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СМЕРТНОСТЬ ОТ ИНФАРКТА МИОКАРДА СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ  
ВОЛОГОДСКОЙ ОБЛАСТИ В ПЕРИОД 2009—2022 гг.

УДК 614.1:616.127-005.8-053.8(1-32)(470.12)
Актуальность. Инфаркт миокарда (ИМ) является одной из распространенных причин смерти во всем мире, что, 

вероятно, связано с недостаточной осведомленностью населения о симптомах и мерах само- и взаимопомощи. Вместе с тем 
неэффективность мер вторичной профилактики способствует рецидивам ИМ. Ежегодно до одного миллиона смертей проис-
ходит из-за болезней системы кровообращения (БСК). Факторами риска для ИМ являются курение, повышенное артериальное 
давление, наличие высоких показателей уровня триглицеридов и  сахара в  крови. Несмотря на доступность информации 
о факторах риска и проводимых мерах профилактики, низкая мотивация населения к здоровому образу жизни по-прежнему 
оказывает существенное влияние на заболеваемость и смертность от БСК, включая ИМ. Таким образом, исследование этой 
проблемы имеет большое значение для разработки и внедрения эффективных стратегий предупреждения ИМ, что в конечном 
итоге может способствовать снижению бремени БСК на общественное здоровье.

Цель исследования: провести анализ показателей смертности от инфаркта миокарда среди взрослого населения 
Вологодской области в сравнении с данными по Северо-Западному федеральному округу.

Материал и методы. Изучена смертность от ИМ в Вологодской области в  сравнении с данными по Северо-Западному 
федеральному округу (СЗФО) по данным Росстата за 2022 год. В работе применялись статистический, аналитический методы 
исследования, метод описательной статистики. Для обработки данных использованы электронные таблицы «MSOffice Excel 
2010» и программа Statistica10.

Результаты. В начале исследуемого периода (с 2009 по 2010 г.) в Вологодской области смертность от ИМ выросла на 
15,6%, в СЗФО — на 1,4%. В последующие годы показатели были нестабильными как в Вологодской области, так и в СЗФО 
в целом. В период пандемии Covid‑19 обращает внимание рост смертности от ИМ среди взрослого населения Вологодской 
области на 1,4% (с 63,6 в 2020 г. до 64,5 в 2021 г.). За аналогичный период в СЗФО произошел рост показателя на 2,6% (с 50,9 
в 2020 г. до 52,2  в 2021 г. на 100 000 взрослого населения). За весь исследуемый период смертность от ИМ в Вологодской 
области выросла на 24,0% (с 50,1 в 2009  г. до 62,1 в 2022  г.), в СЗФО уменьшилась на 31,7%. Благодаря своевременному 
принятию управленческих решений, за последние три года в  Вологодской области, как и  в  СЗФО смертность от ИМ 
уменьшилась на 2,4% и 7,8% соответственно.

Вывод. Установлено, что в Вологодской области, как и  в СЗФО показатели смертности от ИМ в  период исследования 
были нестабильными. Несмотря на это, в период пандемии Covid‑19 удалось избежать высокого роста смертности от ИМ как 
в Вологодской области, так и в СЗФО, а за последние три года — снизить на 2,4% и 7,8% соответственно.
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MORTALITY FROM MYOCARDIAL INFARCTION AMONG THE ADULT POPULATION  
OF THE VOLOGDA OBLAST IN 2009—2022 

Abstract. Acute myocardial infarction (AMI) is one of the common causes of death worldwide, which is probably due to the lack 
of public awareness of symptoms and measures of self-help and mutual aid. However, ineffective secondary prevention measures 
contribute to recurrent AMI. Up to one million deaths each year are due to circulatory diseases. Risk factors for AMI are smoking, high 
blood pressure, high levels of triglycerides and blood sugar. Despite the availability of information on risk factors and preventive mea-
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sures, low motivation of the population for a healthy lifestyle still has a significant impact on morbidity and mortality from circulatory 
diseases, including AMI. Thus, the study of this problem is of great importance for the development and implementation of effective 
strategies for the prevention of AMI, which may ultimately contribute to reducing the public health burden of circulatory diseases. 

The aim of the study: to analyze the mortality from AMI among the adult population of the Vologda Oblast in comparison with 
the data on the Northwest Federal District. 

Materials and methods. The mortality from myocardial infarction in the Vologda Oblast was studied in comparison with the data 
on the Northwest Federal District (NWFD) according to Rosstat data for 2022. Statistical, analytical methods of research and the meth-
od of descriptive statistics were used. Spreadsheets «MSOffice Excel 2010» and Statistica10 program were used for data processing.

Results. At the beginning of the study period (from 2009 to 2010), the mortality from myocardial infarction increased by 15.6% 
in the Vologda Oblast and by 1.4% in the NWFD. In the following years the indicators were unstable both in the Vologda Oblast and in 
the NWFD as a whole. During the Covid-19 pandemic period, an increase in mortality from myocardial infarction among adults in the 
Vologda Oblast by 1.4% (from 63.6 in 2020 to 64.5 in 2021) draws attention. Over the same period in the Northwest Federal District 
there was an increase in the indicator by 2.6% (from 50.9 in 2020 to 52.2 per 100,000 corresponding population in 2021). Over the 
entire study period, the mortality rate from myocardial infarction increased by 24.0% (from 50.1 in 2009 to 62.1 in 2022) in the Vologda 
Oblast and decreased by 31.7% in the NWFD. Due to timely management decisions, over the past three years, the mortality from heart 
attack decreased both in the Vologda Oblast, and in the NWFD — by 2.4% and 7.8%, respectively.

Conclusion. It has been found that in the Vologda Oblast, as well as in the Northwest Federal District, the indicators of mortality 
from AMI were unstable. Despite this, during the period of the Covid-19 pandemic it was possible to avoid a high increase in mortality 
from myocardial infarction both in the Vologda Oblast and in the NWFD, and over the past three years — to reduce the mortality by 
2.4% and 7.8%, respectively.  

Key words: mortality; myocardial infarction; trend; Covid-19

Среди болезней системы кровообращения 
(БСК) инфаркт миокарда (ИМ) является одной 
из распространенных и частых причин смерти 
в большинстве регионов страны в связи с низ-
кой информированностью населения, в том чи-
сле о симптомах болезни и мерах само- и вза-
имопомощи [1‒4]. Снижение эффективности 
мероприятий, направленных на вторичную 
профилактику и уменьшение смертности, при-
водит к  повторному ИМ [5,6]. Распространен-
ность ИМ в  России в  целом составляет 2,9%, 
в мужской популяции – 5,21%, в женской – 1,5% 
[7]. Известно, что от сердечно-сосудистых за-
болеваний умирает до 1 миллиона человек 
в  год [4,8,9]. Факторами риска развития ИМ 
являются: курение, повышение АД, триглице-
ридов и сахара крови [7], а факторами, влияю-
щими на смертность от БСК – недостаточная 
мотивация населения к соблюдению здорового 
образа жизни [4].

За несколько последних десятилетий дости-
жения в области фармакологической, катетерной 
и  хирургической реперфузии улучшили резуль-
таты лечения пациентов с острым инфарктом ми-
окарда (ОИМ). Однако пациенты с обширными 
инфарктами или те, кто не получил своевремен-
ную реваскуляризацию, остаются в группе риска 
механических осложнений ОИМ [10, 11].

Тяжелый острый респираторный син-
дром коронавируса может поражать сердечно-
сосудистую систему, вызывая широкий спектр 
осложнений, включая острое повреждение мио-
карда. Миокард может быть поврежден прямой 
вирусной инвазией или косвенными механизма-

ми, поддерживаемыми системным воспалением, 
иммунноопосредованным ответом и  нарушени-
ем регуляции ренин-ангиотензиновой системы 
[12]. Лица, страдающие от коронавирусной ин-
фекции СOVID‑19 с сопутствующими сердечно-
сосудистыми заболеваниями, имеют крайне 
плохой прогноз и более высокий риск неблагопо-
лучного исхода [13]. Коронавирусная инфекция 
COVID‑19 может вызвать выраженный иммун-
ный ответ и «воспалительный шторм» (синдром 
высвобождения цитокинов (СРС) с повышением 
уровней различных цитокинов, включая интер-
лейкины IL‑6, -7, -22, -17, FNOα и TNFα), что свя-
зано с тяжестью заболевания и смертностью. Па-
циенты с атеросклеротическими поражениями 
и  хроническим воспалением сосудов, инфици-
рованные COVID‑19, подвержены более высокой 
степени тяжести течения болезни, клинических 
осложнений, таких как острый коронарный син-
дром, и смертности [14].

Активная стратегия без временной задержки 
интервенционного лечения при ОИМ с  карди-
огенным шоком и  COVID‑19 позволяет спасти 
жизнь пациента. Также следует заранее разрабо-
тать правила транспортировки и изоляции таких 
пациентов в  медицинское учреждение, соблю-
дая все меры профилактики распространения 
инфекций [15].

Полная вакцинация против COVID‑19 связа-
на со снижением риска ОИМ и  ишемического 
инсульта после COVID‑19. Результаты подтвер-
ждают необходимость вакцинации, особенно 
для тех, у  кого есть факторы риска сердечно-
сосудистых заболеваний [16].
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Katsoularis I. et all указывают, что частота 
ишемического инсульта у пациентов с COVID‑19 
составляет от 0,9% до 4,6%, а частота ОИМ ‒ от 
1,1% до 8,9%. В исследовании с использованием 
общенационального регистра всех пациентов 
с  COVID‑19, проведенном в  Дании, показано, 
что риск ОИМ после COVID‑19 увеличивается 
в пять раз, а риск ишемического инсульта после 
COVID‑19 – в десять раз [17].

Zuin M. et all указывают, что у  пациентов 
с  COVID‑19 наблюдается повышенный риск 
развития ОИМ (ОР: 1,93, 95% ДИ: 1,65–2,26,  
p < 0,0001, I2= 83,5%). Мета-регрессионный ана-
лиз показал, что риск ОИМ был напрямую свя-
зан с возрастом (р = 0,01) и мужским полом (р = 
0,001), тогда как косвенная связь наблюдалась, 
когда продолжительность наблюдения исполь-
зовалась в качестве модератора (р <0,001) [18].

Цель исследования: провести анализ пока-
зателей смертности от инфаркта миокарда сре-
ди взрослого населения Вологодской области 
в  сравнении с  данными по Северо-Западному 
федеральному округу.

Материалы и методы исследования. Изуче-
на смертность взрослого населения от ИМ в Во-
логодской области в  сравнении с  данными по 
Северо-Западному федеральному округу (СЗФО) 
по данным Росстата за 2022 год [19–21]. В рабо-
те применялись статистический, аналитический 
методы исследования, метод описательной стати-
стики. Для обработки данных использованы элек-
тронные таблицы «MSOffice Excel 2010» и  про-
грамма Statistica10.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Проведен анализ динамики показателей смертно-
сти от ИМ среди взрослого населения Вологодской 
области в сравнении с данными по СЗФО в период 
с 2009 по 2022 г. В ходе исследования выявлена не-
стабильность показателей как в Вологодской обла-
сти, так и в СЗФО в целом. Так, за период с 2009 г. 
по 2010 г. в Вологодской области смертность от ИМ 
(острого + повторного) выросла на 15,6% (с  50,1 
в  2009  г. до 57,9 на 100 000 взрослого населения 
в 2010 г.), в СЗФО выросла на 1,4%.

В  2012  г. показатель смертности вырос на 
15,1% (с 54,2 в 2011 г. до 62,4 в 2012 г.), в СЗФО –  
на 3,9%, после чего в 2013–2014 гг. смертность от 
ИМ среди населения Вологодской области имела 
тенденцию снижения. Так, за период с  2012 по 
2014 г. в Вологодской области смертность умень-
шилась на 13,0% (с 62,4 в 2012 г. до 54,3 на 100 000 
взрослого населения в 2014 г.), в СЗФО – на 10,7%.

В последующие три года исследуемого пери-
ода в Вологодской области появилась тенденция 
роста показателя на 31,8% (с 55,9 в 2015 г. до 73,7 
на 100 000 взрослого населения в 2017 г.). Проти-
воположная ситуация по смертности за период 
с  2015 по 2017  г. была в  СЗФО, где показатель 
уменьшился на 10,7% (с 61,7 в 2015 г. до 55,1 на 
100 000 взрослого населения в 2017 г.). В 2018 г. 
в СЗФО показатель смертности продолжил сни-
жение, что совпало с  динамикой смертности 
в Вологодской области.

За последующие три года смертность от 
ИМ среди населения Вологодской области 
уменьшилась еще на 9,0% (с 69,9 в 2018 г. до 63,6 
на 100 000 взрослого населения в 2020  г.), по 
СЗФО – на 2,3% (с 52,1 в 2018 г. до 50,9 на 100 000 
взрослого населения в 2020 г.).

В период пандемии COVID‑19 среди населе-
ния Вологодской области смертность взрослого 
населения от ИМ выросла на 1,4% (с  63,6 
в 2020 г. до 64,5 в 2021 г.), а в последние три 
года уменьшилась на 2,4% (с 63,6 в 2020 г. до 
62,1 на 100 000 взрослого населения в 2022 г.). 
При этом в СЗФО в период пандемии смертность 
выросла на 2,6% (с 50,9 в 2020 г. до 52,2 на 100 000 
взрослого населения в 2021 г.), а за последние три 
года уменьшилась на 7,8% (с 50,9 в 2020 г. до 48,3 
на 100 000 взрослого населения в 2022 г.) (рис.).

За весь анализируемый период (2009–2022 гг.) 
показатель смертности от ИМ среди взрослого 
населения Вологодской области вырос на 24,0% 
(с  50,1 в  2009  г. до 62,1 на 100 000 взрослого 
населения в 2022 г.), в СЗФО уменьшилась на 
31,7% (рис. 1.).

Минимальная смертность от ИМ среди на-
селения Вологодской области зарегистрирована 
в 2009 г. (50,1), в СЗФО – перед началом панде-
мии (50,2 – в  2019  г.). Максимальное значение 
в Вологодской области зарегистрировано в 2017 г. 
(73,7 на 100 тыс. взрослого населения), в СЗФО – 
в 2010 г. (71,7 на 100 тыс. взрослого населения).

Следует отметить, что с 2016 г. показатели 
смертности от ИМ в Вологодской области были 
стабильно выше окружных значений.

Обсуждение. За период с 2009 по 2021 г. в Воло-
годской области отмечены отрицательные демог-
рафические процессы: показатель рождаемости 
в  области уменьшился на 26,6%, смертности –  
вырос на 13,6%, естественный прирост, продол-
жая оставаться отрицательным, ухудшился в 2,5 
раза (с  -3,8‰ до -9,3‰) по причине низкой ро-
ждаемости. 
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Рис. Смертность от инфаркта миокарда среди взрослого населения Вологодской области и Северо-Западного феде-
рального округа в 2009–2022 гг. (на 100 тыс. взрослого населения).
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ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ  
В ПРИВОЛЖСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ
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Аннотация.
Цель: оценить динамику общей и первичной заболеваемости и ее структуру у детей 0—17 лет в Российской Федерации, 

Приволжском федеральном округе.
Материалы и методы. Использовались сведения статистической отчетности об общей и первичной заболеваемости у де-

тей 0—17 лет ЦНИИОИЗ Министерства здравоохранения Российской Федерации за 2014—2022 гг. Применялись методы иссле-
дования: аналитический и статистический.

Результаты. В Приволжском федеральном округе с 2020 по 2022 г. выявлена отрицательная динамика общей и первичной 
заболеваемости у детей 0—17 лет (на 14,2 и 16,8% соответственно), на 2027 г. прогнозируется рост на 26,5% (с 248256,2 до 
337892,5) и на 30,0% (с 185834,3 до 265580,7) соответственно. В динамике общей и первичной заболеваемости сахарным диа-
бетом отмечен рост с 2014 по 2020 г. — на 30,3 и 28,2% соответственно и с 2020 по 2022 г. на 13,0 и 12,5% соответственно. Общая 
заболеваемость ожирением выросла с 2014 по 2020 г. и с 2020 по 2022 г. на 18,5 и 15,1% соответственно. Отмечается снижение  
первичной заболеваемости ожирением с 2014 по 2020 г. на 4,4% и рост с 2020 по 2022 г. — на 17,4%.

Вывод. Полученные результаты требуют углубленного анализа отрицательной динамики заболеваемости с  2020  г. на 
территории Российской Федерации, Приволжского федерального округа, Республики Башкортостан, Удмуртской Республики 
и Кировской области с целью разработки комплексных профилактических программ с учетом региональных особенностей.

Ключевые слова: динамика заболеваемости детей; заболеваемость; болезни органов дыхания; эндокринной системы; 
расстройства питания и нарушения обмена веществ; ожирение и сахарный диабет; региональные особенности; прогноз; 
профилактика
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THE DYNAMICS OF MORBIDITY OF THE CHILD POPULATION IN THE VOLGA FEDERAL DISTRICT 
Abstract.
Aim: to assess the dynamics of prevalence and incidence of disease and their structure in children aged 0-17 years in the Volga 

Federal District.
Materials and methods. The data of statistical reports of the Russian Research Institute of Health on the prevalence and inci-

dence of disease in children aged 0—17 years in 2014—2022 were used. Analytical and statistical research methods were applied.
Results. In the Volga Federal District, from 2020 to 2022, negative dynamics of the prevalence and incidence of disease in children 

aged 0—17 years (14.2% and 16.8%, respectively) were revealed, an increase of 26.5% (from 248256.2 to 337892.5) and 30.0% (from 
185834.3 to 265580.7) is projected for 2027, respectively. The dynamics of the prevalence and incidence of diabetes mellitus showed 
an increase of 30.3% and 28.2%, respectively, from 2014 to 2020 and of 13.0% and 12.5%, respectively, from 2020 to 2022. The preva-
lence of obesity increased from 2014 to 2020 and from 2020 to 2022 — by 18.5% and 15.1%, respectively. There was a 4.4% decrease in 
the incidence of obesity from 2014 to 2020 and a 17.4% increase from 2020 to 2022.

