
экспонаты, фотографии, личные вещи, пожел-
тевшие от времени письма позволяют за мас-
штабными историческими событиями увидеть 
живых людей – непосредственных участников 
Великой Отечественной войны.

В  музее до недавнего времени проводились 
встречи с  ветеранами Великой Отечественной 
войны и их семьями, с тружениками тыла. Вете-
раны делились воспоминаниями о своем боевом 
пути, о суровом фронтовом быте, о самоотвер-
женном труде в тылу, о взаимопомощи и дружбе 
на войне. Тепло и  восторженно студенты всег-
да встречали Семынина Ивана Емельяновича, 
ветерана ВОВ, сотрудника военной кафедры 
с  1957 по 1974  год. И. Е. Семынин ‒ заслужен-
ный работник культуры Удмуртии, автор более 
тысячи картин и  двух поэтических сборников. 
Сражался под Москвой, защищал Белоруссию. 
Победу встретил под Кенигсбергом. Участво-
вал в  войне с  Японией. Начал войну рядовым 
бойцом, а  закончил в  звании майора медицин-
ской службы. Иван Емельянович награжден 34 
правительственными наградами. Трогательные 
встречи проходили с Ш инкаревой Людмилой 
Федоровной – участницей партизанского дви-
жения на Украине. Шинкарева Л. Ф. – заслужен-
ный деятель науки Удмуртской АССР, доктор 
медицинских наук, профессор, автор 380 науч-
ных трудов. Свыше 20 лет возглавляла кафедру 
акушерства и гинекологии ИГМА.

Время бежит неумолимо, и  с  нами уже нет 
тех, кто завоевывал Победу на фронте и в тылу. 
Сейчас в музее проходят экскурсии для гостей 
вуза и  студентов, учебные занятия. На основе 
хранящихся в  музее документов студенты пи-
шут статьи, посвященные отдельным героям, 
событиям ВОВ. Музей играет огромную роль 
в нравственном воспитании молодежи, в форми-
ровании и развитии у них чувства патриотизма, 
гордости за свою Родину, пробуждая желание 
глубже узнать историю своей страны.

В фойе актового зала академии расположена 
галерея портретов профессоров, ученых, заслу-
женных врачей Удмуртии, созданная кистью 
народного художника Удмуртской Республики  
П.В. Ёлкина. Многие из них являются участни-
ками Великой Отечественной войны: первый ди-
ректор ИГМИ Г.Г. Стерхов, профессор А.М. За-
гребин, профессор В.Ф. Машагатов, профессор 
Г.Э. Шинский, профессор Л.Ф. Шинкарева.

Каждый год в канун празднования 9 Мая про-
ходит «Встреча поколений», в которой принима-
ют участие все сотрудники и студенты ИГМА, 
и до недавнего времени дорогими гостями явля-
лись ветераны ВОВ. В этот день мы отдаем дань 
уважения всем защитникам Отечества и честву-
ем Победителей. Ведь подвиг советского народа, 
одержавшего Победу над фашистской Герма-
нией, не должен быть забыт!

В  2023  году, к  90‑летию со дня основания 
вуза, около теоретического корпуса был открыт 
памятник врачу – первому директору Ижев-
ского мединститута, врачу-хирургу Гавриилу 
Григорьевичу Стерхову. Врач Г. Г. Стерхов при-
нимал участие в трех войнах – Первой мировой 
войне в должности младшего фельдшера, Вели-
кой Отечественной войне в должности ведуще-
го хирурга полевого подвижного госпиталя на 
Белорусском фронте и Советско-Японской вой
не в  должности ведущего хирурга в  госпитале 
для легкораненых. Служба в  армии отмечена 
высокими правительственными наградами [8]. 
Памятник врачу олицетворяет собой бескорыст-
ное служение медицинской науке и самоотвер-
женный труд врачей по спасению человеческих 
жизней в годы ВОВ.

На стене морфологического корпуса ИГМА 
установлена мемориальная доска в честь Арсе-
ния Михайловича Загребина (1917–2004 годы) –  
участника Великой Отечественной войны, во-
енного врача, подполковника, доктора медицин-
ских наук, профессора, заведующего кафедрой 
нормальной анатомии (1971–1987 годы), ректо-
ра ИГМИ (1961–1968 годы). С 1940 по 1946 год 
Арсений Михайлович служил военным врачом 
в  авиационных частях в  Прибалтике, г.  Риге, 
г. Торжке Калининской области [8].

Вывод. Ижевский государственный ме-
дицинский институт внес достойный вклад 
в  Победу над фашистской Германией. Многие 
сотрудники, преподаватели, выпускники и сту-
денты института ушли на фронт. Несмотря на 
крайне тяжелые условия работы, мединститут 
продолжил подготовку врачей и целенаправлен-
но занялся проведением научных исследований 
по вопросам совершенствования медицинской 
помощи в  военное время. Военно-медицинская 
тематика была основополагающей в исследова-
тельской деятельности мединститута. За годы 
войны профессорами, преподавателями инсти-
тута сделано много научных достижений и от-
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крытий в области диагностики, лечения боевых 
ранений и  профилактики инфекционных забо-
леваний, которые получили высокую оценку.
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УДК 614.88:793:796
Аннотация. Обеспечение безопасности участников культурно-массовых и спортивных событий требует реализации спе-

циальных мер. В соответствии с законодательством РФ для предоставления медицинской помощи на таких мероприятиях 
привлекаются бригады скорой медицинской помощи, функционирующие в режиме дежурства.

Цель исследования: проанализировать работу медицинских организаций, входящих в систему скорой помощи по осу-
ществлению дежурств бригад для медицинского сопровождения спортивных, культурно-массовых и иных общественных ме-
роприятий.

Материалы и методы исследования. В работе использованы сведения, полученные в ходе отраслевого статистического 
наблюдения (форма № 40 «Отчет станции (отделения) больницы скорой медицинской помощи», 2010—2013 гг.), а также дан-
ные федеральной статистики (форма № 30 по РФ за 2014—2023 гг. и по Санкт-Петербургу за 2018–2024 гг.). Методологическую 
основу составили нормативно-правовой, статистический и аналитический подходы, обработка данных проводилась с исполь-
зованием приложения «MS Office Excel 2019».

Результаты исследования. Согласно полученным данным, в  период с  2010 по 2023  год бригады скорой медицинской 
помощи в Р оссии ежегодно выполняли в  среднем 75,9±16,6  тыс. выездов для медицинского обслуживания спортивных 
и культурно-массовых мероприятий. Этот показатель соответствует 0,17% от общего числа всех выездов бригад скорой меди-
цинской помощи (СМП). В Санкт-Петербурге зафиксировано 2920,3 подобных выездов в год (0,20% от общего числа выездов). 
За время наблюдения отмечена отрицательная динамика их числа: сокращение на 25,9% в целом по стране и на 45,5% в Санкт-
Петербурге, с минимальными значениями в период пандемии Covid‑19. Медицинское сопровождение спортивных и культурно-
массовых (общественных) мероприятий силами бригад СМП должно производиться с привлечением организаций частного 
сектора здравоохранения либо государственных медучреждений, но исключительно на договорных условиях. Однако практи-
ческая реализация данных механизмов в настоящее время недостаточна.

Заключение. Организация дежурств бригад СМП на массовых мероприятиях остается значимой проблемой для государ-
ственных служб скорой медицинской помощи ввиду отсутствия отработанных механизмов ее решения. Регистрируемые ста-
тистические данные о количестве таких дежурств не отражают реальной ситуации. Привлечение бригад СМП не по целевому 
назначению – это серьезный вызов для системы скорой помощи, негативно сказывающийся на оперативности реагирования, 
доступности и качестве предоставляемой медицинской помощи.
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Законодательство Российской Федерации (Фе-
деральный закон от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ 
и Приказ Минздрава России от 20.06.2013 N 388н) 
регламентирует организацию дежурств выезд-
ных бригад скорой медицинской помощи в местах 
проведения массовых мероприятий при угрозе 
возникновения чрезвычайных ситуаций [1]. Кро-
ме того, в рамках гражданской обороны и защи-
ты от ЧС данные бригады могут привлекаться 
к аварийно-спасательным работам [2].

Дежурства бригад СМП также организуются 
в плановом порядке (в режиме повседневной де-
ятельности) для оказания медицинской помощи 
в ходе спортивных и культурно-массовых (об-
щественных) мероприятий [3, 4]. Регулирование 
порядка проведения подобных мероприятий 

осуществляется на федеральном, региональном 
и местном уровнях в соответствии с полномочи-
ями, установленными соответствующими феде-
ральными законами [3, 4].

Необходимо признать, что абсолютная без-
опасность в спорте недостижима [5]. Подготовка 
медицинского обеспечения соревнований сопря-
жена с уникальными сложностями, поскольку по-
тенциальными получателями помощи могут стать 
не только спортсмены, но и зрители, и персонал 
мероприятия. Каждое массовое событие имеет 
свои особенности, влияющие на объем и характер 
требуемых медицинских ресурсов [5, 6].

Обеспечение безопасности на культурно-
массовых и спортивных мероприятиях включает 
в себя информирование органов здравоохране-
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MEDICAL SUPPORT OF SPORTING, CULTURAL AND OTHER PUBLIC EVENTS  
BY AMBULANCE TEAMS

Abstract. Ensuring the safety of participants in cultural, sporting and other public events requires the implementation of special 
measures. In accordance with the legislation of the Russian Federation, ambulance teams on call are engaged to provide medical care 
at such events. 

Aim: to analyze the work of emergency medical care institutions regarding organization of on-call duties of ambulance teams to 
provide medical service at sporting, cultural, and other public events.

Materials and methods. The data of industry statistical monitoring and federal statistical monitoring were used: form No. 40 
«Report of the station (department) of emergency hospital» over the period of 2010—2013, form No. 30 for the Russian Federation 
over the period of 2014—2023, form No. 30 for St. Petersburg over the period of 2018—2024. Normative-legal, statistical and analytical 
research methods were applied. MS Office Excel 2019 spreadsheets were used to process the data.

Results. According to the data obtained, from 2010 to 2023, ambulance teams in Russia were on call annually on average 75.9±16.6 
thousand times for medical support of sporting and cultural events, which is 0.17% of the total number of ambulance team calls. In St. 
Petersburg there were 2920.3 annual duty calls (0.20% of the total number of calls). A decrease in their number by 25.9% in the coun-
try and by 45.5% in St. Petersburg was noted during the observation period, the number was minimal during the Covid 19 pandemic. 
The organization of the presence of ambulance team on duty for medical support of sporting, cultural and public events should be 
carried out using ambulance teams of medical organizations of the private healthcare system or state medical organizations, but on 
a contractual basis. However, the practical implementation of these mechanisms is currently insufficient.

Conclusion. The organization of on-call duties at public events remains a significant problem for state emergency medical services 
due to the lack of established mechanisms for its resolution. Registered statistical data on the number of such calls do not reflect the 
real situation. The improper use of emergency medical teams is a serious challenge for the ambulance service, negatively affecting 
the timeliness of response, availability, and quality of provided medical care.
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ния, создание условий для работы медицинско-
го персонала и организацию системы оказания 
медицинской помощи [3, 4, 7]. Правила многих 
видов спорта, утвержденные Минспортом России, 
прямо предписывают обязательное присутствие 
на соревнованиях дежурной бригады СМП для 
оказания неотложной помощи и транспортировки 
при необходимости в стационар (https://minsport.
gov.ru/), как, например, указано в Приказе от 
28.12.2023 N 1114 о конном спорте.

Это актуализирует вопросы организации по-
добных дежурств. Согласно позиции Минздра-
ва России, выраженной в письме от 11.02.2025 N 
31–2/И/2–2286, финансирование дежурств бри-
гад СМП при проведении массовых мероприятий 
должно осуществляться за счет средств, выделен-
ных организаторам этих событий [8, 9].

Цель исследования: изучить деятельность 
медицинских организаций скорой медицинской 
помощи при организации дежурств бригад СМП 
для медицинского обслуживания спортивных 
и культурно-массовых (общественных) меропри-
ятий в Российской Федерации.

Материалы и методы исследования. В иссле-
довании использовались данные отраслевой ста-
тистики (форма № 40 за 2010–2013 гг.) и федераль-
ного статистического наблюдения (форма № 30 
по РФ за 2014–2023 гг. и по Санкт-Петербургу 
за 2018–2024  гг.). Применялись нормативно-
правовой, статистический и аналитический мето-
ды, обработка данных выполнялась в «MS Office 
Excel 2019».

Результаты исследования и их обсуждение. 
Официальные данные Росстата свидетельствуют 
о выполнении 75,9 тыс. дежурств в год бригадами 
СМП для медицинского обслуживания спортив-
ных и культурно-массовых мероприятий в РФ 
за период 2010–2023 гг., что составляет 0,17% от 
общего числа выездов бригад СМП.

В динамике за период наблюдения отмеча-
ется снижение их числа на 25,9% (25,4 тыс. ед.): 
с 98,0 тыс. выездов в 2010 г. до 72,3 тыс. выездов 
в 2023 г. Минимальным оно было в период пан-
демии Covid-19 (40,8 тыс. выездов в 2020 г.) – на 
48,5% ниже показателя «доковидного» 2019 г., что 
вполне объяснимо и связано с противоэпидеми-
ческим режимом и ограничительными мерами, 
запрещающими общественные мероприятия.

Несомненно, распределены эти дежурства 
в течение года крайне неравномерно, что связано 
с календарем событий культурной и спортивной 

жизни страны, тем не менее в среднесуточном 
исчислении показатель составил 207,9±45,4 де-
журств в сутки. При этом незначительна корре-
ляционная связь между числом выездов бригад 
СМП (в целом) и числом выездов на дежурства 
(r=0,498, прямая, средней силы) за период наблю-
дения (табл. 1, рис. 1).

В Санкт-Петербурге, являющемся крупным 
культурным и спортивным центром страны, сред-
негодовое число выездов бригад СМП составля-
ет 1470554,0±50340,1 ед.; выездов на дежурства 
для медицинского обслуживания общественных 
мероприятий – 2920,3±1117,2 ед., что составило 
0,20% от общего числа выездов, 2018–2024 гг. От-
мечено существенное (на 45,5%) снижение числа 
дежурств бригад СМП за период наблюдения: 
с 5045 в 2018 г. до 2751 в 2024 г., р<0,05. Мини-
мальным оно было в период пандемии Covid-19 
(1383 выездов) – на 55,2% ниже показателя доко-
видного 2019 г.

В среднесуточном исчислении показатель со-
ставил 8,0±3,1 дежурств в сутки. Отсутствовала 
корреляционная связь между числом выездов 
бригад СМП (в целом) и числом выездов на де-
журства (r=0,031) за период наблюдения (рис. 2).

Таблица 1. Число выездов для медицинского обслу-
живания спортивных и  культурно-массовых (об-
щественных) мероприятий в РФ, 2010–2023 гг.

Год

Выезды бри-
гад СМП, 
всего, абс. 

числа

Дежурства бригад СМП

абс. 
числа

доля в общей 
структуре 
вызовов, %

1 2 3 4
2010 47 480 450 98 022 0,21
2011 47 228 720 97 958 0,21
2012 47 218 281 94 169 0,20
2013 45 637 512 82 363 0,18
2014 45 605 127 79 745 0,17
2015 45 656 982 73 957 0,16
2016 45 403 021 72 439 0,16
2017 43 921 216 75 128 0,17
2018 43 978 956 83 367 0,19
2019 44 121 551 79 204 0,18
2020 43 953 921 40 782 0,09
2021 45 412 125 48 994 0,11
2022 42 518 077 63 377 0,15
2023 40 247 032 72 592 0,18
Прирост/убыль, 
абс.числа -7 233 418 -25 430

Прирост/убыль, 
% -15,2 -25,9 -0,03

М±m 44 884 497,9
±1 965 338,7

75864,1
±16 581,3

0,17
±0,03

Примечание: rстолб.2/столб.3=0,498
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Рис. 1. Дежурства бригад СМП для медицинского обслуживания спортивных и культурно- массовых (обществен-
ных) мероприятий в РФ, 2010–2023 гг., абс. числа.

45,5% в Санкт-Петербурге за период наблюде-
ния, минимальным оно было в период пандемии 
Covid-19.

Организация дежурств для медицинского об-
служивания спортивных и культурно-массовых 
(или общественных) мероприятий должна осу-
ществляться без использования средств обя-
зательного медицинского страхования (ОМС): 
«за счет средств, предусмотренных на органи-
зацию указанных мероприятий» [8, 9], иными 
словами, с использованием бригад СМП меди-
цинских организаций частной системы здраво-
охранения или государственных медицинских 
организаций, но на договорной основе. В послед-
нем случае к дежурству привлекаются дополни-
тельные силы и средства (персонал и автомобили 
СМП), работа которых оплачивается из внебюд-
жетных источников.

Тем не менее, сегодня дежурства на общест-
венных мероприятиях – большая проблема для 

Более детально были рассмотрены показатели 
работы отделения СМП в одном из районов Санкт-
Петербурга, структурного подразделения городской 
поликлиники с мощностью 10 автомобилей (кру-
глосуточных бригад) СМП, рассчитанных на обслу-
живание прикрепленного населения района исклю-
чительно в местах его проживания. Даже в работе 
такого подразделения выявлено 8–12 дежурств 
бригад СМП в год для обслуживания спортивных 
и культурно-массовых мероприятий (по инициати-
ве или запросу администрации района).

Обсуждение. В РФ ежегодно фиксируются 
75,9±16,6 тыс. дежурств, осуществляемых бри-
гадами СМП для медицинского обслуживания 
спортивных и культурно-массовых мероприятий 
за период 2010–2023 гг., что составляет 0,17±0,03% 
от общего числа выездов бригад СМП. В Санкт-
Петербурге – 2920,3±1117,2 ежегодных выездов на 
дежурства (0,20±0,08% от общего числа выездов). 
Отмечено снижение их числа на 25,9% в РФ и на 

Рис. 2. Дежурства бригад СМП для медицинского обслуживания спортивных и культурно- массовых (обществен-
ных) мероприятий в Санкт-Петербурге, 2018–2024 гг., абс. числа.
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государственных организаций СМП, поскольку 
фактически вопросы организации дежурств бри-
гад СМП не решены:

•	 при их проведении часто используются не 
дополнительные силы и  средства, требующие 
дополнительной оплаты, а штаты и автомобили 
СМП работающей смены;

•	 бригада СМП выбывает из графика работы 
по обслуживанию населения района на продол-
жительное время;

•	 при отсутствии пациентов (больных и по-
страдавших) оплата таких дежурств не предус-
мотрена системой ОМС;

•	 зачастую такие выезды основаны на не-
формальной договоренности, без формирования 
счета на оплату услуг СМП (поскольку оплате 
из средств ОМС не подлежат; поэтому представ-
ленная статистика дежурств бригад СМП в РФ 
существенно занижена.

Нецелевое использование бригад СМП яв-
ляется серьезной управленческой проблемой. 
Подстанции СМП нередко используются мест-
ными администрациями не по прямому назначе-
нию – для транспортных поручений (перевозки, 
встречи, сопровождения) или дежурств, часто 
за пределами своей территории обслуживания. 
Подобная практика недопустима, учитывая высо-
кую ресурсоемкость службы СМП, требующую 
значительных затрат на необходимое техническое 
оснащение, связь, автоматизацию, медицинское 
оборудование, лекарственные средства и содер-
жание квалифицированного персонала [8, 9].

Выводы. Дежурства на общественных меро-
приятиях – большая проблема для государствен-
ных организаций СМП, поскольку фактически 
вопросы организации этих дежурств не решены. 
Существующая статистика дежурств бригад СМП 
далека от реальных значений. Нецелевое исполь-

зование бригад СМП – проблема медицинских ор-
ганизаций СМП, требующая решения. Оно ведет 
к снижению оперативности работы, доступности 
и качества скорой медицинской помощи.
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Ассоциированная с метаболической дисфункцией стеатотическая  
болезнь печени (МАСБП) и лишняя масса тела: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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Аннотация.
Цель исследования: провести обзор научной литературы о  дефинициях, факторах риска и  лечении метаболически-

ассоциированной стеатотической болезни печени и избыточной массы тела/ожирения.
Материалы и методы исследования. В базе данных PubMed был проведен поиск статей с использованием следующих 

ключевых слов: metabolic dysfunction-­associated steatotic liver disease, MASLD, metabolic dysfunction-­associated steatohepatitis, 
MASH, liver fibrosis, cirrhosis, overweight, obesity, treatment.

Результаты исследования. Европейские ассоциации по изучению печени (EASL), диабета (EASD) и ожирения (EASO) в сен-
тябре 2024 года выпустили Руководство клинической практики по ведению метаболически-ассоциированной стеатотической 
болезни печени (МАСБП). Согласно Дельфийскому решению (июнь 2023), МАСБП — стеатотическая болезнь печени при наличии 
одного или более кардиометаболического(их) критерия(ев) и отсутствии повышенного потребления алкоголя. Термин МАСБП 
охватывает несколько состояний, включая изолированный стеатоз печени, ассоциированный с метаболической дисфункцией 
стеатогепатит (МАСГ), фиброз печени, цирроз и связанную с МАСБП гепатоцеллюлярную карциному (ГЦК), т. е. почти весь 
печеночный континуум.

Взрослым с МА СБП рекомендована модификация образа жизни: снижение веса, диетические изменения, физические 
нагрузки и  непоощрение потребления алкоголя, так же как оптимальное ведение коморбидностей, включая применение 
инкретин-основанной терапии (например, семаглутид, тирзепатид), если показаны, для диабета 2 типа или ожирения. Ба-
риатрическая хирургия также является вариантом лечения для индивидуумов с МАСБП и ожирением. На сегодняшний день 
единственным одобренным препаратом при 2‑й, 3‑й стадиях МАСГ-ассоциированного фиброза печени является оральный аго-
нист рецепторов тироидного гормона ресметиром, продемонстрировавший гистологическую эффективность и допустимый 
профиль переносимости и безопасности. Ведение пациентов с МАСГ-связанным циррозом в настоящее время включает адап-
тацию метаболических лекарств, нутрициональное консультирование, тщательное наблюдение за портальной гипертензией 
и ГЦК, так же как трансплантацию печени при декомпенсированном циррозе.

Заключение. Вопреки значительному прогрессу в ведении МАСБП, требуются дальнейшие исследования для совершен-
ствования клинической практики.

Ключевые слова: метаболически-­ассоциированная стеатотическая болезнь печени; метаболически-­ассоциированный 
стеатогепатит; фиброз печени, цирроз, избыточная масса тела; ожирение; лечение; нефармакологическое лечение; ме-
дикаментозная терапия
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METABOLIC DYSFUNCTION-ASSOCIATED STEATOTIC LIVER DISEASE (MASLD)  
AND EXCESS BODY WEIGHT: A LITERATURE REVIEW

Abstract.
Aim: to review published studies on definitions, risk factors and treatment of metabolic dysfunction-associated steatotic liver 

disease (MASLD) and overweight/obesity.
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Materials and methods. The PubMed database was searched using the following keywords: metabolic dysfunction-associated 
steatotic liver disease, MASLD, metabolic dysfunction-associated steatohepatitis, MASH, liver fibrosis, cirrhosis, overweight, obesity, 
treatment.

Results. In September 2024, the European Association for the Study of the Liver (EASL), European Association for the Study of 
Diabetes (EASD) and European Association for the Study of Obesity (EASO) released Clinical Practice Guidelines on the management 
of MASLD. According to the Delphi process (June 2023), MASLD is defined as steatotic liver disease in the presence of one or more 
cardiometabolic criterion(a) and the absence of increased alcohol intake. The term MASLD comprises different conditions, including 
isolated liver steatosis, metabolic dysfunction-associated steatohepatitis (MASH), liver fibrosis, cirrhosis and MASLD-related hepato-
cellular carcinoma (HCC), i.e. almost the whole liver continuum. 

In adults with MASLD, lifestyle modification — including weight loss, dietary changes, physical exercise and discouraging alcohol 
consumption — as well as optimal management of comorbidities — including use of incretin-based therapies (e.g. semaglutide, tirz-
epatide) for type 2 diabetes or obesity, if indicated — is advised. Bariatric surgery is also an option in individuals with MASLD and 
obesity. At present, the only approved medicine for treating patients with non-cirrhotic MASH and significant liver fibrosis (stage ≥2) 
is oral thyroid hormone receptor agonist resmetirom, which demonstrated histological effectiveness with an acceptable safety and 
tolerability profile. Management of MASH-related cirrhosis currently includes adaptations of metabolic drugs, nutritional counselling, 
surveillance for portal hypertension and HCC, as well as liver transplantation in decompensated cirrhosis.

Conclusion. Despite the enormous advances in the management of MASLD, further research is required to refine the clinical 
practice.
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Европейские ассоциации по изучению пече-
ни (EASL), диабета (EASD) и ожирения (EASO) 
в 2024 году выпустили совместное Руководство 
клинической практики по ведению метаболически-
ассоциированной стеатотической болезни печени 
(МАСБП) [1] на основе новой номенклатуры, при-
нятой в 2023 году Дельфийским консенсусом [2, 
3]. МАСБП, ранее называвшаяся неалкогольной/
метаболически-ассоциированной жировой бо-
лезнью печени (НАЖБП/МАЖБП) [4, 5], в насто-
ящее время определяется как стеатоз в ≥5% гепа-
тоцитов, выявленный транзиентной эластографией 
или биопсией, при наличии как минимум одного из 
пяти кардиометаболических факторов риска (ФР): 
лишняя масса тела (МТ) или абдоминальное ожире-
ние (АО); дисгликемия (предиабет, определяемый 
по новым критериям: глюкоза плазмы натощак 5,6–
6,9 ммоль/л, гликированный гемоглобин 5,7–6,4%, 
или сахарный диабет 2 типа (СД2)); давление крови 
(ДК) ≥130/85 мм рт. ст. или прием ДК-снижаю-
щих препаратов в связи с повышенным ДК или 
гипертензией; повышенный плазменный уровень 
триглицеридов (≥1,7 ммоль/л), или пониженный – 
холестерина липопротеинов высокой плотности 
(≤1,0 ммоль/л у мужчин и ≤1,3 ммоль/л у женщин), 
или липидснижающая терапия; другие причины 
стеатотической болезни печени при этом должны 
быть исключены [1–3].

Понятие «лишняя МТ» объединяет избыточ-
ную МТ и ожирение. Термин ДК заменяет оши-
бочный «артериальное давление – АД», поскольку 
всемирно признанным методом Н. С. Короткова 
(1905) неинвазивно измеряется не АД, а ДК, т. к. 

манжетой пережимается плечо, в котором есть 
и артерии, и вены. Повышенное ДК определя-
ется Европейским обществом кардиологии как 
120/70–139/89 мм рт. ст. при офисном измерении, 
120/70–134/84 мм рт. ст. при домашнем измерении 
и мониторировании днем или при бодрствовании, 
110/60–119/69 мм рт. ст. при мониторировании 
ночью или во время сна и 115/65–129/79 мм рт. ст. 
при 24‑часовом мониторировании [6]. Американ-
ский же порог гипертензии, частично вошедший 
в критерии МАСБП, составляет 130/80 мм рт. ст. 
[7]. Наконец, еще одним нововведением стало то, 
что в предложенном нами в 2024 году печеноч-
ном континууме [8] звено МАЖБП заменяется 
метаболически-ассоциированной стеатотиче-
ской печенью (МАСП), а МАСБП представляет 
собой бóльшую часть печеночного континуума, 
поскольку вбирает в себя МАСП, метаболически-
ассоциированный стеатогепатит (МАСГ), фиброз 
печени, цирроз и МАСГ-ассоциированную гепа-
тоцеллюлярную карциному (ГЦК) [1].

Цель исследования: изучение накопленных 
на сегодняшний день данных о дефинициях, фак-
торах риска и лечении метаболически-ассоцииро-
ванной стеатотической болезни печени и лишней 
массы тела.

Материалы и методы исследования. Поиск 
литературы был проведен в базе данных PubMed. 
Использовались следующие ключевые слова 
в различных комбинациях: metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease, MASLD, metabolic 
dysfunction-associated steatohepatitis, MASH, liver 
fibrosis, cirrhosis, overweight, obesity, treatment.
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Различные эндотипы/субтипы/кластеры диа-
бета ассоциированы с разным риском прогресси-
рования МАСБП [15], с наивысшим – при тяжелой 
инсулинорезистентности [1]. Для определения 
эндотипов СД2 используются простые клиниче-
ские переменные (https://diabetescalculator.ddz.de/
diabetescluster). Примечательно, что такая пато-
физиологическая гетерогенность уже может на-
блюдаться у индивидуумов до развития диабета. 
Влияние СД2 на риск развития ГЦК не уникально 
для МАСБП и распространяется на другие при-
чины патологии печени [1].

Дислипидемия, гипертензия и множествен-
ные кардиометаболические критерии. МАСБП 
ассоциирована с высокой частотой дислипидемии 
и повышенного ДК. Гипертензия per se связана 
с прогрессированием фиброза [1], и в большом 
ретроспективном исследовании у пациентов с по-
вышенным ДК и дислипидемией был отмечен 
1,8‑кратно повышенный риск прогрессирования 
МАСБП до цирроза или ГЦК в сравнении с ин-
дивидуумами без кардиометаболических ФР [14]. 
При наличии же множественных ФР риск про-
грессирования болезни и ГЦК растет еще зна-
чительнее [1]. В большой американской когорте 
пациенты только с одним кардиометаболическим 
критерием МАСБП (повышенное ДК, дислипи-
демия или лишняя МТ) имели низкий риск про-
грессирования до цирроза или ГЦК, но каждый 
дополнительный метаболический критерий вел 
к ступенчатому повышению этого риска с самой 
сильной ассоциацией у СД2 [14].

Кроме того, на распространенность и про-
грессирование МАСБП оказывает влияние 
социально-экономическое неблагополучие, ко-
торое связано с бо́льшей распространенностью 
ожирения, более низким качеством еды и мень-
шей физической активностью [16].

Менопаузальный статус связан с более высо-
ким шансом развития МАСБП (приблизительно 
в 2,4 раза) [17]. Женщины старше 50 лет имеют 
повышенные шансы развития выраженного фи-
броза в связи с МАСБП. Риск тяжелого фиброза 
повышен даже при нормальной МТ у постме-
нопаузальных женщин с МАСБП в сравнении 
с пременопаузальными женщинами с МАСБП 
и нормальной МТ, что частично связано с более 
старшим возрастом и развитием АО [1].

Курение табака ассоциируется с повышенным 
риском ГЦК независимо от этиологии, так же как 
специфически при МАСБП [1]. В метаанализе 81 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Лишняя масса тела и МАСБП. Наличие, 
раннее появление, рецидив, продолжительность 
и степень лишней МТ ассоциированы с повы-
шенным риском прогрессирования МАСБП до 
выраженного фиброза, цирроза, его декомпенса-
ции и развития ГЦК [1]. Избыточная МТ и ожи-
рение определяются у азиатов соответственно 
по индексу МТ (ИМТ) 23–24,9 кг/м2 и ≥25 кг/м2, 
у остальных – 25–29,9 кг/м2 и ≥30 кг/м2 [9, 10]. 
Абдоминальное распределение жира оказыва-
ет самое сильное влияние на течение МАСБП. 
Окружность талии – грубый, но практичный 
показатель АО и аккумуляции висцерального 
жира [1]. Пороговые критерии АО у европейцев, 
жителей Средиземноморья, суб-Сахары, Ближ-
него Востока – ≥94 см для мужчин и ≥80 см для 
женщин, у южно-азиатов, коренных централь-
но- и южноамериканцев – ≥90/80 см, у японцев 
и китайцев – ≥85/80 см [10].

Сахарный диабет 2 типа. Наличие и дли-
тельность СД2 – главные детерминанты прогрес-
сирования фиброза и развития ГЦК при МАСБП 
[11]. В исследовании с участием 447 взрослых 
с МАСБП и парной биопсией печени более чем 
через 1 год, индивидуумы с СД2 имели суще-
ственно более высокую кумулятивную частоту 
прогрессирования фиброза через 4 года (24% vs. 
20%), 8 лет (60% vs. 50%) и 12 лет (93% vs. 76%) 
(p <0,005), с корректированным отношением ри-
сков 1,69 (95%-й доверительный интервал (ДИ) 
1,17–2,43; p <0,005) при мультивариантном ана-
лизе [12].

СД2 также связан с неблагоприятными исхо-
дами у индивидуумов с доказанным биопсией 
МАСГ и компенсированным циррозом, включая 
4‑кратное увеличение риска смерти и примерно 
2‑кратно повышенный риск исходов, связанных 
с печенью, включая ГЦК, в течение 5‑летней ме-
дианы наблюдения [1]. В другом исследовании 
доложили о 4‑кратно повышенном риске ГЦК 
у пациентов с СД2 и МАСГ-связанным цирро-
зом, наблюдавшихся в течение 47 месяцев [13]. 
СД2 также был найден сильнейшим независимым 
ФР развития ГЦК в большом европейском попу-
ляционном исследовании, включавшем 136703 че-
ловека с МАСБП и низкой частотой выраженного 
фиброза, оцененного с помощью шкалы FIB‑4 
(Fibrosis‑4 index) [1]. Более того, отношение ри-
сков для ГЦК существенно возросло с 1,07 при 
отсутствии СД2 до 8,36 при его наличии [14].
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эпидемиологического исследования совокупное 
отношение шансов для развития ГЦК было 1,55 
(95%-й ДИ: 1,46–1,65) у курильщиков и 1,39 (95%-
й ДИ: 1,26–1,52) – у бывших курильщиков [18].

Употребление алкоголя и метаболические ФР 
имеют модифицирующие эффекты на развитие 
и прогрессирование стеатотической болезни пе-
чени, включая МАСБП; они независимы и могут 
быть синергичными [1]. Предположительно по-
лезные для здоровья эффекты умеренного потре-
бления алкоголя противоречивы в исследованиях, 
и появляющееся доказательство не поддержи-
вает протективный эффект малых и умеренных 
количеств алкоголя, особенно у индивидуумов 
с кардиометаболическими ФР [1].

Лечение метаболически-ассоциированной 
стеатотической болезни печени. С учетом мно-
гонаправленных соединений между МАСБП 
и кардиометаболическими коморбидностями, 
EASL–EASD–EASO (2024) рекомендуют муль-
тидисциплинарный подход в ведении взрослых 
пациентов с МАСБП [1].

Нефармакологическое лечение МАСБП. 
Согласно рекомендациям EASL–EASD–EASO, 
у взрослых с МАСБП и лишней МТ должно быть 
индуцированное диетой и поведенческой тера-
пией устойчивое снижение МТ для гистологи-
ческого улучшения повреждения печени: ≥5% 
с целью снижения печеночного жира, на 7–10% 
для уменьшения воспаления печени и ≥10% с це-
лью улучшения фиброза; при нормальной МТ 
рекомендовано ее снижение на 3–5% [1]. Убе-
дительное интервенционное исследование с ги-
стологическими конечными точками получило 
необходимые для улучшения печеночного повре-
ждения проценты снижения МТ [19], рекомен-
дованные EASL–EASD–EASO [1]. Однако лишь 
ограниченное число людей достигает снижения 
МТ на ≥5% [1, 19]. В дополнение, длительная 
приверженность к поведенческим изменениям 
часто недостаточна, как было показано в иссле-
дованиях по ожирению [20]. Данных по длитель-
ным диетическим вмешательствам при МАСБП 
мало, поскольку продолжительность исследо-
ваний ранжировалась от 2 до 24 месяцев [21, 
22]. Только несколько исследований выполняли 
12–24‑месячные наблюдения, показывая макси-
мальное снижение МТ в 6 месяцев с последую-
щим постепенным обратным набором веса до 
уровня чистой его потери около 5% на 12–24‑м 
месяце и частичным возвратом содержания жира 

в печени и ее жесткости [23]. Эти данные под-
черкивают потребность в более длительных (2 
и более лет) рандомизированных клинических 
исследованиях (РКИ) по вмешательствам в образ 
жизни [1].

Существует множество полезных диетиче-
ских подходов для снижения веса и улучшения 
МАСБП. Гипокалорийные низкоуглеводные ди-
еты и низкожировые диеты выглядят одинаково 
эффективными в снижении содержания печеноч-
ного жира и связанных биомаркеров [1]. Одна-
ко средиземноморская диета, похоже, добавила 
значимость в уменьшение жира печени и в кар-
диометаболическое здоровье даже без снижения 
МТ и может быть более легкой для соблюдения 
в течение длительного времени [22–24]. EASL–
EASD–EASO рекомендуют улучшение качества 
диеты (похожей на средиземноморский диетиче-
ский паттерн), ограничение потребления ультра-
обработанной еды (богатой сахарами и насыщен-
ным жиром) и избегание подслащенных сахаром 
напитков (богатых фруктозой) для улучшения 
гистологически или неинвазивно оцененного 
повреждения печени [1]. В настоящее время мало 
доказательств эффективности ограниченного 
временем приема пищи (прерывистый пост) над 
регулярным ограничением калорий на содержа-
ния жира в печени у индивидуумов с МАСБП 
[1, 21].

Физическая активность и нагрузки, приспо-
собленные к индивидуальным предпочтениям 
и способностям (преимущественно >150 минут 
в неделю умеренной или 75 мин/нед. высокоин-
тенсивной физической активности), должны быть 
рекомендованы взрослым с МАСБП для редуци-
рования стеатоза печени [1]. Сидячий образ жиз-
ни является независимым предиктором МАСБП 
и ассоциирован со значительно более высоким 
риском прогрессирования МАСБП [25]. Регуляр-
но повышенная физическая активность ассоци-
ирована со сниженным риском фиброза печени 
(измеренным неинвазивными маркерами), цир-
роза, общей смертности и ГЦК [1]. По данным 
кросс-секционного исследования Британского би-
обанка, физическая активность, измеренная акце-
лерометрией, была обратно связана с печеночным 
фибро-воспалением, измеренным с помощью маг-
нитного резонанса [26]. Поэтому повышенная фи-
зическая активность, упражнения и ограничение 
сидячего поведения независимо от потери веса 
имеют гепатическую и кардиометаболическую 
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пользу и должны быть рекомендованы рутин-
но [27]. Предпочтительна комбинация аэробных 
и резистентных тренировок [25]. Аэробная актив-
ность (30–60 минут) большинство дней в неделю 
может привести к небольшой потере веса и жира, 
улучшению кардиометаболических параметров, 
сохранению свободной от жира массы во время 
потери веса и поддержанию МТ после его сни-
жения [20].

Известно, что метаболически-индуцированное 
стерильное воспаление жировой ткани, выявлен-
ное при ожирении («метавоспаление»), характе-
ризуется пониженным метаболическим темпом, 
прогрессирующими иммунными нарушениями 
и хроничностью [28]. Регулярная физическая 
активность, помимо метаболических эффектов, 
оказывает системное и локальное противово-
спалительное действие, напрямую влияя на гу-
моральную и клеточную иммунную активацию 
(рис. 1), что может быть важным механизмом за-
щиты от патологического воздействия ожирения 
на мышцы, сосуды, головной мозг, кишечник, 
костный мозг [29].

Физическая активность, сконцентрированная 
в пределах 1–2 дней в неделю и названная моде-
лью «выходной боец» (“weekend warrior”), так-
же была ассоциирована с более низким риском 
сердечно-сосудистых исходов [30].

Нутрицевтики не могут быть рекомендованы 
взрослым с МАСБП, поскольку недостаточно до-
казательств их эффективности в редуцировании 

печеночного повреждения/фиброза и печеночных 
исходов, как и их безопасности [31, 1].

Микробиом-центрированные терапии, такие 
как спроектированные бактерии, постбиотики 
и фаги, главным образом тестировались на до-
клинических моделях [32]; их эффективность 
и  безопасность должны быть оценены через 
скрупулезные фармакологические исследования 
и большие РКИ у индивидуумов с МАСБП [1].

Потребление кофе (с кофеином или без), по 
данным нескольких наблюдательных исследова-
ний, улучшает повреждение печени и снижает 
гепатические клинические исходы при МАСБП 
[33, 34], но поскольку обсервационные исследова-
ния склонны к неизмеренным или резидуальным 
смешениям, и РКИ, исследующие печеночные 
эффекты потребления кофе, скудны и негатив-
ны или неубедительны, твердые заключения не 
могут быть сделаны [1].

Фармакологическая терапия МАСБП. Со-
гласно Руководству EASL–EASD–EASO (2024), 
взрослые с нецирротической МАСБП с фиброзом 
печени стадий 2, 3 должны рассматриваться на 
лечение ресметиромом, печеночно-направленным 
агонистом рецепторов тироидного гормона, как 
единственным МАСГ-таргетированным препара-
том, поскольку эта терапия продемонстрировала 
гистологическую эффективность на стеатогепа-
тит и фиброз в большом годичном регистрацион-
ном исследовании III фазы с приемлемым профи-
лем переносимости и безопасности [1, 35].

Рис. 1. Иммунологические изменения в «воспаленной» висцеральной жировой ткани и отобранные эффекты на нее 
регулярных физических нагрузок [29].

Примечание: MCP – моноцитарный хемотаксический белок, MIP – макрофагальный воспалительный белок, T cells –  
Т-клетки, T regs. – регуляторные Т-клетки, B cells – В-клетки, mast cells – мачтовые клетки, NK cells – естественные клетки-
киллеры, ФНО – фактор некроза опухоли, ИЛ – интерлейкин, ИФН – интерферон.
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Лечение ресметиромом может быть рассмотрено 
у индивидуумов с нецирротической МАСБП и под-
твержденным: (а) выраженным фиброзом; (б) ри-
ском стеатогепатита с существенным фиброзом или 
(в) риском нежелательных печеночных исходов. 
Взрослым с МАСГ на стадии цирроза в настоящее 
время МАСГ-таргетированная фармакотерапия не 
может быть рекомендована [1]. В настоящее время 
продолжается исследование III фазы для установ-
ления, улучшает ли более долгое лечение ресме-
тиромом клинические исходы МАСБП, включая 
профилактику прогрессирования цирроза. Также 
проходит исследование, изучающее клинические 
исходы в цирротической популяции [1].

Глюкоз-снижающие препараты. В связи с от-
сутствием формальной демонстрации гистоло-
гического улучшения печени в больших, каче-
ственно проведенных исследованиях III фазы 
на момент подготовки Руководства [1], EASL–
EASD–EASO не могут рекомендовать агонисты 
рецепторов глюкагоно-подобного пептида‑1 (арГ-
ПП1), одиночные или двойные (арГПП1 и глю-
козозависимого инсулинотропного полипепти-
да – ГИП), как МАСГ-таргетированную терапию 
[1]. При этом арГПП1 безопасны для применения 
при МАСГ (включая компенсированный цирроз) 

и должны быть использованы по их соответствен-
ным показаниям (СД2 и ожирению), поскольку 
они улучшают кардиометаболические исходы 
[36]. В  случае значительного снижения веса, 
вызванного арГПП1-ГИП, могла бы ожидаться 
гепатическая гистологическая польза, хотя это 
пока широко не документировано [37]. Пиогли-
тазон является безопасным при нецирротическом 
МАСГ [38], но в связи с недостатком четкой де-
монстрации гистологической эффективности на 
стеатогепатит и фиброз печени в больших иссле-
дованиях III фазы, он не может быть рекомен-
дован как МАСГ-таргетированное лечение. Для 
того, чтобы рекомендовать ингибиторы натрий-
глюкозного ко-транспортера 2 типа (эмпаглифло-
зин, дапаглифлозин) или метформин в качестве 
МАСГ-таргетированной терапии недостаточно 
доказательств; однако они безопасны при МАСБП 
и должны применяться по их соответствующим 
показаниям: СД2, хроническая сердечная недо-
статочность и хроническая болезнь почек или 
предиабет и СД2 [1].

На рисунке 2 суммируется рекомендуемый 
EASL–EASD–EASO (2024) выбор вариантов фар-
макологического лечения МАСБП в зависимости 
от коморбидностей и стадии заболевания [1].

Рис. 2. Лечебные рекомендации при МАСБП, помимо модификации образа жизни [1].

Примечание: МАСБП – метаболически-ассоциированная стеатотическая болезнь печени, МАСГ – метаболически-
ассоциированный стеатогепатит, ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома, СД2 – сахарный диабет 2  типа, арГПП1 – аго-
нисты рецепторов глюкагоно-подобного пептида‑1, иНГЛТ2 – ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера 2  типа, 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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26.	Physical activity is inversely associated with hepatic 
fibro-inflammation: a  population-based cohort study using 
UK Biobank data / A. P. Sherry [et al.] // JHEP Rep. – 2023. –  
Vol. 5, № 1. – P. 100622.

Заключение. МАСБП представляет собой 
бо́льшую часть печеночного континуума, вклю-
чающую стеатоз (МАСП), МАСГ, фиброз печени, 
цирроз и связанную с МАСГ ГЦК. В 2024 году 
EASL–EASD–EASO опубликовали объединен-
ное Руководство по дефинициям, профилактике, 
скринингу, диагностике и нефармакологическо-
му и лекарственному лечению МАСБП, включая 
ожирение и СД2 [1]. В настоящее время ресмети-
ром является единственным МАСГ-таргетирую-
щим лекарством с позитивными результатами из 
регистрационного клинического исследования III 
фазы. Однако, принимая во внимание ожидаемую 
эволюцию вариантов МАСГ-таргетированного 
лечения в ближайшие годы [39], рекомендации по 
ведению МАСБП будут нуждаться в постоянной 
актуализации для отражения последних по вре-
мени доказательств.
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САРКОПЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С СУБКОМПЕНСИРОВАННЫМ  
И ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

УДК 616.36–004–06:616.74–007.23
Аннотация.
Цель исследования: определить причины формирования и прогностическое значение саркопении у пациентов с субком-

пенсированным и декомпенсированным циррозом печени.
Материалы и методы исследования. Были обследованы 45 пациентов с установленным диагнозом цирроз печени (ЦП) 

класса B и C по Чайлд-Пью на наличие саркопении с помощью опросника SARC-F, динамометрии, теста с подъемом со стула, 
теста скорости ходьбы. Был проведен анализ медицинских карт стационарного больного для оценки клинических синдромов 
и биохимического анализа крови. В качестве первичной конечной точки рассматривалась смерть пациента по любой причине. 
Достоверность различий для качественных признаков определялась при помощи критериев χ2 Пирсона и точного критерия 
Фишера, для количественных признаков — t-критерия Стьюдента и Манна-Уитни. Для оценки конечной точки применялся 
анализ выживания Каплана-Майера.

Результаты исследования. Частота саркопении среди всех пациентов, участвовавших в исследовании, составила 64,4%. 
Среди исследуемых групп выявлены значимые различия в структуре этиологии ЦП. В группе пациентов с саркопенией алко-
гольный цирроз печени встречался в 62,1% случаев, вирусный — в 37,9%, а в группе без саркопении — в 25,0% и 75,0% соответ-
ственно (p=0,017). У пациентов с саркопенией отмечаются более низкие концентрации общего белка (p=0,023) и альбумина 
(p=0,001) в сыворотке крови, что ассоциировано с нарушением белково-синтетической функции печени, а низкие уровни АЛТ 
(p=0,017) — с преобладанием процессов фиброза над цитолизом у данной категории пациентов. Значимых различий в показа-
телях выживаемости среди исследуемых групп выявлено не было (p=0,762).

Заключение. Саркопения является распространенным осложнением среди пациентов с циррозом печени, особенно ал-
когольной этиологии, одним из основных факторов развития которой служит нарушение белково-синтетической функции пе-
чени. У пациентов с субкомпенсированным и декомпенсированным циррозом печени саркопения не снижает выживаемость.
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SARCOPENIA IN PATIENTS WITH SUBCOMPENSATED AND DECOMPENSATED LIVER CIRRHOSIS
Abstract.
Aim: To determine the causes and prognostic significance of sarcopenia in patients with subcompensated and decompensated 

liver cirrhosis.
Materials and methods. Forty-five patients with an established diagnosis of Child-Pugh class B and C liver cirrhosis (LC) were examined 

for the presence of sarcopenia using the SARC-F questionnaire, dynamometry, chair rise test, and walking speed test. Medical records 
were reviewed to evaluate clinical syndromes and blood chemistry tests. The primary endpoint was patient’s death from any cause. The 
significance of differences for qualitative characteristics was determined using Pearson’s χ2 tests and Fisher’s exact test, for quantitative 
characteristics — using Student’s t-test and Mann-Whitney test. Kaplan-Meier survival analysis was applied to evaluate the endpoint.

Results. The incidence of sarcopenia among all patients participating in the study was 64.4%. Among the studied groups, significant 
differences were revealed in the structure of the etiology of cirrhosis. In the sarcopenia group, alcoholic cirrhosis of the liver occurred 
in 62.1% of cases, viral cirrhosis — in 37.9%, but in the group without sarcopenia — in 25.0% and 75.0%, respectively (p=0.017). Patients 
with sarcopenia demonstrated lower concentrations of total protein (p=0.023) and albumin (p=0.001) in the blood serum, which was as-
sociated with impaired protein synthesis function of the liver, and low ALT levels (p=0.017) were related to the predominance of fibrosis 
over cytolysis in this category of patients. There were no significant differences in survival rates among the studied groups (p=0.762).

Conclusion. Sarcopenia is a common complication among patients with liver cirrhosis, especially of alcohol-related causes. One 
of the main factors of its development is the impairment of protein synthesis function of the liver. In patients with subcompensated 
and decompensated liver cirrhosis, sarcopenia does not decrease the survival rate.

Key words: liver cirrhosis; sarcopenia; muscle strength; survival rate; mortality
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Цирроз печени (ЦП) является одной из наи-
более распространенных причин заболеваемости 
и преждевременной смертности у взрослого насе-
ления во всем мире, более 1,3 миллиона смертей 
было вызвано циррозом в 2017 году, что состав-
ляет 2,4% смертей [1].

По данным исследований последнего десяти-
летия, саркопения является распространенным 
осложнением ЦП, негативно влияющим на вы-
живаемость, качество жизни и риск развития дру-
гих осложнений [2]. Под саркопенией понимают 
снижение мышечной массы, силы и физической 
работоспособности [3]. Распространенность дан-
ного осложнения у пациентов с ЦП, по данным 
литературы, вариабельна, и выявляемость увели-
чивается с прогрессированием заболевания пе-
чени. Согласно метаанализу, включающему 40 
исследований с участием 8945 пациентов, общая 
распространенность саркопении у больных ЦП 
составила 41% (34%–48%) [2, 4].

К  основным факторам, ассоциированным 
с развитием саркопении, относятся: мужской пол, 
низкий индекс массы тела, печеночная энцефа-
лопатия и алкогольная этиология заболевания 
печени [5].

Механизм развития саркопении при ЦП мно-
гофакторный и заключается в нарушении равно-
весия между синтезом и распадом белков, а также 
изменении регенеративной способности, которая 
регулируется сателлитными клетками. Основные 
факторы патогенеза включают в себя снижение 
физической активности; нарушение микробиоты 
кишечника; белково-энергетическую недостаточ-

ность, вызванную сниженным парентеральным 
питанием, нарушенным усвоением питательных 
веществ и жирорастворимых витаминов. Так-
же в развитии саркопении играют роль усиле-
ние глюконеогенеза, активирующего протеолиз 
в скелетных мышцах; гипераммониемия, связан-
ная с экспрессией миостатина и усиливающая 
аутофагию в мышцах; увеличение мышечного 
протеолиза посредством провоспалительных 
цитокинов (IL‑1, IL‑6, IL‑10, С-реактивный бе-
лок и TNF-α) и снижение уровня анаболических 
гормонов – инсулиноподобного фактора роста – 1 
(IGF‑1) и тестостерона, увеличивающих экспрес-
сию миостатина, которая приводит к уменьшен-
ному ингибированию активности мышечных 
сателлитных клеток [6,7].

Для пациентов с ЦП саркопения имеет боль-
шое значение, так как она связана с возрастани-
ем риска смертности в 2 раза, а для пациентов, 
госпитализированных в отделение интенсивной 
терапии, в 4 раза. При этом данное осложнение 
не коррелирует со степенью дисфункции пече-
ни, оцененной с использованием традиционных 
систем оценки модели терминальной стадии за-
болевания печени (MELD) и шкалы Чайлд-Пью 
(Child-Pugh) [8,9]. По данным многофакторного 
анализа, саркопения увеличивает риск развития 
таких осложнений, как асцит – в 4 раза, гепа-
тоцеллюлярная карцинома – в 9 раз, инфекция 
мочевыводящих путей – в 5 раз и спонтанный 
бактериальный перитонит – в 2,5 раза, что при-
водит к высокому риску развития декомпенсации 
заболевания [10]. Определение саркопении также 
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имеет прогностическое значение для пациентов, 
находящихся в листе ожидания трансплантации 
печени (ТП), повышая риск смертности как до, 
так и после ТП, а также повышая частоту возник-
новения инфекций, сепсиса и неврологических 
осложнений в послеоперационном периоде, что 
соответственно увеличивает время пребывания 
в отделении интенсивной терапии [11].

Цель исследования: определить причины 
формирования и прогностическое значение сар-
копении у пациентов с субкомпенсированным 
и декомпенсированным циррозом печени.

Материалы и методы исследования. В про-
спективном наблюдательном исследовании при-
няли участие 45 пациентов с верифицированным 
диагнозом ЦП алкогольной или вирусной этио-
логии. Состояние саркопении считали достовер-
ным у пациентов, набравших более 4 баллов по 
опроснику SARC-F, имевших низкие показатели 
динамометрии (менее 27 кг у мужчин, менее 16 кг 
у женщин) или неудовлетворительные показате-
ли тестов «встань со стула» (время, затраченное 
на выполнение теста, более 15 секунд) и «встань 
и иди» (время, затраченное на выполнение теста, 
более 20 секунд). Все пациенты были разделены 
на 2 группы: 1 группа – 29 пациентов с саркопе-
нией, 2 группа – 16 пациентов без саркопении. 
У всех пациентов выполнялись: оценка клини-
ческих симптомов и синдромов, исследование  
биохимических маркеров крови, отражающих 
синдромы цитолиза, холестаза, печеночно-
клеточной недостаточности. В качестве первич-
ной конечной точки рассматривалась смерть  
пациента по любой причине.

Критерии включения: информированное со-
гласие на участие в исследовании, возраст от 18 
до 65 лет, установленный диагноз ЦП классов B 
и С по Child-Pugh. Критерии исключения: отсут-
ствие четких диагностических критериев ЦП, 
цирроз печени класса А по Child-Pugh.

Статистический анализ полученных резуль-
татов проводили с использованием общепри-
нятых параметрических и непараметрических 
методов. Для описания полученных данных 
применяли стандартные методы описательной 
статистики. Центральную тенденцию и вариа-
цию признака описывали по величине средних 
значений и среднеквадратического отклонения 
либо медианы (Me) и квартилей (Q1, Q3). Про-
верку распределения количественных данных на 
соответствие модели нормального распределения 

проводили с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Значимость межгрупповых различий нормально 
распределенных количественных переменных 
определяли с помощью t-критерия Стьюдента. 
Значимость межгрупповых различий количест-
венных переменных с распределением, отличным 
от нормального, определяли с помощью критерия 
Манна–Уитни.

Для оценки значимости связи номинальных 
переменных использовали критерий χ2 Пирсона 
и точный критерий Фишера, для проверки соот-
ветствия эмпирического распределения частот те-
оретическому – критерий χ2 Пирсона. Для оценки 
конечной точки применялся анализ выживания 
Каплана-Майера с использованием логрангового 
критерия (Mantel-Cox).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Частота саркопении среди всех пациентов, уча-
ствовавших в исследовании, составила 64,4%. 
Таким образом, в группу 1 вошли 29 пациен-
тов, а  в  группу 2–16. Группы не отличались 
значимо по возрасту: 53,4±11,4 года в группе 1 
и 49,7±12,7 года в группе 2 (p=0,342). Гендерные 
различия также не были значимыми (p=0,082), но 
следует отметить преобладание мужчин в группе 
2 (75,0% против 48,3% в группе 1). Исследуемые 
группы имели значимые различия в структуре 
этиологии ЦП. В группе 1 алкогольный ЦП встре-
чался в 62,1% случаев, вирусный ЦП – в 37,9%, 
а в  группе 2 в 25,0% и 75,0% соответственно 
(p=0,017). Различий по тяжести ЦП не наблю-
далось (p=0,309): в группе 1 класс B установлен 
у 34,5% пациентов, класс С – у 65,6%, а в группе 
2 классы B и С выявлялись с одинаковой часто-
той – 50,0%. Частота оцениваемых клинических 
синдромов не имела межгрупповых различий.

Биохимические показатели пациентов обеих 
групп представлены в таблице. Пациенты с сар-
копенией ожидаемо демонстрируют более низкие 
концентрации общего белка и альбумина в сыво-
ротке крови, что свидетельствует о значимости 
нарушений белково-синтетической функции пе-
чени в формировании саркопении. Более низкие 
уровни АЛТ в группе с саркопенией можно объ-
яснить преобладанием процессов фиброза над 
цитолизом у данной категории пациентов.

Сравнение распределений выживания выпол-
нялось по логранговому критерию (Mantel-Cox), 
различия незначимые (p=0,762). Таким образом, 
наличие саркопении не влияло на выживаемость 
пациентов с циррозом печени.
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исследовании участвовали пациенты только 
с субкомпенсированным и декомпенсированным 
ЦП, у которых саркопения может не являться 
ведущим неблагоприятным прогностическим 
фактором (рис.).

Результаты нашего исследования противоре-
чат данным других авторов [2, 10], отметивших 
прогностическое значение саркопении в отно-
шении неблагоприятных исходов. Такое рас-
хождение можно объяснить тем, что в нашем 

Таблица. Биохимические показатели у пациентов с ЦП

Показатель
Группа 1 – пациенты с саркопенией 

(n=29)
Me [Q1; Q3]

Группа 2 – пациенты без саркопении 
(n=16)

Me [Q1; Q3]
p-значение

АЛТ 29,2 [20,4; 68,0] 55,7 [46,3; 93,8] 0,017
АСТ 63,0 [45,0; 198,0] 108,0 [71,3; 188,5] 0,192
ЩФ 332,5 [243,3; 602,1] 298,6 [153,0; 391,0] 0,234
ГГТП 153,0 [72,9; 358,0] 293,0 [40,0; 528,0] 0,950
Билирубин общий 66,2 [26,9; 147,4] 42,8 [24,5; 138,9] 0,448
Билирубин прямой 30,4 [15,2; 79,9] 22,7 [14,5; 68,5] 0,768
Билирубин непрямой 30,3 [16,0; 59,9] 33,8 [19,9; 73,9] 0,667
Общий белок 65,4 [58,0; 68,6] 72,9 [66,8; 79,8] 0,023
Альбумин 28,3 [26,5; 35,3] 36,0 [32,7; 40,3] 0,001
ПТИ 66,5 [50,0; 77,0] 59,8 [56,0; 64,7] 0,407

Источник: авторские данные.

Примечание: авторская разработка.

Рис. Кривые выживания пациентов по методике Каплана-Майера.

Выводы. 1. Частота саркопении среди паци-
ентов с субкомпенсированным и декомпенсиро-
ванным циррозом печени, участвовавших в ис-
следовании, составила 64,4%.

2. При наличии саркопении алкогольная эти-
ология цирроза печени выявлялась в  1,6 раза 
чаще, чем вирусная, а  у  пациентов без сарко-
пении вирусная этиология встречалась в 3 раза 
чаще, чем алкогольная.

3. У  пациентов с  саркопенией выявлялись 
наиболее выраженные нарушения белково-
синтетической функции печени, что позволяет 
рассматривать их в  качестве важного фактора 
формирования саркопении у пациентов с цирро-
зом печени.

4. Наличие саркопении не снижало выживае-
мость пациентов с субкомпенсированным и де-
компенсированным циррозом печени.
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ПРИМЕНЕНИЕ ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИИ  
В ИССЛЕДОВАНИИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ  
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

УДК 616.342–002–008.64–072.1
Аннотация.
Цель исследования: изучить диагностическую значимость видеокапсульной эндоскопии в оценке функционального со-

стояния двенадцатиперстной кишки у пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью.
Материалы и методы исследования. Для решения поставленной цели проведено комплексное обследование 15 паци-

ентов с хронической дуоденальной недостаточностью, средний возраст — 45,1±2,4 года, мужчин было 8 (53,3%), женщин —  
7 (46,7%). Для верификации диагноза использовали клинические, эндоскопические, электрофизиологические и манометри-
ческие методы исследования, для оценки выраженности гастроэнтерологических жалоб — опросник качества жизни GSRS. 
Видеокапсульная эндоскопия желудочно-кишечного тракта проведена с помощью OMOM HD (Jinshan Science&Technology Group, 
Китай). Статистический анализ цифровых данных, полученных в  результате исследования, проводился с  помощью пакета 
компьютерных программ IBM SPSS.

Результаты исследования и их обсуждение. У пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью хронический 
синдром абдоминальной боли (11 (73,3%)) встречался реже, чем диспепсический (14 (93,3%)). Рефлюксный синдром (RS) от-
мечен у 8 (53,3%) пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью. Средний балл рефлюксного синдрома составил 
5,5±0,12. Кожные проявления представлены розеолезными высыпаниями у 11 (73,3%) пациентов, гнойничковыми — у 6 (40,0%) 
пациентов, у 8 (16,6%) пациентов были признаки телеангиоэктазий. При видеокапсульной эндоскопии среднее время транзита 
составило — 10,3±0,75 ч, время прохождения по желудку — 1,16±0,02 ч, время прохождения по тонкому кишечнику — 5,42±0,14 
ч. Луковица двенадцатиперстной кишки у большинства пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью содержала 
прозрачную жидкость с примесью хлопьев зеленовато-белой слизи, с наличием прожилок мутной желчи в нижней горизон-
тальной части ДПК. Длительное (38,1 ±2,5 мин) нахождение капсулы в дистальной части луковицы выявлено у пациентов 
с хронической дуоденальной недостаточностью. В нисходящей части двенадцатиперстной кишки имелись редкие точечные 
выраженные лимфангиоэктазии у всех пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью.

Заключение. Применение видеокапсульной эндоскопии в исследовании двенадцатиперстной кишки у пациентов с хрони-
ческой дуоденальной недостаточностью дает важную дополнительную диагностическую информацию.

Ключевые слова: хроническая дуоденальная недостаточность; видеокапсульная эндоскопия
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APPLICATION OF VIDEO CAPSULE ENDOSCOPY IN THE STUDY OF THE DUODENUM  
IN PATIENTS WITH CHRONIC DUODENAL INSUFFICIENCY

Abstract.
Aim: to study the diagnostic significance of video capsule endoscopy in assessing the functional state of the duodenum in patients 

with chronic duodenal insufficiency.
Materials and methods. To achieve the aim, a comprehensive examination of 15 patients with chronic duodenal insufficiency was 

conducted, there were 8 men (53.3%), and 7 women (46.7%) with an average age of 45.1±2.4 years. The diagnosis was verified using 
clinical, endoscopic, electrophysiological and manometric research methods. To assess the severity of gastroenterological complaints, 
we used the GSRS quality of life questionnaire. Video capsule endoscopy of the gastrointestinal tract was performed using OMOM HD 
(Jinshan Science&Technology Group, China). The statistical analysis of the digital data obtained as a result of the study was carried 
out using the IBM SPSS computer software package.

Results and discussion. In patients with chronic duodenal insufficiency, chronic abdominal pain syndrome (11 (73.3%)) was less 
common than dyspeptic one (14 (93.3%)). Reflux syndrome (RS) was observed in 8 (53.3%) patients with chronic duodenal insufficiency. 
The average score was 5.5±0.12. Skin manifestations were represented by rosacea like rashes in 11 (73.3%) patients, pustular rashes 
in 6 (40.0%) patients, and signs of telangiectasis in 8 (16.6%) patients. During video capsule endoscopy, the average transit time was 
10.3± 0.75 hours, the time of passage through the stomach was 1.16± 0.02 hours, and the time of passage through the small intestine 
was 5.42± 0.14 hours. The bulb of the duodenum in most patients with chronic duodenal insufficiency contained a clear liquid with an 
admixture of greenish and white mucus flakes, with the presence of cloudy bile streaks in the lower horizontal part. Prolonged (38.1 
±2.5 min) presence of the capsule in the distal part of the bulb was detected in patients with chronic duodenal insufficiency. In the 
descending part of the duodenum, there were rare punctate lymphangiectases in all patients with chronic duodenal insufficiency.

Conclusion. The use of video capsule endoscopy in the study of the duodenum in patients with chronic duodenal insufficiency 
provides important additional diagnostic information.

Key words: chronic duodenal insufficiency; video capsule endoscopy
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Хроническая дуоденальная недостаточность 
(ХДН) – это сложный симптомокомплекс, возни-
кающий на основе морфологического поражения 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) и проявля-
ющийся нарушениями моторно-эвакуаторной, 
гидролизно-резорбционной и  гормонопроду-
цирующей ее функций [1]. Тем не менее обсле-
дование пациентов с ХДН ограничено в связи 
с неразработанностью методических подходов, 
позволяющих в клинических условиях исследо-
вать функциональное состояние ДПК. Использу-
емый рентгеноконтрастный метод не позволяет 
определить амплитуду всех сокращений ДПК 
и, кроме того, сопровождается лучевой нагрузкой 
[2]. При фиброгастродуоденоскопии возникает ду-
оденогастральный рефлюкс, нарушается мотори-
ка ДПК и создаются трудности в интерпретации 
интрадуоденальных патологических процессов.

Среди современных инструментальных мето-
дов исследования ДПК используется капсульная 
эндоскопия, которая не нарушает физиологиче-
скую моторику ДПК, не инициирует болевые 
ощущения, не сопровождается лучевой нагрузкой 
и позволяет получить диагностический результат 
в режиме реального времени. Однако ее диагно-
стические возможности до настоящего времени 
еще до конца не изучены.

Цель исследования: изучить диагностиче-
скую значимость видеокапсульной эндоскопии 
в оценке функционального состояния двенадца-
типерстной кишки у пациентов с хронической 
дуоденальной недостаточностью.

Материалы и методы исследования. Для ре-
шения поставленной цели проведено комплексное 
обследование 15 пациентов с ХДН, средний воз-
раст 45,1±2,4 года, мужчин – 8 (53,3%), женщин – 7 
(46,7%). Для верификации ХДН использовали кли-
нические, эндоскопические, электрофизиологиче-
ские и манометрические методы исследования [3].

Для оценки выраженности гастроэнтероло-
гических жалоб нами использовался опросник 
качества жизни GSRS (русскоязычная версия, 
разработанная Межнациональным центром ис-
следования качества жизни, г. Санкт-Петербург), 
который пациенты заполняли самостоятельно [4]. 
Опросник включает 15 вопросов, выявляющих 
проявления гастроэнтерологической патологии 
в соответствии с градацией степени проявления 
симптомов: не беспокоит (0 баллов), незначитель-
ный дискомфорт (1 балл), умеренный диском-
форт (2 балла), средний дискомфорт (3 балла), 
относительно сильный (но терпимый) диском-
форт (4 балла), сильный дискомфорт (5 баллов), 
очень сильный дискомфорт (6 баллов). Ответы на 
поставленные вопросы позволяют выявить сле-
дующие синдромы (шкалы): AP – синдром аб-
доминальной боли, RS – рефлюксный синдром, 
IS – диспепсический синдром, DS – диарейный 
синдром, CS – констипационный синдром, а так-
же суммарный результат (балл) опроса.

Видеокапсульная эндоскопия желудочно-
кишечного тракта проведена с помощью OMOM 
HD (Jinshan Science&Technology Group, Китай) 
у пациентов с ХДН. Пациент после предваритель-
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ной очистки кишечника проглатывает капсулу 
размерами 12,5×25,4 мм. Технические характери-
стики капсулы: наличие 1 камеры, 6 светодиодов, 
1400 – угол обзора. Продолжительность работы 
составляет 10 часов, скорость съемки 2±1 кадра/с. 
Передача информации осуществляется радиоча-
стотным методом в режиме реального времени. 
Жилет с воспринимающими антеннами надева-
ется непосредственно на одежду [5].

Статистический анализ цифровых данных, по-
лученных в результате исследования, проводился 
с помощью пакета компьютерных программ IBM 
SPSS. Первичная база данных создавалась путем 
накопления и систематизации исходной инфор-
мации в электронных таблицах Microsoft Office 
Excel 2007. Необходимое количество наблюдений 
в группах, позволяющее достичь подходящего 
уровня мощности исследования, определяли пу-
тем выявления связи между мощностью и объ-
емом выборки. Расчет мощности производился 
в программе IBM SPSS. Определено, что мини-
мальный объем выборки, необходимый для по-
лучения мощности исследования 80%, составил 
15 человек. При оценке качественных показателей 
использовался критерий χ2. Различия считали 
статистически значимыми при p <0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Хронический синдром абдоминальной боли (АР) 
различной степени выраженности отмечен у 11 
(73,3%) пациентов с ХДН. Средний балл по дан-
ному показателю составил 3,4 ±0,18 балла. Паци-
енты с ХДН оценивали интенсивность болевого 
синдрома от 2 баллов (умеренный дискомфорт) 
до 6 баллов (сильный дискомфорт). Большинст-
во из них характеризовали боль как терпимый 
дискомфорт (5 баллов): 7 (46,6%) пациентов. Реф-
люксный синдром (RS) отмечен у 8 (53,3%) паци-
ентов с ХДН. Средний балл составил 5,5±0,12. На 
наличие диспепсических явлений (IS) указали 14 
(93,3%) пациентов, средний балл ‒ 3,12 ±0,23. На 
констипационный синдром (CS) указали 5 (33,3%) 
пациентов с ХДН, средний балл ‒ 1,95. Диарей-
ный синдром наблюдался у 7 (46,6%) пациентов 
и составил по шкале 3,32 балла. Средний суммар-
ный балл по опроснику GSRS ‒ 4,43±0,12 балла.

При объективном обследовании у всех паци-
ентов кожные покровы были сухими, со снижен-
ными тургором и эластичностью, бледностью 
с сероватым оттенком. Розеолезные высыпания 
были выявлены у 11 (73,3%) пациентов, 6 (40,0%) 
пациентов имели элементы гнойничковых высы-
паний, 8 (16,6%) ‒ признаки телеангиоэктазий. 

У 12 (80%) пациентов ‒ бело-желтый налет на 
языке с участками воспаления. Астенический тип 
телосложения встречался у 13 (86,6%) пациентов, 
их индекс массы тела (16,7±0,27%) достоверно 
снижен по сравнению с индексом здоровых лиц – 
24,3±0,42 (р=0,025). Болезненность при пальпа-
ции в собственно эпигастральной области отме-
чена у 5 (33,3%) пациентов (χ2=3,837, р=0,050). 
Отделы толстой кишки при пальпации были 
болезненными у 3 (20%) пациентов (χ2=0,069, 
р=0,793). Болезненность в зоне Шоффара отме-
чена у 5 (33,3%) (χ2=0,229, р=0,632) человек. Бо-
лезненность в пилородуоденальной зоне выявлена 
у 8 (53,3%) пациентов (χ2=0,9, р=0,338).

При видеокапсульной эндоскопии среднее вре-
мя транзита по всему желудочно-кишечному трак-
ту составило 10,3±0,75 ч, из них время прохожде-
ния по желудку – 1,16±0,02 ч, время прохождения 
по тонкому кишечнику – 5,42±0,14 ч. Слизистая 
пищевода у обследованных пациентов была ро-
зовая, в просвете пищевода прозрачная жидкость 
выявлена у 13 (86,6%) пациентов с ХДН. Желу-
док содержал прозрачную жидкость с хлопьями 
мутной желчи (рис. 1) у всех пациентов, просвет 
желудка был сохранен, перистальтика ритмичная, 
слизистая диффузно отечна у 14 (93,3%) пациен-
тов с ХДН. Слизистая была диффузно умеренно 
гиперемирована, с фиксированным фибрином 
по вершинам складок препилорического отдела 
(рис. 2) у 3 (20%) пациентов. В антральном отделе 
одиночные эрозии выявлены у 13 (86,6%) пациен-
тов с ХДН (рис. 3). Привратник был правильной 
формы, смыкался у 10 (66,6%) пациентов.

Луковица ДПК имела прозрачную жидкость 
с примесью хлопьев мутной зеленоватой и белой 
слизи (рис. 4) у 12 (80%) пациентов, с наличием 
мутной желчи с прожилками в нижней горизон-
тальной части (рис. 5). Просвет ДПК был сохра-
нен у всех пациентов. Дуоденальная перисталь-
тика не видна, тонус ДПК снижен у 13 (86,6%) 
пациентов с ХДН. Слизистая ее отечна, очаго-
во гиперемирована у 15 пациентов. Длительное 
(38,1 ±2,5 мин) нахождение капсулы в дистальной 
части луковицы выявлено у 6 (40%) пациентов 
с ХДН. В нисходящей части редкие точечные вы-
раженные лимфангиоэктазии (рис. 6) обнаружены 
у всех пациентов с ХДН.

В тощей кишке выявлена прозрачная жид-
кость, скопления газов (рис. 7). Просвет тощей 
кишки сохранен. Перистальтика ее ритмичная. 
Слизистая тощей кишки розовая. В дистальной 
ее части ангиоэктазия у 1 (6,6%) пациента с ХДН.
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В подвздошной кишке обнаружена мутная 
темно-зеленая жидкость (рис. 8), незначитель-
ное количество газов в проксимальной части у 7 
(46,6%) пациентов с ХДН. Просвет ее сохранен. 
Перистальтика подвздошной кишки ритмичная. 
Слизистая ее розовая, истонченная с хорошо раз-
личимыми ворсинками у всех пациентов с ХДН.

Толстая кишка с сохраненным просветом, рит-
мичной перистальтикой и розовой слизистой заре-
гистрирована у всех пациентов с ХДН. Баугиниева 
заслонка правильной формы, смыкается. Устье ап-
пендикса правильной формы. Слепая кишка содер-
жала мутную подвижную, темно-зеленую слизь 
у 4 (26,6%) пациентов. В области слепой кишки 
(рис. 9) эпителиальное образование 0–2a (припод-
нятого) типа около 0,3 см, РР 3s (зубчатого) типа. Рис. 3. Антральный отдел желудка (00:15:06).

Рис. 1. Желчь в желудке (00:17:10). 

Рис. 2. Препилорический отдел (00:12:05).

Рис. 4. Луковица ДПК (01:23:51). 

Рис. 5. Нижняя горизонтальная часть ДПК (01:47:29). 
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Рис. 6. Нисходящая часть ДПК (01:30:10). Рис. 9. Слепая кишка (10:25:59).

Обсуждение. Клиническая картина хрониче-
ской дуоденальной недостаточности характеризу-
ется преобладанием диспепсического синдрома 
над абдоминальным, что, возможно, обусловле-
но нарушением миоэлектрической активности 
ДПК [1]. Сухость кожи, розеолезные изменения 
на коже вызваны общеобменными нарушени-
ями, вызванными синдромом мальабсорбции. 
Циммерман Я. С. писал, что кожа является свое-
образным экраном, или зеркальным отражением, 
различных патологических процессов, протека-
ющих в организме человека, прежде всего, в си-
стеме органов пищеварения [6]. При синдроме 
мальабсорбции различают специфические (ги-
повитаминоз) и неспецифические кожные зна-
ки. К неспецифическим изменениям относятся 
гипотрофия, сухость (за счет дегидратации ор-
ганизма), шелушение, снижение эластичности 
кожи, которая приобретает сероватый оттенок 
[7]. Данные изменения описаны при ХДН. По-
явление гнойничковых высыпаний, возможно, 
обусловлено, снижением барьерной функции 
кожных покровов, гиповитаминозом [8]. Нали-
чие желтого оттенка языка свидетельствует об 
рефлюксе желчи, которая вызывает раздражение 
и появление воспаления, в последующем это мо-
жет привести к образованию экзантем и афт на 
слизистой оболочке полости рта [9].