Conclusion. The results obtained require an in-depth analysis of the negative dynamics of morbidity since 2020 in the territory of 
the Volga Federal District, the Russian Federation, the Republic of Bashkortostan, the Udmurt Republic and the Kirov Region in order 
to develop comprehensive preventive programs taking into account regional peculiarities.

Key words: dynamics of morbidity in children; morbidity; diseases of the respiratory system; endocrine system; eating disorders 
and metabolic disorders; obesity and diabetes mellitus; regional characteristics; prognosis; prevention

На протяжении четверти века наблюдается 
рост заболеваемости на всей территории Рос-
сийской Федерации как взрослого, так и  дет-
ского населения. Неоднозначная социально-
экономическая ситуация в стране характеризуется 
развитием негативных тенденций показателей 
здоровья у  населения детского возраста. Про-
блеме охраны здоровья детского населения и эф-
фективности принимаемых мер в  системе здра-
воохранения уделяется большое внимание со 
стороны государства как одному из показателей 
социального и эпидемиологического благополу-
чия. Поэтому для его сохранения и  укрепления 
необходим научно-обоснованный анализ показа-
телей соотношения общей и первичной заболева-
емости с выявлением ее структуры, так как они 
являются индикатором перехода острых заболе-
ваний в хроническую стадию [1, 2, 3, 4].

Уровень заболеваемости молодого и  взросло-
го населения является одним из основных пока-
зателей общественного здоровья. Он определяет 
концептуальные подходы в  системе оказания ме-
дицинской помощи, выработке управленческих ре-
шений как на федеральном, так и на региональном 
уровнях управления здравоохранением [5, 6, 7].

Несмотря на комплекс профилактических 
мер, принимаемых на уровне государства в  це-
лом, показатели заболеваемости имеют тенден-
цию к  росту. Так, в  структуре заболеваемости 
выявлено увеличение распространенности ожи-
рения с 2011 по 2019 г. у детей на 60,2%, у под-
ростков – на 57,4% (на 1000 детского населения), 
сахарного диабета со среднемноголетним темпом 

прироста в год на 5,9% – у детей, на 6,5% – у под-
ростков, органов дыхания на 20,3% – с 932,3 до 
1121,3 (на 1000 детского населения) [8, 9].

Проведение аналитического исследования 
заболеваемости необходимо для разработки 
комплексных профилактических программ, вы-
явления социально-средовых факторов риска, 
оказывающих негативное влияние на развитие 
хронических неинфекционных заболеваний, 
и  для разработки целевых программ по совер-
шенствованию медицинской помощи молодому 
населению региона [10, 11].

Цель исследования: оценить динамику об-
щей и первичной заболеваемости и ее структуру 
у детей 0–17 лет в Российской Федерации, При-
волжском федеральном округе.

Материалы и  методы исследования. Ис-
пользовались сведения статистической отчет-
ности об общей и  первичной заболеваемости 
у детей 0–17 лет ЦНИИОИЗ Министерства здра-
воохранения Российской Федерации за 2014–
2022  гг. Применялись методы исследования: 
аналитический и статистический.

Результаты исследования и  их обсуждение. 
В  ходе исследования проведен анализ динамики 
общей заболеваемости у детей 0–17 лет в Приволж-
ском федеральном округе за 2014–2022 гг. Выявлено, 
что она снизилась на 2,2% (с 253800,7 до 248256,2). 
На территории Российской Федерации в  целом, 
в том числе Республике Башкортостан и Кировской 
области отмечается рост на 0,1, 8,4 и 11,3% соот-
ветственно, на территории Удмуртской Республики  
отмечается снижение на 15,5% (табл. 1).
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При этом отмечено, что в  2020  г. были са-
мые низкие показатели общей заболеваемости 
на территориях Российской Федерации, При-
волжского федерального округа, Республик 
Башкортостан, Удмуртии и Кировской области 
у детей 0–17 лет на протяжении исследуемого 
периода, что ниже в сравнении с 2014 г. (на 13,3, 
16,1, 7,0, 24,4 и 16,5% соответственно). Однако, 
с  2020 по 2022  г. отмечается рост показателя 
в Приволжском федеральном округе на 14,2%, 
что больше, чем в  Российской Федерации на 
0,9% (13,3%) и Удмуртской Республике на 3,7% 
(10,5%) и  меньше, чем в  Республике Башкор-
тостан на 0,6% (14,8%) и в Кировской области 
на 10,3% (24,5%). По данным анализа общей 
заболеваемости за 2020–2022  гг. составлен 
прогноз на 2027  г., который характеризуется 
тенденцией к росту: в Приволжском федераль-
ном округе – на 26,5% (с 248256,2 до 337892,5), 
в  Российской Федерации – на 25,3% (с  223935 
до 299894,7), в Республике Башкортостан – на 
27,0% (с  242287,4 до 331864,2), в  Удмуртской 
Республике – на 22,0% (с 228043,7 до 292151,7) 
и Кировской области – на 38,1% (с 262726,6 до 
424219,7) (рис. 1).

Таблица 1. Динамика общей заболеваемости у детей 0–17 лет в Российской Федерации, Приволжском феде-
ральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Республике, Кировской области за 2014–2022 гг. 
(на 100 000 детского населения)

Субъект 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Российская Федерация 223841,1 221724,4 222881,3 220056,1 219593,0 219642,5 194141,8 213465,4 223935,3
Приволжский феде-
ральный округ 253800,7 251723,1 251356,7 246597,4 246389,4 243225,0 213036,4 235406,6 248256,2

Республика Башкор-
тостан 221852,4 218976,6 220176,5 221504,1 221561,2 217819,9 206419,2 224072,2 242287,4

Удмуртская Респу-
блика 269826,2 267701,0 274215,4 271896,3 269928,5 249545,6 204066,4 228549,2 228043,7

Кировская область 237475,1 235589,7 230527,2 227576,0 222827,8 219062,4 198424,0 232785,1 262726,6
Источник: Общая заболеваемость у детей 0–17 лет Российской Федерации: статистические материалы. – М.: ЦНИИОИЗ 
Минздрава России, 2023 г.

В динамике первичной заболеваемости у детей 
0–17 лет в Приволжском федеральном округе за 
2014–2022 гг. отмечен спад на 5,2% (с 196053,2 до 
185834,3). На территориях Республики Башкор-
тостан и Кировской области отмечается рост на 
11,2% и 9,6% соответственно, а на территориях 
Российской Федерации и Удмуртской Республи-
ки – спад на 2,6% и 19,0% соответственно (табл. 2).

Рис. 1. Прогноз общей заболеваемости у детей 0–17 лет 
в  Российской Федерации, Приволжском федеральном 
округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Респу-
блике, Кировской области до 2027  г. (на  100 000 дет-
ского населения).

Таблица 2. Динамика первичной заболеваемости у детей 0–17 лет в Российской Федерации, Приволжском 
федеральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Республике, Кировской области за 2014–
2022 гг. (на 100 000 детского населения)

Субъект 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Российская Федерация 175727,8 171984,6 171915,5 169551,3 169274,2 167015,3 144741,3 162140,8 171174,4
Приволжский феде-
ральный округ 196053,2 192898,5 190511,2 186245,3 186258,8 181016,5 154562,0 174895,0 185834,3

Республика Башкор-
тостан 164553,0 161373,8 161528,1 161736,1 161769,7 160591,9 151931,5 169514,8 185342,6

Удмуртская Респу-
блика 222000,9 218653,4 222424,4 217981,8 211827,2 195022,1 154132,2 176818,4 179825,6

Кировская область 188831,5 187541,8 180533,9 178996,6 175693,2 169756,4 149774,4 183114,6 208878,7
Источник: Первичная заболеваемость у детей 0–17 лет Российской Федерации: статистические материалы. – М.: ЦНИИ-
ОИЗ Минздрава России, 2023 г.
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В динамике первичной заболеваемости на тер-
риториях Российской Федерации, Приволжского 
федерального округа, Республик Башкортостан 
и Удмуртии, Кировской области у детей 0–17 лет 
на протяжении исследуемого периода самые низ-
кие значения отмечены в 2020 г., что ниже в срав-
нении с  2014  г. на 17,6, 21,2, 7,7, 30,6 и  20,7% 
соответственно. Однако, с  2020 по 2022  г. отме-
чается рост в Приволжском федеральном округе 
на 16,8%, что больше, чем в Российской Федера-
ции на 1,3% (15,5%) и Удмуртской Республике на 
2,5% (14,3%) и меньше, чем в Республике Башкор-
тостан на 1,2% (18,0%) и в Кировской области на 
11,5% (28,3%). По данным анализа первичной за-
болеваемости за 2020–2022 гг. составлен прогноз 
на 2027  г., который характеризуется тенденцией 
к росту: в Приволжском федеральном округе – на 
30,0% (с 185834,3 до 265580,7), в Российской Фе-
дерации – на 28,3% (с 171174,4 до 238651,5), в Ре-
спублике Башкортостан – на 31,2% (с 185342,6 до 
269162,9), в  Удмуртской Республике – на 27,3% 
(с 179825,6 до 247338,9) и Кировской области – на 
27,4% (с 208878,7до 287744,8) (рис. 2).

В ходе исследования нами определена структура 
болезней, заболеваемость которыми была сниже-
на с 2014 по 2020 г. и увеличена с 2020 по 2022 г. 
Отмечен спад общей и первичной заболеваемости 
болезнями органов дыхания у детей 0–17 лет с 2014 
по 2020 г.: в Приволжском федеральном округе на 
13,5 и 13,9% соответственно, в Российской Федера-
ции – на 10,4 и 11,1% соответственно, в Республи-
ке Башкортостан – на 0,7 и 1,7% соответственно, 
в Удмуртской Республике – на 26,2 и 26,5% соот-
ветственно, в Кировской области – на 17,5 и 19,5% 
соответственно. Выявлен рост общей и первичной 
заболеваемости болезнями органов дыхания 
у детей 0–17 лет с 2020 по 2022 г. в Приволжском 
федеральном округе на 15,7 и 16,4% соответствен-
но, что больше, чем в Российской Федерации на 
1,8 и 1,7% (13,9 и 14,7% соответственно) и в Уд-
муртской Республике – на 4,7 и 4,9% (11,0 и 11,5% 
соответственно) и меньше, чем в Республике Баш-
кортостан – на 2,6 и 0,7% (18,3 и 17,1% соответ-
ственно) и в Кировской области ‒ на 11,7 и 12,6% 
(27,4 и 29,0% соответственно) (табл. 3).

В динамике общей и первичной заболеваемости 
болезнями эндокринной системы, расстройствами 
питания и нарушением обмена веществ у детей 
0–17 лет с 2014 по 2020 г. отмечен: в Приволжском 
федеральном округе – рост на 9,7% и спад на 14,3% 
соответственно, в Российской Федерации – рост на 
5,7% и спад на 10,7% соответственно, в Республике 

Башкортостан – спад на 6,2 и 18,2% соответственно, 
в Удмуртской Республике – рост на 24,7% и спад на 
5,0% соответственно и в Кировской области – спад 
на 9,7 и 10,1% соответственно. В динамике общей 
и первичной заболеваемости болезнями эндокрин-
ной системы, расстройствами питания и нарушени-
ем обмена веществ у детей 0–17 лет в период с 2020 
по 2022 г. в Приволжском федеральном округе от-
мечается рост на 9,9% соответственно, что меньше, 
чем в Российской Федерации на 2,3 и 2,4% (12,2 
и 12,3% соответственно), Удмуртской Республике – 
на 4,9 и 1,3% (14,8 и 11,2% соответственно), Киров-
ской области – на 16,2 и 21,7% (26,1 и 31,6% соот-
ветственно), Республике Башкортостан – на 6,0% 
больше и 0,8% меньше (3,9 и 10,7% соответственно), 
чем в Приволжском федеральном округе (табл. 4).

В динамике общей и первичной заболеваемо-
сти сахарным диабетом у детей 0–17 лет в При-
волжском федеральном округе отмечен рост 
показателей с 2014 по 2020 г. на 30,3 и 28,2% соот-
ветственно и с 2020 по 2022 г. – на 13,0 и 12,5% со-
ответственно, что больше, чем в Российской Феде-
рации с 2014 по 2020 г. на 29,3 и 23,4% (1,0 и 4,8% 
соответственно) и  меньше с  2020 по 2022  г. –  
на 0,3 и 1,5% (13,3 и 11,0% соответственно). В Ре-
спублике Башкортостан, в сравнении с Приволж-
ским федеральным округом, с  2014 по 2020  г. 
отмечен спад на 9,4 и 9,8% (20,9 и 18,4% соответ-
ственно) и с 2020 по 2022 г. – рост на 5,3 и 13,9% 
(18,3 и 26,4% соответственно). В Удмуртской Ре-
спублике, в сравнении с Приволжским федераль-
ным округом, с  2014 по 2020  г. – рост на 4,2% 
(34,5%) и спад на 20,4% (7,8%) и с 2020 по 2022 г. –  
спад на 1,3% (11,7%) и  рост на 15,6% (28,1%). 
В  Кировской области, в  сравнении с  Приволж-
ским федеральным округом, с  2014 по 2020  г. –  
рост на 0,6 и 6,0% (30,9 и 34,2% соответственно) 
и с 2020 по 2022 г. – рост на 11,3 и 10,7% (24,3 
и 23,2% соответственно) (табл. 5).

Рис.  2. Прогноз первичной заболеваемости у  детей 
0–17 лет в Российской Федерации, Приволжском феде-
ральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской 
Республике, Кировской области до 2027  г. (на  100 000 
детского населения).
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Таблица 3. Динамика общей и  первичной заболеваемости болезнями органов дыхания у  детей 0–17 лет 
в Российской Федерации, Приволжском федеральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Ре-
спублике, Кировской области за 2014–2022 гг. (на 100 000 детского населения)

Субъект
2014 2020 2022

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Российская  
Федерация 114527,3 108860,4 102574,2 96772,3 119139,4 113484,3

Приволжский 
федеральный 
округ

127820,3 121952,1 110589,7 104999,8 131125,1 125515,5

Республика  
Башкортостан 100579,4 97619,7 99925,9 95961,7 122324,8 117812,2

Удмуртская 
Республика 150185,3 144865,9 110848,0 106422,8 124569,3 120258,2

Кировская  
область 134872,0 131449,6 111323,3 105804,6 153304,3 149102,5

Источник: Общая и первичная заболеваемость болезнями органов дыхания у детей 0–17 лет Российской Федерации: ста-
тистические материалы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г.

Таблица 4. Динамика общей и первичной заболеваемости болезнями эндокринной системы, расстройства-
ми питания и нарушением обмена веществ у детей 0–17 лет в Российской Федерации, Приволжском феде-
ральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Республике, Кировской области за 2014–2022 гг. 
(на 100 000 детского населения)

Субъект
2014 2020 2022

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Российская 
Федерация 4597,2 1657,5 4877,0 1479,7 5554,5 1687,2

Приволжский 
федеральный 
округ

5313,4 1814,7 5886,2 1555,3 6531,1 1725,8

Республика 
Башкортостан 4877,0 1718,4 4577,2 1405,7 4763,5 1573,3

Удмуртская 
Республика 2878,6 950,5 3820,0 902,6 4486,2 1016,4

Кировская 
область 7171,4 1942,1 6476,0 1746,4 8767,4 2553,5

Источник: Общая и первичная заболеваемость болезнями эндокринной системы, расстройствами питания и нарушением 
обмена веществ у детей 0–17 лет Российской Федерации: статистические материалы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 
2023 г.

Таблица 5. Динамика общей и первичной заболеваемости сахарным диабетом у детей 0–17 лет в Россий-
ской Федерации, Приволжском федеральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Республике, 
Кировской области за 2014–2022 гг. (на 100 000 детского населения)

Субъект
2014 2020 2022

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Российская 
Федерация 120,5 19,3 170,3 25,2 196,5 28,3

Приволжский 
федеральный 
округ

117,5 17,1 168,6 23,8 193,7 27,2

Республика 
Башкортостан 115,3 16,4 145,7 20,1 178,3 27,3

Удмуртская 
Республика 100,7 17,7 153,6 19,2 173,9 26,7

Кировская 
область 112,6 17,7 162,9 26,9 215,3 35,0

Источник: Общая и первичная заболеваемость сахарным диабетом у детей 0–17 лет Российской Федерации: статистиче-
ские материалы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г.
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В динамике общей и первичной заболеваемо-
сти сахарным диабетом 1  типа у детей 0–17 лет 
в  Приволжском федеральном округе отмечается 
рост с 2014 по 2020 г. – на 31,3 и 28,3% соответст-
венно и с 2020 по 2022 г. – на 13,8 и 13,5% соот-
ветственно, что больше, чем в Российской Феде-
рации с 2014 по 2020 г. на 29,8 и 23,7% (1,5 и 4,6% 
соответственно) и  больше с  2020 по 2022  г. –  
на 0,4 и 2,1% (13,7 и 11,4% соответственно). В Ре-
спублике Башкортостан, в сравнении с Приволж-
ским федеральным округом, с  2014 по 2020  г. –  
спад на 4,4 и 9,6% (26,9 и 18,7% соответственно) 
и  с 2020 по 2022  г. – рост на 5,4 и 13,4% (19,2 
и  26,9% соответственно). В  Удмуртской Респу-
блике, в сравнении с Приволжским федеральным 
округом, с 2014 по 2020 г. – рост на 2,6% (33,9%) 
и спад на 20,0% (8,3%) и с 2020 по 2022 г. – спад 
на 1,1% (12,7%) и рост на 9,6% (23,1%). В Киров-
ской области, в сравнении с Приволжским феде-
ральным округом, с 2014 по 2020 г. – снижение  

на 1,2% (30,1%) и рост на 5,4% (33,7%) и с 2020 
по 2022 г. – рост на 9,9 и 5,4% (23,7 и 18,9% соот-
ветственно) (табл. 6).