На угнетение моторно-эвакуаторной функции 
ДПК указывает сниженная перистальтика ДПК 
и увеличение времени нахождения видеокап-
сулы в ней. Так, по данным исследования 1885 
здоровых добровольцев, время транзита видео-
капсулы по желудочно-кишечному тракту варьи-
ровалось от 0,4 до 15,3 ч для желудка [10], 1–4 ч 

Рис. 7. Тощая кишка (02:17:13).

Рис. 8. Подвздошная кишка (06:20:50). 
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для тонкого кишечника [11]. В результате застоя 
дуоденального содержимого возникает воспале-
ние – главный компонент хронического дуоде-
нита. Это проявляется обнаружением точечных 
лимфоангиоэктазий в ДПК, представляющих 
собой расширения лимфатических сосудов сли-
зистой оболочки, в результате чего на ее повер-
хности образуется характерный налет по типу 
«манной крупы» [12]. Затем возникает лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация, лимфоидные 
фолликулы, лимфостаз [13]. Эндоскопическая 
картина представлена гиперемией, отечностью 
слизистой с наличием слизи, хлопьев мутной 
желчи. Заслуживают внимания полученные 
нами данные при обследовании больных с ХДН 
с использованием видеокапсулы: выявляются 
не только признаки поражения ДПК, но также 
сопутствующие патологические изменения со 
стороны желудка. Сочетанное поражение же-
лудка и ДПК не является случайным, а носит 
закономерный характер. Ранее физиологи [14] 
и клиницисты [1,15] отмечали тесные функци-
ональные взаимосвязи желудка и ДПК в норме 
и патологии.

Видеокапсульная эндоскопия является важ-
ным инструментом в  исследовании двенад-
цатиперстной кишки, поскольку расширяет 
информацию о патологических процессах в две-
надцатиперстной кишке при хронической дуоде-
нальной недостаточности.

Заключение. Клиническая картина при ХДН 
представлена преобладанием диспепсического 
синдрома над абдоминальным болевым с харак-
терными кожными проявлениями. Исследование 
с помощью видеокапсульной эндоскопии позво-
лило оценить моторику ДПК, изучить различ-
ные очаги поражения ее слизистой и определить 
изменения интрадуоденального гомеостаза при 
хронической дуоденальной недостаточности. 
Применение видеокапсулы дает дополнитель-
ную информацию о состоянии пищеварительной 
трубки на всем её протяжении, времени тран-
зита химуса по ней и может быть использовано 
в составе комплексного исследования пациентов 
с хронической дуоденальной недостаточностью.
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дрома CKM (cardiovascular-­kidney-metabolic), а также провести обзор литературы о системном влиянии ассоциированной с ме-
таболической дисфункцией стеатотической болезни печени (МАСБП), факторах риска, патогенетических механизмах и те-
рапевтических подходах, общих для атеросклеротических сердечно-сосудистых заболеваний, хронической болезни почек 
и МАСБП.

Материалы и методы исследования. В базе данных PubMed был проведен поиск статей с использованием следующих 
ключевых слов: cardiovascular continuum, cardiorenal continuum, cardiovascular-­kidney-metabolic syndrome, CKM syndrome, non-
alcoholic fatty liver disease, NAFLD, metabolic dysfunction-­associated steatotic liver disease, MASLD, treatment.

Результаты исследования. Состояние сердечно-сосудисто-почечно-метаболического здоровья на фоне эпидемии ожире-
ния, диабета и МАСБП стремительно ухудшается, что оказывает значительное влияние на развитие неблагоприятных клини-
ческих исходов, в первую очередь сердечной недостаточности (СН) и преждевременной смерти. Тесная взаимосвязь между 
метаболическими расстройствами, атеросклеротическими сердечно-сосудистыми заболеваниями (АССЗ), хронической бо-
лезнью почек (ХБП) и МАСБП обусловлена не только и не столько общностью кардиометаболических факторов риска (ФР) 
и  патогенетических механизмов (оксидативный стресс, инкретины, адипокины, инсулинорезистентность, эндотелиальная 
дисфункция, натрий-глюкозный ко-транспортер 2 типа, ренин-ангиотензин-альдостероновая система и системное воспале-
ние). Выявлен ряд механизмов независимого влияния МАСБП на атеро- и аритмогенез, формирование и прогрессирование 
АССЗ, СН и ХБП. Кроме того, выявлен вклад АССЗ и ХБП в прогрессирование метаболических нарушений и МАСБП.

Заключение. Общность ФР, патогенетических механизмов, определенная степень параллелизма в  прогрессировании 
АССЗ, ХБП и МАСБП, а также исключительное влияние последних на качество и продолжительность жизни позволяют сформу-
лировать концепцию нового, кардиогепаторенального, континуума.

Многокомпонентные взаимосвязи и взаимовлияние МАСБП и АССЗ/ХБП требуют многоуровневого и междисциплинарно-
го подхода к лечению, объединяющего опыт гепатологов, эндокринологов, кардиологов, нефрологов, диетологов и врачей 
физической и реабилитационной медицины. Кроме того, важны исследования по выявлению новых терапевтических целей 
и улучшению результатов лечения пациентов.

Ключевые слова: сердечно-­сосудистый континуум; кардиоренальный континуум; метаболически-­ассоциированная 
стеатотическая болезнь печени; печеночный континуум; кардиогепаторенальный континуум
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A NOVEL, CARDIOHEPATORENAL, CONTINUUM: PART I
Abstract.
Aim: to summarize the development steps of cardiovascular, cardiorenal continua concepts and cardiovascular-kidney-metabolic 

(CKM) syndrome and to review the studies on the systemic impact of metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD), 
shared risk factors, pathogenetic mechanisms and therapeutic options in atherosclerotic cardiovascular diseases (ACVD), chronic 
kidney disease (CKD) and MASLD.

Materials and methods. We searched PubMed for papers, using the keywords: cardiovascular continuum, cardiorenal continuum, 
cardiovascular-kidney-metabolic syndrome, CKM syndrome, non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD, metabolic dysfunction-associat-
ed steatotic liver disease, MASLD, treatment.

Results. Cardiovascular-kidney-metabolic health parallels global obesity, diabetes and MASLD epidemic and is rapidly deteriorat-
ing, having a dramatic impact on the development of adverse clinical outcomes, primarily heart failure (HF) and premature mortality. 
Shared cardiometabolic risk factors and pathophysiological mechanisms (oxidative stress, incretins, adipokines, insulin resistance, 
endothelial dysfunction, sodium-glucose cotransporter-2, renin-angiotensin-aldosterone system and systemic inflammation) account 
for the close relationships between metabolic disorders, ACVD, CKD and MASLD. Moreover, a great number of MASLD’s direct impacts 
on athero- and arrhythmogenesis, the development and progression of ACVD, HF and CKD has been identified. In addition, ACVD and 
CKD contribute to the progression of metabolic disorders and MASLD.

Conclusion. Based on the shared risk factors, pathogenetic mechanisms and parallels between MASLD, ACVD and CKD progression, 
as well as their exceptional impact on the quality of life and life expectancy, we have proposed a concept of a new, cardiohepatorenal, 
continuum.

The multifaceted nature and interaction of MASLD and ACVD/CKD demand a holistic and multidisciplinary approach to treatment 
which unites the experience of hepatologists, endocrinologists, cardiologists, nephrologists, dietitians and exercise specialists. More-
over, it is important to do research on unveiling new therapeutic targets to optimize care for affected individuals. 
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Согласно классическим представлениям, ССК 
начинается с ФР, таких как повышенный уро-
вень холестерина, гипертензия, сахарный диабет 
2 типа (СД2) и курение, способствующих раз-
витию оксидативного стресса (ОС) и эндотели-
альной дисфункции (ЭД). Последние иниции-
руют каскад событий, включающий изменения 
в концентрации вазоактивных медиаторов, вос-
палительный ответ и ремоделирование сосудов, 
кульминацией которых является патология ор-
ганов [4–6]. Выявлено, что эти процессы начи-
наются в более раннем возрасте, чем считалось 
ранее; более того, выявлены новые ФР, способст-
вующие продвижению по ССК – пренатальные 
и факторы детского и подросткового возраста: 
индекс массы тела (ИМТ) матери, увеличение 
веса во время беременности, питание матери, за-
держка роста плода, эпигенетическая регуляция, 
детское и подростковое ожирение, метаболиче-
ский синдром (МС), ранний рецидив ожирения 
[7]. Кроме того, доказано значительное влияние 
ренин-ангиотензиновой системы (РАС) на ССК, 
а именно роль в патогенезе атеросклероза, ФР 
и ряда АССЗ [5, 8].

Первоначальная концепция была сосредото-
чена на атеросклеротической болезни коронар-
ных артерий (БКА) и ее последствиях [5]. Но на 
основании накопленных данных в континуум 
были включены последствия для органов поми-
мо сердца, в частности головного мозга и почек. 
Кроме того, вмешательства, которые прерывают 
основную патофизиологию АССЗ, имеют допол-
нительные преимущества в предотвращении по-
вреждения органов. Например, некоторые снижа-
ющие давление крови (ДК) препараты и статины 
уменьшают риск инсульта, а испытания блокато-
ров РАС показали ренопротективный эффект [9]. 
Несколько позже классический ССК был расши-
рен для принятия во внимание решающей роли 
деградации эластических волокон и ее продуктов 
(эластокинов), происходящей во время старения, 
в появлении сосудистой жесткости [10, 11].

Кардиоренальный континуум. Почти парал-
лельно с разработкой и подтверждением концеп-
ции ССК была зафиксирована тесная взаимос-
вязь АССЗ и ХБП. В 1998 году рабочая группа 

Атеросклеротические сердечно-сосудистые 
заболевания (АССЗ), хроническая болезнь почек 
(ХБП), ожирение, диабет являются основными 
проблемами глобального здравоохранения. Бо-
лее того, прогнозируется резкий рост их распро-
страненности и наносимого ими ущерба [1, 2]. 
Ассоциированная с метаболической дисфункцией 
стеатотическая болезнь печени (МАСБП) тесно 
взаимосвязана с  указанными заболеваниями 
и потенциально является важным независимым 
фактором их развития и прогрессирования [3].

Цель исследования: рассмотреть историю 
формирования представлений о  сердечно-
сосудистом, кардиоренальном континуумах 
и CKM-синдроме (cardiovascular-kidney-metabolic 
syndrome), а также провести обзор литературы 
о системном влиянии МАСБП, факторах риска, 
патогенетических механизмах и терапевтических 
подходах, общих для АССЗ, ХБП и МАСБП.

Материалы и методы исследования. В базе 
данных PubMed был проведен поиск статей 
с использованием следующих ключевых слов: 
cardiovascular continuum, cardiorenal continuum, 
cardiovascular-kidney-metabolic syndrome, CKM 
syndrome, metabolic dysfunction-associated steatotic 
liver disease, MASLD, treatment.

Результаты исследования и их обсуждение.
От концепции сердечно-сосудистого конти-

нуума к понятию о CKM-синдроме.
Сердечно-сосудистый континуум. Достиже-

ния в области исследования АССЗ позволили 
группе экспертов в 1991 году сформулировать 
концепцию сердечно-сосудистого континуума 
(ССК), представляющую АССЗ как цепь собы-
тий, инициируемых множеством факторов риска 
(ФР), прогрессирующих через ряд физиологиче-
ских путей и процессов и ведущих к развитию 
терминальной стадии заболевания сердца [4]. 
Полученные в последующие годы данные о ле-
жащих в основе патофизиологических механиз-
мах, разработка новых терапевтических средств 
и публикация данных клинических исследований 
подтвердили концепцию непрерывного развития 
АССЗ и представление о том, что вмешательство 
на любом этапе этой цепочки может замедлить 
или предотвратить их прогрессирование [5].
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Национального фонда почек по АССЗ при ХБП 
опубликовала отчет, показавший, что существу-
ет высокая распространенность АССЗ при ХБП, 
и что смертность от АССЗ в 10–30 раз выше 
у диализных пациентов по сравнению с общей 
популяцией [12]. Уже в 2000 году M. J. Sarnak 
и A. S. Levey, основываясь на вышеуказанных 
данных и параллелях между прогрессированием 
АССЗ и почечной недостаточности, предложили 
концепцию, согласно которой АССЗ и ХБП явля-
ются результатами одних и тех же расстройств. 
Кроме того, было предложено использование 
у пациентов с ХБП стратегии борьбы с ФР, при-
меняемой для профилактики АССЗ в общей по-
пуляции, для предотвращения прогрессирования 
как АССЗ, так и ХБП [13]. Позже был представлен 
новый кардиоренальный континуум беременных 
женщин: выявлена роль гестационной гипертен-
зии и преэклампсии в увеличении риска развития 
АССЗ и ХБП, а также их осложнений [14]. Более 
того, сама преэклампсия характеризуется муль-
тисистемным поражением, характеризующимся, 
помимо гипертензии, потенциальным вовлечени-
ем почек, печени и нервной системы [15].

Современное понятие сердечно-сосудисто-
почечно-метаболического здоровья: CKM-синдром. 
Метаболические заболевания, в частности ожи-
рение и СД2, АССЗ и ХБП, являются основными 
проблемами глобального здравоохранения и ведут 
к ошеломляющим экономическим последствиям. 
Более того, согласно ряду прогнозов, распростра-
ненность их неумолимо растет. На сегодняшний 
день лишняя МТ (избыточная МТ и ожирение) фик-
сируется почти у половины всего взрослого насе-
ления старше 25 лет по всему миру; среди детей 
и подростков лишней МТ страдает каждый пятый 
[16, 2]. Распространенность АССЗ среди взрослых 
в возрасте старше 20 лет в 2020 году составляла 
почти 50%; кроме того, на долю АССЗ пришлось 
около 19 млн. случаев смерти по всему миру. За-
фиксировано увеличение показателей смертности 
от ХБП во всех возрастных группах в период с 1990 
по 2017 год на 41,5%. Глобальная распространен-
ность диабета среди лиц в возрасте от 20 до 79 лет 
в 2021 году оценивалась в 10,5% и, по прогнозам, 
к 2045 году она достигнет 12,2% [1].

Основанное на данных наблюдательных ис-
следований и клинических испытаний растущее 
понимание тесной взаимосвязи метаболических 
расстройств (лишней МТ и СД2), ХБП и АССЗ 
привело к  зарождению понятия о  сердечно-

сосудисто-почечно-метаболическом синдроме. 
CKM-синдром определяется как системное рас-
стройство, характеризующееся патофизиологи-
ческим взаимодействием кардиометаболических 
ФР, ХБП и АССЗ, ведущее к полиорганной дис-
функции и высокому риску серьезных сердечно-
сосудистых событий. Этот синдром включает как 
индивидуумов с риском АССЗ в связи с наличием 
кардиометаболических ФР, ХБП или обоих, так 
и индивидуумов с существующими АССЗ, потен-
циально связанными с кардиометаболическими 
ФР или ХБП или осложняющими их [17].

CKM-синдром развивается вследствие появ-
ления избытка и/или дисфункции жировой тка-
ни (ЖТ). Дисфункциональная ЖТ, в частности 
висцеральная, секретирует провоспалительные 
факторы и прооксиданты, повреждающие артерии, 
сердечную и почечную ткани. Высвобождающи-
еся в системный кровоток провоспалительные 
и прооксидантные медиаторы способствуют про-
грессированию атеросклероза и миокардиального 
повреждения, гломерулосклероза, интерстициаль-
ного воспаления, почечного фиброза, развитию 
кардиометаболических ФР. Кроме того, эктопи-
ческая ЖТ может являться локальным источни-
ком провоспалительных медиаторов и приводить 
к компрессионному повреждению органов, осо-
бенно если откладывается в эпи- или перикарди-
уме, способствуя аритмогенезу, миокардиальной 
дисфункции и коронарному атеросклерозу. При 
отложении вокруг почек или непосредственно 
в самом органе ЖТ способствует повышению ДК 
и его аномальной вариабельности [17].

Одним из компонентов CKM-синдрома явля-
ется МС (абдоминальное ожирение, дисглике-
мия, повышенное ДК/гипертензия и атерогенная 
дислипидемия), приводящий к многочисленным 
патофизиологическим последствиям, включая 
ЭД, атерогенез, тромбоз, миокардиальное повре-
ждение, фиброз и ремоделирование миокарда. 
МС таким образом вносит вклад в развитие всех 
подтипов АССЗ, включая БКА, цереброваскуляр-
ные заболевания, заболевания периферических 
артерий, аритмии и сердечную недостаточность 
(СН). Прогрессирование МС до СД2 является ча-
стым следствием дисфункции β-клеток в резуль-
тате хронической инсулинорезистентности (ИР), 
что значительно увеличивает риск сердечно-
сосудистых и почечных заболеваний [17].

Гипергликемия запускает серию внутрикле-
точных процессов, способствующих почечному 
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васкулярной системы (ремоделирование сердца 
и сосудов, гипертрофия миокарда и увеличение 
слоя эпикардиального жира), субклинических 
и манифестирующих АССЗ (БКА, инсульты), 
аритмий и СН [3, 23]. Более того, АССЗ являются 
основной причиной смерти пациентов с МАСБП, 
опережая даже печеночные осложнения и злока-
чественные новообразования [3]. Рядом авторов 
МАСБП также признана значимым независимым 
предиктором как возникновения, так и прогрес-
сирования ХБП: почечная дисфункция выявля-
ется у 1/3 пациентов с МАСБП [24]; кроме того, 
МАСБП связана с повышением риска развития 
ХБП почти в 1,5 раза [25].

Наблюдается корреляция между активностью 
МАСБП и ранним развитием атеросклероза, не-
зависимо от традиционных кардиометаболиче-
ских ФР, ИР и наличия МС [26]. Сообщают также 
о корреляции между степенью стеатоза и фиброза 
печени и структурно-функциональными наруше-
ниями сердечно-сосудистой системы (в частности 
ремоделированием миокарда, коронарной микро-
сосудистой дисфункцией и количеством эпикар-
диального жира) и риском развития ХБП [27, 28].

Такая тесная ассоциация МАСБП и АССЗ/ХБП 
обусловлена наличием общих взаимосвязанных 
ФР и патофизиологических механизмов. Более 
того, МАСБП является независимым фактором, 
способствующим продвижению индивидуумов 
по кардиоренальному континууму [3, 24, 25].

Характеристика ФР, общих для МАСБП, 
АССЗ и ХБП.

Величина индекса массы тела. Наличие, дли-
тельность и тяжесть ожирения тесно связаны 
с развитием и прогрессированием МАСБП [29]. 
Изменение МТ пациентов с МАСБП влияет на ак-
тивность заболевания, степень стеатоза и фибро-
за печени [30]. Примечательно, что особенности 
распределения ЖТ в организме играют важную 
роль в развитии как МАСБП, так и АССЗ/ХБП. 
Андроидное распределение ЖТ, характеризую-
щееся повышенным содержанием туловищного 
подкожного жира и висцерального жира (более 
метаболически активного и склонного к воспа-
лению), увеличивает риск развития ИР, АССЗ 
и фиброза печени, независимо от значений ИМТ. 
Напротив, гиноидное распределение жира в ор-
ганизме, характеризующееся повышенным со-
держанием подкожного жира преимущественно 
в области бедер или ягодиц, по-видимому, защи-
щает от развития МАСБП. По мере того, как ЖТ 

и сосудистому повреждению через воспаление, 
ОС, фиброз и нарушение внутрипочечной гемоди-
намики [17, 18]. Кроме того, гипергликемия ведет 
к активации провоспалительных, профибротиче-
ских генов и к эпигенетическим модификациям. 
В результате сигнальные пути, активированные 
метаболическими нарушениями, могут стать са-
моподдерживающимися [17].

МС и СД2 также являются факторами, способ-
ствующими развитию ХБП: три четверти случаев 
почечной недостаточности связаны с диабетом 
и гипертензией. И хотя распространенность дру-
гих осложнений СД2 значительно уменьшилась, 
число людей с диабетом и почечной недостаточ-
ностью прогрессивно растет. Более того, леталь-
ность от ХБП у пациентов с СД2 выросла на 106% 
с 1990 по 2013 год [17].

МАСБП – надвигающаяся кардиоренальная 
угроза. 

МАСБП очень тесно связана с метаболически-
ми нарушениями и часто им предшествует [19]. 
МАСБП (ранее неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) / ассоциированная с метабо-
лической дисфункцией жировая болезнь печени 
(МАЖБП)) стала самой частой хронической бо-
лезнью печени, и распространенность ее продол-
жает расти. Уже сейчас ее глобальная распростра-
ненность достигает 30–33% [19]. C. Estes et al. 
предсказывают увеличение числа случаев МАСБП 
на 21%, а метаболически-ассоциированного стеа-
тогепаптита (МАСГ) – на 63% к 2030 году. Более 
того, прогнозируют значительный рост МАСБП-
ассоциированной смертности к 2030 году – от 65 
до 100% [20]. Термин МАСБП охватывает целый 
ряд патологий: изолированный стеатоз печени 
(метаболически-ассоциированную стеатотиче-
скую печень – МАСП)– МАСГ–фиброз–цирроз 
печени–гепатоцеллюлярную карциному (ГЦК), 
и, следовательно, рассматривается как печеночный 
континуум [21, 22].

НАЖБП/МАЖБП долгое время считалась 
в первую очередь заболеванием, ограниченным 
печенью, но недавние открытия расширили по-
нимание системного влияния МАСБП, особенно 
важного в отношении сердечно-сосудистой систе-
мы и почек в связи с их колоссальным значением 
для качества и продолжительности жизни инди-
видуумов [22]. Имеется тесная взаимосвязь меж-
ду МАСБП и АССЗ, подтверждающаяся широкой 
распространенностью среди пациентов с МАСБП 
структурно-функциональных нарушений кардио- 
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становится все более дисфункциональной и вос-
паленной, наблюдается прогрессирующее нару-
шение сигналинга инсулина, способствующее 
неадекватному высвобождению жирных кислот, 
что приводит к внутрипеченочному накоплению 
липидов и прогрессированию воспаления [23]. 
Значительное влияние на функцию и состояние 
ЖТ оказывает почечная дисфункция, способствуя 
увеличению объема эктопического жира (в том 
числе и в печени), прогрессированию ОС, ИР 
и воспаления в ЖТ [31–35].

Сахарный диабет 2 типа значительно увели-
чивает риск развития МАСП, МАСГ, выраженного 
фиброза и ГЦК. От 30 до 75% пациентов с СД2 
имеет МАСБП, а СД2 присутствует у трети паци-
ентов с МАСБП, причем его распространенность 
увеличивается в зависимости от тяжести МАСБП. 
Длительность СД2 коррелирует с вероятностью 
прогрессирования фиброза. Более того, наличие 
СД2 – независимый предиктор связанных с пече-
нью осложнений и смертности [36]. Взаимосвязь 
между МАСБП и СД2 носит двунаправленный ха-
рактер. На ранних стадиях МАСБП ассоциируется 
со снижением чувствительности к инсулину. Кроме 
того, наличие МАСБП связано с 2–5‑кратным ри-
ском развития СД2. По мере прогрессирования за-
болевания печени прогрессируют ИР и дисфункция 
β-клеток. Роль гликемического контроля в прогрес-
сировании МАСП/МАСГ остается спорной: лишь 
два небольших исследования показали связь между 
недостаточным контролем уровня гликемии и гепа-
тоцеллюлярным повреждением и фиброзом. Хотя 
МАСБП также была описана у пациентов с СД 
1 типа, ее распространенность намного ниже, чем 
при СД2, и она тесно связана с сопутствующими 
кардиометаболическими ФР [23, 36].

Гипертензия часто ассоциируется с МАСБП. 
Более того, фиксируется увеличение частоты 
возникновения гипертензии с продвижением по 
печеночному континууму: от 6,5 случаев на 100 
человеко-лет на ранних стадиях МАСБП до 14,5 
случаев на 100 человеко-лет у пациентов с цир-
розом печени. Кроме того, продемонстрировано, 
что повышение ДК связано с прогрессированием 
фиброза печени [23].

Дислипидемия у пациентов с МАСБП наблю-
дается в два раза чаще. Более того, субфракции 
липидов сыворотки крови у этих пациентов более 
атерогенны. Разрешение МАСГ может благопри-
ятно повлиять на уровни холестерина липопроте-
инов высокой плотности (ЛВП), триглицеридов 

(ТГ) и субфракций липопротеинов. Примечатель-
но, что по мере прогрессирования цирроза пече-
ни, несмотря на нормализацию уровней липидов 
и липопротеинов из-за синтетической недостаточ-
ности печени, у пациентов сохраняется высокий 
риск развития БКА [23].

Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) 
так же тесно ассоциирован с МАСБП и, более 
того, с  гистологическим прогрессированием 
МАСП/МАСГ. Преходящую гипоксию, крити-
ческое последствие СОАС, связывают с митохон-
дриальной дисфункцией, дисрегуляцией угле-
водного и липидного обмена, ухудшением ИР 
и усиленным липогенезом в печени [23].

Кишечный дисбиоз и сопутствующая ему бак-
териальная транслокация, попадание субстанций 
бактериального происхождения в портальный 
кровоток могут запускать провоспалительные 
каскады, приводящие к активации звездчатых 
клеток печени и фиброгенезу. Более того, эндо-
токсины бактерий могут способствовать повы-
шению чувствительности к лептину и, следова-
тельно, прогрессированию фиброза печени [36]. 
Синтез желчных кислот (ЖК), регулируемый 
в т. ч. кишечной микробиотой (КМ), может вно-
сить вклад в патогенез МАСБП. У пациентов 
с МАСГ наблюдается увеличение концентрации 
и изменение соотношения ряда ЖК. Кроме того, 
исследования на животных показали, что модули-
рование КМ может изменить состав ЖК хозяина, 
особенно ЖК, конъюгированных с таурином, что 
ведет к ингибированию кишечного фарнезоидно-
го рецептора X (Farnesoid X receptor, или FXR), 
снижению синтеза фактора роста фибробластов 
15/19 и приводит к метаболическим нарушениям, 
включая ожирение и ИР [36].

Иммуновоспалительные заболевания вносят 
значительный вклад в развитие и прогрессирова-
ние атеросклероза, структурно-функциональных 
нарушений сердечно-сосудистой системы (в част-
ности, систолической и диастолической дисфун-
кции, гипертрофии миокарда и патологии кла-
панов), разнородных заболеваний почек, а также 
ХБП [37–41]. Это влияние обусловлено не только 
большой распространенностью кардиометабо-
лических ФР в этой популяции пациентов или 
неблагоприятным действием антиревматических 
препаратов. Значительную роль играет хрониче-
ское системное низкоинтенсивное воспаление, 
способное привести опосредованно через разви-
тие ОС, ИР и ЭД к формированию и прогресси-
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рованию АССЗ и ХБП независимо от кардиоме-
таболических ФР [37–41]. Более того, выявлен ряд 
патофизиологических особенностей активации 
иммунных клеток (лимфоцитов, моноцитов, ма-
крофагов и тромбоцитов) и синтеза провоспали-
тельных факторов, общих для АССЗ, ХБП и спон-
дилоартритов (СпА) [38–40].

Для ревматических пациентов также харак-
терно значительное увеличение распространен-
ности и риска развития МАСБП. Примерно у 20% 
пациентов со СпА развивается МАСГ, а у трети 
этих пациентов выявляется выраженный фиброз 
печени. Кроме того, повышается риск развития 
цирроза печени. Наличие ревматического заболе-
вания является независимым от метаболических 
нарушений (лишняя МТ, МС и СД2) ФР разви-
тия выраженного фиброза печени. Более того, 
выявлены общие для СпА и МАСБП паттерны 
активации иммунных клеток, в частности Т-лим-
фоцитов и макрофагов, а также экспрессии ряда 
провоспалительных факторов [42].

Характеристика основных общих для 
МАСБП, АССЗ и ХБП патофизиологических 
механизмов.

Системное воспаление, в том числе обуслов-
ленное дисфункцией ЖТ, является важным фак-
тором прогрессирования МАСБП. Более того, 
печень при МАСБП вследствие аккумуляции 
избытка липидов и липотоксичности сама ста-
новится источником провоспалительных фак-
торов, которые затем распространяются через 
кровоток в отдаленные органы (концепция «spill 
over»). Метаболическое воспаление при МАСБП 
характеризуется слабо выраженной системной 
воспалительной реакцией. Прогрессированию 
воспаления и повреждения печени способству-
ет инфильтрация макрофагами и лимфоцитами, 
сопровождающаяся усилением высвобождения 
провоспалительных цитокинов. Клетки Купфера, 
резидентные макрофаги печени, играют ключе-
вую роль в этом процессе [3]. Кроме того, нару-
шение гомеостаза макрофагов (сдвиг в сторону 
провоспалительного М1‑фенотипа) вследствие ги-
перурикемии, а также нарушения их метаболизма 
на фоне ожирения и гипертензии способствует 
активации воспаления [43]. Синтез токсичных 
метаболитов липидов, таких как диацилглице-
рины и церамиды, вносит определенный вклад 
в поддержание печеночного воспаления [44].

Воспаление также регулируется гепатокина-
ми – соединениями, синтезирующимися печенью 

и управляющими разнообразными физиологи-
ческими процессами: метаболизмом глюкозы, 
липидов и  энергетическим гомеостазом. Яв-
ляясь регуляторами метаболизма, гепатокины 
становятся связующим звеном между печенью 
и метаболическими нарушениями (диабет, ожи-
рение), АССЗ и ХБП [3]. Одним из представителей 
гепатокинов является фетуин-А, активирующий 
пролиферацию гладкомышечных клеток и отло-
жение коллагена, способствующих сосудистому 
ремоделированию и развитию СН [27].

Оксидативный стресс. Последствиями на-
копления в  печени свободных жирных ки-
слот (СЖК) являются увеличение скорости 
β-окисления в митохондриях («неадекватная ути-
лизация субстрата») и, как следствие, повышение 
продукции активных форм кислорода (АФК). 
Дисбаланс между образованием АФК и  меха-
низмами антиоксидантной защиты индуцирует 
развитие ОС. Результатом последнего является 
развитие стресса эндоплазматического ретикулу-
ма и активация иммунных клеток печени и про-
воспалительных сигнальных путей. СЖК усугу-
бляют этот воспалительный каскад, способствуя 
секреции провоспалительных цитокинов, таких 
как интерлейкин (ИЛ)-6, фактор некроза опухо-
ли (ФНО)-α и  ИЛ‑1β. Указанные молекулярные 
нарушения нарушают способность печени на-
капливать и экспортировать СЖК в виде ТГ, что 
приводит к  перегрузке гепатоцитов липидами, 
стеатозу и липотоксичности [3].

Эндотелиальная дисфункция. Развитие МАСГ 
тесно ассоциировано с повышением уровня ряда 
взаимодействующих цито- и хемокинов, основ-
ными из которых являются ИЛ‑6, ФНО-α, ИЛ‑1β, 
ИЛ‑18, С-реактивный белок и моноцитарный хе-
мотаксический протеин (MCP)-1, роль которых 
более подробно описана здесь [3, 42]. Лиганды 
хемокинов с мотивом C–X-C (CXCLs), такие как 
CXCL8, так же играют ключевую роль в развитии 
ЭД, рекрутируя нейтрофилы и усугубляя локаль-
ное воспаление [3].

Инсулинорезистентность – одна из ключевых 
особенностей МАСБП, способствующая нако-
плению жира в печени и прогрессированию от 
МАСП до МАСГ и, вероятно, до цирроза и пе-
ченочной недостаточности. ИР усиливает вос-
паление и ОС, способствуя повреждению клеток 
печени и прогрессированию заболевания. Меха-
низмы, лежащие в основе ИР, включают генети-
ческие факторы, ожирение, воспаление, липо-
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токсичность, митохондриальную дисфункцию 
и гормональный дисбаланс [3].

Другие механизмы влияния МАСБП на раз-
витие и прогрессирование АССЗ/ХБП.

Выше частично уже был охарактеризован ряд 
механизмов влияния пораженной МАСБП печени 
на развитие и прогрессирование АССЗ и ХБП: 
индукция провоспалительного состояния, ИР, ЭД, 
ОС, диспротеинемия, гипергликемия, избыточ-
ное накопление перикардиального жира, синтез 
печенью гепатокинов, участвующих в регуляции 
физиологических и патологических процессов. 
Помимо этого, МАСБП может повлиять на про-
движение по кардиоренальному континууму по-
средством нарушения системной гемодинамики 
и синтеза ряда секреторных соединений.

Гемодинамические механизмы. Около 25% 
всей крови возвращается в сердце через печень. 
Параллельно с прогрессированием фиброза рас-
тет сопротивление в печеночном синусе, что при-
водит к затруднению кровотока через печень. Ряд 
исследований показал, что эти нарушения могут 
существовать уже на ранних стадиях МАСБП. На 
поздних ее стадиях портальная гипертензия, одна 
из типичных характеристик цирроза печени, может 
привести к формированию портосистемного шунта 
и артериовенозного шунта, что приводит к гемоди-
намическим изменениям с увеличением сердечного 
выброса в покое. Эти изменения уменьшают резерв 
преднагрузки сердца и затрудняют увеличение сер-
дечного выброса во время стресса, что в конечном 
итоге приводит к возникновению СН с сохраненной 
фракцией выброса [27].

Роль ангиотензиногена и лептина. Печень яв-
ляется основным источником синтеза ангиотензи-
ногена – предшественника РАС. При ожирении ЖТ 
также может вырабатывать большое количество 
ангиотензиногена. Повышенный уровень циркули-
рующего ангиотензиногена приводит к активации 
РАС. Кроме того, у пациентов с МАСБП наблю-
дается лептинорезистентность, что способствует 
гиперлептинемии. Высокий уровень лептина мо-
жет привести к фиброзу, гипертрофии кардиоми-
оцитов, задержке натрия и увеличению объема 
плазмы, что увеличивает риск развития СН [27].

Поражение нервной системы при АССЗ, 
ХБП и МАСБП.

В связи с успехами в разработке новых эф-
фективных терапевтических подходов к лечению 
АССЗ, ХБП и увеличением продолжительности 
жизни большое значение в сохранении качест-

ва жизни индивидуумов стало иметь состояние 
когнитивных способностей и  эмоциональной 
сферы. Действительно, среди пациентов с АССЗ, 
ХБП и МАСБП распространенность депрессии 
довольно высока. Депрессия и тревожность не 
только ухудшают качество жизни пациентов, но 
и влияют на приверженность к лечению и его 
эффективность. Более того, результаты исследо-
ваний последних лет позволяют рассматривать 
депрессию как заболевание, в основе которого 
лежит как нейровоспаление, так и системное 
воспаление. Таким образом, тесная взаимосвязь 
депрессивных и тревожных расстройств с указан-
ными заболеваниями может быть обусловлена не 
только тягостными симптомами и общими ФР, но 
и общими патогенетическими механизмами [45].

Выводы: 1. Состояние сердечно-сосудисто-
почечно-метаболического здоровья на фоне 
эпидемии ожирения, диабета и МАСБП стреми-
тельно ухудшается, что оказывает значительное 
влияние на развитие неблагоприятных клиниче-
ских исходов, в первую очередь СН и преждевре-
менной смертности.

2. Существует тесная взаимосвязь между 
метаболическими расстройствами, АССЗ, ХБП 
и МАСБП, обусловленная не только общностью 
кардиометаболических ФР и патогенетических 
механизмов (ОС, ИР, ЭД, активация РАС и хрони-
ческое системное низкоинтенсивное воспаление). 
Выявлен ряд механизмов независимого влияния 
МАСБП на атерогенез, аритмогенез, формиро-
вание и прогрессирование АССЗ, СН и ХБП, что 
делает печень потенциальным ключевым факто-
ром более быстрого продвижения индивидуумов 
по кардиоренальному континууму. Кроме того, 
выявлен вклад АССЗ и ХБП в прогрессирование 
метаболических нарушений и МАСБП.

3. Общность ФР, патогенетических механиз-
мов, определенная степень параллелизма в про-
грессировании АССЗ, ХБП и МАСБП, а также 
исключительное влияние последних на качество 
и продолжительность жизни позволяют сформу-
лировать концепцию нового, кардиогепатореналь-
ного, континуума, наглядно представленного на 
рисунке. Дополнительным доказательством его 
существования будет описанное во II части нали-
чие общих терапевтических подходов, способных 
замедлить или обратить вспять продвижение по 
этому континууму. Вероятно дальнейшее расши-
рение континуума – включение последствий для 
нервной системы.
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Рис. Кардиогепаторенальный континуум.

Примечание: ПЭ – преэклампсия, АО – абдоминальное ожирение, МТ – масса тела, ДК – давление крови, СОАС – синдром об-
структивного апноэ сна, НГЛТ2 – натрий-глюкозный ко-транспортер 2 типа, РААС – ренин-ангиотензин-альдостероновая 
система, ССС – сердечно-сосудистая система, МАСП – метаболически-ассоциированная стеатотическая печень, АССЗ – 
атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, БКА – болезнь коронарных артерий, ЗПА – заболевания перифе-
рических артерий, МАСГ – метаболически-ассоциированный стеатогепатит, ХБП – хроническая болезнь почек, ИМ – ин-
фаркт миокарда, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома, ХПН – хроническая 
почечная недостаточность.
* Гипертрофия левого желудочка, увеличение толщины интимы-медии, жесткость артерий, микроальбуминурия, атеро-
склеротическая бляшка, диастолическая и систолическая дисфункция левого желудочка, дестабилизация цитомембран.
** Альбумин-, протеинурия, гиперкреатининемия, гиперурикемия, снижение скорости клубочковой фильтрации, деста-
билизация цитомембран.

4. Многокомпонентные взаимосвязи и взаи-
мовлияние МАСБП и АССЗ/ХБП требуют мно-
гоуровневого и междисциплинарного подхода 
к лечению, объединяющего опыт гепатологов, 
эндокринологов, кардиологов, нефрологов, дието-
логов и врачей физической и реабилитационной 
медицины. Кроме того, важны исследования по 
выявлению новых терапевтических целей и улуч-
шению результатов лечения пациентов.
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КОАГУЛЯЦИОННОЕ ЗВЕНО ГЕМОСТАЗА И СИСТЕМА ФИБРИНОЛИЗА  
У ПАЦИЕНТОВ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА  
И НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ

УДК 616.34-002:616.36–003.826-005.1-08:612.398.133
Аннотация.
Цель исследования: оценить состояние коагуляционного звена гемостаза и системы фибринолиза у пациентов с воспа-

лительными заболеваниями кишечника, неалкогольной жировой болезнью печени и при сочетании вышеуказанных нозоло-
гических форм.

Материалы и методы исследования. В исследование было включено 62 пациента с диагнозами неалкогольная жировая 
болезнь печени (НАЖБП), язвенный колит (ЯК), болезнь Крона (БК). В группу контроля вошли 20 человек. Изучалось коагуля-
ционное звено гемостаза (МНО, ПТВ, АПТВ, ПТИ). В качестве маркера системы фибринолиза оценивали ингибитор активатора 
плазминогена‑1 (PAI‑1). Всем пациентам проводилось определение уровней маркеров системного воспаления: СРБ, фибрино-
гена, α‑1 и α‑2 глобулинов.

Результаты исследования. Установлено, что в  группе пациентов с  воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) 
и НАЖБП уровень PAI‑1 был выше в 2,4 раза, чем у лиц с изолированной НАЖБП (74,47±48,07 мкмоль/л и 39,09±12,66 мкмоль/л 
соответственно), p=0,05. Получены достоверные корреляции между уровнем PAI‑1 и  тяжестью атаки ВЗК: r=0,789, р=0,00. 
Выявлены различия по уровню PAI‑1 в зависимости от формы ВЗК (52,36±31,01 нг/мл при ЯК против 41,42±31,01 нг/мл при БК 
p=0,01). Величина PAI‑1 у пациентов со стеатозом печени составила 21,13±2,87 нг/мл и 39,82±13,88 нг/мл при НАСГ, p=0,04. Вы-
явлена корреляция между концентрацией PAI‑1 с уровнем фибриногена (r=0,499, р=0,02).

Заключение. У пациентов с сочетанием ВЗК и НАЖБП уровни PAI‑1 и фибриногена превышают аналогичные показатели 
в изолированных группах, что говорит о сниженной фибринолитической активности крови у данной когорты пациентов и на-
личии тромбогенного риска. В группе пациентов с ВЗК, ВЗК и НАЖБП выявлена корреляция между уровнями PAI‑1, фибриноге-
на с тяжестью атаки ВЗК. Таким образом, более высокие риски сердечно-сосудистых событий могут наблюдаться у пациентов 
с тяжелой атакой ВЗК.
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COAGULATION LINK OF HEMOSTASIS AND FIBRINOLYSIS SYSTEM IN PATIENTS WITH 
INFLAMMATORY BOWEL DISEASES AND NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

Abstract.
Aim: to assess the state of the coagulation link of hemostasis and fibrinolysis system in patients with inflammatory bowel diseases 

(IBD), non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) and in combination of the above-mentioned nosological forms.
Materials and methods. The study included 62 patients diagnosed with NAFLD, ulcerative colitis (UC), Crohn’s disease (CD). The 

control group included 20 people. The coagulation link of hemostasis (INR, PT, APTT, PTI) was studied. Plasminogen activator inhibi-
tor-1 (PAI-1) was assessed as a marker of the fibrinolysis system. All patients underwent determination of the levels of markers of 
systemic inflammation: CRP, fibrinogen, α-1 and α-2 globulin.

Results. It was found that in patients in the IBD and NAFLD group, the PAI-1 level was 2.4 times higher than in individuals with 
isolated NAFLD (74.47±48.07 μmol/l and 39.09±12.66 μmol/l, respectively), p=0.05. Significant correlations were obtained between 
the PAI-1 level and the severity of an IBD attack: r=0.789, p=0.00. Differences in the PAI-1 level were revealed depending on the 
form of IBD: (52.36±31.01 ng/ml in UC versus 41.42±31.01 ng/ml in CD, p=0.01). The PAI-1 value in patients with liver steatosis was 
21.13±2.87 ng/ml and 39.82±13.88 ng/ml in NASH, p=0.04. A correlation was found between the PAI-1 concentration and the fibrinogen 
level (r=0.499, p=0.02).

Conclusion. In patients with a combination of IBD and NAFLD, PAI-1 and fibrinogen levels exceed similar values in isolated groups, 
which indicates reduced fibrinolytic activity of the blood in this cohort of patients and the presence of thrombogenic risk. In the group 
of patients with IBD, IBD and NAFLD, it was found that the levels of PAI-1 and fibrinogen have a correlation with the severity of the 
IBD attack. Thus, higher risks of cardiovascular events may be observed in patients with a severe attack of IBD.

Key words: coagulation; fibrinolysis; inflammatory bowel disease; ulcerative colitis; Crohn’s disease; non-alcoholic fatty liver disease

For citation: О.V. Khlynova, А.А. Trapeznikova. Coagulation link of hemostasis and fibrinolysis system in patients with inflammatory 
bowel diseases and non-alcoholic fatty liver disease. Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-ugorskikh narodov. 2025; 3: 61—64. 
DOI: 10.64111/1994-8921.2025.51.3.011



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2025.   № 362

Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК) представляют собой группу хрониче-
ских системных воспалительных заболеваний, 
характеризующихся поражением не только 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), но и соче-
танием с внекишечными заболеваниями, вклю-
чая неалкогольную жировую болезнь печени 
(НАЖБП), и изменениями в системе гемостаза 
[1–4]. По данным российских публикаций, часто-
та НАЖБП среди пациентов с ВЗК наблюдается 
у 40% больных ЯК и у 55% больных БК [5].Согла-
сно последним исследованиям, пациенты с ВЗК 
и с НАЖБП имеют повышенный риск развития 
кардиоваскулярных событий, являющихся ос-
новной причиной смертности во всем мире [6–8].

По данным современных клинических иссле-
дований, риск развития тромботических ослож-
нений у пациентов с ВЗК варьируется в преде-
лах от 1% до 8%, что в 3 раза превышает риск 
в здоровой популяции [9]. Патогенез тромбоза 
при ВЗК является сложным, мультифакторным 
и не до конца изученным. Повышенный риск 
кардиоваскулярных событий объясняется более 
высокими уровнями воспалительных цитокинов, 
реагентов острой фазы и нарушениями в системе 
фибринолиза [10–12].

Фибринолитическая система включает ряд 
ферментов, основным из которых является ин-
гибитор активатора плазминогена‑1 (PAI‑1). PAI‑1 
является членом семейства ингибиторов серино-
вых протеиназ (серпинов) [10]. PAI‑1 образует ко-
валентную связь как с t-PA, так и с u-PA (молярное 
соотношение 1:1) и, предотвращая образование 
плазмина (протеазы фибринолиза) из неактив-
ного предшественника плазминогена, блокирует 
деградацию активного фибрина [13].

Данные современных исследований не позво-
ляют сформировать однозначное мнение о степе-
ни влияния уровня PAI‑1 на развитие тромбофи-
лии у пациентов с ВЗК и НАЖБП [14].

Цель исследования: оценить состояние ко-
агуляционного звена гемостаза и системы фи-
бринолиза у пациентов с воспалительными забо-
леваниями кишечника, неалкогольной жировой 
болезнью печени и при сочетании вышеуказан-
ных нозологических форм.

Материалы и методы исследования. В ис-
следование было включено 62 пациента. Первую 
группу составили 20 человек (12 женщин и 8 
мужчин) с изолированными ВЗК (8 ‒ БК, 12 ‒ 
ЯК), средний возраст составил 52,30±10,39 года. 

2 группа ‒ 22 пациента с изолированной НАЖБП 
(17 – стеатоз, 5 – неалкогольный стеатогепатит 
(НАСГ), средний возраст – 36,76±10,84 года, из 
них 13 женщин и 9 мужчин. 3 группа – 20 па-
циентов (11 женщин и 9 мужчин) с сочетанным 
течением ВЗК+НАЖБП (9 – БК, 11 – ЯК), средний 
возраст 40,93±12,89 года. Группу контроля соста-
вили 20 практически здоровых лиц (11 мужчин 
и 9 женщин), средний возраст составил 29,09 ± 
9,34 года. Все пациенты в исследуемых группах 
были сопоставимы по полу и возрасту.

Критериями включения являлись: установ-
ленный диагноз ЯК или БК в стадии обострения 
или дебюта заболеваний, установленный диагноз 
НАЖБП. Критериями невключения в исследо-
вание были: заболевания, сопровождающиеся 
эндотелиальной дисфункцией: гипертоническая 
болезнь, распространенный атеросклероз, острый 
инфаркт миокарда, сахарный диабет; тяжелая 
сопутствующая патология: гепатит, печеночная 
недостаточность, онкологические заболевания, 
застойная сердечная недостаточность, неста-
бильная стенокардия, нарушение ритма сердца, 
хроническая болезнь почек, миокардит, тяжелая 
пневмония (дыхательная недостаточность), сеп-
сис, угрожающие жизни кровотечения, ВИЧ – 
инфекция; прием гепатотоксических препаратов; 
беременность, период лактации; наличие ранее 
перенесенного заболевания COVID‑19 средней 
и тяжелой степени; осложнения ВЗК: кишечное 
кровотечение, перфорация кишки, токсическая 
дилатация ободочной кишки; перенесенные опе-
ративные вмешательства по поводу ЯК и БК; про-
ведение генно-инженерно биологической терапии 
(ГИБТ); клостридиальная инфекция и цитомега-
ловирусная инфекция; коагулопатии.

Пациентам были проведены лабораторные те-
сты: общеклинический анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови, включая острофазовые белки: 
С-реактивный белок (СРБ), α‑1 и α‑2 глобулины, 
фибриноген. Из дополнительных тестов исследо-
вали величину PAI‑1. Определение концентрации 
PAI‑1 в сыворотке проводилось иммунофермен-
тным методом с использованием диагностическо-
го набора «SEA532Hu» г. Ставрополь.

Результаты исследования обрабатывали на 
компьютере MacBook с использованием стати-
стической программы «SPSS». Для оценки до-
стоверности различий 2 выборок использовали 
критерии Манна-Уитни, для оценки достовер-
ности различий 3 и более выборок использовали 
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критерии Краскела-Уоллиса. Сила связи призна-
ков измерялась коэффициентом сопряженности 
Пирсона (Ki). Корреляционный анализ проводил-
ся при помощи коэффициента Пирсона (r).

Результаты исследования и их обсуждение. 
При оценке состояния фибринолитической си-
стемы у пациентов с ВЗК по уровню PAI‑1 в за-
висимости от фенотипа ВЗК было отмечено, что 
уровень PAI‑1 был достоверно выше в группе 
пациентов с  ЯК, что, вероятно, обусловлено 
преобладанием у пациентов в данной группе 
тяжелых форм заболевания (52,36±31,01 нг/мл 
против 41,42±31,01 нг/мл, p=0,01). При оценке 
уровня PAI‑1 в зависимости от тяжести атаки 
ВЗК получены статистически значимые различия. 
Так, средний уровень PAI‑1 при тяжёлой атаке 
составил 85,52±32,42 нг/мл против 46,77±16,77 
нг/мл при средней (р=0,08) и 19,48±8,73 нг/мл при 
лёгкой атаке (р=0,03). Кроме того, проведенный 
корреляционный анализ выявил умеренную по-
ложительную связь между уровнем PAI‑1 с тяже-
стью атаки: r=0,789.

Уровень PAI‑1 у  пациентов с  изолирован-
ной НАЖБП составил 39,09±12,66 нг/мл и имел 
различия в зависимости от фенотипа НАЖБП: 
21,13±2,87 нг/мл при стеатозе и 39,82±13,88 нг/мл 
при НАСГ, p=0,04. Данные были подтверждены 
корреляционным анализом: p=0,043 r=0,436.

У пациентов с ассоциацией ВЗК+НАЖБП уро-
вень PAI‑1 составил 74,47±48,07 нг/мл. Уровень 
PAI‑1 в группе пациентов с тяжелой атакой со-
ставил 139±11,85 нг/мл против 65,12±39,06 нг/мл 
при средней (р=0,03) и 34,71±3,51 нг/мл при лег-
кой атаке (р=0,002). Были выявлены корреляции 
между уровнем PAI‑1 и тяжестью заболевания: 
r=0,810, р=0,000.

При оценке показателей системного воспа-
ления у пациентов с ВЗК было выявлено, что 
уровни фибриногена и СОЭ различались в за-
висимости от тяжести атаки заболевания. Та-
ким образом, величина фибриногена при легкой 
атаке составила 2,85 ± 0,57 г/л против 3,75± 0,94 
г/л при средней (p=0,02) и 4,28 ± 0,84 г/л при тя-
желой (p=0,001). Уровень СОЭ при легкой атаке 
составил 10,33±8,91 мм/час против 26±16,30 при 
средней (p=0,02) и 37,6±17,08 мм/час при тяже-
лой. Также были выявлены корреляции между 
тяжестью атаки и уровнем фибриногена: r=0,554, 
p=0,009 и между тяжестью атаки и уровнем СОЭ: 
r=0,584, p=0,005.

При проведении корелляционного анализа 
в группе пациентов с ВЗК было также выявлено, 
что повышенные концентрации СРБ ассоцииро-
вались с уровнем PAI‑1 (r=0,489, p=0,024).

По результатам исследования маркеров си-
стемного воспаления у  пациентов с  НАЖБП 
статистически достоверных различий не наблю-
далось (табл.).

Таблица. Показатели системного воспаления в  за-
висимости от формы НАЖБП (М±σ)

Показатель
Форма НАЖБП

РСтеатоз, 
n=17 НАСГ, n=5

СОЭ, мм/час 14,05±10,75 9,81±9,15 p=0,555
СРБ, мг/л 3,98±2,11 7,87±11,49 p=0,312
α‑1 глобулин,% 4,34±0,80 4,2±0,39 p=0,764
α-2 глобулин,% 10,01±1,29 9,7±1,23 p=0,535
Фибриноген,/л 3,66±1,40 3,07±0,63 p=0,167

Примечание: * – различия показателей статистически зна-
чимы (p<0,05)

В группе пациентов с ВЗК и НАЖБП уровень 
фибриногена при тяжелых формах составил 
4,61 ± 1,68 г/л против 3,29 ± 0,11 г/л при легкой, 
p=0,041. Проведенный корреляционный анализ 
выявил умеренную положительную связь уровня 
фибриногена с тяжестью атаки r=0,438, p=0,054 
и умеренную положительную связь с уровнем 
PAI‑1 (r=0,499, р=0,02). По уровням СОЭ, СРБ, 
а‑1 и а‑2 глобулинов, фибриногена в зависимости 
от фенотипа НАЖБП достоверных различий не 
было выявлено.

При исследовании коагуляционного звена ге-
мостаза у лиц с НАЖБП, ВЗК и ВЗК и НАЖБП 
средние значения не превышали референсные. Не 
было выявлено статистически значимой взаимос-
вязи между показателями коагулограммы и фе-
нотипами ВЗК и НАЖБП, тяжестью атаки ВЗК.

Выводы. 1. Уровень PAI‑1 демонстрировал 
вариабельность в зависимости от варианта НА-
ЖБП. Наиболее высокие концентрации отмеча-
лись у пациентов со стеатогепатитом, что под-
чёркивает важность дифференциального подхода 
к оценке гемостаза у пациентов с разными фено-
типами НАЖБП.

2. У пациентов с сочетанием ВЗК и НАЖБП 
уровень PAI‑1 превышает аналогичный пока-
затель у лиц, имеющих лишь одно из этих за-
болеваний, что свидетельствует о сниженной 
фибринолитической активности крови у данной 
когорты пациентов и наличии более высокого 
тромбогенного риска.
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3. У пациентов в группе ВЗК, ВЗК и НАЖБП 
выявлена корреляция между уровнями PAI‑1 и тя-
жестью атаки ВЗК. Повышенная прокоагулянтная 
активность системы гемостаза в период мани-
фестации тяжелых форм ВЗК обусловливает по-
вышенный риск тромбообразования и сердечно-
сосудистых катастроф.
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Аннотация.
Цель исследования: изучение особенностей заболеваемости острым лимфобластным и острым миелобластным лейкоза-

ми взрослого населения, проживающего в Согдийской области Республики Таджикистан.
Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт взрослых пациентов с остры-

ми лейкозами, находившихся на стационарном лечении в гематологическом отделении областной больницы имени Кутфид-
динова города Худжанд Согдийской области Республики Таджикистан в 2013—2024 гг.

Результаты исследования. За 12 лет в гематологическом отделении областной больницы имени Кутфиддинова города 
Худжанд Республики Таджикистан было пролечено 387 взрослых пациентов (с острым лимфобластным лейкозом(ОЛЛ) — 266 
случаев, острым миелобластным лейкозом (ОМЛ) — 121 случай). Большинство пациентов с ОЛЛ, проживающих в Согдийской 
области, поступили из городов Бободжон Гафуров (18,2%), Конибадам (14,5%), Джаббор Расулов (9,4%), Истаравшан (8,7%), 
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Худжанд (8,0%) и районов Деваштич (8,0%), Спитамен (6,9%). Большинство пациентов с ОМЛ проживали в городах Бободжон 
Гафуров (15,0%), Конибадам (12,6%) и районах Деваштич (10,3%), Ашт (9,5%). Максимальная заболеваемость ОЛЛ и ОМЛ населе-
ния Согдийской области регистрируется у лиц молодого возраста.

Заключение. В структуре госпитализированной заболеваемости острыми лейкозами в Согдийской области Республики 
Таджикистан преобладают пациенты молодого возраста с острым лимфобластным лейкозом.

Ключевые слова: острый лимфобластный лейкоз; острый миелобластный лейкоз; заболеваемость; Согдийская область
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CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH ACUTE LEUKEMIA ADMITTED  
TO THE HEMATOLOGY DEPARTMENT OF THE REGIONAL HOSPITAL IN KHUJAND  
OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN IN 2013—2024

Abstract.
Aim: to study the incidence of acute lymphoblastic and acute myeloblastic leukemia in the adult population of the Sogd region 

of the Republic of Tajikistan.
Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of adult patients with acute leukemia who were admitted 

to the hematology department of the Kutfiddinov Regional Hospital in Khujand, Republic of Tajikistan in 2013—2024 was conducted.
Results. Over 12 years, 387 adult patients with acute leukemia (acute lymphoblastic leukemia (ALL) — 266 cases, acute myeloblas-

tic leukemia (AML) — 121 cases) were treated in the hematology department of the Kutfiddinov Regional Hospital in Khujand, Republic 
of Tajikistan. Most patients with ALL living in the Sogd region were admitted from the towns of Bobojon Gafurov (18.2%), Konibodom 
(14.5%), Jabbor Rasulov (9.4%), Istaravshan (8.7%), Khujand (8.0%) and the districts of Devashtich (8.0%), Spitamen (6.9%). The majority 
of patients with AML lived in the towns of Bobojon Gafurov (15.0%), Konibodom (12.6%) and the districts of Devashtich (10.3%), Asht 
(9.5%). The maximum incidence of ALL and AML in the population of the Sogd region is recorded in young people.

Conclusion. In the structure of primary incidence of acute leukemia in the Sogd region of the Republic of Tajikistan, young pa-
tients with acute lymphoblastic leukemia predominate. 
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пейских и американских регистров (4–5 случа-
ев на 100 тыс. населения в год) [2]. Полученные 
в Кыргызстане данные подтверждают эпидеми-
ологические данные о том, что ОЛЛ составляет 
80% всех лейкозов у детского населения и пик за-
болеваемости приходится на возраст 2–4 года [3].

Начало манифестации ОЛ может скрываться под 
маской других острых и хронических заболеваний 
[4]. Продолжительность ОЛ до приёма пациента 
гематологом занимает от нескольких недель до не-
скольких месяцев. По данным проведенного в Ре-
спублике Таджикистан исследования, у первичных 
больных с ОЛЛ отмечены следующие клинические 
синдромы: анемический в 95,8%, геморрагический 
в 86,6%, интоксикационный в 75,0%, гиперпла-
стический в 66,7%, иммунодефицитный в 62,5% 
и костно-суставной в 43,7% [5].

Острые лейкозы (ОЛ) – гетерогенная группа 
опухолевых заболеваний системы крови, возника-
ющих в результате мутаций в генах, отвечающих 
за пролиферацию, дифференцировку и созрева-
ние нормальных кроветворных клеток. Заболева-
емость острым миелобластным лейкозом (ОМЛ) 
составляет 3–5 человек на 100 тыс. населения 
в год, ежегодно частота острого лимфобластного 
лейкоза (ОЛЛ) увеличивается на 0,39 случаев на 
100 тыс. населения [1].

Эпидемиологическое исследование ОЛ в пяти 
регионах Российской Федерации показало, что 
заболеваемость ОЛ составляет от 1,39 до 2,43 
на 100 тыс. населения. По данным Российского 
ракового регистра (РР), величина данного пока-
зателя практически не отличается от такового 
в 2008 г. (2,71) и значительно ниже данных евро-
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Внедрение длительной мультимодальной хи-
миотерапии с учётом индивидуального риска 
возникновения рецидива заболевания позволило 
достичь 5‑летней безрецидивной выживаемости 
у 50–70% пациентов с ОЛЛ [3]. Лечение пациен-
тов с ОЛЛ по протоколу ALL–MB‑2016 является 
относительно малотоксичным и эффективным, 
обладая достаточно удовлетворительным про-
тивоопухолевым эффектом. Частота достижения 
полной клинико-гематологической ремиссии по-
сле индукционной терапии (83,0%) свидетельст-
вует о высокой эффективности лечения пациентов 
по данному протоколу [6].

В Согдийской области Республики Таджикис-
тан до настоящего времени не проводился анализ 
заболеваемости ОЛ у взрослых, что и послужило 
основанием для проведения данного исследования.

Цель исследования: изучение особенно-
стей заболеваемости острым лимфобластным 
и острым миелобластным лейкозами взрослого 
населения Согдийской области Республики Тад-
жикистан.

Материалы и методы исследования. На базе 
гематологического отделения областной боль-
ницы имени Кутфиддинова города Худжанд за 
период 2013–2024 гг. проводилось исследование 
пациентов с острыми лейкозами, находящихся 
на стационарном лечении (первичные больные 
с ОЛЛ и ОМЛ и вторичные, госпитализирован-
ные для проведения курсов полихимиотерапии). 
Был проведен ретроспективный анализ медицин-
ских карт больных.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При анализе структуры госпитализаций в гема-

тологическое отделение областной больницы 
за 12 лет выявлено 387 случаев острого лейкоза 
(ОЛЛ – 266 случаев, ОМЛ – 121 случай). Динами-
ка количества пациентов с острыми лейкозами, 
поступивших из различных районов Согдийской 
области, представлена в таблице 1.

Сравнительный анализ заболеваемости остры-
ми лейкозами по обращаемости больных в гемато-
логическое отделение областной больницы горо-
да Худжанда Согдийской области в 2013–2024 гг. 
продемонстрировал относительную стабильность 
показателей госпитализации пациентов. За по-
следние 12  лет ОЛЛ был впервые обнаружен 
у 274 пациентов (68,5%), ОМЛ ‒ у 126 пациентов 
(31,5%) (рис. 1).

Пиковые значения числа впервые выявленных 
пациентов с ОЛЛ отмечены в 2015 (13,8% пациен-
тов), 2017 (18,9%) и 2019 (16,0%) годах; с ОМЛ ‒  
в 2016 (18,2%), 2019 (19,0%), 2020 (14,2%) и 2024 
(15,0%) годах. Анализ имеющихся статистических 
данных свидетельствует, что в Согдийской обла-
сти за период 2013–2024 гг. отмечалась тенденция 
к росту числа госпитализированных с острыми лей-
козами в 2015–2019 гг., что может быть связано 
с улучшением диагностики в этот период.

В  связи с  пандемией COVID‑19 с  2020 по 
2022 г. медицинская помощь больным с остры-
ми лейкозами оказывалась по месту жительства 
в участковых больницах, что сказалось на умень-
шении количества госпитализаций в гематоло-
гическое отделение областной больницы города 
Худжанда. Распределение госпитализированных 
пациентов с острыми лейкозами по месту посто-
янного проживания представлено в таблице 2.

Таблица 1. Количество госпитализированных пациентов с ОЛЛ и ОМЛ

Годы
ОЛЛ ОМЛ

Впервые выявленные Повторно поступившие Впервые выявленные Повторно поступившие
2013 9 (3,2%) 2 5 (3,9%) 2
2014 27 (9,8%) 7 5 (3,9%) 12
2015 38 (13,8%) 26 8 (6,3%) 12
2016 30 (10,9%) 23 23 (18,2%) 49
2017 52 (18,9%) 60 4 (3,1%) 16
2018 31 (11,3%) 51 5 (3,9%) 15
2019 44 (16,0%) 45 24 (19,0%) 19
2020 2 (0,72%) 14 18 (14,2%) 14
2021 8 (2,9%) 19 8 (6,3%) 4
2022 2 (0,72%) 10 5 (3,9%) 3
2023 10 (3,6%) 20 2 (1,58%) 6
2024 21 (7,6%) 42 19 (15,0%) 8
Всего 274 (68,5%) 319 126 (31,5%) 160
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Рис. 1. Количество впервые выявленных больных с ОЛЛ и ОМЛ, госпитализированных в 2013–2024 гг.

Отмечаются следующие региональные осо-
бенности заболеваемости ОЛ в Согдийской об-
ласти: ОЛЛ чаще диагностируется в  городах 
Бободжон Гафуров (18,2%), Конибодом (14,5%), 
Джаббор Расулов (9,4%), Истаравшан (8,7%), Худ-
жанд (8,0%) и районах Деваштич (8,0%), Спита-
мен (6,9%); ОМЛ ‒ в городах Бободжон Гафуров 
(15,0%), Конибодом (12,6%), районах Деваштич 
(10,3%) и Ашт (9,5%).

Отдельно была изучена возрастная структура 
пациентов с острыми лейкозами в Согдийской 
области Республики Таджикистан. Анализ по-
возрастной заболеваемости ОЛ свидетельствует, 
что наибольшая встречаемость ОЛЛ наблюдается 
в молодом возрасте (16–40 лет) с пиком распро-
страненности в 26–30 лет – 46 больных (16,8%) 
(рис. 2).

Наибольшая встречаемость ОМЛ также отме-
чается в молодом возрасте (21–40 лет) с пиком 
заболеваемости в 21–25 лет – 28 больных (22,2%) 
(рис. 3).

Таблица 2. Место постоянного проживания пациен-
тов с острыми лейкозами

№  Административные 
образования

ОЛЛ ОМЛ
абс./в % абс./в %

1 г. Бободжон Гафуров 50 (18,2%) 19 (15,0%)
2 г. Конибодом 40 (14,5%) 16 (12,6%)
3 г. Джаббор Расулов 26 (9,4%) 6 (4,7%)
4 г. Истаравшан 24 (8,7%) 9 (7,1%)
5 г. Худжанд 22 (8,0%) 5 (3,9%)
6 Район Деваштич 22 (8,0%) 13 (10,3%)
7 Район Спитамен 19 (6,9%) 4 (3,1%)
8 г. Исфара 16 (5,8%) 7 (5,5%)
9 Район Ашт 16 (5,8%) 12 (9,5%)
10 Район Пенджикент 11 (4,0%) 5 (3,9%)
11 Район Мастчох 9 (3,2%) 8 (6,3%)
12 Район Айни 6 (2,1%) 10 (7,9%)
13 Район Зафаробод 5 (1,8%) 4 (3,1%)
14 г. Гулистон 4 (1,45%) 4 (3,1%)
15 г. Истиклол 2 (0,72%) 2 (1,5%)
16 г. Бустон 2 (0,72%) 2 (1,5%)

Всего 274 (100,00%) 126 (100,00%)

Рис. 2. Возрастная структура госпитализированных пациентов с ОЛЛ.
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Заключение. Результаты проведенного иссле-
дования показали, что в структуре госпитали-
зированной заболеваемости острыми лейкозами 
в Согдийской области Республики Таджикистан 
преобладают пациенты с острым лимфобластным 
лейкозом. Возрастная характеристика пациен-
тов с острыми лейкозами (как лимфобластным, 
так и миелобластным) свидетельствует о макси-
мальной заболеваемости в молодом возрасте, что 
может быть обусловлено недостаточной полно-
той регистрации случаев заболевания, особенно 
у больных пожилого возраста.

Несвоевременное выявление больных с ост- 
рыми лейкозами усугубляет тяжесть их состоя-
ния, ухудшает прогноз эффективности лечения 
и реабилитации. Низкий уровень выявляемости 
острых лейкозов в отдельных районах может 
быть связан с большой удаленностью места про-
живания и финансовым состоянием пациентов. 
Для улучшения качества оказания медицин-
ской помощи пациентам с острыми лейкозами  
необходимо активное выявление гематолога-
ми данной категории больных, повышение ин-

Рис. 3. Возрастная структура госпитализированных пациентов с ОМЛ.

формированности врачей всех специальностей 
и населения о методах диагностики и лечения 
гемобластозов.
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Аннотация.
Цель исследования: определить влияние продолжительности и частоты использования электронных систем доставки 

никотина на выраженность симптомов поражения желудочно-кишечного тракта.
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Материалы и методы исследования. В исследовании приняло участие 84 человека в возрасте от 20 до 24 лет, разде-
лённых на две группы: пользователи электронных сигарет (n=42) и  некурящие (n=42). Для оценки состояния желудочно-
кишечного тракта применялся специализированный опросник Gastrointestinal Symptoms Rating Scale. Статистическая обработ-
ка данных проводилась с использованием пакета Statistica.

Результаты исследования. У пользователей электронных систем доставки никотина симптомы поражения желудочно-
кишечного тракта значимо более выражены по сравнению с некурящими (p<0,05). Наиболее интенсивные проявления харак-
терны для пользователей со стажем более 3 лет. Выявлена положительная корреляция между стажем, частотой, количеством 
затяжек вейпа и выраженностью симптомов.

Заключение. Длительное и регулярное использование электронных сигарет повышает частоту и выраженность симпто-
мов поражения желудочно-кишечного тракта.
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Abstract.
Aim: to determine the effect of the duration and frequency of using electronic nicotine delivery systems on the severity of gas-

trointestinal symptoms.
Materials and methods. The study involved 84 people aged 20 to 24 years, divided into two groups: e-cigarette users (n = 42) and 

non-smokers (n = 42). To assess the state of the gastrointestinal tract, a specialized questionnaire Gastrointestinal Symptoms Rating 
Scale was used. Statistical data processing was carried out using the Statistica package.

Results. In users of electronic nicotine delivery systems, symptoms of gastrointestinal tract damage are significantly more pro-
nounced compared to non-smokers (p < 0.05). The most intense manifestations are characteristic of users with more than 3 years of ex-
perience. A positive correlation was found between the experience, frequency, number of puffs of the vape and the severity of symptoms.

Conclusion. Long-term and regular use of electronic cigarettes increases the frequency and severity of gastrointestinal symptoms.
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Стремительный рост популярности электрон-
ных систем доставки никотина (ЭСДН) среди 
молодежи, происходящий на фоне ограничений 
рекламы и запрета курения обычных сигарет 
в общественных местах, поддерживается про-
изводителями, рекламирующими их как безопа-
сную альтернативу классическим сигаретам [1–4]. 
Молодёжь охотно переходит на ЭСДН, полагая, 
что они менее вредны, что формирует иллюзию 
безопасного потребления и низкую осведомлен-
ность о реальных рисках для здоровья [3–8].

ЭСДН привлекают в  первую очередь мо-
лодёжь: пик их использования приходится на воз-
растную категорию 15–24 лет. Данные глобаль-
ного исследования Global Youth Tobacco Survey 
(GYTS) подтверждают, что среди школьников  
13–15 лет употребление ЭСДН стремительно 
растёт и зачастую превышает аналогичные по-

казатели старших возрастных групп [9]. Россий-
ское исследование GYTS в 2015 году зафиксиро-
вало высокие показатели использования ЭСДН 
среди подростков в разных регионах страны, 
а к 2021 году их доля выросла вдвое [10–13]. 
Подобная динамика вызывает обоснованную 
тревогу у медицинского сообщества, так как 
точные представления о последствиях воздей-
ствия электронных сигарет на здоровье ещё не 
сформированы.

Потенциально токсичные компоненты аэро-
золя, такие как никотин, пропиленгликоль, гли-
церин и ароматизаторы, могут оказать раздража-
ющее действие на слизистую оболочку желудка 
и кишечника, вызывая воспаление и нарушение 
нормальной моторики ЖКТ. На сегодняшний 
день опубликовано ограниченное количество 
результатов исследований, раскрывающих не-
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благоприятное воздействие ЭСДН на систему 
пищеварения. Учитывая высокую скорость рас-
пространения и вовлеченность молодежи, необ-
ходимо полноценное изучение влияния вейпов на 
состояние ЖКТ с учетом таких важных факторов, 
как длительность и интенсивность вейпинга.

Цель исследования: определить влияние 
продолжительности и частоты использования 
электронных систем доставки никотина на вы-
раженность симптомов поражения желудочно-
кишечного тракта.

Материалы и методы исследования. В рам-
ках исследования была сформирована выборка, 
включающая 84 добровольца в возрасте от 20 
до 24 лет. Участников распределили на две со-
поставимых по половозрастному составу груп-
пы: основную группу – активных пользователей 
ЭСДН (n=42) и контрольную группу, состоящую 
из некурящих (n=42). Среди пользователей ЭСДН 
дополнительно выделили три подгруппы в зави-
симости от продолжительности вейпинга: лица 
со стажем до одного года включительно (n=12), от 
одного до трех лет (n=11) и более трёх лет (n=19). 
Перед началом исследования все участники под-
писали добровольное информированное согласие. 
Работа одобрена Локальным этическим комите-
том ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России.

Для изучения влияния продолжительности 
и частоты вейпинга на развитие и интенсивность 
симптомов, связанных с органами ЖКТ, было 
проведено анкетирование с использованием спе-
циализированного опросника Gastrointestinal 
Symptoms Rating Scale. Этот диагностический 
инструмент предназначен для оценки субъектив-
ных ощущений пациента, касающихся наличия 
и выраженности различных симптомов пораже-
ния ЖКТ, таких как диспепсия, рефлюкс, диарея, 
запоры и боли в животе. Опросник состоит из 15 
пунктов, по каждому из которых респондентам 
предлагается оценить выраженность симптома 
по семибалльной шкале, где 1 балл означает его 
полное отсутствие, а 7 баллов соответствуют 
максимальной выраженности признака. Итого-
вая оценка формируется путём суммирования 
результатов по отдельным шкалам и отражает 
общую тяжесть симптоматики. Диапазон воз-
можных суммарных значений GSRS варьирует от 
15 (симптомы отсутствуют) до 105 баллов (при-
знаки сильно выражены) [14–16]. Статистическая 
обработка данных производилась с использова-

нием программы Statistica Ultimate Academic for 
Windows 13 Russian. Для выявления различий 
между исследуемыми группами применяли кри-
терий Краскела-Уоллиса. Корреляционный анализ 
осуществляли методом Спирмена. Критическое 
значение уровня значимости принималось рав-
ным p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Основная группа включала 42 человека, регуляр-
но использующих ЭСДН, из которых 23 участни-
ка (54,8%) были мужчинами и 19 (45,2%) женщи-
нами. Большинство испытуемых использовали 
одноразовые и многоразовые ЭСДН, содержащие 
солевой никотин. Большая часть пользователей 
предпочитала жидкости с высоким содержанием 
никотина – 20 мг/мл (73,8%). Средний стаж вей-
пинга варьировал от 6 до 96 месяцев, медиана 
составила 33,0 [12,0; 42,0] месяца. Почти две тре-
ти пользователей (64,3%) тратили на вейпинг от 
60 до 120 минут ежедневно. Среднее количество 
затяжек за один сеанс составляло 5–7 (у 47,6%), 
значительная часть пользователей делала более 
7 затяжек (около трети), меньшинство (14,3%) 
ограничивалось 1–3 затяжками. Установлена по-
ложительная корреляция между стажем вейпинга 
и частотой ежедневного использования ЭСДН 
(r=0,557), а также количеством затяжек за одну 
сессию (r=0,561). Выявленные связи указывают 
на развитие привыкания, при котором длитель-
ный опыт использования электронных устройств 
способствует увеличению частоты и экспозиции 
потребления продукта. Чем дольше человек пра-
ктикует вейпинг, тем выраженнее потребность 
в никотине, что отражается как на частоте при-
менения устройств, так и на числе затяжек за 
один эпизод.

Сравнительный анализ данных, полученных 
с использованием опросника GSRS, позволил 
установить, что у пользователей ЭСДН симптомы 
поражения пищеварительного тракта выражены 
значительно интенсивнее по сравнению с теми, 
кто не имел опыта курения (p<0,05). Детализа-
ция клинической симптоматики в зависимости 
от продолжительности вейпинга представлена 
в таблице 1.

Проведённое исследование выявило прямые 
корреляционные зависимости между продолжи-
тельностью вейпинга и степенью выраженности 
симптомов, связанных с нарушением функций 
ЖКТ (табл. 2).
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Выраженность абдоминального болевого 
синдрома увеличивается параллельно с ростом 
стажа вейпинга (r=0,575, p<0,05), концентра-
цией никотина в жидкости для вейпа (r=0,328, 
p<0,05), частотой ежедневного употребления 
ЭСДН (r=0,372, p<0,05) и количеством затяжек 
за одну сессию (r=0,336, p<0,05).