В динамике общей и первичной заболеваемо-
сти ожирением у детей 0–17 лет в Приволжском 
федеральном округе отмечается рост показателя 
с 2014 по 2020 г. на 18,5 и спад на 4,4% соответст-
венно и с 2020 по 2022 г. – рост на 15,1 и 17,4% со-
ответственно. В Российской Федерации отмечен 
рост общей и первичной заболеваемости ожире-
нием с 2014 по 2022 г. на 27,8 и 19,3% соответст-
венно. В Республике Башкортостан отмечен рост 
общей и первичной заболеваемости ожирением 
с 2014 по 2020 г. на 22,8 и 27,5% соответственно. 
В Кировской области общая и первичная забо-
леваемость ожирением с 2014 по 2020 г. выросла 
на 37,3 и  46,0% соответственно. В  Удмуртской 
Республике отмечен рост общей заболеваемости 
ожирением с 2014 по 2022 г. на 25,5% и спад пер-
вичной заболеваемости на 26,0% (табл. 7).

Таблица 6. Динамика общей и первичной заболеваемости сахарным диабетом 1 типа у детей 0–17 лет в Рос-
сийской Федерации, Приволжском федеральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Респу-
блике, Кировской области за 2014–2022 гг. (на 100 000 детского населения)

Субъект
2014 2020 2022

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Российская 
Федерация 116,1 18,4 165,3 24,1 191,6 27,2

Приволжский 
федеральный 
округ

112,9 16,5 164,4 23,0 190,7 26,6

Республика 
Башкортостан 104,2 16,1 142,6 19,8 176,4 27,1

Удмуртская 
Республика 93,6 16,5 141,5 18,0 162,1 23,4

Кировская 
область 110,9 17,3 159,7 26,1 209,4 32,2

Источник: Общая и первичная заболеваемость сахарным диабетом 1 типа у детей 0–17 лет Российской Федерации: стати-
стические материалы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г.

Таблица 7. Динамика общей и первичной заболеваемости ожирением у детей 0–17 лет в Российской Феде-
рации, Приволжском федеральном округе, Республике Башкортостан, Удмуртской Республике, Киров-
ской области за 2014–2022 гг. (на 100 000 детского населения)

Субъект
2014 2020 2022

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Общая  
заболеваемость

Первичная  
заболеваемость

Российская 
Федерация 1333,8 396,9 1573,9 402,6 1848,3 491,6

Приволжский 
федеральный 
округ

1500,7 444,3 1840,4 424,8 2167,4 514,4

Республика 
Башкортостан 1152,0 303,9 1254,7 361,4 1492,8 419,1

Удмуртская 
Республика 1818,9 641,5 2109,4 500,5 2441,4 474,5

Кировская 
область 2187,8 476,6 2311,3 576,7 3489,2 882,1

Источник: Общая и первичная заболеваемость ожирением у детей 0–17 лет Российской Федерации: статистические мате-
риалы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г.
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12.	Заболеваемость детей 0–17 лет Российской Федера-
ции в 2022 году: статистические материалы. – М.: ЦНИИО-
ИЗ Минздрава России, 2014–2022 гг.

Вывод. За исследуемый период с  2014 по 
2022 г. на территории Приволжского федерально-
го округа динамика общей и первичной заболева-
емости у детей 0–17 лет снизилась на 16,1 и 5,2% 
соответственно. Однако, при самом низком пока-
зателе заболеваемости в 2020 г. к 2022 г. отмеча-
ется рост на 14,2% и 16,8% соответственно. При 
исследовании периода с 2020 по 2022 г. и прогно-
зе на 2027 г. получен рост на 26,5% (с 248256,2 
до 337892,5) и на 30,0% (с 185834,3 до 265580,7) 
соответственно. В период с 2020 по 2022 г. отме-
чена отрицательная динамика заболеваемости та-
кими болезнями, как патология органов дыхания 
(на  15,7 и  16,4% соответственно), эндокринной 
системы, расстройства питания и нарушения об-
мена веществ (на 30,3 и 28,2% соответственно), 
сахарный диабет (на 31,3 и 28,3% соответствен-
но), в  том числе сахарный диабет 1  типа (13,8 
и  13,5% соответственно) и  ожирение (на  15,1 
и  17,4% соответственно). Результаты проведен-
ного исследования требуют углубленного ана-
лиза отрицательной динамики заболеваемости 
с  2020  г. на территории Российской Федерации, 
Приволжского федерального округа, Республики 
Башкортостан, Удмуртской Республики и Киров-
ской области с  целью разработки комплексных 
профилактических программ с  учетом регио-
нальных особенностей.
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МОДЕЛИ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА 
И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ

УДК 614.2–616–082
Аннотация.
Цель исследования: анализ эффективности модели внутреннего контроля качества и безопасности медицинской дея-

тельности в многопрофильной клинике. 
Задачи исследования: проведение контент-анализа литературы и российского законодательства по проблеме исследо-

вания, разработка модели внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности с перечнем направле-
ний контроля, показателей и индикаторов их достижения, анализ эффективности ее применения.
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Материалы и методы. Использован комплекс социально-гигиенических методов исследований: аналитический, стати-
стический, непосредственного наблюдения, выкопировки данных из статистических и медицинских документов. Для анализа 
использованы официальные статистические данные о деятельности клиники (форма № 1‑здрав (годовая)), локальные доку-
менты клиники (отчеты о результатах плановых и внеплановых аудитов, протоколы и журналы решений врачебной комиссии 
(форма № 035/у), медицинская документация, отражающая информацию об оказанной медицинской помощи (форма № 025/у 
и № 003/у). За период 2020–2023 гг. всего было проведено 173 внутренних аудита качества по 15 направлениям медицинской 
деятельности.

Результаты исследования свидетельствуют об успешности функционирования сформированной модели, что позволило 
рационально и эффективно организовать систему внутреннего контроля качества. Методология плановых и внеплановых про-
верок включала экспертные оценки, которые были нацелены на своевременное выявление дефектов в работе по различным 
направлениям медицинской деятельности. Для их устранения формировался план корректирующих мероприятий, назначались 
ответственные и сроки по их устранению, в рамках мониторинговых мероприятий обеспечивался последующий контроль.

Вывод. Полученные результаты исследования позволяют рекомендовать данную модель для внедрения в деятельность 
медицинских организаций.

Ключевые слова: контроль качества и безопасности медицинской деятельности; многопрофильная клиника; эффек‑
тивность функционирования модели внутреннего контроля качества
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ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF THE MODEL OF INTERNAL QUALITY CONTROL  
/AND SAFETY OF MEDICAL ACTIVITIES IN A MULTIDISCIPLINARY CLINIC

Abstract.
The aim of the study: to analyze the effectiveness of the model of internal quality control and safety of medical activities in a 

multidisciplinary clinic. The objectives of the study included: conducting content analysis of the literature and Russian legislation on 
the research problem, developing a model of internal control of the quality and safety of medical activities with a list of control areas, 
indices and indicators of their achievement, analyzing the effectiveness of its application. 

Materials and methods. A complex of social and hygienic research methods was used: analytical and statistical methods, direct 
observation, abstracting data from statistical and medical documents. Official statistical data on the activities of the clinic were 
used for the analysis: form No. 1-health (annual), local documents of the clinic (reports on the results of scheduled and unscheduled 
audits, reports and registers of decisions of the medical commission (form No. 035/u), medical documentation reflecting information 
about medical care provided (form No. 025/u and No. 003/u). During the period 2020—2023, a total of 173 internal quality audits were 
conducted in 15 areas of medical activity. 

The results of the study indicate successful functioning of the formed model, which has made it possible to organize an internal 
quality control system rationally and effectively. The methodology of scheduled and unscheduled inspections included expert assess-
ments, which were aimed at timely identification of defects in work in various areas of medical activity. To eliminate them, a correc-
tive action plan was formed, people in charge and deadlines for the elimination were assigned, and subsequent control was provided 
as part of monitoring activities. 

Conclusion. The obtained results of the study allow us to recommend this model for implementation in the activities of medical 
organizations.

Key words: quality control and safety of medical activities; multidisciplinary clinic; effectiveness of the internal quality control 
model

7 июня 2019 г. № 381н, от 31 июля 2020 г. № 785н 
«Об  утверждении Требований к  организации 
и  проведению внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности» [2]. 
Эти нормативные акты установили процедуры 
внутреннего контроля качества в  медицинских 
организациях и определили основные критерии 
для выявления дефектов в их работе [2,3]. В этой 
связи руководителям медицинских организаций 
поручается выбрать наиболее подходящую мо-
дель внутреннего контроля качества, учитывая 
характеристики организации и  виды медицин-

Согласно Федеральному закону Российской 
Федерации от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан РФ» и с целью обеспе-
чения прав граждан на высококачественную ме-
дицинскую помощь медицинские организации 
разных организационно-правовых форм и  про-
филей деятельности осуществляют внутренний 
контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности (внутренний контроль качества) 
[1]. Методы и порядок организации внутренне-
го контроля качества были утверждены Мини-
стерством здравоохранения РФ приказами от 
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ской деятельности, а  также перечень медицин-
ских услуг, предоставляемых на основе лицен-
зии на медицинскую деятельность [3,4,5].

Цель исследования: анализ эффективности 
модели внутреннего контроля качества и  без-
опасности медицинской деятельности, которая 
была разработана и внедрена в практику много-
профильной клиники.

Материалы и  методы исследования: метод 
контентного анализа нормативно-правовых ак-
тов по проблеме исследования, моделирование 
процесса внутреннего контроля качества и  по-
следующий анализ деятельности в  рамках про-
цесса. В качестве объекта исследования выбрана 
модель внутреннего контроля качества. Иссле-
дование проведено в  медицинской организации 
ООО  «Медси-Ижевск» за период 2020–2023  гг. 
Для анализа использованы официальные стати-
стические данные о деятельности клиники (форма 
№  1‑здрав (годовая) «Сведения об организации, 
оказывающей услуги по медицинской помощи»), 
локальные документы клиники (отчеты о резуль-
татах плановых и  внеплановых аудитов, прото-
колы и  журналы решений врачебной комиссии 
(форма 035/у), медицинская документация, отра-
жающая информацию об оказанной медицинской 
помощи (форма № 025/у «Медицинская карта па-
циента, получающего медицинскую помощь в ам-
булаторных условиях», форма № 003/у «Медицин-
ская карта пациента, получающего медицинскую 
помощь в  стационарных условиях, в  условиях 
дневного стационара»). Применен комплекс 
социально-гигиенических методов исследований: 
аналитический, статистический, непосредствен-
ного наблюдения, выкопировки данных из стати-
стических и медицинских документов. Результаты 
исследования подвергнуты статистической обра-
ботке методами параметрической и непараметри-
ческой статистики с использованием прикладных 
программ Excel 2000 пакета Microsoft Office 2000.

Результаты исследования и их обсуждение. 
ООО «Медси-Ижевск» – частная многопрофиль-
ная клиника на 750 посещений в смену, предо-
ставляющая первичную медико-санитарную 
помощь взрослому и детскому населению. За 
анализируемый период времени среднегодовое 
число посещений составило 136380. Клиника 
оказывает широкий спектр медицинских услуг 
и  имеет различные отделения, такие как дет-
ское, взрослое, клинико-диагностическое, сто-
матологическое, эндоскопическое, операцион-

ный блок, лабораторию, отделение помощи на 
дому и дневной стационар.

С момента открытия клиники в 2020 г. одной 
из приоритетных задач было организовать вну-
тренний контроль качества, чтобы соответство-
вать требованиям российского законодательства. 
Для достижения этой цели была создана модель, 
включающая следующие ключевые направле-
ния деятельности: разработка локальных правил 
и нормативных документов, которые устанавли-
вают процедуры внутреннего контроля качества; 
внедрение системы стандартизации медицин-
ской деятельности; создание комиссии по вну-
треннему контролю качества (Комиссия) и  на-
значение ответственного лица за ее организацию; 
проведение регулярных и  внеплановых аудитов 
по всем аспектам деятельности внутри клиники 
для контроля качества; организация мероприя-
тий с  медицинским персоналом, направленных 
на предотвращение и  выявление нарушений 
в  медицинской помощи, обнаруженных в  ходе 
внутреннего контроля качества; работа с  обра-
щениями граждан [3,5,6,7,8,9].

По первому направлению были разработаны 
и  утверждены локальные правила и  норматив-
ные документы, включая процедуры по орга-
низации внутреннего контроля качества, вну-
тренние аудиты системы менеджмента качества 
(СМК), документацию по организации работы 
врачебной комиссии и  работы с  обращениями 
граждан, лекарственными препаратами (ЛП) 
и  медицинскими изделиями (МИ) [2,3,4,5,7,10]. 
Были утверждены и  многие другие локальные 
акты, регламентирующие порядок организации 
работы по отдельным направлениям медицин-
ской деятельности в  соответствии с  лицензией 
клиники, подлежащим проверкам в рамках вну-
треннего контроля качества. Для обеспечения 
стандартизации для медицинских работников 
были разработаны стандартные операционные 
процедуры (СОП), определяющие последова-
тельность их действий для различных задач [2]. 
Например, для врачей были разработаны СОПы 
по организации и оказанию медицинской помо-
щи, ведению пациента и  оформлению первич-
ной медицинской документации с  учетом тре-
бований клинических рекомендаций, порядков 
оказания и  стандартов медицинской помощи. 
При разработке СОПов были учтены особенно-
сти организации оказания медицинской помощи 
в  зависимости от источника финансирования 
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(личные средства граждан, средства системы 
обязательного или добровольного медицинского 
страхования). Основу данных СОПов для леча-
щих врачей составляют положения Приказа МЗ 
РФ от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении 
критериев оценки качества медицинской помо-
щи», утвержденные порядки оказания, стандар-
ты медицинской помощи и  клинические реко-
мендации, схемы маршрутизации пациентов по 
уровням ее оказания [11]. Для среднего меди-
цинского персонала были разработаны СОПы, 
включающие последовательность их действий 
при приемке и хранении ЛП и МИ, при осущест-
влении контроля за сроками их годности, по 
выявлению фальсифицированных, недоброка-
чественных, контрафактных ЛП и МИ и многие 
другие. Количество СОПов и их направленность 
определялись руководителем, иными заинтере-
сованными лицами, исходя из потребности кли-
ники с учетом ее лицензии и специфики работы.

Важным условием эффективной деятельнос-
ти по внутреннему контролю качества явилось 
создание специальной Комиссии и  назначение 
ответственного лица за ее организацию [2,3]. На 
данное лицо возложили обязанности: разработ-
ка проектов основных приказов по внутреннему 
контролю качества; составление программы ау-
дитов на каждый календарный год с последую-
щим контролем за ее соблюдением; организация 
и проведение внутренних аудитов качества и со-
ставление отчетов по их результатам; принятие 
решений о  проведении внеплановых аудитов; 
доведение результатов внутренних аудитов до 
главного врача, лечащих врачей и других заинте-
ресованных лиц; подготовка и участие в провер-
ках клиники надзорными органами в отношении 
соблюдения требований качества и безопасности 
при оказании медицинской помощи [3].

Положение о внутреннем аудите СМК опреде-
лило список показателей и критериев для мони-
торинга и оценки выполнения всех аспектов де-
ятельности, подлежащих проверке [2,3,4,5,6,8]. 
Этот документ учредил плановые и внеплановые 
проверки. Плановые проверки должны были 
проводиться не реже 1 раза в месяц. Годовая про-
грамма аудитов утверждалась в  начале каждого 
года и включала в себя аудиты всех подразделе-
ний и направлений работы клиники, в том числе 
все виды медицинской помощи, предоставляе-
мые в соответствии с лицензией. При разработке 
программы проверок учитывались следующие 

критерии: охват всех подразделений и направле-
ний деятельности в  течение года, а  также всех 
врачей, участвующих в  оказании медицинской 
помощи. Приоритет определялся исходя из ста-
туса и значимости процессов и областей [2,5].

Внеплановые проверки проводились в  случае 
отрицательных изменений в статистических дан-
ных, относящихся к качеству и безопасности ме-
дицинской деятельности клиники, при получении 
информации от физических или юридических лиц 
о несоответствии качества деятельности клиники 
установленным требованиям, во всех случаях: 
летальных исходов, внутрибольничного инфици-
рования и осложнений, вызванных медицинским 
вмешательством [2,9]. Дополнительными основа-
ниями для неожиданных проверок служили суще-
ственные изменения в СМК, изменения в органи-
зационной структуре клиники и введение новых 
документов или требований в СМК.

Для более эффективного проведения вну-
тренних аудитов были разработаны чек-листы 
для всех проверяемых направлений деятельнос-
ти [2, 5, 6, 12]. Они включали в себя контрольные 
вопросы, проверяющие соответствие конкрет-
ным требованиям [6, 12]. При создании чек-ли-
стов использовались локальные нормативные 
акты, включая приказы о внутреннем контроле 
качества, карты процессов и  требования вну-
тренних процедур СМК.

Положение о внутреннем аудите СМК также 
включало перечень аудиторов и  устанавливало 
для них критерии, включая обучение их прави-
лам проведения внутреннего аудита СМК, необ-
ходимым коммуникационным навыкам, аналити-
ческому мышлению и  соблюдению принципов 
беспристрастности и объективности [3,6,7].

Внутри клиники особое внимание уделялось 
врачебной комиссии, которая выполняла высший 
уровень внутриучрежденческой экспертизы [3]. 
Врачебная комиссия проверяла качество оказы-
ваемой медицинской помощи на основе задан-
ных критериев, определенных руководителем 
и закрепленных в локальных нормативных актах. 
Эта проверка включала случаи, связанные с жа-
лобами пациентов, летальными исходами, инфи-
цированием внутри больницы и  осложнениями 
от медицинских вмешательств. Также проверки 
проводились при нежелательных реакциях на 
применение ЛП и МИ, случаях с  выявленными 
дефектами оказания медицинской помощи по ре-
зультатам проверок надзорных органов.
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При проведении внутреннего контроля ка-
чества использовались экспертные методики 
для оценки конкретных структурных подра-
зделений и  направлений деятельности [4,6, 10, 
12,13,14]. Для этого были определены следую-
щие основные группы критериев оценки:

1)  подтверждение наличия и  доступности 
всех необходимых документов, обязательных 
для выполнения в данном подразделении;

2) подтверждение соответствия деятельности 
подразделения и  ее результатов запланирован-
ным в СМК мероприятиям;

3)  подтверждение выполнения персоналом 
подразделения требований нормативных и  ре-
гламентирующих документов, процедур СМК 
и установленного порядка проведения работ;

4) подтверждение соответствия знаний и уме-
ний работников подразделений установленным 
требованиям в  области качества, установление 
степени понимания персоналом требований СМК;

5)  подтверждение соответствия оборудова-
ния и  средств измерений, используемых при 
проведении работ, требованиям, установленным 
в технической документации;

6) предотвращение проблем в  области каче-
ства на всех этапах проведения работ (услуг).

Результаты аудитов регистрировались руково-
дителем аудиторской группы в соответствующих 
чек-листах [6]. При выявлении дефектов опре-
делялись сроки для их устранения и ответствен-
ные лица, формировался план корректирующих 
мероприятий, в  программу аудитов вносилась 
информация о  проведении внепланового ауди-

та для оценки устранения выявленных наруше-
ний [6,12,13,14]. Важным явилось обеспечение 
контроля ответственным лицом за своевремен-
ным и в полном объеме проведением плановых 
и внеплановых аудитов, оформлением отчетов по 
их результатам. Сводный отчет по внутреннему 
контролю качества формировался по полугодиям 
и по итогам работы за год. Результаты аудитов до-
водились до главного врача для принятия управ-
ленческих решений и до всех лиц, участвующих 
в обеспечении качества и безопасности медицин-
ской деятельности клиники. Ответственный за 
организацию и проведение внутреннего контроля  
качества обеспечивал контрольно-надзорные 
функции за реализацией мероприятий, направ-
ленных на устранение причин, вызвавших воз-
никновение дефектов медицинской деятельнос-
ти, на повышение качества и  эффективности 
работы медицинской организации.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из представленных в  таблице данных видно, 
что за период времени 2020–2023 гг. всего было 
проведено 173 внутренних аудита качества. При 
формировании СМК в 2020 г. были определены 9 
направлений для проверок, в 2021 г. количество 
направлений проверок выросло до 12, а в 2023 г. –  
до 15, темп прироста за анализируемый период 
составил 66,7%.

Наибольшее количество проверок было про-
ведено в  двух основных сферах: «Организация 
оказания медицинской помощи на основе данных 
доказательной медицины» и «Контроль качества 
экспертизы временной нетрудоспособности». 

Таблица. Объемы и направления плановых аудитов СМК в ООО «Медси-Ижевск» за период 2020–2023 гг.

№  Мероприятия
контроля качества

Количество плановых аудитов
2020 2021 2022 2023 итого

1. Организация оказания медицинской помощи на основании 
данных доказательной медицины, соответствие стандартам 
медицинской помощи и клиническим рекомендациям (про-
токолам лечения)

12 12 12 12 48

2. Эпидемиологическая безопасность, профилактика инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи 4 4 4 4 16

3. Лекарственная безопасность, фармаконадзор 4 4 4 4 16
4. Безопасность обращения медицинских изделий 4 4 4 4 16
5. Хирургическая безопасность 1 1 2 2 6
6. Контроль качества лабораторных исследований 0 1 1 1 3
7. Контроль качества рентгенологических и функциональных 

исследований 0 1 1 1 3

8. Контроль качества экспертизы временной нетрудоспособ-
ности 12 12 12 12 48

9. Прочие 3 4 6 7 17
10. Итого 40 43 46 47 173

Источник: внутренние отчеты ООО «Медси-Ижевск» о результатах аудитов



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2024.   № 220

общего числа аудитов за 4 года. В 2020 г. частота 
выявленных дефектов по «Эпидемиологической 
безопасности» составила 15,6% от контрольного 
списка показателей соответствующего чек-листа. 
В 2023 г. по сравнению с 2020 г. было зарегистри-
ровано снижение среднегодового количества вы-
явленных дефектов до 10,2%, соответственно, 
темп убыли составил 34,6%. В  областях «Фар-
маконадзор» и  «Безопасность обращения меди-
цинских изделий» в 2020 г. частота выявленных 
дефектов составила 13,4% и 18,9% соответствен-
но от контрольного списка показателей соответ-
ствующих чек-листов. В  2023  г. по сравнению 
с  2020  г. наблюдалось снижение среднегодово-
го количества выявленных дефектов до 8,9% 
в «Фармаконадзоре» и до 11,8% в «Безопасности 
обращения медицинских изделий», темп убыли 
составил соответственно 33,6% и 37,6%. В груп-
пе прочие мероприятия контроля качества были 
следующие направления проверок: проведение 
периодических и предварительных медицинских 
осмотров, идентификация личности, работа ре-
гистратуры, соблюдение прав граждан на охра-
ну здоровья и получение медицинской помощи, 
управление персоналом, безопасность среды для 
пациентов и сотрудников. Существенных изме-
нений в динамике по данным областям контроля 
не было выявлено.

В течение анализируемого периода было про-
ведено 54 внеплановых аудита, из 7 поводов для 
их проведения, предусмотренных локальным 
актом, фактически необходимость в их проведе-
нии возникла лишь по двум основаниям. В боль-
шей части такие аудиты проводились по основа-
нию «Поступление информации от физических 
и/или юридических лиц о несоответствии каче-
ства деятельности клиники установленным тре-
бованиям», за анализируемый период всего по-
ступило 43 обращения. Структура обращений по 
видам включала электронные обращения через 
сайт организации (88,4%), письменные обраще-
ния (7,0%) и записи в книге жалоб и обращений 
(4,6%). Анализ показал, что с течением времени 
количество таких обращений имело тенденцию 
к  снижению. В  2020  г. поступило 16 обраще-
ний, в 2021 г. – 14, в 2022 г. – 6, а в 2023 г. – 7, 
темп убыли за 4 года составил 56,3%. Структура 
причин обращений включала в себя нарушения 
в коммуникации между пациентами и медицин-
скими работниками (36,1% случаев), увеличение 
времени ожидания начала приема (27,8%), нару-

Ежегодно проводилось по 12 аудитов в каждой 
из этих областей, что составляет по 27,8% от об-
щего числа проверок за период 2020–2023 гг. Ос-
новной акцент на эти направления объясняется 
их стратегической значимостью, поскольку их 
аудиты позволяют выявлять недостатки в оказа-
нии медицинской помощи и принимать своевре-
менные меры для их предотвращения.

Методика исследований качества оказанной 
медицинской помощи, объем проверок и ответ-
ственные лица были четко определены в  со-
ответствии с  локальным приказом клиники 
«Организация деятельности по проведению вну-
треннего контроля качества оказания медицин-
ской помощи» (ВККМП). В рамках установлен-
ной методологии плановые аудиты проводились 
каждый месяц на двух уровнях (заведующими 
структурными подразделениями, участвую-
щими в  оказании медицинской помощи, и  за-
местителями главного врача по медицинским 
направлениям деятельности). За период с  2020 
по 2023 г. в общей сложности были проведены 
проверки качества 7517 случаев оказания меди-
цинской помощи взрослым и детям, и ее резуль-
таты свидетельствуют о  положительной дина-
мике. В 2020 г. число случаев, где медицинская 
помощь была оказана качественно, составило 
67,8 на 100 проверенных случаев, в то время как 
в  2023  г. этот показатель вырос до 84,5 на 100 
проверенных случаев, что означает прирост на 
24,6%, в  остальных случаях медицинская по-
мощь была предоставлена с  незначительными 
дефектами, которые не привели к  ухудшению 
состояния здоровья пациентов. Среди выявлен-
ных дефектов по результатам ВККМП наиболее 
распространенными были проблемы с оформле-
нием первичной медицинской документации 
(84,6% случаев с  дефектами), далее следовали 
дефекты в формулировке диагнозов (10,2% слу-
чаев с дефектами) и дефекты в лечебных вмеша-
тельствах (2,5% случаев с  дефектами). Важно 
отметить, что случаев предоставления медицин-
ской помощи низкого качества, которые могли 
бы привести к ухудшению состояния пациентов 
или их смерти, не было выявлено.

Для других важных областей деятельности, 
таких как «Эпидемиологическая безопасность», 
«Фармаконадзор» и  «Безопасность обращения 
медицинских изделий», плановые аудиты прово-
дились ежеквартально – по 4 аудита в год для ка-
ждой из этих областей, что составило по 9,2% от 
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шения в маршрутизации пациентов (16,7%), во-
просы качества оказания медицинской помощи 
(13,9%) и нарушение техники проведения меди-
цинских манипуляций медсестрами процедур-
ных кабинетов (5,5%). Для тщательного разбора 
обращений на первой стадии проводились засе-
дания врачебной комиссии, на которых оцени-
вался процесс оказания медицинской помощи по 
утвержденному алгоритму. Как результат, одно 
из обращений было признано обоснованным. Ре-
зультаты проверок и предпринятые меры были 
доступны всем участникам, ответственным за 
обеспечение качества и безопасности медицин-
ской деятельности клиники, и  были приняты 
меры по предоставлению обратной связи паци-
ентам. По основанию «Отрицательная динамика 
статистических данных, характеризующих ка-
чество и безопасность медицинской деятельнос-
ти клиники» было проведено 16 внеплановых 
аудитов. Результаты внеплановых аудитов под-
твердили устранение выявленных нарушений.

Выводы. Таким образом, в  соответствии 
с  требованиями российского законодательства 
в  медицинской организации была разработа-
на модель внутреннего контроля качества. При 
разработке модели были выделены ключевые 
направления деятельности для проведения вну-
треннего контроля, созданы списки показателей 
для контроля и индикаторы их достижения по ка-
ждому из направлений, разработаны соответст-
вующие локальные приказы, создана специаль-
ная Комиссия. Все эти мероприятия позволили 
рационально и  эффективно организовать систе-
му внутреннего контроля качества. Методология 
проверки включала экспертную оценку, которая 
была нацелена на выявление дефектов в работе. 
Плановые проверки проводились по утвержден-
ной программе аудитов, внеплановые – по зара-
нее определенным основаниям, среди которых 
важное место было отведено системе контроля 
и  пресечения повторений выявленных наруше-
ний. В результате анализа эффективности моде-
ли внутреннего контроля качества можно сделать 
вывод о ее успешности, что позволяет рекомен-
довать данную модель для внедрения в деятель-
ность других медицинских организаций.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации: Федеральный закон от 21.11.2011  г. №  323-
ФЗ // Справочная правовая система (СПС) Консультант-
Плюс. – URL: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_
LAW_121895/(Дата обращения: 20.01.2024 г.).

2.	 Об утверждении Требований к  организации и  про-
ведению внутреннего контроля качества и  безопасности 
медицинской деятельности: Приказ Министерства здра-
воохранения РФ от 31  июля 2020  г. №  785н // Официаль-
ный интернет портал правовой информации. – URL: http://
publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202010020017 
(Дата обращения: 20.01.2024 г.).

3.	 Организационное проектирование проведения вну-
треннего контроля качества и  безопасности медицинской 
деятельности с  учетом актуальных нормативно-правовых 
требований / М. К. Касумова, С. В. Лазарев, С. Ю. Острен-
ко [и др.] // Институт стоматологии. – 2022. – Т. 3, № 96. –  
С. 16–19.

4.	 Методические подходы к  организации проведения 
внутреннего контроля качества и  безопасности медицин-
ской деятельности в медицинской организации / И. Ю. Бе-
дорева, З. Б. Григоркина, Е. В. Губина, И. А. Кирилова // Acta 
biomedica scientifica. – 2022. – Т. 1, № 7. – С. 198–207.

5.	 Мендель С. А. Об организации внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности в мно-
гопрофильном стационаре: практический опыт и проблемы 
/ С. А. Мендель, Т. С. Кузьмина, Е. А. Калинина // Менеджер 
здравоохранения. – 2023. – № 11. – С. 4–9.

6.	 Система менеджмента качества в медицинской орга-
низации: от основ до процессной модели / И. В. Виноградо-
ва, И. В. Петров, А. А. Альмухаметов, Ф. С. Петрова // Вест-
ник Авиценны. ‒ 2022. – Т. 24, № 4. – С. 479–489. https://doi.
org/10.25005/2074–0581–2022–24–4–479–490.

7.	 Титенко Е. А. Модель системы внутреннего контроля 
качества медицинских услуг / Е. А. Титенко, Г. Е. Мекуш // 
Вестник Самарского государственного экономического уни-
верситета. – 2021. – Т. 12, № 206. – С. 63–70.

8.	 Ушакова Т. Н. Совершенствование организации вну-
треннего контроля качества и  безопасности медицинской 
помощи / Т. Н. Ушакова // Инновационные аспекты раз-
вития науки и  техники: сборник статей XI  Международ-
ной научно-практической конференции. Саратов, 2021. –  
С. 281–291.

9.	 Шинкарева О. Г. Организация внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской помощи в условиях 
крупной поликлиники / О. Г. Шинкарева // Cognitio Rerum. – 
2022. – № 1. – С. 102–106.

10.	Гусева Н. К. Некоторые проблемы оценки качест-
ва медицинской помощи в  учреждениях здравоохранения 
/ Н. К. Гусева, В. А. Бердутин // ГлавВрач. – 2020. – № 8. – 
С. 18–31.

11.	Об утверждении критериев оценки качества меди-
цинской помощи: Приказ Минздрава России от 10.05.2017 г. 
№ 203н // Официальный интернет портал правовой информа-
ции. – URL: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/000
1201705170016?rangeSize=1 (Дата обращения: 20.01.2024 г.).

12.	Предложения (практические рекомендации) по ор-
ганизации внутреннего контроля качества и  безопасности 
медицинской деятельности в  медицинской организации 
(поликлинике) от 27.07.2017: ФГБУ «Центр мониторинга 
и  клинико-экономической экспертизы» Росздравнадзора 
// Официальный сайт ФГБУ «Национальный институт ка-
чества» Росздравнадзора. – URL: http://www.nqi-russia.ru/
upload/doc/Practic_recommend_policlinic.pdf (Дата обраще-
ния: 20.01.2024 г.).

13.	Кузьмина М. А. Проблемы обеспечения внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской помощи на-
селению / М. А. Кузьмина, А. В. Зуев, О. В. Сертакова // Ре-
медиум. – 2023. – Т. 27, № 1. – С. 36–41.

14.	Таут Д. Ф. Результаты оценки качества и безопасно-
сти медицинской деятельности поликлиник / Д. Ф. Таут, 
И. В. Иванов, С. А. Мендель // Вестник Росздравнадзора. – 
2020. – № 1. – С. 37–41.



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2024.   № 222

А.А. КАЛИНИНСКАЯ1,2, А.В. ЛАЗАРЕВ1, М.В. КИЗЕЕВ1, А.А. СМИРНОВ1

1ФГБНУ «Национальный НИИ общественного здоровья имени Н. А. Семашко», г. Москва, Россия
2Государственное бюджетное учреждение города Москвы «Научно-исследовательский институт организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города Москвы», Россия

Калининская Алефтина Александровна — доктор медицинских наук, профессор, e-mail: akalininskya@
yandex.ru, https://orcid.org/0000–0002–6984–6536, SPIN: 3315–1595, Scopus Author. ID: 55791248200; Лазарев 
Андрей Владимирович — кандидат медицинских наук, https://orcid.org/0000–0001–6574–7875; Кизеев Михаил 
Владимирович — кандидат медицинских наук, https://orcid.org/0000–0002–0293–8372; Смирнов Алексей 
Александрович — https://orcid.org/0000–0002–0275–2893 SPIN: 5761–8138
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УДК 614.1/.2(048)
За последнее десятилетие значительно ухудшились показатели состояния здоровья населения, резко ухудшилась 

демографическая ситуация, повысились показатели смертности, снизилась рождаемость населения. 
Цель исследования: провести анализ методологических подходов в расчетах интегральной оценки здоровья населения 

на основе обзора литературных источников.
Материалы и методы: обзор литературных данных отечественных и зарубежных исследователей.
Результаты. Здоровье населения нуждается в  количественной оценке. Оценки общественного здоровья проводятся 

с использованием типовых медико-статистических, медико-демографических показателей заболеваемости (общей и впервые 
выявленной), показателей инвалидности, физического развития и  др. В  исследованиях отмечается, что ранговые места 
показателей общественного здоровья и  их роль в  формировании смертности, заболеваемости и  инвалидности в  разных 
субъектах РФ не однозначны. Рядом авторов были проведены исследования оценки состояния здоровья населения 
с использованием интегральных показателей. Проведенное исследование показало, что имеется множество методологических 
решений расчета интегральной оценки общественного здоровья на территориальных уровнях.

Заключение. Исследовались разные составляющие интегральной оценки здоровья населения, при этом их 
разноплановость и многополярность влияния на здоровье населения определяют необходимость разработки и апробации 
Методологии интегральной оценки здоровья населения на региональном уровне и оценки ее релевантности.

Ключевые слова: социально-экономические и медико-демографические показатели; физическое; психическое здоровье; 
социальное благополучие; смертность; заболеваемость; инвалидность; индексы здоровья; интегральная оценка здоровья
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Over the past decade, indicators of the health status of the population have significantly deteriorated, the demographic situation 
has sharply worsened, mortality rates have increased, and the birth rate of the population has decreased. 

Aim of the study: to analyze methodological approaches in calculating the integrated assessment of population health based on 
a review of literature sources.

Materials and methods: a review of the literature data of domestic and foreign researchers.
Results. The health of the population needs quantitative assessment. Assessments of public health are carried out using standard 

medical and statistical indicators, medical and demographic morbidity rates (prevalence and incidence rate), indicators of disability, 
physical development, etc. Researchers note that the ranking places of public health indicators and their role in the formation of 
mortality, morbidity and disability in different regions of the Russian Federation are not unambiguous. A number of authors have con-
ducted studies assessing the health status of the population using integrated indicators. The conducted research has shown that there 
are many methodological solutions for calculating the integrated assessment of public health at the territorial levels. 

Conclusion. Various components of the integrated assessment of population health have been studied, their diversity and mul-
tipolarity of influence on public health determining the need to develop and test a methodology for integrated assessment of public 
health at the regional level and assess its relevance.