Максимальные показатели интенсивности аб-
доминального болевого синдрома зарегистриро-

Таблица 1. Выраженность гастроэнтерологических синдромов по опроснику GSRS, баллы (Me [Q1; Q3])

Показатели
Абдоминальный 
болевой синдром 

(AP)

Синдром  
рефлюкса (RS)

Синдром  
диспепсии (IS)

Диарейный 
синдром (DS)

Синдром 
обстипации 

(CS)
Общий балл

Стаж парения 
≤1 года (n=12) 3,0 [2,0; 4,5] 3,0 [3,0; 4,0] 5,0 [4,5; 6,5] 4,0 [3,0; 5,0] 3,0 [3,0; 4,0] 21,0 [18,0; 

22,0]
Стаж парения  
от 1 до 3 лет (n=19) 5,0 [2,0; 7,0] 4,0 [3,0; 5,0] 10,0 [8,0; 11,0] 5,0 [4,0; 7,0] 3,0 [3,0; 11,0] 30,0 [24,0; 

38,0]
Стаж парения 
>3 лет (n=11) 8,0 [6,0; 10,0] 8,0 [6,0; 11,0] 13,0 [12,0; 

16,0] 6,0 [3,0; 13,0] 6,0 [3,0; 10,0] 42,0 [39,0; 
53,0]

Некурящие
(n=42) 2,0 [2,0; 4,0] 3,0 [3,0; 4,0] 5,0 [4,0; 6,0] 3,0 [3,0; 4,0] 3,0 [3,0; 4,0] 18,0 [17,0; 

20,0]
р 0,000* 0,000* 0,000* 0,003* 0,003* 0,000*
р1–2 0,318 0,105 0,000* 0,159 0,205 0,000*
р1–3 0,000* 0,000* 0,000* 0,255 0,019* 0,000*
р1–4 0,190 0,271 0,542 0,162 0,679 0,018*
р2–3 0,009* 0,002* 0,001* 0,646 0,333 0,001*
р2–4 0,009* 0,000* 0,000* 0,001* 0,034* 0,000*
р3–4 0,000* 0,000* 0,000* 0,025* 0,000* 0,000*

Примечание: р – статистическая значимость различий между четырьмя независимыми группами по критерию Краскела-
Уоллиса; р1–2 – статистическая значимость различий между парой независимых групп: стаж парения ≤1 года и стаж парения от 
1 до 3 лет; р1–3 – статистическая значимость различий между парой независимых групп: стаж парения ≤1 года и стаж парения 
>3 лет; р1–4 – статистическая значимость различий между парой независимых групп: стаж парения ≤1 года и некурящие; р2–3 – 
статистическая значимость различий между парой независимых групп: стаж парения от 1 до 3 лет и стаж парения >3 лет; 
р2–4 – статистическая значимость различий между парой независимых групп: стаж парения от 1 до 3 лет и некурящие; р3–4 – 
статистическая значимость различий между парой независимых групп: стаж парения >3 лет и некурящие.

Таблица 2. Корреляционные связи между стажем вейпинга и выраженностью желудочно-кишечных сим-
птомов

Стаж
Концен-
трация 

никотина

Частота 
употре-
бления

Количест-
во затяжек AP RS IS DS CS Общий 

балл

Стаж 1,000
Концентрация 
никотина 0,299 1,000

Частота упо-
требления 0,557* 0,066 1,000

Количество 
затяжек 0,561* 0,562* 0,436* 1,000

AP 0,575* 0,328* 0,372* 0,336* 1,000
RS 0,624* 0,347* 0,559* 0,498* 0,805* 1,000
IS 0,835* 0,222 0,633* 0,519* 0,519* 0,708* 1,000
DS 0,216 0,098 0,236 0,199 0,219 0,290 0,313* 1,000
CS 0,268 -0,189 0,323* 0,254 -0,053 0,103 0,339* 0,207 1,000
Общий балл 0,786* 0,206 0,595* 0,557* 0,645* 0,772* 0,885* 0,517* 0,527* 1,000

Примечание: AP – абдоминальный болевой синдром, RS – синдром рефлюкса, IS – синдром диспепсии, DS – диарейный 
синдром, CS – синдром обстипации; * – статистическая значимость: р<0,05.

ваны у группы пользователей ЭСДН со стажем 
вейпинга более 3 лет – 8,0 [6,0; 10,0] балла. Эти 
значения статистически значимо превосходили 
показатели остальных групп: некурящих – 2,0 
[2,0; 4,0] балла (p=0,000), начинающих пользо-
вателей со стажем менее 1 года включительно –  
3,0 [2,0; 4,5] балла (p=0,000) и  пользователей 
со стажем от 1 до 3  лет – 5,0 [2,0; 7,0] баллов 
(p=0,009). Важно отметить, что статистически 
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ным оказался диспептический синдром. Его 
интенсивность зависела от продолжительности 
вейпинга (r=0,835, p<0,05). Так, в  группе поль-
зователей ЭСДН со стажем вейпинга ≤ 1  года 
существенных отличий от некурящих не на-
блюдалось (p=0,542). Однако у  пользователей 
со стажем более 3 лет диспепсия была выраже-
на гораздо сильнее: медиана значений достигла 
13,0 [12,0; 16,0] баллов, что значительно отлича-
ется от некурящих, чьи показатели находились 
на уровне 5,0 [4,0; 6,0] баллов (р=0,000). Диспеп-
тический синдром оказался тесно связан с  ча-
стотой использования ЭСДН (r=0,633, p<0,05) 
и количеством затяжек за одну сессию (r=0,519, 
p<0,05). Патогенетической основой выявленных 
зависимостей являются моторно-эвакуаторные 
нарушения, возникающие в ЖКТ под воздейст-
вием компонентов аэрозоля.

По данным корреляционного анализа не было 
выявлено взаимосвязи между длительностью упо-
требления ЭСДН и  интенсивностью диарейного 
синдрома. Тем не менее у  пользователей ЭСДН  
со стажем вейпинга более 3  лет интенсивность 
данного синдрома была заметно выше и составила 
6,0 [3,0; 13,0] баллов, что достоверно отличается 
от показателей некурящих – 3,0 [3,0; 4,0]. Вероят-
но, более выраженные симптомы диареи у поль-
зователей ЭСДН по сравнению с  некурящими 
связаны с  активизацией кишечной моторики под 
воздействием никотина, который стимулирует со-
кращение мышечных волокон кишечника, ускоряя 
продвижение каловых масс [17].

Обстипационный синдром был наименее 
распространенным среди пользователей ЭСДН, 
однако регистрировался у  половины обследо-
ванных (50,0%; медиана 3,5 [3,0; 9,0] баллов). 
В  то же время среди приверженцев здорового 
образа жизни он встречался значительно реже – 
лишь у 28,5% участников (медиана 3,0 [3,0; 4,0] 
баллов). Наибольшая выраженность синдрома 
наблюдалась у  пользователей ЭСДН со стажем 
парения более 3 лет – 6,0 [3,0; 10,0] баллов. Ча-
стое употребление ЭСДН способствует развитию 
обстипационного синдрома (r=0,323, p<0,05), 
так как кратно усиливает воздействие токсичных 
компонентов жидкости для вейпинга на ЖКТ, 
что провоцирует спастические сокращения ки-
шечника и уменьшает гидратацию каловых масс.

Итоговый балл опросника GSRS отражает 
общую картину нарушений функционирования 
ЖКТ. В группе пользователей ЭСДН этот пока-
затель достигал 30,5 [22,0; 41,0] баллов, тогда 

значимое различие в  выраженности абдоми-
нального болевого синдрома между группами 
некурящих и начинающих пользователей ЭСДН 
(со стажем ≤ 1 года) не обнаружено: показатели 
составили 2,0 [2,0; 4,0] и 3,0 [2,0; 4,5] соответст-
венно, p=0,190. Полученные результаты можно 
объяснить кумулятивным токсическим влияни-
ем компонентов аэрозоля ЭСДН на слизистую 
оболочку органов ЖКТ. Очевидно, постепенное 
накопление токсичных соединений (никотина, 
пропиленгликоля, глицерина и ароматизаторов) 
приводит к  усилению воспалительных процес-
сов и раздражению чувствительных рецепторов 
слизистой оболочки, что вызывает развитие вис-
церальной гиперчувствительности и  приводит 
к  повышению интенсивности абдоминального 
болевого синдрома. Увеличение концентрации 
никотина, частоты использования и количества 
затяжек за один сеанс способствуют усилению 
указанного эффекта.

Рефлюкс-синдром обнаружен у  значитель-
ной доли пользователей ЭСДН – 69,0%. В то же 
время среди некурящих аналогичный показатель 
составил всего 28,6%. Максимальная выражен-
ность рефлюкса выявлялась в группе со стажем 
вейпинга более 3 лет – 8,0 [6,0; 11,0] баллов (см. 
табл.  1). Данное значение было статистически 
значимо выше аналогичного показателя в  груп-
пе некурящих – 3,0 [3,0; 4,0] (р=0,000), а также 
в группах пользователей со стажем менее 1 года –  
3,0 [3,0; 4,0] (р=0,000) и от 1 до 3 лет – 4,0 [3,0; 
5,0] (р=0,002). Обнаружена корреляция выра-
женности рефлюкс-синдрома со стажем вейпин-
га (r=0,624, p<0,05), концентрацией никотина 
в  жидкости (r=0,347, p<0,05), частотой ежед-
невного употребления ЭСДН (r=0,559, p<0,05) 
и количеством затяжек за одну сессию (r=0,498, 
p<0,05) (табл. 2). Очевидно, длительное воздей-
ствие никотина, содержащегося в  аэрозоле, на-
рушает нормальное функционирование нижнего 
пищеводного сфинктера, способствуя обратному 
забросу содержимого желудка в пищевод. Регу-
лярное раздражение слизистой оболочки пище-
вода компонентами аэрозоля (такими как пропи-
ленгликоль и  ароматизаторы) ведет к  развитию 
рефлюкс-эзофагита. Нарастающие дозы никоти-
на стимулируют избыточную секрецию соляной 
кислоты в  желудке, создавая дополнительную 
нагрузку на защитные механизмы слизистой обо-
лочки и усиливая выраженность симптомов.

Среди всех симптомов, выявленных с помо-
щью опросника GSRS, наиболее ярко выражен-
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как в  контрольной группе некурящих составил 
18,0 [17,0; 20,0] баллов. В процессе анализа была 
выявлена положительная корреляция между сум-
марной выраженностью симптомов поражения 
ЖКТ и  продолжительностью использования 
ЭСДН (r=0,786, p<0,05), частотой ежедневно-
го применения ЭСДН (r=0,595, p<0,05), а  так-
же количеством затяжек за один сеанс (r=0,557, 
p<0,05). Суммарный балл в группах с разным ста-
жем парения составил: менее 1 года – 21,0 [18,0; 
22,0], от 1 до 3 лет – 30,0 [24,0; 38,0], более 3 лет –  
42,0 [39,0; 53,0] баллов (p=0,000). Полученные 
данные подтверждают, что длительное воздейст-
вие компонентов электронных сигарет негативно 
отражается на функционировании ЖКТ, усили-
вая выраженность клинической симптоматики.

Заключение. Пользователи ЭСДН демон-
стрируют значительно большую выраженность 
симптомов поражения ЖКТ по сравнению с не-
курящими (p<0,05), что подтверждено данными 
опросника GSRS в сравниваемых группах. Про-
ведённое исследование выявило прямую корре-
ляционную связь между стажем вейпинга и вы-
раженностью желудочно-кишечных симптомов. 
Максимальная выраженность симптомов была 
зафиксирована у пользователей ЭСДН со стажем 
вейпинга более 3 лет. Несмотря на отсутствие 
статистически значимых различий по ряду от-
дельных симптомов между начинающими пользо-
вателями ЭСДН и некурящими, суммарный балл 
по опроснику GSRS у первых стабильно выше, 
что указывает на постепенное нарастание клини-
ческой симптоматики с увеличением стажа вей-
пинга. Корреляционный анализ подтвердил, что 
выраженность гастроинтестинальных симптомов 
зависит не только от длительности вейпинга, но 
и находится в непосредственной зависимости от 
интенсивности его использования, включающей 
частоту ежедневного употребления, количество 
затяжек за один сеанс и концентрацию никотина 
в применяемой жидкости.
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АНТЕНАТАЛЬНАЯ ГИБЕЛЬ ПЛОДА: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ  
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

УДК 618.333(048)
Аннотация.
Цель исследования: изучение литературных источников, посвященных проблеме антенатальной гибели плода, для опре-

деления нерешенных вопросов прогнозирования данного осложнения и поиска перспективных путей профилактики.
Материалы и методы исследования. Анализ отечественных и зарубежных публикаций в российских и международных 

системах поиска (Cochrane Database of Systematic Reviews, PubMed, eLibrary). Рассмотренные статьи включали ретроспектив-
ные исследования, систематические обзоры и метаанализы. Поиск не включал студенческие работы и тезисы конференций.

Результаты и обсуждение исследования. Снижение показателя перинатальной смертности, что характерно для боль-
шинства стран мира, не приводит к значимым улучшениям показателя антенатальной гибели плода. Причинами антенаталь-
ной смертности могут быть: плацентарная недостаточность, врожденные пороки развития, экстрагенитальные заболевания, 
ошибки в выборе тактики. В ряде случаев не удается выявить точную причину смерти, либо присутствует сразу несколько 
неблагоприятных факторов.

Заключение. Несмотря на огромные усилия ученых в  вопросах изучения проблемы антенатальной гибели плода, она 
остается распространенной и в ряде случаев предотвратимой патологией беременности. На данный момент в мире в целом 
и в Российской Федерации в частности ведется работа по созданию и совершенствованию методов диагностики, направлен-
ных на выявление повышенного риска мертворождения, с акцентом на доступность и эффективность.
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ANTENATAL DEATH: THE CURRENT STATUS OF THE PROBLEM (A LITERATURE REVIEW)
Abstract.
Aim: to study publications devoted to the issues of antenatal death, to identify unresolved problems, and to outline further work 

in the prevention of this pregnancy complication.
Materials and methods. A review was conducted using domestic and foreign publications in Russian and international databases 

(Cochrane Database of Systematic Reviews, PubMed, eLibrary). The articles included retrospective studies, systematic reviews, and 
meta-analyses. The search did not include student articles and conference abstracts.

Results. A decrease in the perinatal mortality rate, which is typical for most countries in the world, does not lead to significant 
improvements in the antenatal death rate. The causes of antenatal mortality are placental insufficiency, congenital malformations, 
extragenital diseases, errors in the choice of tactics. In some cases, it is not possible to identify the exact cause of death, or several 
unfavourable factors are present at once.

Conclusion. Despite the enormous efforts in studying the problem of antenatal death, it remains a common, traumatic and, in 
some cases, preventable complication of pregnancy. Currently, in our country and around the world, research is conducted to develop 
and improve accessible and effective diagnostic methods aimed at identifying an increased risk of stillbirth.
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Несмотря на стабильное снижение перинаталь-
ной и младенческой смертности в мире в тече-
ние последних десятилетий [1, 3], ежегодно число 
случаев антенатальной гибели плода составляет 
около 2,6 млн [4, 5].

Сокращение случаев перинатальной смертно-
сти связано с широким применением ультразву-
кового исследования, фетального мониторинга, 
перинатальных технологий, расширением пока-
заний для операции кесарева сечения в интере-
сах плода, а также с усовершенствованием тех-
нологии реанимации новорожденных. Важную 
роль играет и  оптимизация терапии преэклам-
псии, сахарного диабета, гемолитической болез-
ни плода и новорожденного и т. д. [1, 2, 3, 6].

Перинатальная смерть определяется как смерть 
плода, начиная с 22 недель беременности, или но-
ворожденного в течение первой недели (7 суток) 
жизни (ранний неонатальный период) [1, 3]. Пе-
ринатальная смертность является многофактор-
ной проблемой, однако решающую роль в ее раз-
витии (как и в случаях материнской смертности) 
играют социально-экономические условия. Такие 
факторы, как профилактика и лечение экстрагени-
тальной патологии и  осложнений беременности, 
доступность медицинской помощи и общий уро-
вень развития общества также оказывают значи-
тельное влияние на этот показатель [1, 3, 7, 8].

На фоне существенного прогресса в  сниже-
нии показателя перинатальной смертности ко-
эффициент антенатальной гибели плодов в Рос-
сийской Федерации остается стабильным: 5,7‰ –  
в 2005 г., 5,0‰ – в 2009 г., 5,9‰ – в 2015 г., 5,3‰ –  
в  2022  г., 5,44‰ – в  2023  г. [1, 3, 9]. При этом 
в структуре антенатальной смертности полови-
на детей являются доношенными [1].

В  мире ситуация похожая: в  Соединенных 
Штатах Америки последние 20 лет плато уров-
ня антенатальной гибели находится примерно 
на 6,4‰, при том, что младенческая смертность 
снизилась за это время более чем на 30%. Напри-
мер, в 2001 г. было зарегистрировано 26373 слу-
чая смерти плода по сравнению с 27568 случая-
ми смерти младенцев, таким образом, на смерть 
плода в настоящее время приходится почти 50% 
всех перинатальных смертей в США. При этом 
существует значительное расовое неравенство: 
в 2001 г. уровень мертворождаемости среди аф-

роамериканцев составил 12,1‰ по сравнению 
с 5,5‰ среди белого населения [6].

Проблема отсутствия положительной дина-
мики показателя антенатальной гибели корре-
лирует с отсутствием прогностически значимых 
методов оценки внутриутробного состояния пло-
да и исходов беременности [1].

Цель исследования: изучение литературных 
источников, посвященных проблеме антенаталь-
ной гибели плода, для определения нерешенных 
вопросов прогнозирования данного осложнения 
и поиска перспективных путей профилактики.

Материалы и методы исследования. Ана-
лиз отечественных и  зарубежных публикаций 
в  российских и  международных системах по-
иска (Cochrane Database of Systematic Reviews, 
PubMed, eLibrary). 

Результаты исследования и их обсуждение.
Мертворождаемость – составляющая перина-
тальной смертности, сложнее всего поддающа-
яся медицинскому контролю. В  значительной 
степени (40–50%) она зависит от социально-
экономического уклада жизни населения, а вклад 
генетических и биологических факторов состав-
ляет порядка 30–40% [1, 3]. Мертворождения 
могут быть вызваны различными причинами, 
связанными с плацентой и развитием плода (пла-
центарная недостаточность, ведущая к  гипок-
сии и задержке роста плода (ЗРП), врожденные 
пороки и заболевания), осложнениями во время 
родов (асфиксия новорожденного, родовой трав-
матизм), синдромом дыхательных расстройств, 
внутриутробными и  неонатальными инфекци-
ями, ятрогенными причинами (ошибки в такти-
ке ведения беременности, родов, реанимации) 
[1, 3]. Заболевания сердечно-сосудистой и  мо-
чеполовой систем матери – самые частые экс-
трагенитальные заболевания, ассоциированные 
с антенатальной гибелью плода: на их долю в со-
вокупности приходится 29% таких случаев [1, 3].

Еще одним фактором, оказывающим влия-
ние на показатель антенатальной гибели плода, 
является неправильное оказание медицинской 
помощи. Анализ медицинской документации на-
иболее часто выявляет следующие дефекты: не-
правильная стратификация перинатального ри-
ска, несвоевременная постановка на учет (около 
16% случаев [8]), недостаточное мониторирова-
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ние состояния матери и плода, неверный выбор 
уровня лечебного учреждения для родоразреше-
ния [1, 3]. Сандакова Е. А. и соавт. [10] выявили, 
что в 2012 г. погрешности в выполнении Приказа 
№ 572н (Приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 01.11.2012 №  572н 
«Об утверждении порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинекология 
(за  исключением использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий)»», действовал 
на момент изучения и публикации) были выявле-
ны у 45% беременных.

Среди «плодовых» причин антенатальной 
гибели лидирующими являются гипоксия и ас-
фиксия, второе и третье место по частоте выяв-
ления делят врожденные пороки развития (ВПР) 
и синдром дыхательных расстройств [1, 3].

Под ВПР подразумевают устойчивые морфо-
логические аномалии органов или всего организ-
ма, формирующиеся в  антенатальном периоде 
и  обуславливающие функциональные наруше-
ния [11]. По оценкам Европейской сети надзора 
«EUROCAT», занимающейся изучением ВПР, 
каждый год в мире рождается около 1,7 милли-
она детей с  различными аномалиями развития 
[7]. На 10000 новорожденных приходится: 219,7 
младенцев с  пороками, включая последствия 
хромосомных аберраций; 9,32 случая дефектов 
нервной трубки (ДНТ: анэнцефалия, энцефало-
целе, spina bifida и  др.) [7]. В  России ДНТ вы-
является у 0,45% беременных ежегодно, а коли-
чество случаев ВПР и  хромосомных аномалий 
составляет 660 на 100000 детей (показатель вы-
рос на 75,5% с 2013 г., что связано с переходом 
на новые критерии рождения (Приказ Министер-
ства здравоохранения и  социального развития 
Российской Федерации от 27.12.2011 №  1687н 
«О медицинских критериях рождения, форме до-
кумента о рождении и порядке ее выдачи»)) [8].

ВПР становятся причиной 25% случаев смер-
ти новорожденных при их общей распростра-
ненности в  7,4%, среди них: пороки сердечно-
сосудистой системы – 32,4%, нарушения 
костно-мышечной системы – 18,9%, хромосом-
ные мутации – 10,8%, поражения центральной 
нервной системы – 9,5%, мочеполовой системы –  
5,4%, пищеварительного тракта – 6,8%, глаз, го-
ловы и шеи – 5,4%, дыхательной системы – 4,1%, 
мультисистемные пороки – 4,1% [10].

Современная классификация выделяет следу-
ющие виды ДНТ [7]: анэнцефалия; энцефалоце-
ле, миелоцеле, энцефаломиелоцеле; spina bifida.

Появление пороков развития, включая ДНТ, 
связано с  воздействием неблагоприятных экзо-
генных и эндогенных факторов в разные крити-
ческие периоды, например, критичным для фор-
мирования анэнцефалии является период с 35‑го 
по 40‑й дни гестации, а с 37‑го по 42‑й дни – для 
spina bifida [7]. Для ВПР характерно различное 
происхождение – возникают по генетическим, 
инфекционным или экологическим причинам, 
однако в большинстве случаев выявить этиоло-
гический фактор достаточно сложно [8, 10].

Также в ряде случаев невозможно определить 
точную причину гибели плода. Многие факто-
ры риска, связанные с  гибелью плода в  эпиде-
миологических исследованиях, присутствуют 
у женщин с неосложненной беременностью. За-
трудняет установление вклада потенциальной 
аномалии в мертворождение и отсутствие контр-
ольных групп в  проводимых исследованиях. 
В  отдельных клинических ситуациях одновре-
менно может присутствовать несколько условий 
(например, мертворожденный плод с трисомией 
13 имеет признаки стрептококковой инфекции 
группы В). Иногда гибель плода может быть 
вызвана взаимодействием или аддитивным эф-
фектом двух или более нарушений. Наибольшие 
сложности в  определении истинной причины 
гибели плода характерны для мертворождений 
в третьем триместре [6].

В  танатогенезе, как правило, отмечают пер-
вичную роль нарушения кровотока и  оксигена-
ции тканей, которые являются следствием дру-
гих заболеваний, приводящих к  гибели плода: 
заболевания матери, патология плаценты, хромо-
сомные мутации, инфекции и  т. д. [12]. Контра-
версионным является мнение о том, что гипоксия 
плода является причиной его гибели лишь фа-
культативно, закономерным следствием другой 
основной причины антенатальной смерти [13].

Выявлено два различных фенотипа антена-
тальных потерь, каждый из которых сочетает 
плацентарные, плодовые и  материнские фак-
торы. Эти факторы в  совокупности влияют на 
развитие клинической ситуации и  исход бере-
менности. Патогенез первого фенотипа харак-
теризуется нарушением развития ворсинчатого 
дерева плаценты, преждевременным старени-
ем плаценты, развитием ранней преэклампсии 
и  генерализованной дисфункции эндотелия. 
Системные нарушения проявляются в виде ЗРП, 
низкой массы плаценты и маловодия. В основе 
патогенеза второго фенотипа лежит незрелость 
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натальной смерти и  тяжелой черепно-мозговой 
травмы (гипоксическая энцефалопатия III сте-
пени, кома, судороги) у  доношенных детей [16]. 
В отчете отмечены сложные механизмы подобных 
неблагоприятных исходов: выявлено более 3800 
критических сопутствующих факторов в рассмо-
тренных случаях, т. е. ни у одного ребенка не был 
выявлен один фактор изолированно, в среднем на 
каждого ребенка приходилось шесть факторов не-
благоприятного исхода. Например, неправильная 
интерпретация результатов кардиотокографии 
была выявлена у  409 младенцев. Человеческие 
факторы (недостаточная коммуникация между 
профессиональными группами или внутри них, 
отсутствие руководства и ситуационной осведом-
ленности) повлияли на 352 младенца [16].

Популяционное исследование 2013  г. [17] 
с  применением многофакторного анализа вы-
явило связь риска мертворождения и  паритета 
родов (≥3), этнической принадлежности (аф-
риканская, афро-карибская, индийская и  паки-
станская этнические группы), ожирения матери 
(индекс массы тела (ИМТ) ≥30), курения, ранее 
существовавшего диабета, дородового кровоте-
чения и  ЗРП. При этом потенциально модифи-
цируемые факторы риска (ожирение, курение, 
ЗРП) вместе определялись в 56,1% случаев мер-
творождений. Наличие ЗРП является самым 
значимым фактором риска, не зависимо от дру-
гих (например, в группах, где матери не курили 
(ОР 7,8, 95% ДИ 6,6–10,9), курили (ОР 5,7, 95% 
ДИ 3,6–10,9) и подвергались только пассивному 
курению (ОР 10,0, 95% ДИ 6,6–15,8)).

Многочисленные исследования определили 
следующие факторы риска антенатальной гибе-
ли плода [6, 10, 18–29]:

1)	демографические факторы. Риск гибели 
повышается при наличии следующих демогра-
фических факторов: принадлежность к опреде-
ленной расе, низкий социально-экономический 
статус, недостаточное получение дородовой ме-
дицинской помощи, низкий уровень образова-
ния, возраст матери. Показатель перинатальной 
смертности среди афроамериканских женщин 
более чем в два раза выше, чем у белых матерей. 
Возможно, это связано с  вторичными фактора-
ми риска, такими как социально-экономический 
статус и отсутствие дородового ухода [18, 19, 20].

2)	возраст матери. Увеличение возраста мате-
ри (более 35 лет) связано с повышенным риском 
гибели плода. Например, в США отношение шан-

плаценты, не соответствующая сроку беремен-
ности, ангиопатия, дисфункция эндотелия сосу-
дов ворсин при неясных до конца материнских 
факторах и,  возможно, их иммунном генезе. 
Механизм наступления смерти при данном фе-
нотипе связан с гиперволемией фето-плацентар-
ного кровотока, что приводит к  отеку ворсин, 
застойным явлениям, ацидозу и декомпенсации 
кровообращения, прижизненному транссудату 
в полостях и гибели плода в сроке около 36 нед. 
беременности. У 25% таких плодов определяют-
ся признаки диабетической фетопатии [14].

В систематическом обзоре 2020 г. [2] выявле-
ны факторы, так или иначе оказывающие влия-
ние на мертворождение. Снижают риск мертво-
рождения: сбалансированное добавление белка 
по сравнению с  отсутствием добавок (относи-
тельный риск (OP) 0,60, 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,39–0,94, 5 рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), 3408 
женщин); наблюдение акушеркой во время бере-
менности по сравнению с отсутствием наблюде-
ния (ОР  0,84, 95% ДИ 0,71–0,99, 13 РКИ, 17561 
женщина), обучение традиционных повитух по 
сравнению с  отсутствием обучения в  сельской 
местности стран с  низким и  средним уровнем 
дохода (для мертворождения ОР 0,69, 95% ДИ 
0,57–0,83, 1 РКИ, 18699 женщин; для перина-
тальной смертности ОР 0,70, 95% ДИ 0,59–0,83, 
1 РКИ, 18699 женщин); психологическая под-
держка беременных (включая группы поддер-
жки, женские группы, визиты на дом акушерок) 
(для мертворождения ОР 0,81, 95% ДИ 0,73–0,91, 
15 РКИ, 201181 женщина; для перинатальной 
смертности ОР 0,78, 95% ДИ 0,70–0,86, 17 РКИ, 
282327 женщин). Повышает риск мертворожде-
ния сокращение числа визитов для дородового 
наблюдения женщин (ОР 1,14, 95% ДИ 1,00–1,31, 
5 РКИ, 56431 женщина).

Систематический обзор 2018  г. [15] показал 
отсутствие доказанной эффективности приме-
нения низкомолекулярных гепаринов (ОР  2,58, 
95% ДИ 0,40–16,62, 3 исследования, 122 участ-
ника) и профилактических доз аспирина (для ан-
тенатальной гибели ОР 0,85, 95% ДИ 0,06–12,01; 
для перинатальной смертности ОР 0,42, 95% ДИ 
0,04–4,06) для профилактики антенатальной ги-
бели плода и перинатальной смертности.

В 2021 г. Королевский колледж акушеров и ги-
некологов обнародовал отчет «Each Baby Counts» 
о  более чем 700 случаях мертворождения, нео-
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сов для мертворождения составляет 1,28 (95% ДИ 
1,24–1,32) у  женщин 35–39  лет и  1,72 (95% ДИ 
1,6–1,81) у беременных 40 лет и старше по срав-
нению с женщинами в возрасте 20–34 лет [21, 22].

3)	ожирение. Доказано последовательное уд-
воение риска гибели плода в случаях ожирения 
матери (ИМТ 30 и более) [6, 23].

4)	экстрагенитальные заболевания. Сопут-
ствующие соматические заболевания выявля-
ются в  10% случаев смерти плода. У  женщин 
с  сахарным диабетом (1 и  2  типа) риск смерти 
плода увеличивается в  2,5 раза. Смерть плода 
также связывают со многими другими материн-
скими заболеваниями, включая гипертонию, 
заболевания щитовидной железы, заболевания 
почек, бронхиальную астму, болезни системы 
кровообращения, антифосфолипидный синдром  
[24, 25, 26].

5)	тромбофилии. В  нескольких сериях кли-
нических случаев и  ретроспективных исследо-
ваниях [24, 27, 28] сообщалось о  связи между 
мутацией фактора V Лейдена (связанной с ано-
мальной устойчивостью фактора V к  антикоа-
гулянтным эффектам протеина С), мутацией 
G20210A в промоторе гена протромбина, дефи-
цитом антикоагулянтных белков антитромбина 
III, протеина С и белка S и гибелью плода.

6)	вредные привычки. Курение является на-
иболее распространенным внешним воздейст-
вием, связанным со смертью плода: риск почти 
в 1,5 раза выше, чем у некурящих. Употребление 
кокаина повышает риск гибели плода, преждев-
ременной отслойки нормально расположенной 
плаценты и ЗРП.

7)	воспалительные процессы в  организме ма-
тери. Тяжелые инфекционно-воспалительные за-
болевания (такие как, аппендицит, пневмония, пи-
елонефрит, грипп) могут привести к гибели плода.

8)	генетические заболевания. Наиболее из-
ученной генетической причиной гибели плода 
являются хромосомные аномалии. Они реги-
стрируются в  6–12% случаев мертворождения. 
Часто встречающимися считаются: моносомия 
X (23%), трисомия 21 (23%), трисомия 18 (21%) 
и трисомия 13 (8%).

9)	внутриутробное инфицирование. Обнару-
жение признаков внутриутробного инфициро-
вания характерно для 10–25% случаев смерти 
плода в странах с развитой экономикой.

10)	 малый для гестационного возраста плод. 
Популяционное исследование, проведенное 

в Ш веции [29], определило отношение шансов 
для мертворождения как 6,1 (95% ДИ 5,0–7,5) 
для плодов с малым весом по сравнению с пло-
дами нормальных размеров.

11)	 многоплодная беременность.
12)	 аномалии плаценты.
13)	 патология пуповины.
14)	 другие акушерские осложнения (пре-

ждевременная отслойка нормально расположен- 
ной плаценты, преэклампсия, истмико-церви- 
кальная недостаточность, преждевременные 
роды и т. д.).

В  проспективном исследовании авторов из 
Саудовской Аравии [30] был изучен 191 случай 
антенатальной гибели плода: в 41% смертей свя-
занные с этим причинные факторы определить 
не удалось. Отмечены следующие факторы ри-
ска: возраст матери старше 20  лет (р=0,00122), 
данная беременность первая (р=0,00047). Чаще 
встречались следующие условия: отсутствие 
дородового ухода (88,5%), гипертонические рас-
стройства во время беременности (12%), сахар-
ный диабет (8%), ВПР плода (14%).

Исследователи из Катманду в 2022 г. провели 
изучение антенатальной гибели плода [31]. Вы-
явлены следующие факторы риска: отсутствие 
антенатального наблюдения (78%), возраст ма-
тери 21–35 лет (74%), доношенная беременность 
(48%). В  структуре экстрагенитальной пато-
логии и  осложнений беременности чаще всего 
встречались: гестационная гипертензия (26%), 
дородовое кровотечение (8%), гипотиреоз и ане-
мия (6%), мекониальное окрашивание около-
плодных вод и выпадение пуповины (6%), геста-
ционный сахарный диабет, ВПР плода (4%), ЗРП 
и инфекция мочевыводящих путей матери (2%).

Российские ученые [32] выявили ряд факто-
ров, повышающих риск мертворождения. К ним 
относится: ЗРП, маловодие, антифосфолипид-
ный синдром, обвитие пуповиной шеи плода, 
истинный узел пуповины, анемия, хламидийная 
инфекция и снижение общего белка в крови. При 
этом прием нутритивных смесей во время бере-
менности уменьшает вероятность ЗРП, что спо-
собствует улучшению перинатальных исходов.

В  настоящее время растет интерес к  психо-
логическим аспектам состояния женщин после 
антенатальной гибели плода. В  процессе пере-
живания потери активнее всего работают новые 
формирующиеся у женщины зоны восприятия, 
связанные с  осознанием факта будущего мате-
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ринства – совокупность ожиданий и  представ-
лений о беременности, родах, отношениях с но-
ворожденным [6, 33].

Со 2  триместра у  женщины появляется воз-
можность выстроить связь со своим будущим 
ребенком: ему могут дать имя, наделяют чертами 
характера, формируют свою воспитательную по-
зицию, представляют себя матерью [33–38]. При 
гибели плода связь матери и ребенка резко пре-
рывается [33, 36, 37, 38]. Иногда женщина осоз-
нанно дистанцируется от ребенка, супруг чаще 
действует по принципу «забудем» [33, 36, 37, 38].

Переживание перинатальной утраты обычно 
разворачивается по определённому сценарию 
[33, 36, 37, 38]: ощущение прекращений шеве-
лений плода, установление факта его смерти, 
период ожидания родов, непосредственно роды, 
прощание с ребенком.

В  профессиональном сообществе акушеров-
гинекологов нет однозначной позиции о  необ-
ходимости визуального осмотра матерью тела 
мертвого новорожденного, хотя психологи од-
нозначно говорят о  его необходимости. Опре-
делить, какое влияние окажут перенесенные 
эмоциональные потрясения на будущее психо-
логическое здоровье женщины без этапа физи-
ческого прощания, не представляется возмож-
ным [33, 36, 37, 38].

Работа с парой с мертворождением в анамне-
зе продолжается далее. Вступая в последующую 
беременность, они могут столкнуться с риском 
повторного мертворождения, а  также с  повы-
шенным риском других неблагоприятных исхо-
дов беременности и психосоциальных проблем. 
В  популяционном исследовании, проведенном 
в  Миссури, отмечается, что коэффициент мер-
творождения составляет 22,7 из 1000 у женщин 
с  предыдущим мертворождением, что пред-
ставляет собой отношение шансов 4,7 (95% ДИ 
1,2–5,7) по сравнению с женщинами без мертво-
рождения [6, 15].

Вывод. Таким образом, несмотря на огром-
ные усилия ученых и практиков в вопросах из-
учения проблемы антенатальной гибели плода, 
она остается распространенным, и в некоторых 
случаях предотвратимым осложнением бере-
менности. На данный момент в  мире в  целом 
и в нашей стране в частности ведется работа по 
совершенствованию лечебно-диагностических 
методов, направленных на снижение риска мер-
творождения.
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ЯТРОГЕННАЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ЯИЧНИКОВ:  
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ, ФАКТОРЫ РИСКА И СТРАТЕГИИ ПРОФИЛАКТИКИ

УДК 618.11–008.64–06–084
Актуальность. Нарушения фертильности, связанные с преждевременной недостаточностью яичников (ПНЯ), представля-

ют собой актуальную проблему общественного здравоохранения, обусловленную уменьшением овариальной ткани в резуль-
тате хирургического вмешательства, направленного на удаление кисты.

Цель исследования: выявить критерии развития преждевременной недостаточности яичников после хирургического 
вмешательства на яичниках.

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 117 историй болезни пациенток, госпитализи-
рованных в хирургическое отделение ООО «Центр репродуктивного здоровья» на оперативное лечение по поводу кистозных 
образований яичников в период с 2022 по 2024 г.

Результаты исследования и их обсуждение. Все 117 (100%) пациенток имели репродуктивные планы. Возраст пациенток ва-
рьировал от 22 до 41 года. Средний возраст составил 33,5 (2,7) года. У 92 (78,6%) женщин кисты были односторонними, двусторон-
ние образования встречались в 25 (21,3%) случаях. В структуре оперативной активности на яичниках лидировала эндометриома —  
75 (64,1%) случаев. Второе место занимала простая серозная цистаденома — 24 (20,5%) случая. На третьем месте находилась 
зрелая кистозная тератома (дермоидная киста) — в 18 (15,4%) случаях. Через три месяца после хирургического лечения рецидива 
эндометриом концентрация антимюллерова гормона (АМГ) значительно уменьшилась и соответствовала 1,0 (0,4) нг/мл (р<0,001), 
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показатель количества антральных фолликулов (КАФ) сократился в два раза (р<0,001). После операций на яичниках в связи с се-
розными цистаденомами наблюдалось незначительное снижение уровня АМГ (р<0,05) и КАФ (р<0,05). После лапароскопической 
цистэктомии вследствие зрелой тератомы существенного снижения концентрации АМГ и КАФ не выявлено (р<0,05).