Ke ywords: socio-economic and medical-demographic indicators; physical; mental health; social well-being; mortality; morbidity; 
disability; health indices; integrated assessment of health

Медико-демографические показатели со-
стояния здоровья населения определяют 
социально-экономическое развитие страны. За 
последнее десятилетие в РФ ухудшилась медико-

демографическая ситуация, возросла смертность 
населения, снизилась рождаемость, увеличилась 
естественная убыль населения, усилилась вариа-
ция показателей, определяющих состояние здоро-
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вья населения в регионах РФ [1, 2, 3, 4]. Анализ 
состояния здоровья населения следует проводить 
для разработки политических решений в  здра-
воохранении с  выделением приоритетов охраны 
здоровья населения [5, 6]. Здоровье населения из-
учается с  использованием оценочных критериев 
с целью оценки его изменений для планирования 
ресурсов здравоохранения и охраны здоровья на-
селения в целом [7, 8, 9, 10, 11]. 

Цель исследования: провести анализ мето-
дологических подходов в расчетах интегральной 
оценки здоровья населения на основе обзора ли-
тературных источников.

Материалы и методы исследования: 
обзор литературных данных отечественных и 
зарубежных исследователей.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Здоровье является предметом изучения многих 
наук: медицины, демографии, социологии, по-
литологии и т. д. П. И. Калью (1988) [12] дает 79 
определений состояния здоровья, сформулиро-
ванных в научных дисциплинах.

Основным, признанным во всех странах, яв-
ляется определение Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье – это состо-
яние полного физического, душевного и  соци-
ального благополучия, а  не только отсутствие 
болезни или физических дефектов» [13].

Клементьев А. А. (2003) [14] определил, что 
здоровье нуждается в  количественной оценке. 
В определении ВОЗ здоровье трактуется как иде-
альное состояние, к  которому можно в  опреде-
ленной степени приблизиться. Определение ВОЗ 
не содержит оценки того, насколько реальное 
состояние здоровья отдалено от идеального, при 
этом здоровье определяется через понятие «бла-
гополучие», которое нуждается в определении.

В  учебнике для вузов «Демография» под 
редакцией Н. А. Волгина, Л. Л. Рыбаковского 
(2005) [15] при оценке здоровья выделены три 
фундаментальные проблемы: условность проти-
вопоставления двух составляющих: нормальное 
здоровье и болезнь; наличие разных системных 
уровней: здоровье, групповое и здоровье населе-
ния; динамичность понятия здоровья.

Очевидно, что единое, универсальное, при-
годное для всех случаев жизни определение здо-
ровья сформулировать невозможно. В зависимо-
сти от цели исследования можно использовать 
одно из существующих.

В медико-социологических исследованиях вы-
деляется четыре уровня оценки здоровья (рис. 1).

Здоровье рассматривается как важнейший 
социальный и  экономический потенциал стра-
ны, обусловленный воздействием комплекса 
факторов окружающей среды и  образа жизни 
населения. Этот показатель позволяет опреде-
лить мероприятия обеспечения оптимального 
уровня качества и безопасности жизни людей.

Основные оценочные показатели здоровья 
в величинах, его измеряющих, представлены на 
рисунке 2 [16].

Рис. 1. Уровни оценки здоровья.

Рис. 2. Основные показатели здоровья населения.

ВОЗ в оценку здоровья населения рекоменду-
ет включать следующие показатели [17] (рис. 3):

Рис. 3. Оценочные показатели здоровья населения.
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В настоящее время для оценки здоровья принято 
использовать типовые медико-статистические пока-
затели: медико-демографические; заболеваемость 
и  распространенность болезней; инвалидность;  
физическое развитие и  др. Статистические пока-
затели и  первичные критерии здоровья населения 
(страны/региона) представлены на рисунке 4 [16].

Традиционные показатели здоровья населе-
ния на макроуровне включают ожидаемую про-
должительность предстоящей жизни, а  также 
показатели заболеваемости, младенческой и ма-
теринской смертности, учитывающие не только 
продолжительность жизни, но и качество жизни 
в  активном состоянии при наличии заболевае-
мости и инвалидности [18, 19].

В  исследовательских работах ряда авторов 
дается комплексная оценка здоровья населения. 
Так, С. А. Гаспаряном (1976) [20] предложено ис-
пользовать иерархическую совокупность индек-
сов: «индексы первого уровня», «обобщенные 
индексы»; «общий индекс здоровья населения 
территории». Индексы первого уровня включают 
жизненный потенциал населения, потери жизни 
от различных причин смерти, рождаемость, по-
тери активной жизни в связи с инвалидностью.

Методика расчетов индексов здоровья, пред-
ложенная Н. Е. Савченко и М. П. Поповым (1981) 
[21], включала показатели здоровья населения: 
заболеваемость, смертность населения и так на-

зываемый критерий «функционала потерь», ко-
торый использован для управления процессом 
сохранения здоровья населения.

В исследовании Y. W. Torrance (1976) [22] пред-
ставлена формула индекса статуса здоровья, ко-
торая используется в большинстве моделей здо-
ровья населения американских исследователей.

Исследователями применяются сложные, 
сочетанные математические и  математико-
логические комплексные показатели оценки 
здоровья населения. Такие показатели позволя-
ют более полно оценивать здоровье [23, 24, 25].

Целый ряд исследователей отмечали, что 
ранговые места показателей здоровья изменчи-
вы, причем их роль в  формировании заболева-
емости, смертности и инвалидности на разных 
территориях не однозначна [10, 11, 26, 27]. Для 
определения территорий с повышенными риска-
ми здоровья населения рядом исследователей 
применяются множественные частные характе-
ристики здоровья, но эти методики не совершен-
ны, так как их использование может привести 
к ошибочным оценкам роли и места конкретной 
патологии в  ухудшении здоровья. Отдельные 
критерии здоровья не позволяют определить 
их значимость в  формировании здравоохра-
ненческих, медико-биологических, социально-
гигиенических и экономико-финансовых факто-
ров здоровьесбережения.

Рис. 4. Интегральные показатели здоровья населения.
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ки здоровья в качестве критерия для сравнения 
оценочных показателей здоровья больших сово-
купностей населения, а также для оценок эффек-
тивности управленческих решений и  меропри-
ятий, проводимых органами и  учреждениями 
здравоохранения [33].

В. А. Медиком, В. К. Юрьевым (2009) [34] 
предложены линейные модели интегральных по-
казателей разной сложности, при этом использо-
вали следующие показатели: No – заболваемость 
населения по обращению на 1000 чел.; Оо –  
отношение истинной заболеваемости населения 
к его заболеваемости по обращениям и др.

В исследовательских работах последних лет 
авторы связывают интегральную оценку здо-
ровья населения с  «моделью индекса статуса 
здоровья» [30, 35, 36]. Эта модель включает обо-
бщенные индексы заболеваемости, смертности 
населения, а также количественные показатели 
эффективности реализации программ охраны 
здоровья населения.

Ряд исследователей для интегральной оцен-
ки здоровья населения использовали показатели 
предстоящей продолжительности жизни и ее по-
тенциальные потери, а также потерянные годы 
жизни по причинам нетрудоспособности [37, 38].

С. Ю. Рощин (2002) [18] в  качестве объек-
тивных характеристик здоровья рассчитывал 
интегральный показатель здоровья на основе 
факторного анализа (на  данных 9–12 раундов 
RLMS). Исходной информацией служили дан-
ные о наличии у пациентов хронических забо-
леваний (повышенного артериального давления, 
инсульта, инфаркта и др.).

Е. К. Айдаркин (2007) [39], V. O. Shchepin, 
Tishuk E. A. (2006) [40] предложили интеграль-
ный показатель состояния здоровья с  учетом 
возрастных особенностей пациентов, сравнива-
лись значения показателей в  группах с разным 
уровнем здоровья. Использовалась наглядная 
графическая интерпретация результатов ком-
плексного обследования пациентов.

А. Ф. Алиевым (2001) [41], В. А. Медиком 
и М. С. Токмачевой (2003) [42] в качестве интег-
ральной оценки предложен критерий «потенци-
ально утраченных лет жизни» и определяет роль 
отдельных заболеваний в  качестве социально 
значимых для разработки мероприятий по охра-
не здоровья населения.

М. Г. Гариной (1991) [43] и  В. К. Бабановым 
с соавт. (1996) [29] предложен интегральный по-

Проведенный анализ показал, что целому 
ряду исследователей исходной информацией для 
изучения здоровья населения служили сведения 
государственной статистики, результаты специ-
ально проведенных выборочных исследований 
заболеваемости, а также социологические опро-
сы. Результаты исследования имели большую 
научно-практическую значимость, однако пред-
ставленные методы имели недостатки, в  числе 
которых трудность получения информации на 
одно лицо, длительность анализа полученных 
данных, а также отсутствие интегральной оцен-
ки показателей здоровья населения [28].

При изучении динамики здоровья населения 
или сравнительного анализа здоровья населения 
разных территорий использование этих показа-
телей проблематично ввиду разнонаправленно-
сти их изменений. Поэтому для количественной 
оценки уровня здоровья населения целесообраз-
но использование интегральных показателей 
здоровья населения.

В материалах ВОЗ интегральный показатель 
называется обобщенным индексом здоровья на-
селения. Оценки группового и  общественного 
здоровья должны удовлетворять следующим 
требованиям: валидность, доступность, пол-
нота охвата, универсальность, вычислимость, 
воспроизводимость, приемлемость, специфич-
ность, чувствительность и др. [18].

Рядом авторов были проведены исследования 
оценки состояния здоровья населения с использо-
ванием интегральных показателей [20, 21, 29, 30].

Рассмотрим некоторые из них.
Методика, используемая авторами П. В. Рам-

заевым, Н. И. Машневой и др. (1980) [31], вклю-
чала количественную оценку здоровья и рассчи-
тывалась по формуле:

,

где: ВЗ – величина здоровья; П – продолжительность 
жизни; С – уровень самочувствия; Р – интеграл фи-
зической и умственной работоспособности; В – фун-
кции воспроизводства здорового потомства; a, b, c, 
d – «взвешивающие» факторы (коэффициенты) к со-
ответствующим показателям здоровья.

С. П. Ермаков с  соавт. (2000) [32] предложи-
ли дополнить в  перечень требований здоровья 
населения ВОЗ еще 3: целевая состоятельность, 
репрезентативность, иерархичность. Предло-
женный автором перечень необходим для обо-
снованности использования интегральной оцен-
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казатель здоровья населения, построенный на ос-
нове дифференцированного распределения: лица 
практически здоровые; имеющие хронические 
заболевания и трудоспособные и полностью не-
трудоспособные. Внутри каждой категории дает-
ся детализированная группировка показателей.

В  Методических указаниях [44] предложен 
расчет интегральных показателей путем выде-
ления наиболее неблагополучных территорий 
по уровню. Определяются фоновые уровни по-
казателей, безразмерные эквиваленты показа-
телей и нормированные вероятностные эквива-
ленты показателей для каждой территории.

Интегральный показатель здоровья для ка-
ждой территории определяется как среднее 
арифметическое нормированных вероятност-
ных эквивалентов всех показателей здоровья. 
В Методических указаниях не приводятся разъ-
яснения той или иной формы показателя, но 
они‑то и  вызывают сомнение в  пригодности; 
кроме того, опять при оценке здоровья учиты-
ваются только показатели заболеваемости по от-
дельным основным классам болезней.

А. В. Романов (2011) [45] рассматривает ин-
тегральную оценку здоровья, объединенную 
в одном показателе смертности населения, здо-
ровья или заболеваемости. В основе расчета ле-
жит показатель DALE – Disability Adjusted Life 
Expectancy, ожидаемая продолжительность жиз-
ни, взвешенная с учетом качества проживаемых 
лет, в терминах состояния здоровья.

Ф. М. Бородкин, С. А. Айвазян (2012) [46] выде-
лили три основные интегральные составляющие 
здоровья: медико-демографический показатель, 
показатель обеспеченности здравоохранения, по-
казатель окружающая среда. Автором определены 
критерии и  статистические показатели, которые 
могут быть использованы для расчета интеграль-
ного показателя здоровья населения.

В  исследовательской работе А. А. Евсюкова 
(2010) [47] рассчитаны интегральные показатели 
здоровья сельского населения Республики Баш-
кортостан. Расчеты проводились на основе офи-
циальной государственной статистики и  вклю-
чали следующие показатели: средний возраст 
населения, заболеваемость (общую и  первич-
ную), смертность, инвалидность.

Заключение. Проведенный анализ показал, 
что имеется множество методологических под-
ходов в расчетах интегральной оценки здоровья 
населения на территориальных уровнях. В  ис-

следовательских работах использовались раз-
ные составляющие интегральных показателей, 
при этом их многополярность и  разноплано-
вость влияния на здоровье населения позволяет 
заключить о необходимости разработки и апро-
бации на региональном уровне Методологии 
интегральной оценки общественного здоровья 
и оценки ее релевантности.
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВЫ И ГРУДИ У ЛИЦ, 
ПОСТРАДАВШИХ ПРИ ВНУТРИСАЛОННОЙ АВТОМОБИЛЬНОЙ ТРАВМЕ

УДК 340. 616.712–001.5:614.86 (575.1)
Аннотация. Внутрисалонная травма является одним из часто наблюдаемых видов современной автомобильной травмы. 

Повреждения, возникающие при травме в салоне легкового автомобиля в зависимости от места расположения пострадавших, 
отличаются своей тяжестью, весьма разнообразны по своему характеру и локализации. В статье опубликованы результаты 
анализа повреждений структуры головы и груди у пассажиров переднего сиденья (ППС) салона.

Цель исследования: выявление морфологических особенностей повреждений структуры головы и груди у пассажиров 
переднего сиденья салона современных автомобилей, пострадавших при дорожно-транспортных происшествиях.

Материалы и методы исследования: проанализированы акты судебно-медицинского исследования 99 трупов пассажи-
ров переднего сиденья современных легковых автомобилей марок Chevrolet-Daewoo-uz. (Laсetti — 43, Nexia — 56). Возраст 
пассажиров, погибших при дорожно-транспортном происшествии, составил от 18 до 69 лет.

Результаты. Установлено, что повреждения черепа и  головного мозга у  пассажиров переднего сиденья современных 
легковых автомобилей марок Chevrolet-Daewoo-uz. наблюдаются довольно часто. При этом чаще всего формируется открытая 
или закрытая черепно–мозговая травма с переломами костей свода и основания черепа с тяжелым ушибом мозга. Повре-
ждения структуры головы у ППС были связаны в основном с 1‑й фазой травмы. При травмах груди и органов грудной полости 
у пассажиров переднего сиденья во всех случаях наблюдались кровоизлияния в области корней и тканей легких (чаще всего 
в обеих), свидетельствующие о тяжелом ушибе органов.

Вывод. Анализ повреждений головы и груди может установить местоположение пострадавших в момент ДТП при внутри-
салонной автомобильной травме.

Ключевые слова: автомобильная травма; пассажир переднего сиденья; повреждения головы и  груди; особенности; 
механизм; судебно-медицинская экспертиза
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FORENSIC SIGNIFICANCE OF INJURIES OF THE HEAD AND CHEST  
IN VICTIMS SUSTAINING TRAUMAS INSIDE CARS

Abstract. The trauma sustained inside a car is one of the commonly observed types of modern car injuries. Depending on the 
location of the victims, the injuries received inside the passenger car differ in their severity and are very diverse in their nature and 
localization. The article discusses the features of injuries to the structures of head and chest in front seat passengers (FSP).

Aim of the study: to identify the morphological features of injuries to the structures of the head and chest in front seat passen-
gers of modern cars damaged in road accidents.

Materials and methods. The results of forensic medical examinations of 99 corpses of front seat passengers of modern Daewoo – 
uz cars (Laсetti — 43, Nexia — 56) have been analyzed. The age of passengers who died in road accidents ranged from 18 to 69 years.

Results. It has been established that injuries to the structures of the head and brain are observed quite often in FSP of modern 
Chevrolet–Daewoo-uz cars. In this case, an open or closed craniocerebral injury is most often sustained with fractures of the bones 
of the vault and base of the skull with severe brain contusion. The occurrence of damage to the head structure in FSP was mainly 
associated with the 1st phase of the injury. In all case of injuries to the chest and thoracic cavity organs, the front seat passengers 
had hemorrhages in the area of the roots and tissues of the lungs (most often in both) indicating a severe contusion of the organs.

Conclusion. The data we have studied can be taken into account to determine the location of the victims at the time of an ac-
cident in case of an injury inside the car.

Key words: automobile injury; front seat passengers; head and chest injuries; features; mechanism; forensic medical examination
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Повреждения, возникающие при травме в са-
лоне легкового автомобиля в  зависимости от 
места расположения пострадавших, отличаются 
своей тяжестью и весьма разнообразны по своему 
характеру и локализации. Различные источники 
травматизации водителей и пассажиров при тран-
спортной травме, неодинаковая интенсивность 
и направленность инерционных смещений их тел 
отличают локализацию и частоту возникновения 
повреждений [1,2,3].

В современных условиях количество дорожно-
транспортных происшествий (ДТП) в структуре 
травматизма во многих странах мира остается 
довольно высоким. В Российской Федерации ко-
личество смертельных исходов в результате ДТП 
составляет от 32,7% до 39,0% от числа смертей 
в результате механической травмы, а количество 
смертей пострадавших только лишь в результате 
автомобильной травмы составляет от 81,7% до 
85,6% от общего количества смертей лиц в ре-
зультате механической травмы [6,7,8].

Вопросами изучения особенностей морфоло-
гии и механизма обнаружения повреждений ко-
нечностей у водителя и пассажиров современных 
легковых автомобилей в случаях внутрисалонной 
травмы занимались З. С. Хабова с соавт. (2015), 
С. А. Смиринина с соавт. (2015), А. А. Гусарова 
с соавт. (2016). Исследования этих авторов были 
проведены на основе анализа данных заключе-
ний экспертов и  актов судебно-медицинских 
исследований трупов погибших, а также живых 
лиц, пострадавших внутри салона автомобилей 
российского и иностранного производства в ре-
зультате ДТП при различных типах столкновений 
(переднее угловое, боковое, сочетанное).