Выводы. Параметры, влияющие на сокращение овариального резерва яичников при хирургическом вмешательстве: на-
личие одно- или двухсторонних эндометриом, развитие спаечного процесса в малом тазу; сниженные предоперационные па-
раметры овариального резерва, усугубляющиеся при воздействии оперативного вмешательства на яичниках, причем незави-
симо от вида доброкачественного образования; умение гинеколога-хирурга минимизировать удаление здоровой яичниковой 
ткани и минимизировать коагуляцию во время операции; профилактика рецидива кистообразования на амбулаторном этапе.

Ключевые слова: репродуктивная функция; преждевременная недостаточность яичников; хирургическое вмешатель-
ство на яичниках

Для цитирования: О. В. Шестакова. Ятрогенная преждевременная недостаточность яичников: современное состояние 
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IATROGENIC PREMATURE OVARIAN FAILURE: CURRENT STATUS OF THE PROBLEM,  
RISK FACTORS, AND PREVENTION STRATEGIES

Relevance. Fertility disorders associated with premature ovarian failure (POF) are a pressing public health issue, which is caused 
by a decrease in ovarian tissue due to surgical intervention aimed at removing a cyst.

Aim: to identify the criteria for the development of premature ovarian failure after ovarian surgery.
Materials and methods. A retrospective analysis of 117 case histories of patients admitted to the surgical department of the LLC 

«Center for Reproductive Health» for surgical treatment of ovarian cysts between 2022 and 2024 was conducted.
Results and discussion. All 117 (100%) patients had reproductive plans. The patients’ ages ranged from 22 to 41 years. The average 

age was 33.5 (2.7) years. The cysts were unilateral in 92 (78.6%) women, bilateral cysts were observed in 25 (21.3%) cases. Endome-
trioma was the most common ovarian pathology, accounting for 75 (64.1%) of the cases. The second most common ovarian surgery was 
simple serous cystadenoma, which occurred in 24 (20.5%) cases. The third most common pathology was mature cystic teratoma (dermoid 
cyst), which occurred in 18 (15.4%) cases. Three months after surgical treatment of recurrent endometriomas, the concentration of 
anti-Mullerian hormone (AMH) decreased significantly to 1.0 (0.4) ng/ml (p<0.001), and the antral follicle count (AFC) decreased by half 
(p<0.001). After ovarian surgeries for serous cystadenomas, there was a slight decrease in the levels of AMH (p<0.05) and AFC (p<0.05). 
After laparoscopic cystectomy for mature teratoma, there was no significant decrease in the concentration of AMH and AFC (p<0.05).

Conclusions. Parameters that affect the reduction of ovarian reserve during surgical intervention include the presence of uni-
lateral or bilateral endometriomas with the development of adhesions in the pelvis; reduced preoperative ovarian reserve, which 
deteriorates after surgical intervention on the ovaries regardless of the type of benign tumor; the ability of the gynecologist-surgeon 
to minimize the removal of healthy ovarian tissue and minimize coagulation during surgery; the prevention of recurrence of cyst 
formation at the outpatient stage.

Key words: reproductive function; premature ovarian failure; ovarian surgery
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Преждевременная недостаточность яичников 
(ПНЯ) является актуальной проблемой системы 
здравоохранения, относящаяся к  нарушениям 
фертильности. Распространенность ПНЯ среди 
восточноевропейских женщин варьирует от 1 до 
3,5% с тенденцией к росту уже в течение послед-
них 20  лет, однако, среди азиаток встречается 
редко, с частотой от 0,1 до 0,5% [1, 2].

Проблема ПНЯ связана с прогрессирующим 
снижением овариального резерва у  женщин до 
40  лет, с  манифестирующимися нарушениями 
менструального цикла и  ранним климаксом, 
развитием бесплодия в  результате значитель-
ного снижения количества и  качества ооцитов 
[3]. Диагностические критерии ПНЯ включают 
аменорею или олигоменорею в течение четырех 

месяцев, повышенную концентрацию фолли-
кулостимулирующего гормона (ФСГ) в  сыво-
ротке крови более 25 МЕ/л при двукратном его 
измерении с разницей в четыре недели [4]. Од-
нако, Kirshenbaum M. et all (2019) отмечают, что 
изолированное повышение уровня ФСГ, даже 
в сочетании с аменореей, не является достаточ-
ным основанием для констатации необратимого 
прекращения функции яичников в  результате 
истощения фолликулярного резерва, скорее ука-
зывает на прерывистую дисфункцию фоллику-
логенеза, приводящую к эпизодам аменореи, ко-
торые могут сохраняться в течение длительного 
времени [1].

По мнению Барановской Е. И. (2022), важным 
показателем овариального резерва является ан-
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тимюллеров гормон (АМГ), продуцируемый 
клетками гранулезы фолликулов, на стадиях 
преантрального и  раннего антрального разви-
тия. В связи с тем, что процесс развития преан-
тральных фолликулов происходит постоянно, 
измерить уровень АМГ в сыворотке крови воз-
можно в любой день менструального цикла. Зна-
чимым показателем резерва яичников служит 
и  подсчет количества антральных фолликулов 
(КАФ) в раннюю фолликулярную фазу [5].

Существует несколько теорий, объясняющих 
развитие ПНЯ.

Наследственная предрасположенность к ова-
риальной недостаточности яичников, а  также 
дополнительная Х-хромосома у  женщин, выяв-
ляются при медико-генетическом консультиро-
вании, [5, 6].

Аутоиммунная теория объясняет проблему 
выработкой организмом антител, направленных 
на подавление активности железистой ткани 
яичников. Характерны сочетания аутоиммун-
ных реакций с  гипотиреозом, системной кра-
сной волчанкой и васкулитом [5, 6].

Теория, связанная с поражением центральной 
нервной системы (ЦНС), приводит к  дисфун-
кции гипоталамо-гипофизарной системы, в том 
числе к преждевременному прекращению выра-
ботки гонадотропных гормонов [5, 6].

Ятрогенная причина возникновения ПНЯ 
является наиболее значимой проблемой сни-
жения репродуктивного потенциала во время 
хирургического вмешательства, направленного 
на удаление кисты яичника [7,8]. Неправильное 
использование энергий во время лапароскопии 
при работе с  яичниками приводят к  необрати-
мому их поражению и снижению овариального 
резерва [8]. Резекция яичников и цистэктомия по 
поводу эндометриом, простой серозной кисты, 
дермоидного образования на яичниках повыша-
ют риск наступления ранней овариальной недо-
статочности [5, 7, 8].

Согласно статистическим данным, эндоме-
триозом во всем мире страдает примерно 10% 
женщин репродуктивного возраста, у пациенток 
с бесплодием частота может варьировать от 20 
до 48% [9]. Пивазян Л. Г. и др. (2021) указали, что 
не только хирургическое вмешательство на яич-
никах по поводу эндометриоидных кист приво-
дит к уменьшению антральных фолликулов, но 
и  эндометриома сама по себе снижает уровень 
АМГ, негативно влияя на здоровую ткань яич-

ника, за счет дистрофических процессов в гра-
нулезных клетках фолликулов в  результате их 
повышенного апоптоза, приводящих к  измене-
ниям в  составе фолликулярной жидкости, что 
обуславливает снижение количества и качества 
яйцеклеток [8,10].

Согласно классификации Американского об-
щества репродуктивной медицины, первые две 
стадии эндометриоза не оказывают существен-
ного влияния на овариальный резерв. Однако, 
при третьей и  четвертой стадиях наблюдается 
значительное снижение овариального резерва, 
что обуславливает развитие ПНЯ. Важно учи-
тывать влияние стандартных гинекологических 
процедур, таких как гистерэктомия и  биопсия 
яичников, операции на яичниках, которые мо-
гут ухудшать кровоснабжение яичников и,  как 
следствие, снижать фертильность [11].

Согласно Cong L. Еt (2023), зрелую кистоз-
ную тератому (дермоидную кисту) яичника 
выявляют с частотой от 1,2 до 14,2 случаев на 
100  тысяч молодых женщин [12]. Эта опухоль 
яичника, происходящая из половых клеток, 
характеризуется наличием множества типов 
зародышевых клеток, что придает им плюри-
потентность. Дермоидная киста имеет гисто-
логическую особенность в  том, что ее стенка 
состоит из эктодермы и мезодермы, вследствие 
этого в кисте присутствуют ткани кожи и волос 
(из  эктодермы), а  также жировая и  мышечная 
ткани (из  мезодермы). Зрелая тератома встре-
чается в  молодом репродуктивном возрасте, 
протекает бессимптомно и растет медленно со 
скоростью 1,8 мм / год [13].

Простая серозная цистаденома является до-
брокачественным новообразованием яичника, 
расположение – латеральное или дорсальное по 
отношению к матке. Частота встречаемости про-
стой цистаденомы составляет 11% от общего чи-
сла новообразований яичников и,  как правило, 
одностороннее. Развитие серозной кисты харак-
терно для позднего репродуктивного периода. 
У  более чем 80% пациенток диаметр опухоли 
колеблется от 5 до 16 см [14].

Цель исследования: выявить критерии раз-
вития преждевременной недостаточности яич-
ников после хирургического вмешательства на 
яичниках лапароскопическим доступом.

Материалы и методы исследования. Прове-
ден ретроспективный анализ 117 историй болез-
ни пациенток, госпитализированных в хирурги-
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ные планы. Возраст пациенток варьировал от 22 
до 41 года. Средний возраст составил 33,5 (2,7) 
года. У 92 (78,6%) женщин кисты были односто-
ронними, двусторонние образования встреча-
лись в 25 (21,3%) случаях.

В структуре оперативной активности на яич-
никах лидировали операции по поводу эндо-
метриоидных кист у 75 (64,1%) больных, в том 
числе в 15 (20,0%) случаях на обоих яичниках. 
Возраст женщин колебался от 26 до 42 лет, со-
ставляя в среднем 34,7 (1,9) года. Размер эндоме-
триом варьировал от 15 до 85 мм в диаметре: до 
30 мм был выявлен у 24 (32,0%), с 31 до 85 мм – 
у 51 (68,0%) пациенток. По данным ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) выявлено отсутствие 
КАФ в яичнике, в котором находилось эндоме-
триоидное образование (рис. 1).

Пивазян Л.Г. и др. (2021) указали, что не толь-
ко хирургическое вмешательство на яичниках 
по поводу эндометриоидных кист приводит 
к уменьшению антральных фолликулов, но и эн-
дометриома яичника сама по себе снижает уро-
вень АМГ, негативно влияя на здоровую ткань 
яичника, за счет токсичного влияния активных 
форм кислорода, протеолитических ферментов 
и  свободного железа, находящихся в  жидкости 
эндометриомы, обуславливая снижение количе-
ства и качества яйцеклеток [10].

Особо следует уделить внимание на концен-
трацию АМГ в сыворотке крови, так как до опе-
рации показатель овариального резерва варьи-
ровал от 1,1 до 5,6 нг/мл и составил в среднем 2,7 
(0,8) нг/мл. После лапароскопического удаления 
эндометриомы яичника уровень АМГ снизился 
в два раза – 1,5 (0,5) нг/мл (р<0,001). При подсче-
те КАФ в  начале фолликулярной фазы показа-
тель соответствовал 3,5 (1,5) (р<0,05).

ческое отделение ООО «Центр репродуктивного 
здоровья» на оперативное лечение по поводу ки-
стозных образований яичников в период с 2022 
по 2024 г. Было проведено хирургическое лече-
ние лапароскопическим доступом по стандар-
тной методике с  максимальной возможностью 
сохранения здоровой ткани яичника.

Все операции осуществлялись на эндоскопи-
ческом оборудовании экспертного класса Karl 
Storz (Германия) с биполярной коагуляцией с по-
следующим гистологическим исследованием 
материала. Коагуляция приводит к  испарению 
жидкости, что вызывает денатурацию коллаге-
на и эластина. В результате формируется плот-
ная, однородная масса, которая надежно закры-
вает просветы сосудов. Чрезмерная коагуляция 
должна быть предотвращена, чтобы сохранить 
овариальный резерв. Следовательно, цистэкто-
мия может негативно сказаться на овариальном 
резерве из-за потери здоровой яичниковой тка-
ни, повреждения сосудов и последующего руб-
цевания. Предоперационное обследование про-
водили согласно Приказу МЗ РФ от 20.10.2020 
N 1130н «Об  утверждении порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство 
и гинекология». Оценивали состояние овариаль-
ного резерва через 1–3 месяца после цистэкто-
мии с помощью АМГ и подсчета КАФ. Исследо-
вание сыворотки крови производили на любой 
день менструального цикла на автоматическом 
иммунохемилюминесцентном анализаторе 
IMMULITE 2000 фирмы DPC (США). Подсчет 
КАФ проводили на 2–4‑й день менструального 
цикла с  помощью ультразвукового исследова-
ния органов малого таза на аппарате «SonoAce 
R 3» (Samsung Medison) с  применением интра-
вагинального датчика с  частотой 7 Мгц, В, М 
режимы. У  117 пациенток оценены 142 гисто-
логических исследований кист яичников. Была 
проведена статистическая обработка получен-
ных данных с использованием параметрических 
и  непараметрических методов [15]. Обработку 
полученных материалов осуществляли с  помо-
щью программного обеспечения Microsoft Excel 
XP, Statistica 6.0. Расчет достоверности разли-
чий средних величин проводили с помощью па-
раметрических методов статистики t-критерия 
Стьюдента. Статистически значимыми счита-
лись отличия при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Все 117 (100%) пациенток имели репродуктив- Рис. 1. Эндометриома правого яичника размером 85 мм.
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У  17 (14,5%) исследуемых диагностирован 
рецидив эндометриоидной кисты большого раз-
мера (75 (15) мм в диаметре), операцию прово-
дили лапароскопическим доступом, из них в  4 
(23,5%) случаях перешли на лапаротомию из-за 
выраженного спаечного процесса в  малом тазу 
(рис. 2). 

У  обследуемых с  рецидивом эндометриомы 
предоперационная концентрация АМГ состав-
ляла 1,9 (0,5) нг/мл. Через три месяца после хи-
рургического лечения концентрация АМГ зна-
чительно уменьшилась и  соответствовала 1,0 
(0,4) нг/мл (р<0,001), и  показатель КАФ сокра-
тился в два раза (р<0,001).

Второе место по частоте оперативной ак-
тивности на яичниках занимают операции, свя-
занные с простой серозной цистаденомой, ‒ 24 
(20,5%) случая (рис. 3). У всех обследуемых се-
розная киста присутствовала только на одном 
яичнике.

Следует отметить, что серозные кисты были 
выявлены у  женщин старшего репродуктивно-
го возраста во время прегравидарного периода. 
Средний возраст исследуемых составил 34,0 
(1,6) года (от 32 до 42 лет). Пациентки активных 
жалоб не предъявляли. Размеры простой сероз-
ной кисты варьировали от 10 до 12 мм в диаме-
тре. Перед оперативным лечением концентрация 
АМГ составила 3,1 (0,9) нг/мл в яичнике, КАФ – 
3,2 (1,4), что в два раза меньше, чем в противопо-
ложном яичнике. Наблюдалось незначительное 
снижение уровня АМГ (р<0,05) и КАФ (р<0,05) 
через 3 месяца после операции. АМГ составил 
в среднем 2,0 (1,1) нг/мл, КАФ – 3,0 (1,8).

На третьем месте в  структуре кист яични-
ков, требующих оперативного вмешательства, 
являются пациентки со зрелой кистозной тера-
томой (дермоидная киста) в 18 (15,4%) случаях, 
из них у 10 (55,5%) пациенток – на обоих яични-
ках. Возраст женщин варьировал от 24 до 33 лет, 
составляя в  среднем 29,5 (2,6) года. Диаметр 
дермоидного образования колебался от 20 до 
45 мм. В яичнике, в котором находилась зрелая 
тератома, КАФ составило в среднем 4 (2), тогда 
как в другом яичнике – 6 (2). Предоперационный 
уровень АМГ в сыворотке крови соответствовал 
4,9 (1,3) нг/мл. После лапароскопической цистэк-
томии существенного снижения концентрации 
АМГ и КАФ через 3 месяца после операции не 
выявлено (р<0,05).

Выводы. Параметры, влияющие на сокраще-
ние овариального резерва яичников при хирур-
гическом вмешательстве:

•	 наличие одно- или двухсторонних эндоме-
триом, что связано с токсическим воздействием 
на ткань яичника и фолликулы, а также развити-
ем спаечного процесса в малом тазу;

•	 сниженные предоперационные параметры 
овариального резерва, усугубляющиеся при воз-
действии оперативного вмешательства на яич-
никах, при чем независимо от вида доброкачест-
венного образования;

•	 умение гинеколога-хирурга минимизиро-
вать удаление здоровой яичниковой ткани и ко-
агуляцию во время операции;

•	 профилактика рецидива кистообразования 
на амбулаторном этапе.

У  пациенток с  эндометриомами параметры 
овариального резерва ниже, чем у женщин с дру-
гими доброкачественными кистами (р<0,05). 

Рис. 2. Интраоперационная эндометриома правого яич-
ника размером 85 мм.

Рис. 3. Интраоперационная простая серозная киста ле-
вого яичника.
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После цистэктомии по поводу рецидива эндоме-
триом характерно резкое снижение показателей 
овариального резерва – уровня АМГ (р<0,001) 
и КАФ (р<0,001). Оперативное лечение на яич-
никах является предиктором формирования 
преждевременной недостаточности яичников.

Преждевременная недостаточность яичников 
требует активного подхода к реализации репро-
дуктивной функции. Выжидательная тактика 
может привести к  материнству только с  при-
менением донорских яйцеклеток. Программа 
«отложенного материнства» (контролируемая 
гиперстимуляция яичников, пункция фоллику-
лов и забор ооцитов с последующей криоконсер-
вацией) является приоритетной и должна пред-
шествовать любому оперативному лечению на 
яичниках с бедным овариальным резервом. Сов-
ременные методы криоконсервации позволяют 
надежно сохранять гаметы на длительный срок 
в  криокамере, предоставляя женщине возмож-
ность родить генетически родного ребенка.
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Аннотация.
Цель исследования: продемонстрировать высокую эффективность и необходимость разработки малоинвазивных хирур-

гических вмешательств для лечения пациентов с пострезекционной биломой.
Материалы и методы исследования. Источниками информации для описания клинического случая послужили первич-

ная документация и медицинская карта пациента, проходившего лечение на базе Государственного автономного учреждения 
здравоохранения Республики Татарстан «Больница скорой медицинской помощи» г. Набережные Челны.

Результаты исследования. В  статье представлен клинический случай малоинвазивного лечения биломы, возникшей 
у пациента после атипичной резекции 8‑го сегмента печени по поводу гепатоцеллюлярного рака. На 7‑е сутки после резек-
ции печени произошла дислокация дренажа с развитием интоксикации. На компьютерной томографии обнаружена билома 
в ложе дренажа, возникшая вследствие компрессии желчевыводящих путей на фоне опосредованного сдавления правого 
печеночного протока рядом расположенной клипсой, установленной во время резекции печени. Пациенту проведено малоин-
вазивное лечение, которое изначально включало дренирование полости биломы и проведение фистулографии, посредством 
которой удалось выявить сообщение полости биломы с желчным деревом. Затем для разобщения биломы и желчевыводящих 
путей было выполнено антеградное дренирование желчного протока, имеющего сообщение с биломой. Для устранения сте-
ноза правого печеночного протока была выполнена баллонная пластика с использованием баллона размером 7*30 мм на 8 
атм. В последующем, вследствие возникновения рекоил просвета, проведено рассечение тканей с дальнейшей установкой 
внутреннего дренажа. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии. При осмотре через 12 месяцев на компьютерной 
томографии особенностей не выявлено.

Выводы. Данное наблюдение свидетельствует о высокой эффективности и важности разработки малоинвазивных спосо-
бов лечения пациентов с послеоперационными осложнениями в гепатобилиарной зоне, что позволяет избежать проведения 
полостных вмешательств и снижает риск возникновения послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: билома; малоинвазивное лечение; внутреннее дренирование; наружное дренирование; желчевыводя-
щие пути
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A CASE OF MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OF POST-RESECTION LIVER BILOMA  
IN A PATIENT WITH HEPATOCELLULAR CARCINOMA

Abstract.
Aim: to demonstrate the high efficiency and necessity of developing minimally invasive surgical interventions for the treatment 

of patients with post-resection biloma.
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Materials and methods. The sources of information for the description of a clinical case were the primary documentation and the 
medical records of a patient who underwent treatment at the Emergency Hospital of Naberezhnye Chelny.

Results. The article presents a clinical case of minimally invasive treatment of biloma that developed in a patient after atypical 
resection of the 8th segment of the liver due to hepatocellular carcinoma. On the 7th day after liver resection, drainage dislocation 
occurred with the development of intoxication. Computed tomography revealed a biloma in the drainage bed that developed due to 
compression of the bile ducts associated with the compression of the right hepatic duct by a nearby clip installed during liver resec-
tion. The patient underwent minimally invasive treatment, which initially included drainage of the biloma cavity and fistulography, 
which revealed a communication between the biloma cavity and the biliary tree. Then, to separate the biloma from the bile ducts, 
antegrade drainage of the bile duct communicating with the biloma was conducted. To eliminate the stenosis of the right hepatic 
duct, balloon plastic surgery was performed using a 7×30 mm balloon at 8 atm. Later, due to the occurrence of lumen recoil, tissue 
dissection was performed with subsequent installation of internal drainage. The patient was discharged in a satisfactory condition. 
Upon examination after 12 months, computed tomography revealed no specific features.

Conclusions. This observation indicates the high efficiency and importance of developing minimally invasive methods for treating 
patients with postoperative complications in the hepatobiliary zone, which allows avoiding abdominal interventions and reduces the 
risk of postoperative complications.

Key words: biloma; minimally invasive treatment; internal drainage; external drainage; biliary tract
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Термин «билома» был предложен учеными 
L. Gould и A. Patel в 1979 г. для описания инкап-
сулированного скопления внепеченочной желчи, 
связанного с утечкой желчи в брюшную полость 
[1]. В  настоящее время термин «билома» при-
меняют для обозначения любого четко отгра-
ниченного внутрибрюшного скопления желчи, 
локализованного вне желчевыводящих путей. 
Нарушение архитектоники желчного дерева мо-
жет привести к образованию внутрипеченочной 
или внепеченочной биломы [2]. Билома имеет 
четкие контуры, которые не позволяют желчи 
выходить за пределы её скопления во  внутри-
брюшное пространство [3].

Чаще всего образованию биломы способству-
ет травматическое повреждение желчных путей, 
которое зачастую имеет ятрогенный характер. 
Частота встречаемости биломы составляет 0,3–
2%, без выраженной разницы в зависимости от 
пола [4]. Наиболее часто билома развивается по-
сле проведения следующих оперативных вмеша-
тельств: лапароскопической холецистэктомии –  
в  0,6–1,5% [5], эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии – в 0,4% [6], радиоча-
стотной абляции – в 3,3%, транскатетерной арте-
риальной химиоэмболизации [7]. Более высокий 
риск возникновения биломы с частотой встреча-
емости до 27,2% наблюдается при выполнении 
резекций сегментов печени и  гемигепатэктои-
мии, проводимых в  связи с  доброкачественны-
ми опухолями, раковыми новообразованиями, 
паразитарными и  гнойно-инфекционными за-
болеваниями печени и  при наличии у  пациен-
тов синдрома дисплазии соединительной ткани 

[8,9,10,11]. Размер и  местоположение биломы 
зависят от механизма повреждения желчных 
путей, скорости утечки желчи и  реабсорбции 
желчи окружающей паренхимой печени или 
брюшиной. Экстравазированная желчь скапли-
вается в  соответствии с  топографической ана-
томией брюшной полости, форма биломы ча-
сто определяется диафрагмой, краями печени 
и  брыжейкой. Внепеченочные биломы преиму-
щественно образуются в  правом верхнем ква-
дранте живота. Однако примерно в 40% случаев 
желчь мигрирует по передней части печени в ле-
вое поддиафрагмальное или левое подпеченоч-
ное пространство [3].

Зачастую билома имеет бессимптомный ха-
рактер, и  пациенты не имеют каких‑либо жа-
лоб. При проведении лабораторных методов 
исследования в крови пациентов могут наблю-
даться признаки системного воспалительного 
ответа: лейкоцитоз с  нейтрофильным сдвигом 
влево, повышенный уровень С-реактивного 
белка, ускоренная скорость оседания эритро-
цитов (СОЭ), однако данные признаки могут 
отсутствовать. Наиболее точными диагности-
ческими методами для обнаружения билом 
являются ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ). В связи с этим 
чаще всего билома является случайной наход-
кой при выполнении контрольных послеопера-
ционных исследований [12].

Необходимость ранней диагностики и  ле-
чения билом связана с  высоким риском воз-
никновения её осложнений, которые могут со-
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провождаться инфекционно-нагноительными 
процессами, септическим шоком, образованием 
абсцессов и холестазом из-за сдавления желчных 
протоков. Также некоторые авторы выделяют 
такие осложнения, как панкреатит, дыхатель-
ную недостаточность и  трансдиафрагмальный 
желчный свищ у пациентов с абдоминальными 
биломами [13].

Подход к  лечению биломы будет зависеть 
от клинической картины, результатов лабора-
торных и  рентгенологических исследований, 
позволяющих получить информацию о  лока-
лизации и объеме скопления желчи. Выделяют 
три основных способа лечения биломы: выпол-
нение малоинвазивного оперативного вмеша-
тельства – чрескожное или эндоскопическое 
дренирование, выжидательно-наблюдательная 
тактика и  в  тяжелых случаях, при наличии 
многокамерных билом, либо отсутствии эффек-
тивности после выполнения малоинвазивного 
дренирования – хирургическое дренирование. 
Объем выделяющийся желчи, размер и положе-
ние биломы, наряду с наличием инфекционных 
осложнений и  состоянием здоровья пациента, 
определят, какая стратегия лечения является 
наиболее подходящей [3].

Цель исследования: продемонстрировать 
высокую эффективность и  необходимость раз-
работки малоинвазивных хирургических вме-
шательств для лечения пациентов с  пострезек-
ционной биломой.

Материалы и методы исследования. Источ-
никами информации для описания клиниче-
ского случая из личной практики послужили 
первичная документация и  медицинская карта 
пациента, проходившего лечение на базе Госу-
дарственного автономного учреждения здра-

воохранения Республики Татарстан «Больница 
скорой медицинской помощи» г.  Набережные 
Челны. Исследование проводилось на основе ин-
формированного согласия пациента в соответст-
вии с международными этическими требовани-
ями ВОЗ (правила GCP – Good Clinical Practice).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Пациент М., 73 г., 02.10.2023 г. был переведен в боль-
ничное учреждение с  диагнозом: «состояние после 
атипичной резекции 8‑го сегмента печени по поводу 
аденогенного рака печени от сентября 2023 г., выпа-
дение дренажа, абсцесс печени».

По результатам лабораторных исследований 
в анализах крови обнаружены признаки системного 
воспалительного ответа: нейтрофильный лейкоци-
тоз (15,4×109) со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, повышенный уровень С-реактивного белка 
(20 г/л), ускоренная СОЭ (16 мм/ч).

Из инструментальных исследований была выпол-
нена компьютерная томография органов брюшной 
полости (КТ ОБП), по данным которой было выяв-
лено скопление жидкости в  печени. При сравнении 
с  данными томографии при выписке, данное жид-
костное образование соответствовало ложу дренажа 
(рис. 1 и 2).

Было принято решение выполнить малоинвазив-
ное хирургическое дренирование. В  условиях ан-
гиографической операционной под контролем УЗИ 
проведена пункция иглой 18G‑15cm с  ультразвуко-
вой меткой. По жесткому проводнику установлен 
катетер типа pig-tail 14Fr с активной фиксацией, уда-
лено 50 мл желчи с хлопьями.

При проведении фистулографии выявлено сооб-
щение полости с  нативным желчным деревом диа-
метром до 4 мм. Также был выявлен стеноз правого 
общего печеночного протока с рядом расположенной 
клипсой (рис. 3). На основании данной клинической 
картины был выставлен диагноз: «пострезекционная 
билома печени».
Рис. 1. Позиция дренажа в  полости желчевыводящих 

путей пациента при выписке из стационара (до дислокации дренажа).
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Рис. 3. Фистулография желчевыводящих путей пациен-
та, имеется сообщение полости биломы печени с желче-
выводящими путями (отмечено стрелкой).

В течение 3 дней на фоне проводимого лечения яв-
ления интоксикации и повышение температуры тела 
купировались. Дебит желчи по дренажу составил до 
500 мл/сутки. Характер желчи изменился, исчезли 
хлопья. Однако, при наблюдении в  последующие 5 
дней не отмечалось снижение дебита желчи, также 
не отмечалась положительная динамика по данным 
УЗИ в связи с отсутствием изменения объема било-
мы. Эти данные указывали на необходимость прове-
дения вмешательств, направленных на разобщение 
желчного дерева и биломы.

Для закрытия сообщения биломы с желчным де-
ревом было выполнено наружное дренирование на-
тивного желчного дерева с пункцией и установкой 
дренажа в проток, имеющий сообщение с полостью. 
Дренаж был проведен дистальнее стеноза правого 
печеночного протока в  общий печеночный проток 
по типу наружновнутреннего дренажа. Диаметр 
установленного катетера составил 8,5 Fr. К дрена-
жу, установленному в  полость биломы, был под-
ключен вакуум для создания условий для заживле-
ния полости.

В течение 6 дней дебит желчи по дренажу, уста-
новленному в полость биломы, снизился до 0 мл/сут-
ки, а  по дренажу, установленному в  нативное жел-
чное дерево, возрос с 200 мл/сутки до 600 мл/сутки. 
На 10‑е сутки была выполнена повторная фистулог-
рафия, по результатам которой обнаружено отсутст-
вие сообщения биломы с нативным желчным дере-
вом (рис. 4). Дренаж из биломы был удален.

С целью устранения стеноза правого общего пе-
ченочного протока была выполнена баллонная пла-
стика с использованием баллона размером 7×30 мм 
на 8 атм. Размер был подобран исходя из диаметра 
общего печеночного протока. 

Однако возник рекоил просвета, обусловленный 
наличием клипсы рядом с данным сегментом. Было 
принято решение выполнить рассечение тканей с по-
следующей установкой внутреннего дренажа разме-
ром 14 Fr.

Рис. 2. Скопление жидкости в ложе дренажа, установленного в полости желчевыводящих путей у пациента (отме-
чено стрелкой).

Рис.  4. Фистулография желчевыводящих путей паци-
ента, отсутствует сообщение между полостью биломы 
печени и нативным желчным деревом.
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Достоинством выбранных нами способов лече-
ния биломы является возможность их осуществле-
ния через миниинвазивный доступ.

С  12.10.2023  г. по 25.11.2024  г. у  пациента реци-
дива биломы и  послеоперационных осложнений не 
наблюдалось.

Особенность описываемого нами клиниче-
ского случая заключается в применении мини-
инвазивных технологий для лечения пациента 
с  биломой, возникшей в  ложе дренажа после 
резекции печени, за счет нарушения пассажа 
желчи, вызванного наложением клипсы рядом 
с  правым печеночным протоком и  развитием 
его стеноза за счет эластических свойств па-
ренхимы без прямого повреждения и сдавления 
протока. Известно, что билиарные осложнения 
являются ведущими в хирургии печени, их ча-
стота составляет 3–12% [14]. В настоящее время 
более эффективным является лечение с исполь-
зованием минимально инвазивных оперативных 
вмешательств, направленных на дренирование 
скоплений желчи, контроль инфекции и устра-
нение причины билиарной обструкции [15,16]. 
Применение современных малоинвазивных 
лечебно-диагностических методик позволяет 
снизить продолжительность послеоперационно-
го реабилитационного периода пациентов, а так-
же значительно снизить риск развития послеопе-
рационных осложнений [17,18,19].

Дренирование и  фистулография позволили 
выявить сообщение биломы с  нативным жел-
чным деревом, а  также установить причину её 
возникновения, заключающуюся в  опосредо-
ванном сдавлении желчного протока рядом рас-
положенной клипсой.

Выполняемое при этом антеградное рентге-
нохирургическое наружное дренирование жел-
чного дерева является эффективным первичным 
миниинвазивным вмешательством. Последую-
щая пластика с  дополнительным рассечением 
и  установкой внутреннего дренажа является 
альтернативой по отношению к реконструктив-
ной операции – наложению билиодигестивного 
анастомоза.

Заключение. В недавнем прошлом из-за от-
сутствия возможностей проведения минимально 
инвазивных вмешательств под ультразвуковой, 
рентгеновской и/или компьютерной навигацией 
для лечения возникших у  данного пациента 
осложнений хирургам пришлось бы прибегнуть 

к  оперативному вмешательству из широкого 
лапаротомного доступа, что влечет к  большей 
травматизации тканей и  увеличению рисков 
возникновения послеоперационных ослож-
нений. Описанное клиническое наблюдение 
представлено с  целью демонстрации высокой 
эффективности современных малоинвазивных 
медицинских технологий как в диагностике, так 
и  в  лечении повреждений желчных протоков, 
их использование позволяет минимизировать 
риски возникновения осложнений во время опе-
рации и в послеоперационном периоде, ускорить 
реабилитационный период и улучшить качество 
жизни пациентов.
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Аннотация.
Цель исследования: провести обзор научной литературы о врожденной мышечной кривошее с акцентом на основные 

способы раннего выявления и патофизологически обоснованные принципы лечения данной патологии.
Материалы и методы исследования. На базе данных российских и зарубежных источников (PubMed) был проведен по-

иск статей с использованием следующих ключевых слов: врожденная мышечная кривошея, грудинно-ключично-сосцевидная 
мышца, УЗИ диагностика; лечебная гимнастика; воротник Шанца, ротационный подвывих С1 позвонка.

Результаты исследования. Раннее выявление врожденной мышечной кривошеи (ВМК) возможно при УЗ-исследовании 
еще в роддоме, а основным способом лечения является консервативный. Консервативная терапия включает методику «лече-
ние положением», которую родителям необходимо выполнять в течение всего дня. Лечебная гимнастика, массаж, физиоте-
рапевтическое лечение являются важным дополнением, но они проводятся только сеансами.

Заключение. Консервативное лечение врожденной мышечной кривошеи — длительный процесс и должен продолжаться 
до получения эффективного результата не менее 5 лет. Оперативное лечение ВМК целесообразно проводить только после 
вертикализации пациента и неэффективного консервативного лечения в течение трех-пяти лет.

Ключевые слова: врожденная мышечная кривошея; грудинно-­ключично-сосцевидная мышца; УЗИ диагностика; лечеб-
ная гимнастика; воротник-­головодержатель
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CONGENITAL MUSCULAR TORTICOLLIS: HISTORY, PATHOGENESIS, DIAGNOSIS AND TREATMENT 
(LITERATURE REVIEW)

Abstract.
Aim: to review the scientific literature on congenital muscular torticollis with an emphasis on the main methods of early detection 

and pathophysiologically based principles of treatment of this pathology.
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Materials and methods. A search for articles using the following keywords was conducted in Russian and foreign (PubMed) da-
tabases: congenital muscular torticollis, sternocleidomastoid muscle, ultrasound diagnostics; therapeutic gymnastics; Schanz collar, 
rotational subluxation of the C1 vertebra.

Results. Early detection of congenital muscular torticollis (CMT) is possible with ultrasound examination in the maternity unit 
of hospital, and the main method of treatment is conservative. Conservative therapy includes a technique of “position treatment” 
which parents should use throughout the day. Therapeutic gymnastics, massage, physiotherapy are an important addition, but they 
are carried out only in sessions. 

Conclusion. Conservative treatment of congenital muscular torticollis is a long process and it should be continued until an effec-
tive result is obtained for at least 5 years. Surgical treatment of CMT is advisable only after verticalization of the patient and ineffec-
tive conservative treatment for three to five years.

Key words: congenital muscular torticollis; sternocleidomastoid muscle; ultrasound diagnostics; therapeutic gymnastics; ­
cervical collar
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Цель исследования: провести обзор науч-
ной литературы о  врожденной мышечной кри-
вошее с акцентом на основные способы раннего 
выявления и  патофизологически обоснованные 
принципы лечения данной патологии.

Материалы и методы исследования. На 
базе данных российских и  зарубежных источ-
ников (PubMed) был проведен поиск статей 
с  использованием следующих ключевых слов: 
врожденная мышечная кривошея, грудинно-
ключично-сосцевидная мышца, УЗИ диагно-
стика; лечебная гимнастика; воротник Шанца, 
ротационный подвывих С1 позвонка.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Кривошея (torticollis) с  латинского языка пере-
водится как «извитая шея» (лат. tortus – извитый 
и collum – шея) или «заблокированная головка» 
(лат. caput obstipum). Причинами формирования 
кривошеи, в  сущности являющейся контракту-
рой, в  зависимости от участия тканей организ-
ма могут быть: патология кожи (дермогенная), 
мышц (миогенная), суставов шейного отдела 
позвоночника (артрогенная) и  дисплазия разви-
тия тел позвонков (остеогенная). Учитывая вы-
шеизложенное, МКБ‑10 выделяет кривошею: 
М43.8 – обширное повреждение кожи шеи (де-
формирующая дорсопатия); Q68.0 – врожденная 
деформация грудинно-ключично-сосцевидной 
мышцы; P15.2 – повреждение грудинно-
ключично-сосцевидной мышцы (ГКСМ) при 
родовой травме, несколько вариантов нозологи-
ческих форм; Q76.4 – врожденные аномалии [по-
роки развития] позвоночника и  костей грудной 
клетки или костные формы кривошеи.

Таким образом, причины и  условия возник-
новения кривошеи разнообразны. В  данном 
исследовании мы акцентируем внимание на 
врожденной кривошее, связанной с  патологией 

одной из «кивательных» мышц. А  это как ми-
нимум два варианта причин, приводящих к дан-
ной патологии, – гипопластическая и мышечная. 
Мышечная же контрактура, в свою очередь, мо-
жет возникнуть при дисплазии или воспалении 
самой мышцы. Также необходимо отметить, 
что мышечная кривошея может возникнуть 
при нарушении иннервации ГКСМ (r. externus 
(n. accessorii) и  n.cercvilis II) при патологии 
позвоночно-двигательного сегмента на уров-
не С2-С4, например, при прохождении ребенка 
по родовым путям. Детский ортопед, собираю-
щийся лечить пациента с кривошеей, в первую 
очередь должен определить основной этиологи-
ческий фактор, приведший к патологии ГКСМ, 
и определить основной способ лечения.

С  исторической точки зрения необходимо 
указать, что наши предшественники проводили 
лечение кривошеи у  новорожденных. Во всех 
литературных источниках 21‑го века упомянуто 
без указания ссылки на источник, что в  1838  г. 
Штромайер впервые высказал предположение, 
что мышечная кривошея возникает в  результате 
повреждения грудинно-ключично-сосцевидной 
мышцы в момент родов, а образовавшаяся гемато-
ма и ее последующее рубцевание приводят к уко-
рочению травмированной мышцы [1]. Однако 
имеются более ранние публикации описания кри-
вошеи. В обзорной статье Lidge R. T., Bechtol R. C., 
Lambert C. N. «Врожденная мышечная кривошея. 
Этиология и  патология» в  журнале Bone Joint 
Surg, 1957 имелась историческая справка, в  ко-
торой указано, что первый аппарат для коррек-
ции кривошеи предложил Джиропама Фабрицио 
д΄Акуапеденте (1537–1619). Первым хирургом, 
добившимся оперативной коррекции врожденной 
мышечной кривошеи, был голландец Исаакиус 
Минниус, выполнивший тенотомию ГКСМ по по-
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воду кривошеи в 1685  году. Тейлор был первым 
ученым, в 1875 году описавшим патологические 
симптомы врожденной мышечной кривошеи; он 
указал, что основным патологическим симптомом 
является разрастание фиброзной ткани между 
пучками мышечных волокон ГКСМ (на секцион-
ном материале). А рост фиброзной ткани приводит 
к смещению и разрушению волокон до такой сте-
пени, что в некоторых местах мышца становится 
вдвое толще, чем обычно. В своем труде Тейлор 
привел рисунки микроскопического среза пора-
женной мышцы. В  1893  году Андерсон заявил, 
что только в XVIII веке кривошея впервые была 
описана в  учебниках по хирургии. Кроме того, 
Андерсон писал, что Сэмюэл Шарп в  1740  году 
считал, что врожденную кривизну шеи следует 
лечить хирургическим путем [2].

Теорию повреждения ГКСМ поддержали 
многие исследователи конца 19‑го – начала 
20‑го века; в  частности, в  России Старков Ар-
сений Викторович (1874–1927) описал в  своей 
монографии этиологию и  патологическую ана-
томию мышечной кривошеи [3]. Зацепин Сер-
гей Тимофеевич в  1953  г. в  своей диссертации 
(к. м. н.) высказал мнение, что кривошея явля-
ется результатом врожденного порока развития 
ГКСМ и травмы во время родов при ягодичном 
предлежании или наложении щипцов при извле-
чении плода, что подтверждается гистологиче-
ски (степень выраженности кривошеи находится 
в прямой зависимости от тяжести недоразвития 
мышечных волокон и  степени замещения мы-
шечной ткани соединительной) [4].

Частота встречаемости врожденной мышечной 
кривошеи варьирует у  разных авторов. В  своей 
монографии Зацепин С. Т. (1960 г.) [5] указал, что 
данная патология встречается с частотой от 5 до 
12%. J. C. Cheng, A. W. Au изучили 624 случая дет-
ской кривошеи и пришли к выводу, что у детей, 
рожденных в  Китае, частота кривошеи встреча-
ется в 1,3% случаев. При этом данная патология 
в 62,2% случаев возникает при проблемных родах, 
тазовом предлежании и  при кесаревом сечении  
[6, 7]. Suzuki S. et all. (1984) выявили, что криво-
шея встречается от 1,2% до 34% в зависимости от 
расположения плода внутриутробно (43 случая из 
2160 рожденных младенцев): общая частота кри-
вошеи составила 1,9%; при этом 1,2% при голов-
ном предлежании, 6,5% при двуягодичном пред-
лежании, 4,2% при ножном предлежании и 34,0% 
при одноягодичном предлежании [8]. Ходжае-

ва Л. Ю. и др. (2011 г.) указали, что из 1000 ново-
рожденных детей у 115 (11,5%) младенцев были 
выявлены клинические признаки кривошеи. При 
этом выявлено, что в 47% случаев (54 женщины) 
имело место патологическое течение беременно-
сти. Из них тяжелая форма токсикоза наблюдалась 
у  26%, 24% беременных в  период вынашивания 
плода находились в стационаре по поводу угрожа-
ющего выкидыша. Кроме того, у 18,5% женщин 
наблюдались инфекционные заболевания в  пер-
вом триместре. Остальные случаи – это нефропа-
тия (13%), травма во время вынашивания плода 
(7,5%), прочие заболевания (11%) [9]. J.R. Davids 
et all. выявили, что одним из факторов развития 
является перинатальный компартмент-синдром 
при определенном положении головы in utero [10].

Во всех случаях кривошеи клиническая картина 
во время сбора информации при визуальном осмо-
тре примерно одинакова: голова пациента накло-
нена в одну из сторон и одновременно ротирована 
в противоположную сторону, при этом надплечье 
на стороне поражения слегка приподнято за счет 
сокращения ГКСМ (МКБ‑10: Q68.0 и P15.2).

Теоретически этиология врожденной мышеч-
ной кривошеи (ВМК) понятна – это альтерация, 
которая может возникнуть в любой момент: от 
формирования мышц у эмбриона (начиная с 11–
12 недели внутриутробного развития) до рожде-
ния нового человека (во время прохождения по 
родовым путям, а  также за счет неадекватного 
пособия акушера) [11]. М. Эмилбеков в своем ис-
следовании указал, что самыми важными фак-
торами риска были токсикозы в период беремен-
ности и поперечное предлежание плода. Кроме 
того, большое негативное значение имели угро-
за самопроизвольного выкидыша и роды с при-
менением стимуляции [12].

Исходя из вышеописанных данных, возможно-
сти профилактики врожденной мышечной криво-
шеи нет. Все сводится только к одному – в идеале 
вынашивание плода от момента зачатия до его 
рождения должны проходить в  бесстрессовом, 
комфортном состоянии и под постоянным наблю-
дением медицинского работника. В  то же время 
необходимо отметить, что вероятность развития 
ВМК может возникнуть при ротационном подвы-
вихе С1 позвонка, т. е. при кранио-вертебральной 
травме во время рождения при травматичном ро-
довом пособии или при нефизиологическом про-
хождении по родовым путям [13]. Клиническая 
картина ротационного подвывиха имеет признаки 
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кривошеи, а  классическая диагностика подозре-
ния кривошеи затруднительна, т. к. ротационный 
подвывих можно определить с  помощью ману-
альной диагностики, которой врачи, участвующие 
в родовспоможении, и педиатры не владеют [14] 
или компьютерной томографии.

Считается, что патология ГКСМ выявляет-
ся у ребенка не сразу после рождения. В рабо-
те Hsu T. C. et all. указали, что при ультразву-
ковом методе исследования ГКСМ выявляется 
несколько типов мышечных аномалий, которые 
они разделили на четыре типа. I тип – фиброзное 
локальное образование в пораженной мышце, II 
тип – сочетание диффузного фиброза с нормаль-
ной мышцей, III тип – диффузный фиброз всей 
мышцы, IV тип – вместо мышцы фиброзный тяж 
[15]. Они же указали, что из 218 пациентов (про-
спективное исследование) с врожденной мышеч-
ной кривошеей (возраст от 9 дней до 16 лет) I и II 
тип выявляется в 92% (15% и 77%) случаев и эти 
типы, как правило, не требуют хирургического 
лечения. Последние публикации (суммарно ис-
следовано более 689 пациентов в возрасте до 12 
месяцев) показывают, что данный метод УЗИ 
диагностики может помочь в  оценке клиниче-
ской тяжести ВМК [16, 17, 18] и в дифференци-
альном диагнозе [19, 20].

Гендерное распределение в  соответствии 
с данными исследования Квятковской О. А. с со-
авт. показало: патология ГКСМ у  мальчиков 
составляет 61%, что примерно соответствует 
пропорции 2:1. Кроме того, левостороннее пора-
жение наблюдается чаще и составляет 56%, а по 
данными J.C. Cheng, A.W. Au, соотношение маль-
чиков и девочек составляет 3:2 [21,6].

Согласно данным M. B. Coventry, L. E. Harris, 
оперативное лечение никогда не поздно выпол-
нить, если консервативное лечение не дало эф-
фекта. Они указали, что операция в любом воз-
расте до двенадцати лет будет эффективной, как 
и  в  более раннем возрасте. Главным посылом 
в данном случае является то, что растущий ребе-
нок обладает потенциалом роста, и сопутствую-
щие ВМК деформации (асимметрия лица и  че-
репа) исправятся автоматически [21]. A. Masłoń 
et all, в  целом соглашаясь с  предыдущими ав-
торами, указывают, что асимметрия лица, выз-
ванная мышечной кривошеей, сохраняется в го-
ризонтальной оси при длительном наблюдении 
(наблюдение проводилось в  течение в  среднем 
13,4 лет) у детей, прооперированных в возрасте 

старше трех лет [22]. J. K. Lee et all утверждают, 
что консервативное лечение можно проводить 
только до пяти лет [23]. S. J. Seo et all. еще пони-
зили срок оперативного лечения и указали, что 
асимметрия лица наблюдается уже в  шестиме-
сячном возрасте и имеет тенденцию к прогрес-
сированию в том случае, если не расслабить на-
пряжённую грудинно-ключично-сосцевидную 
мышцу. При этом средний возраст на момент 
операции составлял 82,5 месяца в  зависимости 
от степени асимметрии лица [24].

Раннее выявление мышечной кривошеи позво-
ляет начать своевременное лечение и, соответст-
венно, получить хороший результат. Предвестники 
мышечной кривошеи могут выявить и вниматель-
ные родители. Они могут обратить внимание на 
то, что грудничок в  основном лежит на одном 
боку и в течение дня голова его повернута в одну 
сторону. С момента появления первых признаков 
необходимо использовать методику «лечение по-
ложением», которая заключается в  том, что все 
физиологические раздражители органов чувств 
(обоняние, зрение, слух, осязание, вкус – кормле-
ние ребенка) должны стимулироваться со сторо-
ны, противоположной повороту подбородка. Этот 
способ лечения всецело зависит только от настой-
чивости и терпения родителей.

Консервативное лечение возможно только 
при I  и  II типах поражения мышцы (в  мыш-
це имеется локальное фиброзное образование 
в  виде узелка или диффузный фиброз на фоне 
здоровой мышцы) и включает в себя весь арсе-
нал методик, направленных на восстановление/
реабилитацию функционирования мышечной 
ткани ГКСМ с  момента подтверждения диаг-
ноза. В  первую очередь, постоянная работа 
с  поперечнополосатой мышцей, направленная 
на усиление мышцы: лечебная гимнастика по 
системе, приближенной к  постизметрической 
релаксации, когда происходит изометрическое 
напряжение (укрепление мышечной части), а за-
тем пассивное растяжение мышцы (удлинение 
фиброзной составляющей в мышце) [25].

Следующий способ в арсенале лечения – фи-
зиотерапевтический, так же направленный на 
борьбу с  триггерами в  мышце, на ликвидацию 
фиброза. Это электрофорез йодистого калия 
(3%) или лидазы курсами по 10 сеансов. После 
каждого сеанса заканчиваем вышеперечислен-
ное консервативное лечение иммобилизацией 
достигнутого результата, применяя ортопедиче-
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ский воротник или аналогичные фиксирующие 
устройства [26]. При этом необходимо отметить, 
что форма (асимметричная высота правой и ле-
вой половины [27] и высота воротника) должна 
в динамике меняться [28]. Эффективность кон-
сервативного лечения 96% (46 из 47 пациентов) 
[29], длительность лечения при этом различна. 
М. Э. Эмилбеков [30] в своей работе указал, что 
хорошие результаты лечения в течение двух лет 
получены в 65%, в остальных случаях лечение 
продолжалось еще 1,5 года.

Симановская Н. С. и Дрокова В. А. предлагают 
дополнить классический способ лечения ВМК 
грудничковым плаванием [31], которое стиму-
лирует безусловно-рефлекторную реакцию – ре-
бенок, находящийся в воде, будет тянуть голову 
и выравнивать шею. Детям старше 5 лет предла-
гается использовать дополнительно к  классиче-
скому лечению тейпирование, которое улучшает 
кровоток и лимфоток пораженной мышцы [32].

Отдельно хочется подчеркнуть: использова-
ние ботулотоксина в лечении ВМК не является 
патогенетически обоснованным, т.к в  основе 
патологии ГКСМ лежит не спазм (ботулотоксин 
же воздействует на пресинаптическую мембра-
ну, участвующую в  транспорте ацетилхолина, 
и блокирует передачу в нервно-мышечных и ве-
гетативных постганглионарных синапсах, в ре-
зультате чего расслабляется инъецированная 
мышца), а основной задачей в нашем случае яв-
ляется усиление тонуса мышцы [33].

Таким образом, врожденная мышечная криво-
шея занимает третье место по частоте встречае-
мости вслед за врожденным вывихом бедра и ко-
солапостью, но можно с уверенностью сказать –  
своевременно начатое лечение врожденной мы-
шечной кривошеи приводит к полноценному вос-
становлению функции ГКСМ и выраженному кос-
метическому и эстетическому результату главным 
образом в результате консервативного лечения.

УЗ-исследование ГКСМ показано с  момента 
рождения. Ультразвуковой метод исследования 
одновременно с визуальным методом является ос-
новным неинвазивным способом диагностики от 
начала до конца лечения, при этом надо обратить 
внимание, что при III типе (диффузный фиброз 
всей мышцы) и IV типе (вместо мышцы фиброз-
ный тяж) консервативное лечение не показано.

Заключение. Консервативное лечение вро-
жденной мышечной кривошеи – длительный 
процесс и  должен продолжаться до получения 

эффективного результата не менее 5 лет. Опера-
тивное лечение ВМК целесообразно проводить 
только после вертикализации пациента и неэф-
фективного консервативного лечения в течение 
трех-пяти лет.
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заторского таланта ректора Самаркандского государственного медицинского института профессора, доктора медицинских 
наук, почетного академика Ижевской государственной медицинской академии Азамата Мухитдиновича Шамсиева.
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Материалы и методы исследования. В основу публикации легли историко-биографический метод, анализ научных тру-
дов и монографий юбиляра, а также оценка его вклада в развитие медицинского образования, медицинской науки и органи-
зации здравоохранения.

Результаты исследования. Систематизированы ключевые этапы профессиональной деятельности А. М. Шамсиева — 
основоположника современной Самаркандской школы детской хирургии. Проанализирован его инновационный вклад в ди-
агностику и лечение широкого спектра заболеваний, отраженный более чем в 1000 научных работ, включая 35 монографий 
и 70 патентов. Особо отмечена его выдающаяся роль как дальновидного и прогрессивного организатора на посту ректора 
Самаркандского государственного медицинского института, внедрившего международные стандарты образования.

Заключение. А. М. Шамсиев представляет собой уникальный пример синтеза таланта хирурга-новатора, организатора 
здравоохранения и педагога, воспитавшего несколько поколений врачей. Его научное наследие продолжает активно влиять 
на развитие детской хирургии как в Узбекистане, так и далеко за его пределами. Имя профессора А. М. Шамсиева стало сим-
волом школы детской хирургии и здравоохранения.

Ключевые слова: Азамат Мухитдинович Шамсиев; детский хирург; ректор; почетный академик Ижевской государст-
венной медицинской академии
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AZAMAT MUKHITDINOVICH SHAMSIEV — A PEDIATRIC SURGEON,  
THE RECTOR OF SAMARKAND STATE MEDICAL INSTITUTE,  
AN HONORARY ACADEMICIAN OF IZHEVSK STATE MEDICAL ACADEMY

Abstract.
Aim: to present a multifaceted analysis of the life path, scientific and practical achievements and organizational talent of Azamat 

Mukhitdinovich Shamsiev, Professor, Doctor of Medical Sciences, the rector of Samarkand State Medical Institute, honorary academi-
cian of Izhevsk State Medical Academy.

Materials and methods. The publication is based on the historical and biographical method, analysis of scientific works and 
monographs of Professor Shamsiev, as well as an assessment of his contribution to the development of medical education, medical 
science and healthcare organization.

Results. The key stages of the professional activity of A.M. Shamsiev are systematized, proving his role as the founder of the 
modern Samarkand school of pediatric surgery. His innovative contribution to the diagnosis and treatment of a wide range of diseases, 
which has been reflected in more than 1000 scientific papers, including 35 monographs and 70 patents, is analyzed. His outstanding 
role as a far-sighted and progressive organizer in the position of the rector of Samarkand State Medical Institute, who has introduced 
international educational standards, is particularly noted. 

Conclusion. A.M. Shamsiev is a unique example of the synthesis of the talent of an innovative surgeon, a healthcare organizer 
and a teacher who has trained several generations of doctors. His scientific legacy continues to actively influence the development 
of pediatric surgery both in Uzbekistan and far beyond its borders. The name of Professor A.M. Shamsiev has become a symbol of the 
school of pediatric surgery and healthcare.
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Цель исследования: представить мно-
гогранный анализ жизненного пути, научно-
практических достижений и  организаторского 
таланта ректора Самаркандского государствен-
ного медицинского института профессора, до-
ктора медицинских наук, почетного академика 
Ижевской государственной медицинской акаде-
мии Азамата Мухитдиновича Шамсиева.

Материалы и методы исследования. В осно-
ву публикации легли историко-биографический 

метод, анализ научных трудов и  монографий 
юбиляра, а также оценка его вклада в развитие 
медицинского образования, медицинской науки 
и организации здравоохранения.

21 сентября 2025 года свой 80‑летний юбилей 
отмечает видный ученый, один из самых извест-
ных и  авторитетных специалистов в  области 
детской хирургии доктор медицинских наук, 
профессор Азамат Мухитдинович Шамсиев. Его 
жизнь – это воплощение беззаветного служения 
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избранной профессии, пример того, как целеу-
стремленность, интеллект и огромное человече-
ское сердце способны коренным образом изме-
нить целую отрасль здравоохранения.

Становление А. М. Шамсиева как врача и уче-
ного началось с  педиатрического факультета 
Ташкентского медицинского института, кото-
рый он окончил в 1962 году. Практический опыт, 
полученный в Булунгурской районной больнице 
Узбекистана, закалил характер и утвердил в же-
лании посвятить себя самой сложной и ответст-
венной области медицины – детской хирургии. 
Научный поиск привел его в целевую аспиран-
туру Ростовского государственного медицин-
ского института, где в 1973 году под руководст-
вом видных советских ученых была защищена 
кандидатская диссертация на тему «Лечение 
застарелых переломов дистального конца пле-
чевой кости у детей». Этот труд уже продемон-
стрировал его интерес к  сложной патологии, 
требующей нестандартных решений [4].

Фундаментальный поворот в научной карье-
ре молодого ученого связан с его работой в До-
нецке, где он, совмещая клиническую практику 
в  областной детской больнице с  научными ис-
следованиями, заложил основы своего будущего 
докторского исследования. Он окончил докто-
рантуру на кафедре детской хирургии Донецко-
го государственного медицинского института, 
в 38 лет в Научно-исследовательском институте 
педиатрии АМН СССР А. М. Шамсиев блестяще 
защитил докторскую диссертацию «Лечение де-
структивных пневмоний у детей» [2, 18], которая 
стала академической работой и  практическим 
руководством для целого поколения хирургов. 
Впоследствии его новаторские подходы к лече-
нию сложнейших заболеваний грудной клетки, 
такие как операции при бронхоэктатической бо-
лезни и воронкообразной грудной клетке, стали 
золотым стандартом [29].

В 1985 году, возглавив в Самаркандском го-
сударственном медицинском институте новую 
кафедру детской хирургии № 2 и став главным 
детским хирургом Самаркандской области,  
Азамат Мухитдинович приступил к  масштаб-
ной реорганизации системы оказания хирурги-
ческой помощи детям. Благодаря его настойчи-
вости, в  каждом районе были введены штаты 
детских хирургов и  развернуты специализиро-
ванные койки.

Научная деятельность профессора А.М. Шам-
сиева поражает своим объемом и тематическим 
разнообразием. Его авторству принадлежат бо-
лее 1000 научных работ, каждая из которых –  
ответ на актуальный вызов практической хи-
рургии. Монография «Бронхоэктазия у  детей» 
[2] и руководство «Распространенный аппенди-
кулярный перитонит у детей» [3] стали настоль-
ными книгами для детских хирургов. Глубокие 
морфологические исследования, например, ра-
бота по изучению изменений семенных вен при 
варикоцеле [5, 28], демонстрируют его фунда-
ментальный подход к проблеме. Его работы по 
остеомиелиту, особенно посвященные пораже-
нию тазобедренного сустава [6, 19], и по оптими-
зации диагностики с применением компьютер-
ной томографии [1, 16] задали новые стандарты 
в этой сложной области.

Особого внимания заслуживает его вклад 
в лечение эхинококкоза печени у детей. Профес-
сор А. М. Шамсиев не только усовершенствовал 
хирургические тактики [9, 11], но и разработал 
методы интраоперационной обработки кисты 
[7, 26] и  послеоперационного лечения [22], что 
значительно снизило количество рецидивов. Его 
приверженность малоинвазивным технологиям 
проявилась в  работах по лапароскопическому 
лечению [14] и ранней эндоскопической коррек-
ции пузырно-мочеточникового рефлюкса [8].

В  2004  году начинается новый ректорский 
этап его деятельности. Возглавив старейший 
вуз Узбекистана, А. М. Шамсиев направил свою 
энергию на его интеграцию в  мировое образо-
вательное пространство. Под его руководством 
была внедрена кредитно-модульная система, 
соответствующая мировым образовательным 
стандартам, и  стандартизированный лицензи-
онный экзамен (Step 1, Step 2) для определения 
качества профессиональных компонентов базо-
вого и  полного высшего медицинского образо-
вания, что стало революцией для системы меди-
цинского образования страны. Построенный по 
оригинальному проекту Дублинского универ-
ситета новый учебный корпус на 800 мест стал 
материальным символом этой модернизации. 
Необходимо отметить, что за годы ректорства 
А. М. Шамсиева в  вузе сформировался работо-
способный, высокопрофессиональный коллек-
тив преподавателей. Активно развивались и ме-
ждународные связи. Как ректор, он понимал 
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важность международного диалога, подписав 
более 60 договоров и  меморандумов о  сотруд-
ничестве с ведущими мировыми медицинскими 
вузами и научно-исследовательскими центрами. 
Им заключены договора с  Европейскими, Рос-
сийскими вузами, в числе которых Ижевская го-
сударственная медицинская академия.

Однако его главным стратегическим проек-
том, изменившим медицинский ландшафт всего 
Центрально-Азиатского региона, стало создание 
по его инициативе Самаркандского научного 
центра детской хирургии, ныне – Специализи-
рованная многопрофильная детская хирургиче-
ская клиника СамГМУ). Этот центр на 200 коек 
стал не только клиникой, спасающей сотни де-
тей, но и мощной научной базой. Именно здесь 
были впервые внедрены десятки передовых ме-
тодик: от операций при врожденных пороках 
сердца и циррозе печени до бронхоскопии и ме-
тодов экстракорпоральной детоксикации, таких 
как плазмоферез, спленосорбция и других изо-
бретений [7, 9, 10, 12, 15, 17, 21, 22, 25].

Азамат Мухитдинович активно занимается 
научной работой. Под его руководством защище-
но более 40 кандидатских и докторских диссерта-
ций. Он воспитал целую плеяду последователей, 
таких как Ж. А. Шамсиев, чьи совместные рабо-
ты по кишечным анастомозам [23], аноректаль-
ным порокам [13, 27] и  хирургической тактике 
при врожденной кишечной непроходимости [24] 
продолжают и развивают его идеи. Его ученики, 
ныне ведущие хирурги, с  гордостью называют 
себя представителями школы Шамсиева. На базе 
Самаркандского государственного медицинского 
института регулярно стали проводиться научно-
практические конференции с  международным 
участием, а также семинары и учебные курсы.

Международное признание профессора 
Шамсиева подтверждается его членством в 
Нью-Йоркской академии наук, Европейской 
(EUPSA) и  Российской ассоциациях детских 
хирургов, Ассоциации эндоскопических и  ла-
пароскопических хирургов Азии, Королевской 
ассоциации здравоохранения Великобритании, 
Российской медико-технической академии, Рос-
сийском обществе хирургов и  званием почет-
ного профессора медицинского университета 
г.  Грац (Австрия), Башкирского государствен-
ного медицинского университета. Его прочные 
научные связи с  Россией, в  частности с  Ижев-

ской государственной медицинской академией, 
Башкирским государственным медицинским 
университетом и  Российским обществом хи-
рургов, являются мостом для плодотворного 
сотрудничества между двумя странами [20]. 
Азамат Мухитдинович является почетным ака-
демиком Ижевской государственной медицин-
ской академии. Портрет А. М. Шамсиева экспо-
нируется в  портретной галерее выдающихся 
ученых Ижевской государственной медицин-
ской академии. Художественный портрет на-
писан заслуженным художником Российской 
Федерации, народным художником Удмуртской 
Республики П. В. Ёлкиным. Азамат Мухитдино-
вич принимает участие в  работе международ-
ного научно-практического журнала «Здоровье, 
демография, экология финно-угорских народов» 
ИГМА в качестве члена редакционного совета.

Заслуги А. М. Шамсиева отмечены высокими 
государственными наградами, включая ордена 
«Соглом авлод учун» и  «Дустлик», нагрудный 
знак «Отличник здравоохранения СССР», юби-
лейные медали в честь независимости Республи-
ки Узбекистан, звание лауреата премий профес-
сора В. П. Немсадзе и  профессора А. А. Киселя, 
золотую медаль им. академика А. В. Вишневско-
го. Однако его главной наградой остаются тыся-
чи спасенных детских жизней и благодарность 
учеников. Человек-эпоха в  детской хирургии 
Азамат Мухитдинович и  сегодня продолжает 
оперировать, консультировать и  учить, явля-
ясь примером неиссякаемой энергии, мудрости 
и преданности своей профессии. Многие из пер-
вых его студентов стали ведущими детскими 
хирургами и  молодые научные работники гор-
дятся своим выдающимся учителем. 

Коллеги, ученики, друзья и все медицинское 
сообщество от всей души поздравляют Азамата 
Мухитдиновича с юбилеем и желают ему креп-
кого здоровья, долгих лет активной творческой 
жизни.
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Аннотация.
Цель исследования: проанализировать эффективность профилактики венозных тромбоэмболических осложнений низ-

комолекулярными гепаринами (эноксапарин натрия) при хирургическом лечении пациентов с вентральными послеопераци-
онными грыжами в зависимости от гендерных признаков и индекса массы тела.

Материал и методы исследования. В медицинских организациях города Ижевска обследовано 60 пациентов с послеопера-
ционными вентральными грыжами; средний возраст составил 52,6±1,5 и 55,2±1,5 года соответственно. В зависимости от пола 
и индекса массы тела (ИМТ) пациенты распределены на 4 группы. В каждой группе отдельно у мужчин и у женщин с разным 
ИМТ рассматривалась эффективность профилактики эноксапарином натрия перед и после проведения хирургической операции 
с  учетом данных коагулограммы: величин активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ), фибриногена, 
международного нормализованного отношения (МНО), протромбинового индекса (ПТИ).

Результаты исследования. В группах пациентов с повышенным ИМТ в ранние сроки (48 часов) после выполнения сепа-
рационной пластики брюшной стенки установлено достоверное укорочение АЧТВ и резкое повышение концентрации фибри-
ногена, а также увеличение ПТИ и уменьшение международного нормализованного отношения по сравнению с пациентами 
с нормальным ИМТ.

Заключение. Применение низкомолекулярных гепаринов (эноксапарина натрия) играет важную роль в  профилактике 
тромбоэмболических осложнений у пациентов с вентральными грыжами, особенно при наличии ИМТ и ожирения. Сохраняю-
щееся состояние гиперкоагуляции в раннем послеоперационном периоде предполагает мониторинг коагулограммы: величин 
АЧТВ, фибриногена, МНО, ПТИ.
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PREVENTION OF VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS IN SURGICAL PATIENTS
Abstract.
Aim: to analyze the effectiveness of preventing venous thromboembolic complications with low-molecular-weight heparins 

(enoxaparin sodium) in surgical treatment of patients with ventral postoperative hernias depending on gender characteristics and 
body mass index.

Material and methods. In medical institutions of the city of Izhevsk 30 men and 30 women (60 patients) with postoperative 
ventral hernias were examined. The average age was 52.6±1.5 and 55.2±1.5 years, respectively. Patients were divided into 4 groups, 
depending on gender and body mass index (BMI). In each group, separately for men and women with different body mass index, the 
effectiveness of prophylaxis with enoxaparin sodium was analyzed before and after surgery taking into account the coagulation test 
data: activated partial thromboplastin time (APTT), fibrinogen, international normalized ratio (INR), prothrombin index (PTI).

Results. In groups of patients with elevated BMI, significant shortening of APTT and a sharp increase in fibrinogen concentration, 
as well as an increase in PTI and a decrease in international normalized ratio were established in the early stages (48 hours) after 
separation plastic surgery of the abdominal wall compared to patients with normal BMI. 

Conclusion. The use of low molecular weight heparins (enoxaparin sodium) plays an important role in the prevention of thrombo-
embolic complications in patients with ventral hernias, especially in the presence of excess body weight and obesity. The persistent 
state of hypercoagulation in the early postoperative period requires monitoring of the coagulation profile: APTT, fibrinogen, INR, and 
PTI values.
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Одной из проблем современной хирургии 
принято считать развитие венозных тромбоэм-
болических осложнений (ВТЭО), которые ниве-
лируют эффективность выполненных хирурги-
ческих операций, отрицательно сказываясь на 
здоровье и жизни больных [1,2]. С клинических 
позиций поражение венозного русла нижних ко-
нечностей наиболее опасно в виде тромбоза глу-
боких вен (ТГВ) и подкожных вен, приводящих 
к  тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 
представляющей непосредственную угрозу 
жизни больного [3,4]. В  основе профилактиче-
ских мероприятий лежит стратификация паци-
ента к  определенной категории риска развития 
ВТЭО по шкале Caprini с последующей реализа-
цией стратегии фармакотерапии [5,6,7,8,9]. Вме-
сте с тем фармакопрофилактика ВТЭО у паци-
ентов с ненатяжной протезирующей пластикой 
брюшной стенки остается предметом дискуссии 
из-за риска кровотечения и формирования ран-
них послеоперационных раневых осложнений 
в виде гематом брюшной стенки [1,10,11,12].

Цель исследования: проанализировать эф-
фективность профилактики венозных тромбо-
эмболичеких осложнений низкомолекулярными 
гепаринами (эноксапарин натрия) при хирурги-
ческом лечении пациентов с вентральными по-
слеоперационными грыжами в  зависимости от 
гендерных признаков и индекса массы тела.

Материалы и методы исследования. Для 
реализации поставленной цели исследования об-
следовано 60 пациентов с послеоперационными 
вентральными грыжами. Объектом исследова-
ния были пациенты, оперированные в плановом 
порядке в  хирургических отделениях меди-
цинских организаций Удмуртской Республики 
(базы кафедр общей хирургии и  госпитальной 
хирургии ФГБОУ ВО «Ижевская государствен-
ная медицинская академия» Минздрава России). 
Статистическая совокупность сформирована 
при сплошном наблюдении в период с сентября 
2023 по сентябрь 2024  года. На каждого паци-
ента была заведена разработанная на кафедре 
общей хирургии индивидуальная регистраци-
онная карта, содержащая сведения, представля-
ющие научную информацию. Данные получены 
из медицинской карты пациента, получающего 
медицинскую помощь в стационарных условиях 
(учетная форма №  003/у) при проведении кли-
нических исследований до операции и в раннем 
послеоперационном периоде. Все исследования 

у  пациентов проведены при их полной инфор-
мированности и согласии с оформлением пись-
менного добровольного информированного 
согласия пациента на выполнение инвазивного 
исследования, вмешательства и  операции в  со-
ответствии со статьей 20 Основ законодательст-
ва РФ об охране граждан от 25.12.2023 г.

Контингент обследованных: мужчины – 30 
(50,0%); женщины – 30 (50,0%) оперированных 
больных. Средний возраст для мужчин и  жен-
щин составил 52,6±1,5 и  55,2±1,5  года соответ-
ственно. Все пациенты были распределены на 
4 группы в  зависимости от гендерной принад-
лежности и индекса массы тела (ИМТ). Группу 
А составили 12 пациентов мужского пола с нор-
мальным ИМТ; группу В  – 18 пациентов муж-
чин с повышенным ИМТ; группу С – 10 женщин 
с  нормальным ИМТ; группу D – 20 пациенток 
с повышенным ИМТ. В каждой группе отдель-
но у  мужчин и  у  женщин с  различным ИМТ 
рассматривалась эффективность профилактики 
эноксапарином натрия перед и  после проведе-
ния хирургической операции с  учетом данных 
коагулограммы: активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), фибрино-
гена, международного нормализованного отно-
шения (МНО), протромбинового индекса (ПТИ). 
Забор крови выполняли за 24 часа до операции 
и  через 48 часов после операции. Из исследо-
вания исключены пациенты, ранее перенесшие 
тромбоэмболические осложнения; имеющие он-
кологические заболевания; тяжелую сопутству-
ющую патологию в стадии декомпенсации.

Все исследованные пациенты были опериро-
ваны в плановом порядке по поводу послеопе-
рационных вентральных грыж под многоком-
понентным интубационным наркозом методом 
разделения компонентов (сепарационными 
пластиками брюшной стенки с  использовани-
ем сетчатых эндопротезов). За 12 часов до опе-
рации им выполняли инъекцию эноксапарина 
в  дозе 40  мг подкожно, в  послеоперационном 
периоде однократно в день по 40 мг подкожно 
в  течение 3–4 дней. В  качестве механической 
профилактики ВТЭО использользовали ком-
прессионный трикотаж (чулки) до-, во время 
и после операции.

Статистическую обработку результатов лабо-
раторных исследований проводили с  расчетом 
средних арифметических значений и  стандар-
тного отклонения. Сравнение количественных 
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данных в двух связанных группах проводилось 
с использованием t-критерия Стъюдента для не-
зависимых выборок. Достоверными считались 
результаты с ошибкой менее 5% (р˂0,05).

Результаты исследования и их обсуждение. 
При стратификации риска развития ВТЭО по 
шкале Caprini в  группе мужчин с нормальным 
ИМТ (группа А)  низкий риск развития ВТЭО 
диагностирован у 7 пациентов (58,3%); умерен- 
ный – у 4 (33,3%) и высокий у одного (8,3%) боль-
ного. В группе В преобладали пациенты высоко-
го риска – 12 (66,7%); умеренный и низкий ри-
ски развития ВТЭО определены соответственно  
у 4 (22,2%) и 2 (11,1%) оперированных.

У пациенток группы С низкий и умеренный 
риск развития ВТЭО диагностирован в 5 (50,0%) 
и  4 (40,0%) наблюдениях. Высокий риск у  па-
циенток с  нормальным ИМТ выявлен у  одной 
больной (10,0%). В группе D превалировали па-
циентки высокого риска – 11 (55,0%). С низким 
и  умеренным риском развития ВТЭО было 3 
(15,0%) и 6 (30,0%) пациентов.

У  пациентов мужского пола с  нормальным 
ИМТ до и  после оперативного вмешательст-
ва все показатели коагулограммы определены 
в  пределах допустимых значений. Для пациен-
тов группы В после операции было установлено: 
достоверное укорочение АЧТВ и резкое повыше-
ние концентрации фибриногена – в  1,6 раза по 
сравнению с  пациентами с  нормальным ИМТ, 
а также увеличение ПТИ в 1,3 раза и уменьше-
ние МНО в 1,3 раза (р ˂ 0,05) (табл. 1).

У пациенток группы С до и после оператив-
ного вмешательства все показатели коагулог-

раммы также диагностированы в пределах допу-
стимых значений. У  обследованных пациентов 
группы D после операции выявлено достоверное 
укорочение АЧТВ и резкое повышение концен-
трации фибриногена – в 1,7 раза по сравнению 
с группой С; увеличение ПТИ в 1,2 раза и умень-
шение МНО в  1,2 раза в  сравнении с  группой 
С (р˂0,05) (табл. 2).

Полученные в  процессе исследования ре-
зультаты коагулограмм пациентов с  вен-
тральными грыжами не противоречат из-
вестным научным и  практическим данным 
и  подтверждают необходимость назначения 
антикоагулянтов для фармакопрофилактики 
ВТЭО [4,13,14]. Клиническая эффективность 
эноксапарина натрия хорошо изучена при сов-
ременных подходах к профилактике и лечению 
артериальных и венозных тромбозов [15,16,17]. 
При использовании нефракционированного 
гепарина существуют трудности, связанные 
с  обеспечением адекватной антикоагуляции 
в начале терапии. Более низкое АЧТВ увеличи-
вает риск тромбоза [18,19,20,21,22], а ожирение 
является дополнительным фактором высокого 
риска в  развитии тромбоэмболических ослож-
нений у  пациентов, требующих оперативного 
лечения [23,24,25,26,27]. В наших наблюдениях 
у пациентов с избыточной массой тела и ожи-
рением, вне зависимости от пола, показате-
ли коагулограммы (АЧТВ, фибриноген, ПТИ, 
МНО) предполагают возможность возникно-
вения ВТЭО, несмотря на прием эноксапарина 
в регламентированных дозах и кратности при-
менения. 