Полученные результаты были подвергнуты 
статистическому и математическому анализу 
по методу Байеса и Вальде, по рекомендации 
Е. В. Гублера [12,13]. По результатам матема-
тического анализа повреждений авторами раз-
работаны дифференциально-диагностические 
качественные и количественные критерии по 
установлению места нахождения в салоне авто-
мобиля водителя и пассажира переднего сиденья 
(ППС) в момент ДТП. В частности установлено, 
что наиболее значимыми признаками, характе-
ризующими погибших пассажиров в случаях 
летальных исходов травм при ДТП (1‑я группа), 
являются переломы правой бедренной кости (ди-

агностический коэффициент (ДК) – 8,9), кровоиз-
лияния (ДК – 7,1) и раны (ДК – 5,0) мягких тка-
ней правого бедра с приложением травмирующей 
силы к его передней поверхности; кровоподтеки 
задней области правого предплечья (ДК – 6,2), 
правой дельтовидной области (ДК ‒ 5,9), задней 
области правого плеча (ДК – 5,5); переломы пра-
вой плечевой кости (ДК – 5,0) и др. В случаях, 
если водители и пассажиры остаются живы, на-
иболее информативными признаками, характе-
ризующими пассажиров 2‑й группы, являются 
кровоизлияния (ДК – 14,5) и ссадины (ДК – 11,5) 
мягких тканей задней области правого плеча и со-
ответствующие им переломы правой плечевой 
кости (ДК – 13,8); кровоподтеки передней области 
правого бедра (ДК – 13,0), задней области правого 
плеча (ДК – 10,0) и передней области правой го-
лени (ДК – 10,0); кровоизлияния задней области 
правого предплечья (ДК – 9,0) и передней области 
правого бедра (ДК – 8,6) с соответствующим им 
переломом правой бедренной кости (ДК – 8,1) 
и др. По мнению исследователей, результаты 
такого последовательного анализа расширяют 
экспертные возможности по установлению поло-
жения водителя и пассажира переднего сиденья 
в случаях ДТП со смертельным и несмертельным 
исходом травм, полученных внутри салона сов-
ременного автомобиля [9,10].

А. А. Гусаров с соавт. (2016) представили ре-
зультаты комплексной судебно-медицинской 
и автотехнической экспертиз по установлению 
водителя и пассажира переднего сиденья, по-
страдавших внутри салона легкового автомобиля 
в результате фронтального столкновения двух 
транспортных средств – автомобиля ГАЗ‑3110 
с грузовым автомобилем КАМАЗ‑53212. На ос-
новании сравнительного исследования поврежде-
ний, выявленных у двух лиц, один из которых 
погиб в данном ДТП, сделан вывод о нахождении 
одного из них на месте водителя легкового авто-
мобиля. В основу дифференциальной диагности-
ки легли особенности повреждений на верхних 
конечностях пострадавших с преобладанием бо-
лее тяжелых травм в правой половине туловища 
и на конечностях пассажира, а также особенности 
условий данного ДТП [11].

Исследователи Jan Mario Breen, Paul Axel 
Naess, Christine Gaarderand Arne Stray-Pedersen 
(2021), в  целях выявления особенности повре-
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ждений у водителей и пассажиров, получивших 
травму в современных транспортных средствах, 
провели анализ характера, локализации повре-
ждений у 284 водителей, 80 ППС и 37 пассажи-
ров заднего сиденья (ПЗС), из которых 67,3% 
погибли в  результате фронтального столкнове-
ния, 13,7 – бокового столкновения, 13,5% – при 
опрокидывании автомобиля и 5,5% – в результа-
те комбинированного столкновения. В  составе 
сочетанной травмы у  всех пострадавших пре-
обладали травмы головы (63,6%), затем – груд-
ной клетки (61,6%). Травмы органов живота 
выявлены у 27,4% пострадавших, а травмы шеи 
– у 10,7% погибших. У всех пассажиров травмы 
головы и шеи возникли в результате контактно-
го соударения с  элементами интерьера салона. 
У ППС травмы сердца и селезенки встречались 
реже, чем у водителей. Переломы костей нижних 
конечностей у водителей встречались чаще, чем 
у пассажиров. В то же время у всех были выра-
жены следы потертости на коже от ремней без-
опасности. Авторами также выявлено, что при 
лобовых ударах наиболее частой причиной смер-
ти были травмы нескольких областей, за кото-
рыми следовали изолированная травма головы, 
грудной клетки, травма живота и шеи. При боко-
вых ударах наиболее распространенной причи-
ной смерти была изолированная травма головы, 
за ней следовали травмы нескольких областей 
и изолированные травмы грудной клетки [12].

Curtin and Langlois (2007) на основании 
исследования почти 300  смертельных случа-
ев установили, что водители чаще получали 
черепно-мозговые травмы и переломы черепа по 
сравнению с пассажирами, тогда как травмы се-
лезенки чаще наблюдались среди пассажиров на 
передних сиденьях [3].

Основными задачами судебно-медицинской 
экспертизы в отношении пострадавших лиц при 
внутрисалонной автомобильной травме являются 
установление характера, давности, прижизнен-
ности, степени тяжести повреждений и причины 
смерти, а также обоснование механизма форми-
рования повреждений для установления место-
положения пострадавших или погибших в салоне 
автомобилей в момент ДТП.

А. В. Попов и  С. О. Старовойтов с  соавт. 
(2022) представили результаты исследований, 
согласно которым большинство госпитали-

зированных пострадавших в  ДТП были муж-
чины (в 2018 году – 66%, в 2019 году – 64,2%, 
в 2020 году – 72,7%). Наиболее часто в ДТП по-
лучало травмы работоспособное население. Чаще 
получали травмы водители: в 2018 году – 40,7%, 
в 2019 году – 39,3%, в 2020 году – 45,5%, на 2‑м 
месте пассажиры (в 2018 году – 37,1%, в 2019 году – 
28,6%, в 2020 году – 39,3%). В структуре травм за 
период с 2018 по 2020 г. преобладают сочетанные 
(2018–37,0%, 2019–39,7%, 2020–42,4%) и  ске-
летные травмы (2018–30,0%, 2019–46,0%, 2020–
51,5%), снижается доля нейротравм (2018–33,0%, 
2019–14,3%, 2020–6,1%). В сельской местности 
смертность от ДТП в 2 раза превышает таковую 
в городской местности [5].

Дифференциально-диагностические крите-
рии повреждений по установлению места рас-
положения пострадавших при травмах в салоне 
современных легковых автомобилей разрабо-
таны недостаточно. Имеющаяся информация 
в  литературе весьма разнообразна и  не систе-
матизирована. Кроме того, почти все данные 
касаются лишь автомобилей, производимых 
в  других странах. Применительно к  современ-
ным автомобилям, выпускаемым в Узбекистане 
(марки «Chevrolet-Daewoo-uz.»), такие данные 
практически отсутствуют, хотя конструкция са-
лона этих автомобилей имеет свои особенности 
по сравнению с салонами автомобилей, произво-
димых за рубежом [4].

Цель исследования: выявление морфологи-
ческих особенностей повреждений структуры 
головы и груди у пассажиров переднего сиденья 
салона современных автомобилей, пострадавших 
при ДТП.

Материалы и методы исследования. Изуча-
лись акты судебно-медицинского исследования 
99 трупов ППС современных легковых автомо-
билей марок Chevrolet-Daewoo-uz. (Laсetti – 43, 
Nexia – 56). Возраст пассажиров составил от 18 
до 69 лет.

В  процессе анализа результатов судебно-
медицинской экспертизы особое внимание было 
уделено характеру, локализации, особенности 
следов наложений на одежду и обувь, а также 
характеру, локализации и объему повреждений 
органов и тканей. Систематизацию сочетанных 
и множественных травм провели в соответст-
вии с известными унифицированными анатомо-
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клиническими классификациями политравм. 
При этом также учтены современные клинико-
морфологические классификации черепно-
мозговых травм, переломов костей и внутренних 
органов. Также были изучены данные материалов 
предварительного дознания и следствия – прото-
колы осмотра места происшествия и трупа на ме-
сте его обнаружения, данные осмотра транспорта, 
результаты судебно-автотехнической экспертизы 
и показания очевидцев происшествия. Получен-
ные данные были занесены в кодированные реги-
страционные карты для статистического анализа. 
Статистический анализ провели в рамках вари-
ационной статистики с определением критерия 
достоверности показателей повреждений.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Анализ показал, что у  ППС обеих марок 
современных легковых автомобилей в  соста-
ве сочетанной травмы преобладают травмы 
структуры груди и  органов грудной полости 
(85,7% у  ППС Laсetti и  87,5% у  ППС Nexia), 
затем – повреждения структуры головы и  го-
ловного мозга (78,5% и 62,5% соответственно) 
и органов живота (47,6% и 48,2% соответствен-
но). Отмечено, что у  ППС автомобилей марок 
Laсetti и  Nexia также нередко травмируются 
структуры позвоночника и  спинного мозга 
(21,4% и 19,6%), а также органов и тканей забрю-
шинного пространства (19,04% и 10,7%), струк-
туры лицевого отдела (19,04% и 8,9%) и форми-
руются переломы костей нижних конечностей 
(23,8% и 14,2%). У ППС легковых автомобилей 
обеих марок в меньшей степени отмечены по-
вреждения таза (1,14% и 3,5% соответственно) 
и переломы костей верхних конечностей (21,4% 
и 5,3% соответсвенно) (табл. 1).

Выявлено, что повреждения структур головы 
и головного мозга у ППС современных легковых 

автомобилей марки Daewoo-uz. наблюдаются 
довольно часто. При этом чаще всего формиру-
ется открытая и/или закрытая черепно-мозговая 
травма с переломами костей свода и основания 
черепа с  тяжелым ушибом мозга. При откры-
тых черепно-мозговых травмах наблюдались 
ушиблено-рваные раны в лобно-теменной и ви-
сочной областях, больше слева.

Со стороны костей свода черепа у  ППС 
в  большинстве случаев отмечены вдавлено-
оскольчатые (паутинообразные) переломы 
лобно-теменной, а  иногда и  височной кости 
как справа, так и  слева, с  переходами линий 
переломов в  основание черепа. При открытых 
многооскольчатых вдавленных переломах на-
блюдалась грубая деформация черепа с размоз-
жением, а иногда и с выпадением вещества мозга 
из полости черепа. Закрытая травма головы без 
поражения костей черепа у  ППС автомобилей 
Nexia и Laсetti встречалась почти в одинаковой 
степени. Кровоизлияний в мягких тканях преи-
мущественно наблюдались по переднебоковым 
отделам головы. Кровоизлияния в  мягких тка-
нях затылочной части головы отмечены лишь 
в  единичных наблюдениях, которые, вероятно, 
образовались от соударения головы об подго-
ловник сиденья.

Со стороны структуры лица у  ППС легко-
вых автомобилей Chevrolet-Daewoo-uz. отмече-
ны ушибленные раны либо ссадины в области 
глаз, носа, губ, а также переломы костей носа, 
верхней и  нижней челюсти. При этом пере-
ломы верхней челюсти имели двусторонний  
характер.

Анализ характера поражений структур груди 
с уточнением локализации повреждений у ППС 
современных легковых автомобилей представлен 
в таблице 2 А, Б.

Таблица 1. Характеристика повреждений отдельных частей тела у погибших ППС современных легковых 
автомобилей Chevrolet-Daewoo-uz (на 100 травмированных)

№ 
пп

Характеристика повреждений 
у ППС автомобиля Lacetti (43) Абс. на 100 травми-

рованных
Характеристика повреждений 
у ППС автомобиля Nexia (56) Абс. на 100 травми-

рованных
1. Голова 33 76,74±6,44 Голова 35 62,5±6,47
2. Лицевой отдел 8 18,6±5,9 Лицевой отдел 5 8,93±3,8
3. Грудь 36 83,72±5,8 Грудь 49 87,5±1,16
4. Позвоночник и спинной мозг 9 20,9±6,2 Позвоночник и спинной мозг 11 19,6±5,3
5. Живот 20 46,5±7,61 Живот 27 48,2±6,68
6. Забрюшинное пространство 8 18,6±5,9 Забрюшинное пространство 6 10,7±4,13
7. Таз 3 6,98±3,88 Таз 2 3,57±2,48
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№ 
пп

Характеристика повреждений 
у ППС автомобиля Lacetti (43) Абс. на 100 травми-

рованных
Характеристика повреждений 
у ППС автомобиля Nexia (56) Абс. на 100 травми-

рованных
8. Верхние конечности:

• правая
• левая
• обе

9 20,9±6,2 Верхние конечности:
• правая
• левая
• обе

3 5,36±3,01
6 1
3 2
- -

9. Нижние конечности:
• правая
• левая
• обе

10 23,26±6,44 Нижние конечности:
• правая
• левая
• обе

8 14,28±4,68
2 4
3 2
5 2

Таблица 2. А. Характеристика повреждений структуры груди у  ППС легковых автомобилей Laсetti 
(на 100 травмированных)

№
пп

Характер повреждений  
структур груди Локализация повреждений Абс. На 100 травми- 

рованных
1. Переломы ключицы Левой ключицы в средней трети

Правой ключицы в средней трети
1
1

Всего 2 4,65±3,21
2. Переломы грудины Локализация не указана 6 13,95±5,28
3 Переломы ребер Правых

Левых
Двусторонние

4
9
10

Всего 23 53,49±7,69
4. Разрывы легких Правого

Левого
Обоих

3
6
5

Всего 14 32,56±7,15
5. Разрывы сердца и перикарда Перикарда

Правого желудочка сердца
2
1

Всего 3 6,98±3,86
6. Ушибы легких Кровоизлияния в области корней и тка-

ни легких 36 83,72±5,63

7. Ушибы сердца Кровоизлияния в мышцах и клетчатке 
средостения 6 13,95±5,28

8. Разрывы диафрагмы Двухсторонние 3 6,98±3,89

Б. Характеристика повреждений структуры груди у ППС легковых автомобилей Nexia (на 100 травмиро-
ванных)

№
пп

Характер повреждений  
структуры груди Локализация повреждений Абс. На 100 травми- 

рованных
1. Переломы ключицы Перелом тела левой ключицы 1 1,79±1,77
2. Переломы грудины Локализация не уточнена

Перелом грудины на уровне прикрепления 
3‑го ребра

3
1

Всего 4 7,14±3,44
3 Переломы ребер Справа

Слева
Двухсторонние

8
3
19

Всего 30 53,57±6,66
4. Разрывы (отрыв) легких Правого

Левого
Обоих
Отрыв правого легкого

3
2
6
1

Всего 12 21,43±5,48
5. Разрывы сердца и перикарда Разрыв левого желудочка сердца

Разрыв перикарда
4
2

Всего 6 10,71±4,13
6. Разрывы, отрывы аорты Разрыв грудного отдела аорты 7 12,5±4,42
7. Разрывы диафрагмы Разрыв диафрагмы слева 1 1,79±1,77
8. Ушибы сердца Кровоизлияния в мышцах сердца 3 5,36±3,01
9. Ушибы легких Кровоизлияния в области корней и ткани 

легких 49 87,5±4,42

Окончание таблицы 1
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Из данных таблицы 2 А, Б видно, что по ха-
рактеру повреждений структур груди и органов 
грудной полости у  ППС современных легко-
вых автомобилей обеих марок во всех случаях 
наблюдались кровоизлияния в  области корней 
и ткани легких (чаще всего в обеих), свидетель-
ствующие о тяжелом ушибе этого органа. Также 
часто отмечались переломы ребер (53,49±7,69 
у  водителей Laсetti и  53,57±6,66 – у  водителей 
Nexia) с  явным преобладанием двусторонних 
переломов по множественным линиям). Ушибы 
легких у ППС автомобилей обеих марок в боль-
шинстве случаев сопровождались разрывами 
ткани (больше двусторонние) и даже отрывами 
органа, которые, вероятно, обусловлены ско-
ростью движения автомобилей в  момент ДТП, 
вызвавшей сильное сотрясение туловища у  по-
гибших. Это вызвало разрывы сердца, перикар-
да (6,98±3,86; 10,71±4,13) и грудного отдела аор-
ты (12,5±4,42), в отдельных случаях имели место 
и отрывы грудной части аорты, а также разрывы 
диафрагмы (6,98±3,89; 1,79±1,77), повреждения 
органов грудной полости сопровождались двух-
сторонним гемопневмотораксом, а  также там-
понадой сердца, явившейся непосредственной 
причиной смерти пассажиров на местах травмы.

Выводы. 1. У ППС обеих марок современных 
легковых автомобилей (Chevrolet-Daewoo-uz.), 
пострадавших при ДТП, преобладает травмиро-
вание структур груди и органов грудной поло-
сти (83,72±5,8 и 85,7±1,16), повреждения органов 
брюшной полости (46,5±7,61 и 48,2±6,68). У ППС 
обеих марок легковых автомобилей в  меньшей 
степени отмечены повреждения структуры таза 
(6,48±3,88 и 3,57±2,48).

2. Повреждения структур головы и головно-
го мозга у  ППС современных легковых авто-
мобилей марок Chevrolet-Daewoo-uz. наблюда-
ются довольно часто (76,74±6,44 у  ППС Laсetti 
и 62,5±6,47 у ППС Nexia). При этом чаще всего 
формируется открытая или закрытая черепно-
мозговая травма с  переломами костей свода 
и  основания черепа с  тяжелым ушибом мозга. 
При открытых черепно-мозговых травмах на-
блюдались ушиблено-рваные раны в  лобно-
теменной и  височной области, больше слева.  
Со стороны костей свода у  ППС в  большин-
стве случаев отмечены вдавлено-оскольчатые 
(паутинообразные) переломы лобно-теменной, 
а иногда и височной кости как справа, так и сле-
ва, с переходами линий переломов в основание 

черепа. При открытых многооскольчатых вдав-
ленных переломах наблюдалась грубая дефор-
мация черепа с размозжением, а иногда и с вы-
падением вещества мозга из полости черепа. 
Закрытая травма головы без поражения костей 
черепа у ППС автомобилей Nexia и Laсetti встре-
чалась почти в одинаковой степени.

3. Со стороны структуры груди и  органов 
грудной полости у  ППС современных легко-
вых автомобилей обеих марок во всех случаях 
наблюдались кровоизлияния в  области корней 
и  ткани легких (чаще всего в  обеих), свиде-
тельствующие о  тяжелом ушибе органов. Так-
же довольно часто отмечались переломы ребер 
(53,49±7,69 и 53,57±6,66) с  явным преобладани-
ем двусторонних переломов по множественным 
линиям. Формирование повреждений структу-
ры и органов груди были обусловлены 1‑й и 3‑й 
фазами ДТП.

4. Изученные нами данные могут быть учте-
ны для установления местоположения постра-
давших в момент ДТП при внутрисалонной ав-
томобильной травме.
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ОБОБЩЕННАЯ ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ, 
ОКАЗЫВАЮЩИХ МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ ДЕТСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ

УДК 614.2:616-053.2-082
Критерии и показатели качества предоставления медицинской помощи детям играют ключевую роль в оценке и контр-

оле уровня оказания медицинской помощи. Они не только выявляют проблемы и  недостатки, но и  способствуют опти-
мизации процессов обслуживания детей, улучшению доступности медицинской помощи, повышению профессионализма 
медицинского персонала, улучшению результатов лечения и профилактических мероприятий, обеспечивают безопасность 
и эффективность процесса обслуживания детей, а также повышают уровень удовлетворенности качеством и организацией 
медицинской помощи. Особое внимание организаторов здравоохранения и ученых привлекает состояние здоровья детско-
го населения, особенно детей, перенесших Covid‑19. С распространением коронавирусной инфекции появились новые вы-
зовы в организации медицинской помощи, разработке лечебно-диагностических и профилактических мероприятий с целью 
сохранения здоровья и предотвращения постковидных осложнений среди детского населения.

Цель исследования: определить рейтинг административных территорий Удмуртской Республики по качеству и доступ-
ности педиатрической помощи с использованием методики обобщённой оценки показателей.

Материал и методы исследования. Изучены данные формы федерального статистического наблюдения № 12 «Сведе-
ния о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской организа-
ции» по первичной заболеваемости детского населения Удмуртской Республики (УР) в возрасте 0—14 лет по медицинским 
организациям сельских и городских административных районов за 2023 год. Изучены данные формы федерального стати-
стического наблюдения № 30 «Сведения о медицинской организации» по медицинским организациям сельских и городских 
административных районов УР, оказывающих медицинскую помощь детскому населению за 2023 год. Использовались мето-
ды статистического анализа (аналитический, метод описательной статистики), использована методика обобщенной оценки 
показателей. Для обработки данных использованы электронные таблицы «MSOfficeExcel 2007» и программа Statistica10.

Результаты исследования. Для оценки уровня состояния здоровья и доступности медицинской помощи детскому населе-
нию Удмуртской Республики был определен перечень показателей, позволяющий характеризовать качество и эффективность 
педиатрической помощи. Согласно данной методике определены конкретный перечень анализируемых показателей, опреде-
лены единицы измерения, методика и периодичность их получения, коэффициент относительной важности каждого показа-
теля, базовые значения показателей, которые утверждены в государственной программе развития здравоохранения и в ме-
роприятиях по развитию педиатрической службы республики. Также были учтены оптимальные или средние их значения 
с учетом региональных особенностей. При идеальном функционировании педиатрической службы медицинской организации 
все показатели должны быть равны базовым, или лучше их, поэтому и отклонения могут быть равны 0 или иметь знак (—). Ме-
тодика легко позволяет выявить показатели, вносящие наибольший вклад в ухудшение результатов работы педиатрической 
службы медицинской организации, а значит и требующие пристального внимания руководителя медицинской организации.

Заключение. Выбранная методика позволяет объективно оценить функционирование педиатрической службы ме-
дицинских организаций, дать оценку проведенным мероприятиям, а также определить критические точки для принятия 
управленческих решений для достижения базовых значений.

Ключевые слова: заболеваемость; рейтинг; медицинская помощь; дети; детская смертность; обобщенная оценка
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GENERALIZED ASSESSMENT OF INDICATORS OF THE ACTIVITIES OF MEDICAL ORGANIZATIONS 
PROVIDING MEDICAL CARE FOR THE CHILD POPULATION

Criteria and indicators of the quality of medical care for children play a key role in assessing and monitoring the level of medi-
cal care. They not only identify problems and shortcomings, but also contribute to optimizing the processes of child care, improving 
the accessibility of medical care, increasing the professionalism of medical personnel, they contribute to improving the results of 
treatment and preventive measures, ensure safety and efficiency of the process of serving children, and also increase the level of 
satisfaction with the quality and organization of medical care. Special attention of health organizers and scientists is drawn to the 
state of health of the child population, especially children who have suffered Covid-19. With the spread of coronavirus infection, new 
challenges have appeared in the organization of medical care, the development of treatment, diagnostic and preventive measures in 
order to preserve health and prevent post-COVID complications among the child population.

The aim of the study: to determine the rating of the administrative territories of the Udmurt Republic according to the quality 
and accessibility of pediatric care using the methodology of generalized assessment of indicators.

Material and methods. The data of the federal statistical observation form No.12 «Information on the number of diseases regis-
tered in patients living in the service area of a medical organization» on the incidence of disease among the child population of the 
Udmurt Republic (UR) aged 0—14 years from medical organizations of rural and urban administrative districts for the year 2023 were 
studied. The data of the federal statistical observation form No. 30 «Information about a medical organization» from medical organi-
zations of rural and urban administrative districts of the UR providing medical care for the child population in 2023 were studied. The 
methods of statistical analysis (analytical and descriptive statistics methods) were used, the methodology of generalized assessment 
of indicators was applied. The MSOfficeExcel 2007 spreadsheets and the Statistica10 program were used for data processing.

The results of the study: To assess the level of health and accessibility of medical care to the child population of the Udmurt Repub-
lic, a list of indicators was determined that allowed us to characterize the quality and effectiveness of pediatric care. According to this 
methodology, we determined a specific list of analyzed indicators, units of measurement, a method and frequency of obtaining them, 
the coefficient of relative importance of each indicator and the basic values of indicators, which were approved in the state program for 
the development of healthcare and in measures for the development of the pediatric service of the republic. Their optimal or average 
values were also considered, taking into account regional peculiarities. In case of the ideal functioning of the pediatric service of a medi-
cal organization, all indicators should be equal to the basic ones or better, therefore, deviations can be equal to 0 or have a sign (—). 
The methodology easily allows identifying indicators that make the greatest contribution to the deterioration of the results of the work 
of the pediatric service of a medical organization, and therefore require the close attention of the head of the medical organization.

Conclusion: The chosen methodology allows an objective assessment of the functioning of the pediatric service of medical orga-
nizations, an evaluation of the activities carried out, as well as identification of critical points for making management decisions to 
achieve basic values.

Key words: incidence of disease; rating; medical care; children; mortality rate in children; generalized assessment

За десятилетний период (с 2012 по 2021 год) 
в Российской Федерации число зарегистриро-
ванных заболеваний, установленных впервые 
в жизни в возрасте 0–14 лет, по всем нозологиям 
возросло на 1,17% (2012 г. – 42549,7 тыс. чело-
век; 2021 г. – 43047,6 тыс. человек). В структуре 
первичной заболеваемости преобладают болезни 
органов дыхания, болезни кожи и подкожной клет-
чатки, некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни, болезни органов пищеварения.

В Российской Федерации заболеваемость бо-
лезнями органов дыхания существенно превышает 
заболеваемость по другим классам болезней, неу-
клонно растет и остается самой распространенной 
среди детей. В возрастной категории 0–14 лет за-
болеваемость по классу органов дыхания выросла 
с 26579,6 тыс. человек в 2012 г. до 29640,9 тыс. 
человек в 2021 г., рост составил 11,5% [1].

Болезни кожи и подкожной клетчатки занимают 
второе место в структуре первичной заболеваемо-
сти у пациентов в возрастной категории 0–14 лет 
[3]. Заболевания органов пищеварения являются 
одним из факторов, оказывающих существенное 
влияние на здоровье детей разного возраста, что 
подтверждается как результатами диспансеризации 
детского населения, так и специальными эпидеми-
ологическими исследованиями [4,5].

Основными факторами риска болезней органов 
пищеварения в современных условиях определе-
ны наследственная отягощенность, алиментарный 
риск, риск стрессовых и конфликтных ситуаций 
в семье и в образовательном учреждении, куре-
ние и раннее употребление алкоголя среди детей 
и подростков, а также экологический риск [5].

Рост хронических и сочетанных заболеваний 
приводит к росту количества детей-инвалидов. 
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В динамике растет распространенность болезней 
эндокринной, нервной, костно-мышечной, моче-
половой систем, органов пищеварения и болезней 
кожи и подкожной клетчатки.

В сложившейся ситуации охрана здоровья 
детей является приоритетной задачей государ-
ственной политики, поскольку подрастающее по-
коление – самый главный потенциал страны, ее 
кадровый и демографический ресурс, без которо-
го невозможен ни экономический, ни социальный 
рост государства.

Социально-гигиенические исследования по 
этой проблеме имеют большое значение для пра-
ктического здравоохранения. Оно заключается 
в разработке рекомендаций по снижению забо-
леваемости, предложений новых организацион-
ных форм работы лечебно-профилактических  
учреждений.

Цель исследования: определить рейтинг 
административных территорий Удмуртской 
Республики по качеству и  доступности педиа-
трической помощи с использованием методики 
обобщённой оценки показателей.

Материал и методы исследования. Изучены 
данные формы федерального статистического 
наблюдения № 12 «Сведения о числе заболева-
ний, зарегистрированных у  пациентов, прожи-
вающих в  районе обслуживания медицинской 
организации» по первичной заболеваемости дет-
ского населения Удмуртской Республики (УР) 
в  возрасте 0–14  лет по медицинским организа-
циям сельских и городских административных 
районов за 2023 год. Изучены данные формы фе-
дерального статистического наблюдения №  30 
«Сведения о медицинской организации» по ме-
дицинским организациям сельских и городских 
административных районов УР, оказывающих 
медицинскую помощь детскому населению за 
2023  год. Использовались методы статистиче-
ского анализа (аналитический, метод описа-
тельной статистики), использована методика 
обобщенной оценки показателей. Для обработ-
ки данных использованы электронные таблицы 
«MSOfficeExcel 2007» и программа Statistica10.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Для оценки уровня состояния здоровья и  до-
ступности медицинской помощи детскому насе-
лению Удмуртской Республики был определен 
перечень показателей, позволяющий характе-
ризовать качество и эффективность педиатриче-
ской помощи [6,7,8,9]. Согласно данной методике 

определен конкретный перечень анализируемых 
показателей, определены единицы измерения, 
методика и периодичность их получения, коэф-
фициент относительной важности каждого по-
казателя, базовые значения показателей, кото-
рые утверждены в  государственной программе 
развития здравоохранения и в мероприятиях по 
развитию педиатрической службы республики.

Нами предложен перечень из 23 показате-
лей, наиболее полно характеризующих каче-
ство и  эффективность мероприятий, проводи-
мых в  медицинских организациях республики 
детскому населению Удмуртской Республики 
(табл. 1).

Экспертной группой определены базовые 
уровни показателей, исходя из среднереспубли-
канских значений, нижняя граница (НГ) состав-
ляет 80,0% от среднего уровня показателя по ре-
спублике, верхняя граница (ВГ) – 90,0%, кроме 
показателя охват профилактическими осмотра-
ми, норматив по которому определен в диапазо-
не от 95,0% до 100,0%.

По результатам комплексной оценки уровня 
оказания педиатрической помощи детскому на-
селению в возрастной категории 0–14 лет опре-
делен рейтинг административных территорий, 
проведена группировка по уровню достигну-
тых результатов, обозначены показатели, где 
не достигнут их базовый уровень, по каждой из 
групп даны рекомендации по совершенствова-
нию медицинской помощи детскому населению. 
Построение рейтинга территориальных образо-
ваний на сегодняшний день является весьма ак-
туальной проблемой. Решение данного вопроса 
позволяет проводить точечные оценки уровня 
состояния территорий, сравнивать их между 
собой при единстве методологических подхо-
дов к  оценке территорий, а  также исследовать 
изменение во времени этого состояния при со-
хранении сопоставимости выборочных данных 
и методологии построения рейтинга по единому 
кругу показателей. Рейтинг территорий по ка-
честву оказания педиатрической помощи явля-
ется важным инструментом для оценки эффек-
тивности здравоохранения и  сравнения работы 
различных медицинских учреждений в данной 
области. По итогам 2023  года в  республике из 
29 административных территорий 17 достигли 
уровня 100% и более, в диапазоне от 80% до 99% –  
четыре территории и восемь территорий имели 
значения менее 80%.
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Таблица 1. Перечень нормативных и фактических показателей по педиатрической службе

№ 
п/п Наименование показателя Ранг

Базовое значение  
показателя, % Факт. по УР  

за 2023 г.
НГ ВГ

1 Охват профилактическими осмотрами (%) 1 95,0 100,0 93,2
2 Детская смертность на 100 тыс. детского населения 2 29,0 32,7 36,3
3 Первичная детская инвалидность на 10 тыс. детей 3 23,0 25,9 28,8

4 Обеспеченность врачами педиатрического профиля 
на 10 тыс. детей 4 22,0 24,0 23

5 Первичная заболеваемость по классам заболеваний 
на 100 тыс. детского населения (0–14 лет):

6 Инфекционные и паразитарные болезни 8 7215,7 8117,6 9019,6
7 Новообразования 22 384,0 432,0 480,0
8 Болезни эндокринной системы 16 568,2 639,2 710,2

9 Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм 18 545,3 613,5 681,6

10 Психические расстройства и расстройства поведения 21 571,4 642,8 714,2
11 Болезни нервной системы 13 1792,3 2016,4 2240,4
12 Болезни глаза и его придаточного аппарата 10 2275,1 2559,5 2843,9
13 Болезни уха и сосцевидного отростка 11 3282,0 3692,3 4102,5
14 Болезни системы кровообращения 20 352,7 396,8 440,9
15 Болезни органов дыхания 5 107972,8 121469,4 134966,0
16 Болезни органов пищеварения 9 2879,2 3239,1 3599,0
17 Болезни мочеполовой системы 15 1742,8 1960,7 2178,5
18 Болезни кожи и подкожной клетчатки 7 5002,6 5627,9 6253,2
19 Врожденные аномалии 19 709,8 798,5 887,3
20 Болезни костно-мышечной системы 14 883,0 993,4 1103,7
21 Болезни перинатального периода 17 575,1 647,0 718,9

22 Травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 6 12350,0 13893,7 15437,5

23 COVID‑19 12 1690,1 1901,4 2112,6

Таблица 2. Уровень достижения результата по административным территориям Удмуртской Республики 
по педиатрической службе по итогам 2023 г.

№ п/п Административные территории Уровень  
достижения результата, % Ранговое место

1 Алнашский район 130 1
2 Балезинский район 87 19
3 Вавожский район 101 15
4 Воткинский район 79 21
5 Глазовский район 122 7
6 Граховский район 121 8
7 Дебесский район 53 28
8 Завьяловский район 119 9

По результатам группировки к  первой груп-
пе отнесены Алнашский, Вавожский, Грахов-
ский, Завьяловский, Игринский, Каракулинский, 
Камбарский, Киясовский, Можгинский, Са-
рапульский, Селтинский, Увинский, Юкамен-
ский, Якшур-Бодьинский районы и  г.  Воткинск 
и  г.  Глазов. Во второй группе находятся Бале-
зинский, Малопургинский, Сюмсинский районы 
и г. Ижевск. В третьей группе – Воткинский, Де-

бесский, Кизнерский, Кезский, Красногорский, 
Шарканский, Ярский районы и г. Сарапул.

На первом ранговом месте по уровню до-
стижения результата – педиатрическая служ-
ба Алнашского района с результатом 130%, на 
втором с результатом 129% – служба Можгин-
ского района и  на третьем ранговом месте – 
служба Увинского района с результатом 128% 
(табл. 2).
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№ п/п Административные территории Уровень  
достижения результата, % Ранговое место

9 Игринский район 107 13
10 Камбарский район 101 14
11 Каракулинский район 125 6
12 Кезский район 68 26
13 Кизнерский район 70 24
14 Киясовский район 117 11
15 Красногорский район 69 25
16 Малопургинский район 94 17
17 Можгинский район + г. Можга 129 2
18 Сарапульский район 125 5
19 Селтинский район 128 4
20 Сюмсинский район 89 18
21 Увинский район 128 3
22 Шарканский район 75 22
23 Юкаменский район 118 10
24 Якшур-Бодьинский район 101 16
25 Ярский район 74 23
26 г. Ижевск 85 20
27 г. Воткинск 119 9
28 г. Глазов 107 12
29 г. Сарапул 65,6 64

доставления медицинской помощи, координа-
ции работы между специалистами и т.д.;

5.	Наличие современного оборудования 
и технологий для оказания высококачественной 
медицинской помощи детям;

6.	Результаты профилактических, диагно-
стических, лечебных, реабилитационных меро-
приятий.

Обобщенная оценка способствует повыше-
нию качества медицинского обслуживания де-
тей разных возрастных групп. Данная система 
рейтинговой оценки является важным инстру-
ментом для повышения эффективности и каче-
ства оказания медицинской помощи детскому 
населению Удмуртской Республики.

Вывод. Разработанная система позволила 
оценить уровень оказания педиатрической по-
мощи детскому населению Удмуртской Респу-
блики в  медицинских организациях, выявить 
в  каждом районе и  городе критические точ-
ки и  базовые значения показателей. В  связи 
с  этим необходимо разработать предложения 
по совершенствованию организации профи-
лактических, диагностических, лечебных, ре-
абилитационных мероприятий медицинской 
помощи.