Таблица 1. Показатели системы гемостаза у пациентов мужского пола до и после операции

Исследуемые показатели Группа А
(n=12)

Группа В
(n=18)

Время исследования За 24 часа до 
операции

Через 48 часов 
после операции

За 24 часа до опе-
рации

Через 48 часов 
после операции

Фибриноген, г/л 2,62±0,89 3,85±0,15 3,23±0,77 5,3±1,06
ПТИ, % 93,0±3,0 101,33±3,67 96,0±7,5 128,67±21,33
АЧТВ, сек. 30,33±2,67 23,67±2,33 28,75±5,0 19,58±2,42
МНО 0,92±0,07 0,89±0,06 0,98±0,17 0,76±0,13

Таблица 2. Показатели системы гемостаза у пациентов женского пола до и после операции

Исследуемые показатели Группа С
(n=10)

Группа D
(n=20)

Время исследования За 24 часа до 
операции

Через 48 часов 
после операции

За 24 часа до опе-
рации

Через 48 часов 
после операции

Фибриноген, г/л 2,78±0,29 3,23±0,71 3,48±0,04 5,9±0,9
ПТИ, % 96,0±3,52 103,85±1,12 98±2,0 120,2±12,58
АЧТВ, сек. 29,91±0,7 22,49±1,98 27,63±3,62 20,52±2,55
МНО 0,91±0,02 0,90±0,18 0,97±0,08 0,78±0,08
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Длительно сохраняющаяся гиперкоагуляция 
у  пациентов группы риска (избыточная масса 
тела и ожирение) в раннем послеоперационном 
периоде после сепарационных пластик брюшной 
стенки с изменением объема брюшной полости 
требует мониторинга показателей коагулограм-
мы для уточнения проведения адекватной анти-
коагулянтной терапии и профилактики ВТЭО.

Заключение. Наиболее значимым фактором 
риска возникновения ВТЭО является ожире-
ние и  избыточная масса тела вне зависимости 
от пола пациента. Сохраняющееся состояние 
гиперкоагуляции в  раннем послеоперационном 
периоде на фоне фармакопрофилактики ВТЭО 
у  пациентов с  избыточной массой тела, опери-
рованных по поводу вентральной грыжи техно-
логией разделения компонентов, предполагает 
мониторинг коагулограммы: величин активиро-
ванного частичного тромбопластинового време-
ни, фибриногена, международного нормализо-
ванного отношения, протромбинового индекса.
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СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ  
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Аннотация. Геморрой у пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2) представляет собой актуальную проблему совре-

менной колопроктологии, имеет более тяжелое клиническое течение и высокую частоту развития осложнений. Нарушения 
микроциркуляции, хроническое системное воспаление, иммунные дисфункции и снижение регенераторной способности 
тканей, свойственные СД2, значительно осложняют стандартные подходы к лечению геморроя и ухудшают прогноз забо-
левания.

Цель исследования: разработка и оценка эффективности способа прогнозирования клинического течения и осложнений 
геморроя у пациентов с СД2, а также улучшение результатов лечения данной категории больных путем внедрения усовершен-
ствованного лечебно-диагностического алгоритма.

Материал и методы исследования. В исследование было включено 210 пациентов с хроническим геморроем III–IV стадии 
и СД2, разделенных на основную (n=105) и контрольную (n=105) группы. Пациентам основной группы проводилась комплек-
сная предоперационная подготовка, включающая коррекцию гликемии и сопутствующих нарушений, а также модифициро-
ванная геморроидэктомия с последующим специализированным ведением. Для прогнозирования использовалась разрабо-
танная балльная шкала, учитывающая клинико-лабораторные и инструментальные данные.

Результаты исследования. Применение разработанного подхода в основной группе позволило снизить частоту ранних 
послеоперационных осложнений в 3,8 раза (с 38,1% до 10,0%, p<0,001) и поздних — в 3,4 раза (с 25,7% до 7,6%, p<0,001) по срав-
нению с контрольной группой. Также отмечено сокращение среднего койко-дня с 9,1±1,8 до 6,2±1,1 суток (p<0,001).

Вывод. Применение разработанного способа прогнозирования и усовершенствованного лечебно-диагностического алго-
ритма позволило существенно улучшить результаты лечения геморроя у пациентов с СД2.

Ключевые слова: геморрой; сахарный диабет 2 типа; осложнения; прогнозирование; хирургическое лечение; микроцир-
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A METHOD FOR PREDICTING THE CLINICAL COURSE AND COMPLICATIONS OF HEMORRHOIDS  
IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

Abstract. Hemorrhoids in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) is an urgent problem in modern coloproctology, because 
it is characterized by a more severe clinical course and a high incidence of complications. Microcirculatory disorders, chronic systemic 
inflammation, immune dysfunctions, and reduced tissue regenerative capacity, typical for T2DM, significantly complicate standard 
approaches to hemorrhoid treatment and worsen the disease prognosis. 

Aim: to develop and evaluate the effectiveness of a method for predicting the clinical course and complications of hemorrhoids 
in patients with T2DM, as well as to improve treatment outcomes in this category of patients by implementing an improved diagnostic 
and treatment algorithm. 
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Material and methods. The study included 210 patients with chronic stage III—IV hemorrhoids and T2DM, divided into a main 
group (n=105) and a control group (n=105). The patients of the main group underwent comprehensive preoperative preparation, in-
cluding correction of glycemia and associated disorders, as well as modified hemorrhoidectomy with subsequent specialized manage-
ment. A developed scoring scale, considering clinical, laboratory, and instrumental data, was used for prediction. 

Results. The application of the developed approach in the main group led to a 3.8-fold reduction in early postoperative com-
plications (from 38.1% to 10.0%, p<0.001) and a 3.1-fold reduction in late postoperative complications (from 25.7% to 8.3%, p<0.001) 
compared to the control group. A reduction in the average hospital stay from 9.1±1.8 to 6.2±1.1 days (p<0.001) was also noted. 

Conclusion. The implementation of the developed prediction method and improved diagnostic and treatment algorithm signifi-
cantly improved the treatment outcomes of hemorrhoids in patients with T2DM.
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Геморрой остается одной из наиболее частых 
причин обращения за медицинской помощью 
в колопроктологии, существенно снижая каче-
ство жизни пациентов [1, 2]. Сочетание геморроя 
с сахарным диабетом 2 типа (СД2) усугубляет 
клиническую картину и значительно повыша-
ет риск неблагоприятных исходов лечения [3, 4]. 
Глобальный рост распространенности СД2 при-
дает этой проблеме особую медико-социальную 
значимость [5]. У пациентов с СД2 отмечается 
склонность к более тяжелому и осложненному 
течению геморроя, что связано с системными 
метаболическими и сосудистыми нарушения-
ми, такими как микроангиопатия, нейропатия, 
иммуносупрессия и хроническое вялотекущее 
воспаление [6, 7]. Эти факторы способствуют на-
рушению процессов регенерации тканей, замед-
ленному заживлению ран после хирургических 
вмешательств и увеличению частоты инфекцион-
ных осложнений [8, 9]. В частности, исследования 
указывают на изменения в экспрессии факторов 
роста и цитокиновом профиле у диабетических 
пациентов, что напрямую влияет на репаратив-
ные процессы в аноректальной области [10].

Несмотря на совершенствование хирургиче-
ских техник, лечение геморроя у больных СД2 
остается сложной задачей. Стандартные подхо-
ды часто не обеспечивают желаемого результата, 
а частота послеоперационных осложнений оста-
ется высокой [11, 12]. Это обусловливает необхо-
димость поиска новых стратегий, направленных 
на прогнозирование рисков и разработку персони-
фицированных лечебно-профилактических меро-
приятий [13]. Современные исследования активно 
изучают роль биомаркеров воспаления и эндоте-
лиальной дисфункции в развитии осложнений 
у данной категории больных, однако комплексные 
системы прогнозирования и оптимизированные 
алгоритмы ведения пациентов с геморроем и СД2 

все еще требуют доработки и внедрения в широ-
кую клиническую практику [14, 15].

Цель исследования: разработка способа про-
гнозирования клинического течения и осложне-
ний геморроя у пациентов с сахарным диабетом 
2 типа и улучшение результатов их хирургиче-
ского лечения на основе усовершенствованного 
лечебно-диагностического алгоритма.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование основано на анализе результатов обсле-
дования и лечения 210 пациентов с хроническим 
геморроем III–IV стадии в  сочетании с  СД2, 
находившихся на лечении в  колопроктологи-
ческом отделении ГУ «Городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи» г.  Ду-
шанбе и клинике «Ибни Сино» в период с 2014 
по 2022 г. Критерии включения: возраст от 30 до 
75  лет, подтвержденный диагноз хронического 
геморроя III–IV стадии, наличие СД2 (компен-
сированного или субкомпенсированного). Кри-
терии исключения: острый геморрой, другие 
заболевания прямой кишки (злокачественные 
новообразования, болезнь Крона, неспецифиче-
ский язвенный колит), СД 1  типа, декомпенси-
рованный СД2, тяжелые сопутствующие сома-
тические заболевания в стадии декомпенсации.

Все пациенты были распределены на 2 группы 
в зависимости от тактики ведения. Пациентам 
контрольной группы (КГ) проводилось стандар-
тное лечение, включавшее предоперационную 
подготовку согласно общепринятым методикам 
и традиционную геморроидэктомию по Мил-
лигану–Моргану или Фергюсону. Пациентам 
основной группы (ОГ) лечение проводилось по 
разработанному нами усовершенствованному 
лечебно-диагностическому алгоритму. Группы 
были сопоставимы по возрасту, полу, длительно-
сти СД2 и стадии геморроя. Разработка и поэтап-
ное внедрение данного алгоритма проводились 
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в период 2014–2016 гг.; с 2016 года алгоритм при-
менялся у пациентов основной группы. Данный 
алгоритм включал:

1.	  Прогнозирование риска развития ослож- 
нений с  использованием разработанной ориги-
нальной балльной шкалы. Шкала учитывала сле-
дующие параметры: возраст пациента, длитель-
ность СД2, уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c), наличие диабетической ангиопатии (ре-
тино-, нефро-, нейропатии), степень нарушения 
микроциркуляции в  прямой кишке (по  данным 
лазерной допплеровской флоуметрии – ЛДФ), 
уровень С-реактивного белка (СРБ), фибриноге-
на, провоспалительных цитокинов (IL‑1β, IL‑6, 
TNF-α), показатели липидного спектра. В  зави-
симости от суммы баллов у пациентов выявлена 
низкая, умеренная и высокая степень риска разви-
тия послеоперационных осложнений.

2.	 Комплексную дифференцированную пре-
доперационную подготовку, направленную на 
коррекцию выявленных нарушений. При вы-
соком риске осложнений подготовка включала 
интенсивную инсулинотерапию или оптимиза-
цию сахароснижающей терапии под контролем 
эндокринолога, применение ангиопротекторов, 
препаратов, улучшающих микроциркуляцию, 
антиоксидантов, коррекцию дислипидемии. Дли-
тельность подготовки составляла от 7 до 14 дней.

3.	  Выполнение модифицированной гемор-
роидэктомии. Предпочтение отдавалось ща-
дящим методикам с использованием современ-
ных электрохирургических или радиоволновых 
аппаратов для минимизации тканевой травмы 
и улучшения гемостаза. Обязательным элемен-
том являлась адекватная анестезия.

4.	 Специализированное послеоперацион-
ное ведение, включавшее продолжение коррек-
ции гликемии, применение препаратов, улуч-
шающих репаративные процессы, тщательный 
уход за послеоперационной раной с использова-
нием современных перевязочных средств, адек-
ватное обезболивание.

Всем пациентам проводилось комплексное 
обследование: общеклинические анализы крови 
и мочи, биохимический анализ крови (глюкоза, 
HbA1c, липидный профиль, СРБ, фибриноген, 
креатинин, мочевина, печеночные пробы), ко-
агулограмма, определение уровней IL‑1β, IL‑6, 
TNF-α методом ИФА. Инструментальные методы 
включали пальцевое исследование прямой киш-
ки, аноскопию, ректороманоскопию или колоно-

скопию (по показаниям), ЛДФ для оценки состоя-
ния микроциркуляции слизистой прямой кишки. 
У части пациентов проводилось морфологическое 
исследование биоптатов слизистой оболочки пря-
мой кишки и операционного материала с оценкой 
выраженности воспалительных и склеротических 
изменений, состояния сосудистого русла.

Оценивались следующие исходы: частота 
и структура ранних и поздних послеоперацион-
ных осложнений, длительность стационарного ле-
чения, сроки полного заживления ран, динамика 
показателей качества жизни (по опроснику SF‑36). 
Оценка качества жизни проводилась у всех па-
циентов с использованием русскоязычной вер-
сии опросника SF‑36 при поступлении (до нача-
ла лечения) и через 6 месяцев после операции. 
Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета программ Statistica 10.0. 
Применялись методы параметрической и непа-
раметрической статистики. Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

У всех пациентов получено письменное ин-
формированное согласие на участие в исследова-
нии и обработку персональных данных.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Анализ данных пациентов, включенных в иссле-
дование, показал, что у больных геморроем на 
фоне СД2 исходно отмечаются выраженные нару-
шения микроциркуляции в стенке прямой кишки, 
признаки хронического воспаления (повышение 
СРБ, IL‑1β, IL‑6, TNF-α), изменения в системе 
гемостаза и липидном обмене, коррелирующие 
с длительностью и степенью компенсации СД2.

Разработанная балльная шкала прогнозиро-
вания позволила с высокой точностью (чувст-
вительность – 88,5%, специфичность – 82,1%) 
стратифицировать пациентов по группам риска 
развития осложнений. У пациентов с высоким 
прогностическим индексом (>15 баллов) частота 
осложнений в КГ достигала 65,4%, в то время как 
у пациентов с низким риском (<7 баллов) – 18,2%.

Применение усовершенствованного лечебно-
диагностического алгоритма в основной группе 
привело к статистически значимому улучшению 
результатов лечения, что отражено в таблицах 1 и 2.

Частота ранних послеоперационных ослож-
нений в  ОГ была в  3,8 раза ниже, чем в  КГ. 
В структуре ранних осложнений в ОГ преобла-
дал умеренный болевой синдром и  единичные 
случаи задержки мочи, не требовавшие дли-
тельной катетеризации.
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Таблица 1. Сравнительная характеристика ранних послеоперационных осложнений и ключевых исходов 
лечения

Показатель
Основная группа (ОГ) (n=105) Контрольная группа (КГ) (n=105)

p-value
абс./% абс./%

Общая частота ранних осложнений, n (%) 10 (10,0) 40 (38,1) <0,001
Кровотечение, n (%) 2 (1,9) 10 (9,5) <0,01
Выраженный болевой синдром, n (%) 5 (4,8) 16 (15,2) <0,01
Нагноение послеоперационной раны, n (%) 1 (1,0) 9 (8,6) <0,01
Острая задержка мочи, n (%) 2 (1,9) 5 (4,8) >0,05
Средний койко-день, сутки (M±SD) 6,2 ± 1,1 9,1 ± 1,8 <0,001
Сроки полного заживления ран, дни 
(M±SD) 21,5 ± 3,4 32,8 ± 5,1 <0,001

Примечание: M±SD – среднее значение ± стандартное отклонение; p-value – уровень статистической значимости различий 
между группами.

Таблица 2. Сравнительная характеристика поздних послеоперационных осложнений (через 12 месяцев)

Показатель Основная группа (ОГ) (n=105) Контрольная группа (КГ) (n=105) p-valueабс./% абс./%
Общая частота поздних осложнений, n (%) 8 (7,6) 27 (25,7) <0,001
Длительно не заживающие раны  
(более 6 недель), n (%)

3 (2,9) 11 (10,5) <0,05

Анальные трещины, n (%) 2 (1,9) 8 (7,6) <0,05
Стриктуры анального канала, n (%) 1 (0,95) 5 (4,8) <0,05
Недостаточность анального сфинктера, n (%) 1 (0,95) 3 (2,9) >0,05
Рецидив геморроя, n (%) 1 (0,95) 2 (1,9) >0,05

Примечание: p-value – уровень статистической значимости различий между группами

зволила выделить пациентов с высоким риском 
и применить к ним более интенсивные меры пре-
доперационной подготовки и послеоперационно-
го ведения. Важность индивидуализированного 
подхода и стратификации рисков у хирургиче-
ских пациентов с СД2 подчеркивается и в других 
недавних исследованиях [12, 13].

Комплексная предоперационная подготовка, 
направленная на компенсацию СД2, улучшение 
микроциркуляции и снижение активности воспа-
лительного процесса, вероятно, является одним 
из ключевых факторов успеха в основной группе. 
Современные данные свидетельствуют о поло-
жительном влиянии адекватного гликемическо-
го контроля и коррекции сопутствующих нару-
шений на исходы операций у диабетиков [4, 15]. 
Использование щадящих хирургических техник 
и оптимизированного послеоперационного ухода, 
включая применение средств, стимулирующих 
репарацию, также внесло свой вклад в сниже-
ние осложнений, что согласуется с тенденциями 
в современной колопроктологии [11].

Снижение частоты осложнений, представ-
ленное в таблицах 1 и 2, не только улучшает не-
посредственные результаты лечения, но и име-
ет долгосрочные преимущества, предотвращая 
хронизацию боли, формирование стриктур и ре-
цидивов заболевания. Это особенно важно для 

Частота поздних послеоперационных осложне-
ний в ОГ была в 3,4 раза ниже по сравнению с КГ. 
Анализ качества жизни по опроснику SF‑36 через 
6 месяцев после операции показал статистически 
значимо лучшие показатели физического (PF, RP) 
и психологического (MH, VT) компонентов здо-
ровья у пациентов ОГ по сравнению с КГ (p<0,05 
по всем указанным шкалам).

Результаты нашего исследования демон-
стрируют, что разработанный способ прогно-
зирования и  усовершенствованный лечебно-
диагностический алгоритм способствуют 
значительному улучшению исходов хирурги-
ческого лечения геморроя у пациентов с СД2. 
Это подтверждается существенным снижением 
частоты ранних и поздних послеоперационных 
осложнений, сокращением сроков госпитализа-
ции и реабилитации, а также улучшением каче-
ства жизни пациентов основной группы.

Проблема ведения пациентов с геморроем на 
фоне СД2 остается актуальной в связи с систем-
ным влиянием диабета на процессы заживления 
и иммунный ответ [6, 8, 9]. Хроническая гипер-
гликемия, оксидативный стресс и микрососуди-
стые нарушения создают неблагоприятный фон 
для любых хирургических вмешательств [7, 10]. 
Наша прогностическая шкала, учитывающая 
ключевые клинико-лабораторные маркеры, по-
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пациентов с СД2, у которых любая рана или вос-
палительный процесс могут привести к серьез-
ным последствиям.

Несмотря на полученные обнадеживающие 
результаты, исследование имеет ограничения, 
связанные с его одноцентровым характером и от-
носительно небольшим периодом наблюдения 
для некоторых поздних осложнений. Дальнейшие 
многоцентровые исследования позволят подтвер-
дить наши выводы на более широкой популяции 
и, возможно, выявить дополнительные факторы, 
влияющие на прогноз.

Выводы. 1. Геморрой у пациентов с сахар-
ным диабетом 2 типа сопряжен с высоким ри-
ском развития послеоперационных осложнений, 
обусловленным системными метаболическими 
и сосудистыми нарушениями.

2. Разработанная балльная шкала прогнози-
рования является эффективным инструментом 
для стратификации пациентов по степени риска 
развития осложнений геморроя на фоне СД2 (чув-
ствительность – 88,5%, специфичность – 82,1%).

3. Применение усовершенствованного лечебно-
диагностического алгоритма, включающего 
прогнозирование рисков, дифференцированную 
предоперационную подготовку, модифицирован-
ную геморроидэктомию и специализированное 
послеоперационное ведение, позволило статисти-
чески значимо снизить общую частоту ранних 
послеоперационных осложнений с 38,1% до 10,0% 
(p<0,001) и поздних – с 25,7% до 7,6% (p<0,001), 
а также сократить средний койко-день и сроки 
заживления ран у пациентов с СД2.

4. Предложенный подход способствует улуч-
шению качества жизни пациентов и может быть 
рекомендован для использования в клинической 
практике с целью оптимизации результатов лечения 
геморроя у больных сахарным диабетом 2 типа.
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Аннотация.
Цель исследования: уточнить диагностическую ценность питьевых тестов с минеральной водой в клинической практике.
Методы исследования. Проведен анализ имеющихся в литературных источниках данных о различных вариантах про-

ведения питьевых тестов в научных исследованиях и реальной клинической практике. Представлены результаты авторских 
модификаций питьевых тестов с минеральной водой.

Результаты исследования. В настоящее время для оценки гастроинтестинальной моторики применяются различные ва-
рианты питьевых нагрузочных тестов, в том числе с использованием минеральной воды, питательных смесей и кисломолоч-
ных напитков. Разработаны комбинированные методы, позволяющие визуализировать питьевую нагрузку на желудок (УЗИ, 
МРТ), а также оценить ее влияние на показатели ЭГЭГ, pH-импедансометрии, фоноэнтерографии, гормональный статус.

Заключение. Питьевые тесты с  минеральной водой позволяют персонализировать схему питьевой бальнеотерапии 
и спрогнозировать ее клиническую эффективность. Использование их комбинации с другими лабораторными и инструмен-
тальными методами исследования раскрывает механизмы саногенетического действия питьевых минеральных вод.

Ключевые слова: питьевые тесты; минеральные воды; бальнеотерапия; электрогастроэнтерография; функциональ-
ная диспепсия
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DIAGNOSTIC VALUE OF DRINKING TESTS WITH MINERAL WATER 
Abstract.
Aim: to clarify the diagnostic value of drinking tests with mineral water in clinical practice.
Materials and methods. An analysis of the data available in the literature on various options for conducting drinking tests in 

scientific research and real clinical practice was carried out. The results of the authors’ modifications of drinking tests with mineral 
water are presented.

Results. Currently, various options for drinking load tests are used to assess gastrointestinal motility, including those using mineral 
water, nutritional mixtures and fermented milk drinks. Combined methods have been developed that allow visualizing the drinking 
load on the stomach (ultrasound, MRI), as well as assessing its effect on the findings of electrogastroenterography, pH-impedancem-
etry, phonoenterography and hormonal status.

Conclusion. Drinking tests with mineral water allow personalizing the scheme of drinking balneotherapy and predicting its clinical 
effectiveness. The use of the tests in combination with other laboratory and instrumental research methods reveals the mechanisms 
of the sanogenetic effect of drinking mineral waters.

Key words: drinking tests; mineral waters; balneotherapy; electrogastroenterography; functional dyspepsia
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Результаты обследования желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) с  помощью стандар-
тных методов диагностики не всегда могут 
объяснить имеющиеся у пациента клинические 

симптомы нарушений гастроинтестинальной 
моторики [1]. При этом нарушения моторики 
ЖКТ могут определять специфику клинической 
картины заболевания [2]. В частности, умерен-
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ная задержка либо быстрое опорожнение желуд-
ка, низкая сократительная активность антраль-
ного отдела, желудочные аритмии, нарушение 
аккомодации проксимального отдела желудка 
в ответ на прием пищи характерны для функцио-
нальной диспепсии (ФД) [3]. Дифференциальная 
диагностика данных нарушений требует совер-
шенствования диагностических методов оценки 
моторной функции желудка, позволяющих вы-
явить дезадаптацию релаксации, аккомодации 
желудка, сопоставить их с временем возникно-
вения и характером жалоб пациентов [4, 5].

Цель исследования: уточнить диагностиче-
скую ценность питьевых тестов с минеральной 
водой в клинической практике.

Материалы и методы исследования. Прове-
ден анализ имеющихся в  литературных источ-
никах данных о различных вариантах проведе-
ния питьевых тестов в научных исследованиях 
и реальной клинической практике. Представле-
ны результаты авторских модификаций питье-
вых тестов с минеральной водой.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Питьевые тесты. Для изучения особенностей 
клинической картины и оценки реакции желуд-
ка на нагрузку объемом у пациентов с ФД были 
предложены пробы с  нагрузкой жидкостью 
в виде экспресс-теста, в ходе которого участни-
ки выпивали максимально переносимый объем 
негазированной воды комнатной температуры 
до появления чувства полного насыщения. В ли-
тературе описывается несколько типов проб 
с водной нагрузкой: быстрых, медленных, с или 
без возможности контроля пациентом объёма 
потребляемой жидкости, с использованием воды 
или питательных смесей [6]. По данным иссле-
дования, проведенного в Китае, в экспресс-тесте 
с  приемом питательной смеси со скоростью 60 
мл/мин у  пациентов с  ФД регистрировался до-
стоверно меньший объем бессимптомно пере-
носимой жидкости по сравнению с контрольной 
группой здоровых добровольцев [7]. У  пациен-
тов с  постпрандиальным дистресс-синдромом, 
принимавших питательную смесь со скоростью 
30 мл/мин, минимальные значения максималь-
но переносимого объема жидкости регистри-
ровались при появлении выраженного раннего 
насыщения, а  тест с  медленным приемом пи-
тательной смеси в  течение 30 минут приводил 
к  появлению диспепсических симптомов у  па-
циентов с ФД [8].

Комбинация питьевых тестов с методами 
визуализации. Для оценки моторики желудка 
у  больных с  сахарным диабетом используют 
УЗИ-тест с  питьевой нагрузкой: пациент сидя 
выпивает 500 мл кипяченой воды комнатной 
температуры, затем эхосонографически в поло-
жении лежа оцениваются характер заполнения 
желудка жидкостью, толщина стенок желуд-
ка и  ее послойная дифференциация, первичная 
эвакуация, период полувыведения, характер 
и частота перистальтических волн, наличие или 
отсутствие рефлюкса [1]. Особое значение про-
блема «полного» желудка приобретает у опери-
руемых пациентов, определяя риск регургитации 
желудочного содержимого [9]. Использование 
ультразвуковой визуализации наполненности 
антрального отдела помогает оптимизировать 
периоперационное анестезиологическое обес-
печение таких больных [10]. Показано наличие 
линейной зависимости между площадью ан-
трального отдела и  объемом желудочного сока 
с коэффициентом корреляции Пирсона от 0,6 до 
0,91 [11]. Наиболее точное моделирование воз-
можно при использовании небольших объемов 
жидкости порядка 200 мл [12].

Для верификации объема интрагастральной 
жидкости у  пациентов с  патологией желудка 
применяют МРТ-диагностику. При этом паци-
ент пьет негазированную воду комнатной тем-
пературы до достижения полного насыщения, 
затем проводится МРТ-сканирование желудка 
через определенные интервалы после приёма 
воды в абдоминальном томографическом режи-
ме в положении лёжа на спине, в корональной 
плоскости в  режиме Т2 spair [13]. Преимуще-
ством МРТ желудка с  нагрузочным питьевым 
тестом является возможность неинвазивной 
верификации нарушений аккомодации желудка 
при постпрандиальном дистресс-синдроме [14], 
а  также 3D-визуализация наполненного водой 
желудка с детальной оценкой соотношения раз-
меров его проксимального и дистального отде-
лов (рис. 1) [15].

Питьевые тесты с минеральной водой. При 
патологии желудочно-кишечного тракта давно 
и  с  успехом применяются питьевые минераль-
ные воды (МВ). В работах отечественных физи-
ологов и  гастроэнтерологов было установлено, 
что внутренний прием МВ приводит к  усиле-
нию моторно-эвакуаторной функции ЖКТ и мо-
дификации процессов всасывания [16]. 
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Рис. 1. 3D-реконструкция наполненного водой желудка 
[15].

В клинических и экспериментальных иссле-
дованиях отмечена эффективность применения 
лечебных и лечебно-столовых МВ при функцио-
нальных гастроинтестинальных расстройствах, 
изучены эффекты от их разового приема [17]. 
Многочисленные интерференции, возникающие 
при приеме МВ, обусловлены их химическим 
и физическим составом, общей минерализацией, 
наличием газов и органических веществ, темпе-
ратурой, величиной уровня рН, ионно-солевым 
составом и содержанием фармакологически ак-
тивных микроэлементов. Важную роль играет 
состояние органов пищеварения и  организма 
в  целом, изменение его реактивности при том 
или ином заболевании ЖКТ, наличие сочетан-
ной патологии, а  также половые и  возрастные 
различия пациентов [18]. С  учетом вышеизло-
женного большой научный и практический ин-
терес представляет раскрытие механизмов дей-
ствия МВ на эзофагогастродуоденальную зону 
с помощью питьевых проб.

Сочетание питьевых тестов с  минераль-
ной водой и  инструментальных методов ис-
следования. Имеются данные по сравнительной 
оценке скорости эвакуации из желудка обычной 
и минеральной воды, принимаемых в питьевом 
тесте. Так, средняя скорость эвакуации содер-
жимого желудка в исследовании с обычной пи-
тьевой водой составила 12,9±5,29 мл/мин, с ми-
неральной водой «Увинская» – 24,1±4,53 мл/мин 
(в 1,07–3,76 раза больше). Увеличение скорости 
эвакуации содержимого желудка у обследован-

ных при использовании различных МВ соста-
вило от 7,58% до 276,21%, что, очевидно, связано 
с  их ионным составом, влияющим на мотори-
ку желудка [19]. Полученные результаты легли 
в основу доступного, безопасного и неинвазив-
ного способа оценки влияния питьевых МВ на 
эвакуаторную функцию желудка, который за-
ключается в  определении остаточного объема 
жидкости в  желудке с  помощью МРТ через 30 
минут после употребления утром натощак 200 
мл обычной питьевой воды комнатной темпера-
туры в первый день исследования и 200 мл пи-
тьевой МВ – во второй день исследования с опре-
делением величины их соотношения. Значение 
соотношения остаточного объема обычной воды 
к остаточному объему МВ менее 0,9 свидетель-
ствует о замедлении желудочной эвакуации под 
действием данной МВ, от 0,9 до 1,1 – об отсутст-
вии влияния на желудочную эвакуацию, более 
1,1 – об ускорении желудочной эвакуации [20].

И. Н. Атабаевым и  соавт. предложен метод 
оценки влияния приема МВ и кумыса на мото-
рику ЖКТ с  помощью компьютерной фоноэн-
терографии, основанной на регистрации низко-
амплитудных звуковых сигналов кишечника до 
и через 20 минут после приема 200 мл исследуе-
мого напитка [21]. Предложенная автором мето-
дика может использоваться для оценки эффекта 
как от разового, так и курсового приема мине-
ральных вод и молочнокислых напитков.

Современным методом инструментальной 
диагностики нарушений моторной функции пи-
щеварительного тракта является электрогастро-
энтерография (ЭГЭГ) – неинвазивный способ, 
основанный на принципе измерений электри-
ческого потенциала с  поверхности кожных по-
кровов верхних и нижних конечностей, которые 
возникают при сокращении желудка и  кишеч-
ника [22]. Среди показателей ЭГЭГ довольно 
высокой информативностью обладает коэффи-
циент сравнения – отношение электрической 
активности вышележащего отдела ЖКТ к ниже-
лежащему (A(i)/A(i+1)). Он позволяет оценить ко-
ординированность сокращений между отделами 
ЖКТ [23, 24]. В норме перистальтические волны 
возникают координированно с  деятельностью 
антропилорической зоны. Такая синхронизи-
рованная деятельность называется антродуоде-
нальной координацией [25].

При использовании МВ важным фактором 
лечебного воздействия является ее температу-
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ра, поскольку теплая и холодная вода оказыва-
ют противоположные эффекты на органы ЖКТ, 
причем в  большей степени – на желудок [26]. 
Учитывая, что для пациентов с ФД характерна 
висцеральная гиперчувствительность [27], вы-
бор температурного режима приема МВ у  них 
приобретает особое значение. Применение ЭГЭГ 
в сочетании с приемом стандартного объема ми-
неральной воды (200 мл) разной температуры 
позволяет осуществить индивидуальный под-
бор температурного режима питьевой бальнео-
терапии у конкретного пациента. Исследование 
проводится в течение нескольких дней: пациен-
ту натощак проводится стандартная ЭГЭГ, после 
чего принимается 200 мл МВ заданной темпе-
ратуры и спустя 5 минут проводится повторная 
ЭГЭГ. В  качестве диагностического критерия 

при подборе оптимальной температуры ми-
неральной воды для курсового лечения паци-
ентов с ФД с  нарушением антродуоденальной 
координации рекомендуется использовать ди-
намику коэффициента сравнения желудок/ДПК 
(рис. 2) [28].

Распространенным заболеванием верхних от-
делов ЖКТ, в патогенезе которого существенная 
роль принадлежит нарушениям их моторики, яв-
ляется гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) [29, 30]. При этом «золотым» стандартом 
диагностики ГЭРБ служит суточная pH-импе-
дансометрия пищевода [31]. На фоне стандар-
тной фармакотерапии ГЭРБ до 40% пациентов не 
чувствуют полного облегчения симптомов, мно-
гие больные отмечают быстрый рецидив жалоб 
после прекращения приема препаратов [32]. 

Рис. 2. Стандартная ЭГЭГ после приема 200 мл МВ «Увинская» температурой 25℃ (А), 30℃ (Б), 35℃ (В) и 40 (Г) ℃. 
Спектр коэффициента сравнения желудок/ДПК (A(i)/A(i+1)) [из авторского архива].
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Имеющийся опыт применения МВ для устра-
нения нарушений моторки гастроэзофагеальной 
зоны требует научного обоснования [33]. В этой 
связи особое значение приобретает возможность 
предварительной оценки влияния питьевой баль-
неотерапии на тонус нижнего пищеводного сфин-
ктера с  помощью способа оценки антирефлюк-
сного действия питьевых МВ. Он осуществляется 
с помощью pH-импедансометрии пищевода в те-
чение 2 часов до и 2 часов после приема 200 мл 
исследуемой питьевой МВ комнатной темпера-
туры. Уменьшение количества гастроэзофагеаль-
ных рефлюксов на 25% и более после приема МВ 
свидетельствует об ее антирефлюксном действии 
на обследуемого, уменьшение менее 25%, увели-
чение или отсутствие динамики общего количе-
ства гастроэзофагеальных рефлюксов – об отсут-
ствии антирефлюксного действия [34].

Питьевые тесты с  минеральной водой 
и  оценка гормональной регуляции моторики 
ЖКТ. В  регуляции гастродуоденальной мото-
рики важная роль принадлежит гормональным 
механизмам [35], которые также участвуют в ре-
ализации лечебного действия питьевой бальнео-
терапии. Действие МВ происходит как непосред-
ственно – местно, так и опосредованно – за счет 
стимуляции выработки гастроинтестинальных 
гормонов, влияния на органы-мишени, централь-
ную нервную систему. В  результате происхо-
дит формирование не только краткосрочных, но 
и долговременных адаптационных реакций, вы-
водящих органы ЖКТ на новый уровень функци-
онирования, близкий к физиологическому [36].

Главным прокинетическим гормоном пище-
варительной системы является мотилин, кото-
рый расширяет сосуды желудка, способствует 
запуску желудочных мигрирующих моторных 
комплексов, регулирует моторику желудочно-
кишечного тракта в перерывах между приемами 
пищи [37]. Определение динамики уровня моти-
лина в крови обследуемого в процессе питьево-
го теста с 200 мл исследуемой питьевой МВ по-
зволяет оценить ее прокинетическое действие. 
Увеличение исходного значения концентрации 
мотилина на 5% и  более после приема мине-
ральной воды свидетельствует об ее прокинети-
ческом действии на обследуемого, увеличение 
менее 5%, уменьшение или отсутствие динами-
ки концентрации мотилина – об отсутствии про-
кинетического действия [38].

Процесс желудочной аккомодации обеспечи-
вается выделением гормонов релаксации, наи-

более мощным из которых является холецисто-
кинин, его уровень достигает максимума через 
несколько минут после начала приема пищи 
[39]. Через специфические рецепторы в  глад-
ких мышцах стенки желудка и сфинктера при-
вратника холецистокинин тормозит моторику 
желудка, вызывая остановку его опорожнения 
[37]. На основе питьевого теста разработан спо-
соб предварительной оценки влияния питьевой 
бальнеотерапии на механизмы регуляции же-
лудочной аккомодации, с  помощью которого 
можно спрогнозировать эффективность пред-
стоящего лечения с  использованием МВ. Так, 
увеличение концентрации холецистокинина 
в крови после приема 200 мл исследуемой питье-
вой минеральной воды комнатной температуры 
на 10% и более свидетельствует об ее стимули-
рующем влиянии на аккомодацию желудка, из-
менение менее чем на 10% или отсутствие ди-
намики концентрации – об отсутствии влияния, 
уменьшение концентрации холецистокинина на 
10% и более – об ее тормозящем влиянии [40].

Заключение. Питьевые тесты являются до-
ступным и  информативным способом оценки 
моторно-эвакуаторной функции эзофагогастро-
дуоденальной зоны и  ее нарушений. В  сочета-
нии с  методами визуализации они позволяют 
верифицировать характерные патогенетические 
механизмы, определяющие клиническую сим-
птоматику патологии верхних отделов ЖКТ. 
Использование питьевых тестов с минеральной 
водой дает возможность персонализировать 
схему питьевой бальнеотерапии с  учетом ин-
дивидуальных реакций пациента на физико-
химические характеристики исследуемой воды, 
подобрать температурный режим, спрогно-
зировать ее клиническую эффективность при 
курсовом приеме, оценить динамику гормо-
нального статуса. Комбинация питьевых проб 
с минеральной водой с другими лабораторными 
и  инструментальными методами исследования 
расширяет спектр их возможностей по раскры-
тию механизмов саногенетического действия 
питьевой бальнеотерапии у пациентов с гастро-
энтерологической патологией.
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