Окончание таблицы 2

Таким образом, 58,6% территорий достигли 
установленных нормативных значений.

В  медицинских организациях администра-
тивных районов, входящих в первую группу, не-
обходимо разработать и внедрить мероприятия 
профилактической направленности, также в ка-
ждом из административных районов необходи-
мо разработать рекомендации по направлениям, 
где не достигнуты уровни базовых показателей. 
Во второй и третьей группе медицинских орга-
низаций необходимо провести оценку уровня 
и  качества организации педиатрической помо-
щи. Для оценки могут быть использованы раз-
личные критерии и показатели:

1.	Организация диспансеризации и  диспан-
серного наблюдения детского населения;

2.	Доступность медицинской помощи для де-
тей из различных социальных групп, для мало-
обеспеченных семей, для детей с ограниченны-
ми возможностями. Уровень удовлетворенности 
родителей и  детей качеством и  доступностью 
медицинской помощи;

3.	Оценка кадрового состава педиатрической 
службы, обеспеченность медицинскими кадрами;

4.	Эффективность процесса обслуживания 
детей, включая время ожидания, скорость пре-
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ИЗУЧЕННОСТЬ ПРОБЛЕМЫ ВЛИЯНИЯ ХОЛОДА  
НА ТЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ

УДК 614.24:612.592
Аннотация.
Цель. Провести обзор русскоязычной и  англоязычной научной литературы о  неблагоприятном воздействии холода на 

течение хронической обструктивной болезни легких.
Материалы и методы. Проведено изучение проблемы по методике PRISMA. Были отобраны статьи, опубликованные в пе-

риод с 2013 по 2022  г. Поиск научной литературы проводился с использованием электронных баз данных PubMed, Google 
Scholar, Кокрановская библиотека, eLibrary и КиберЛенинка.

Результаты. По результатам отбора, по ключевым словам всего было идентифицировано 403 статьи. После первичного 
отбора и оценки на приемлемость в систематический обзор были включены 6 статей. Анализировались влияние снижения 
температуры различных вариаций на уровень госпитализации по поводу обострения хронической обструктивной болезни 
легких и обострение респираторных симптомов во время холодных периодов.

Заключение. Проведенный анализ исследований указывает на положительную связь между уровнем госпитализаций по 
поводу обострения хронической обструктивной болезни легких, респираторными симптомами, качеством жизни и периодами 
холода. Результаты исследования указывают на необходимость использования профилактических мероприятий, направлен-
ных на уменьшение воздействия низких температур с целью улучшения течения хронической обструктивной болезни легких 
и качества жизни пациентов.
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KNOWLEDGE OF THE PROBLEM OF THE INFLUENCE OF COLD  
ON THE COURSE OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Annotation.
Aim. To conduct a systematic review of Russian-language and English-language scientific literature on the adverse effects of cold 

on the course of chronic obstructive pulmonary disease.
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Materials and methods. A systematic review was conducted using the PRISMA methodology. Articles published between 2013 and 
2022 were selected. The search for scientific literature was carried out using electronic databases PubMed, Google Scholar, Cochrane 
Library, eLibrary and CyberLeninka.

Results. Based on the results of the selection using keywords, a total of 403 articles were identified. After initial screening and 
eligibility assessment, 6 articles were included in the systematic review. The effect of decreasing temperature of various variations 
on the rate of hospitalization for exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease and exacerbation of respiratory symptoms 
during cold periods was analyzed.

Conclusion. The analysis of studies indicates a positive relationship between the rate of hospitalization for exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease, respiratory symptoms, quality of life and periods of cold weather. The results of the study indicate the 
need to use preventive measures aimed at reducing exposure to low temperatures in order to improve the course of chronic obstruc-
tive pulmonary disease and the quality of life in patients.

Key words: COPD; risk factors; cold; low temperature; systematic review

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) является третьей ведущей причиной 
смерти в  мире, и  ожидается, что глобальное 
бремя болезни и смертность будут продолжать 
расти в  ближайшие десятилетия [1–3]. Для 
уменьшения влияния ХОБЛ на показатели об-
щественного здоровья и  повышения управлен-
ческих мер необходимо совершенствование 
методов предупреждения, раннего выявления, 
эффективного лечения обострений данного за-
болевания и оказания медицинской помощи па-
циентам. Своевременное определение факторов 
риска способствует предотвращению прогрес-
сирования ХОБЛ у пациентов и позволяет улуч-
шить качество их жизни. Имеющиеся данные 
указывают на то, что периоды сильной жары, 
периоды похолодания и перепады температуры 
могут увеличить риск госпитализаций, заболе-
ваемости и смертности от респираторных забо-
леваний, особенно бронхиальной астмы и ХОБЛ 
[4–9]. Также некоторые авторы указывают на то, 
что негативное влияние курения как традицион-
ного фактора риска развития ХОБЛ значительно 
потенцируется под воздействием комплекса та-
ких средовых факторов, как суровые климато-
географические условия региона, экологические 
особенности среды обитания и труда [10].

Цель исследования: провести аналитиче-
ский обзор русскоязычной и англоязычной науч-
ной литературы о неблагоприятном воздействии 
холода на течение хронической обструктивной 
болезни легких.

Материалы и методы исследования. В ос- 
нову исследования были взяты данные рос-
сийских и  зарубежных публикаций на русском 
и  английском языках с  использованием элек-
тронных баз данных PubMed, Google Scholar, 
Кокрановская библиотека, Российская электрон-
ная библиотека eLibrary и научная электронная 
библиотека КиберЛенинка. Поиск проводился 
с  применением ключевых слов: ХОБЛ север, 

ХОБЛ Арктика, ХОБЛ холод, а  также COPD 
arctic, COPD north, COPD cold, COPD cold spells. 
Были отобраны статьи, опубликованные в пери-
од с 1 января 2013 г. по 31 декабря 2022 г.

Критерии включения: возраст исследуемых 
старше 18 лет.

Критерии исключения: систематические об-
зоры, рукописи, которые не прошли рецензи-
рование, исследования на животных, статьи, 
которые не прошли оценку качества исследова-
ния, материалы конференций, рефераты, кли-
нические наблюдения, тексты с платным досту-
пом, а также статьи, не отвечающие критериям  
включения.

Данное исследование выполнялось согласно 
требованиям PRISMA (2020). В этом системати-
ческом обзоре использовался чек-лист критиче-
ской оценки исследований, разработанный Ин-
ститутом Джоанны Бриггс (2017).

После первичного поиска научных статей из 
баз данных было отобрано 403 статьи. В резуль-
тате поиска дубликатов были исключены 45 ста-
тей. Затем было исключено 339 публикаций, так 
как они не соответствовали тематике исследова-
ния или не подходили под критерии включения. 
После оценки качества статей в данном система-
тическом обзоре осталось 6 исследований (рис.).

Качество оставшихся исследований оценива-
ли с  помощью соответствующего инструмента 
Института Джоанны Бриггс для поперечных 
исследований и  исследований типа «случай-
контроль». Качественными считались исследо-
вания с показателем 50% и выше [11].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Исследования проводились в 6 странах в пери-
од с  1999 по 2019  г. с  участием 114023 субъек-
тов (табл. 1). Сравнение между исследованиями 
было затруднено. Имелись существенные раз-
личия в  определениях периодов похолодания, 
учетных периодах, основе выводов и  статисти-
ческих методах.
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Рис. Отбор литературных данных для включения в систематический обзор.

Таблица 1. Базовая информация о статьях, включенных в исследование

Включенные 
исследования

Страна
Дизайн исследо-

вания
Год публика-

ции
Период исследо-

вания
Размер 

выборки

Оценка качества 
исследования 
в процентах

Monteiro A. et al., 
2013

Португалия Поперечное 2013 2000–2007 3310 75

Tseng C.-M. et al., 
2013

Тайвань Поперечное 2013 1999–2009 16254 75

Almagro P. et al., 
2015

Испания Поперечное 2015 2009 9804 100

Nakao M. et al., 
2016

Монголия Случай-контроль 2016 2012–2013 54 90

Liu Y. et al., 2021 Китай Поперечное 2021 2012–2016 84571 75
Sheerens Ch.  
et al., 2022

США Поперечное 2022 2017–2019 30 100

Во время анализа статей были образованы 
две группы на основе ключевых вопросов ис-
следования, рассмотренных в  этих статьях. 
Первая группа оценивала влияние снижения 
температуры различных вариаций на уровень 

госпитализации по поводу обострения ХОБЛ. 
Вторая группа включала в  себя публикации, 
которые изучали обострение респиратор-
ных симптомов во время холодных периодов 
(табл. 2).
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Таблица 2. Характеристики исследований, включенных в систематический обзор
Включенные 
исследования

Средний  
возраст, пол

Определение перио-
да похолодания

Основные 
исходы

Учтенные  
погрешности Основные выводы

Monteiro A.  
et al., 2013

Различные опре-
деления периодов 

похолодания

Госпитализа-
ции по поводу 

обострения 
ХОБЛ

Продолжитель-
ность периодов 

похолодания

Избыточная зимняя госпи-
тализация на 59%, отно-

сительно других месяцев. 
Умеренно низкая температу-
ра в течение недели влечет 
за собой больше госпита-

лизаций, чем очень низкая 
температура в течение 

нескольких дней
Tseng C.-M.  
et al., 2013

75,5±10,2
М – 77,4%
Ж – 22,6%

Снижение сред-
ней Т на 1⁰С, 5⁰С 
в день события, 

3‑дневный, 7‑днев-
ный, 14‑дневный 

и 28‑дневный 
период

Госпитализа-
ции по поводу 

обострения 
ХОБЛ

Относительная 
влажность, атмос-
ферное давление, 
скорость ветра, 
продолжитель-

ность солнечных 
и дождливых 

дней

Увеличение частоты обо-
стрений в дни событий на 

0,8% связано со снижением 
температуры воздуха на 

1 °C. При снижении средней 
температуры на 5 °C холод-
ная температура (28‑дневная 
средняя температура) оказы-
вала долгосрочное влияние 

на обострение ХОБЛ
Almagro P.  
et al., 2015

74,5±11,4 года
М – 77,3%
Ж – 22,7%

Снижение средней 
недельной темпе-
ратуры на каждый 

градус Цельсия

Госпитализа-
ции по поводу 

обострения 
ХОБЛ

Влажность, 
сопутствующие 
заболевания, за-

грязнение воздуха 
и гриппоподоб-

ные заболевания

Среднее увеличение еже-
недельных госпитализаций 
на 4,7% на каждый градус 

Цельсия температуры  
(r2 =0,599, P <0,001)

Liu Y. et al., 
2021

Пациенты 
в возрасте 

65 лет и старше 
–83,9%, млад-
ше 65–16,1%.

М – 63,6%
Ж – 36,4%

Дни, когда средне-
суточная темпера-

тура была на уровне 
или ниже 10‑го, 5‑го 

или 3‑го процен-
тиля в течение 2, 

3 или 4 последова-
тельных дней пери-
ода исследования

Госпитализа-
ции по поводу 

обострения 
ХОБЛ

Относительная 
влажность, атмос-
ферное давление. 

Ежедневный 
индекс качества 
воздуха (AQI). 

Начало эпидемии 
гриппа

При оптимальном определе-
нии наиболее значимый од-
нодневный относительный 
риск (ОР) был обнаружен 
в дни холодных периодов 

с ОР 1,042 (95% ДИ от 1,013 
до 1,072)

Nakao M.  
et al., 2016

27 пациентов: 
16 ХОБЛ 58,9 ± 
8,1, М – 56,3%, 
Ж – 43,8%, 11 
БА 57,8 ± 11,9, 
Ж – 100%, 27 
контрольная 
группа 55,7 ± 

10,4, М – 29,6%, 
Ж – 70,4%

Разные месяцы: 
март, май, июль

Проявление 
респираторных 

симптомов 
и качество 

жизни, связан-
ное со здоро-
вьем (анкета 

SF‑36v2)

Уровень PM 2,5 
в окружающей 

среде

У пациентов с ХОБЛ или БА 
каждый месяц отмечалась 
более высокая распростра-
ненность респираторных 

симптомов, чем в контроль-
ной группе. Для HR-QoL 

все субшкалы у пациентов 
ухудшились, в отличие от 

контрольной группы в марте

Sheerens Ch. 
et al., 2022

71,1 ± 8,4 года, 
М – 46,7%, Ж – 

53,3%

Каждое повышение 
индивидуального 
температурного 

воздействия, сни-
жение температуры 
наружного воздуха, 
повышение темпе-
ратуры наружного 

воздуха на 5 °C

Показатели 
функции 

легких и ре-
спираторные 

симптомы

Влажность, ко-
личество выку-
риваемых пачек 
сигарет, загряз-

няющие вещества 
в атмосферном 

воздухе

Каждое снижение темпера-
туры наружного воздуха на 
5 °C было связано с увели-
чением в 1,25 раза (95% ДИ 

1,04–1,51) вероятности ухуд-
шения симптомов бронхита

март (2000–2007  гг.) в  столичном районе Боль-
шого Порту. Холодные периоды были опреде-
лены с  использованием нескольких индексов 
(Диас, Всемирная метеорологическая организа-
ция, индекс продолжительности холодных пе-
риодов, австралийский индекс и  индекс проек-

Первое исследование, включенное в  обзор, 
было проведено в  Португалии. Изучали взаи-
мосвязь периодов похолодания с  избыточной 
госпитализацией по поводу ХОБЛ. Избыточная 
зимняя заболеваемость ХОБЛ была рассчитана 
на основе данных о госпитализации с ноября по 
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та Ондаса) за тот же период. По данным этого 
исследования было выявлено, что коэффициент 
сезонной изменчивости ХОБЛ показал избыточ-
ную зимнюю госпитализацию на 59% относи-
тельно других месяцев [12].

Следующее исследование было проведено на 
острове Тайвань, которое продолжалось с  1999 
по 2009  г. Были изучены все случаи обострения 
ХОБЛ у  пациентов старше 40  лет. Среднегодо-
вая температура за период исследования соста-
вила 23,8±4,7  °С, средняя температура зимних 
(декабрь-февраль) и  летних (июнь-август) меся-
цев составила 17,9±3,3 °С и 28,4±1,5 °С соответ-
ственно. Было обнаружено, что снижение средней 
температуры на 1  °С было достоверно связано 
с увеличением на 0,8% случаев обострения ХОБЛ 
(95% ДИ 1,015–1,138, p = 0,015) в дни событий. 
Снижение средней температуры на 5 °С достовер-
но коррелировало с увеличением числа обостре-
ний от дней события (ОШ, 1,039, 95% ДИ 1,007–
1,071, р = 0,015) до 28 дней (ОШ, 1,106, 95% ДИ 
1,063–1,152, p <0,001). У  пациентов пожилого 
возраста и у тех, кто не получал ингаляционных 
препаратов, было отмечено обострение при сни-
жении средней температуры на 5 °С. Обострение 
ХОБЛ было связано с более высоким атмосфер-
ным давлением, большим количеством часов сол-
нечного света и более низкой влажностью [13].

Третье исследование проводилось в Испании, 
изучали случаи выписки из стационара с кодом 
обострения ХОБЛ. Было выявлено, что при сни-
жении средней недельной температуры на каж-
дый градус Цельсия число госпитализаций уве-
личивалось на 5,04% (r2 = 0,591; P <0,001). После 
поправки на влажность, сопутствующие заболе-
вания, загрязнение воздуха и  гриппоподобные 
заболевания только средние температуры сохра-
няли статистическую значимость со средним 
увеличением еженедельных госпитализаций на 
4,7% на каждый градус Цельсия температуры  
(r2 = 0,599, P <0,001). Исследование демонстриру-
ет независимую связь между температурой окру-
жающей среды и количеством госпитализаций по 
поводу обострения ХОБЛ даже после поправки на 
влажность, сопутствующие заболевания, симпто-
мы гриппа и загрязнение воздуха [14].

Другое исследование, включенное в  первую 
группу публикаций, было проведено в  столи-
це Китая, Пекине. Были включены все случаи 
госпитализации с  обострением ХОБЛ среди 
постоянных жителей Пекина в  холодное вре-

мя года (ноябрь–март) 2012–2016  гг. Различные 
определения холодных периодов связаны с  по-
вышенным риском госпитализаций по поводу 
обострения ХОБЛ, причем максимальный ку-
мулятивный относительный риск (CRR) дости-
гается в  течение первых трех недель периода 
(рассчитываемого с  момента начала заболева-
ния). Кумулятивные эффекты при lag0–21 уве-
личивались с  интенсивностью и  продолжи-
тельностью периодов холода. При оптимальном 
определении наиболее значимый однодневный 
относительный риск (ОР) был обнаружен в дни 
холодных периодов (lag0) с ОР 1,042 (95% ДИ от 
1,013 до 1,072), а CRR в период lag0–21 составил 
1,394 (95% ДИ от 1,193 до 1,630). Пожилые люди 
(в возрасте ≥65 лет) были более уязвимы к воз-
действию холодных периодов и госпитализиро-
ваны с обострением ХОБЛ [15].

Вторая группа работ включала в себя иссле-
дование определенных выборок. Первая из них 
была проведена в Монголии среди 27 пациентов 
основной группы (16 с ХОБЛ и 11 с бронхиаль-
ной астмой) и 27 группы контроля. Исследова-
лось влияние загрязнения воздуха и сезонности 
на респираторные симптомы и качество жизни, 
связанное со здоровьем (HR-QoL). У пациентов 
основной группы наблюдалась более высокая 
распространенность респираторных симптомов, 
чем у пациентов контрольной группы. Все под-
шкалы HR-QoL в  марте у  пациентов основной 
группы были хуже, чем в  контрольной груп-
пе. Хотя HR-QoL в  группе пациентов с  ХОБЛ 
и в контрольной группе не претерпело сущест-
венных изменений в  ходе опросов, некоторые 
подшкалы HR-QoL в  группе пациентов с  БА 
показали значительное улучшение в июле. Уро-
вень PM2,5 (взвешенных частиц), который, как 
сообщается, вызывает обострение ХОБЛ и  БА, 
в марте был значительно выше, чем в июле [16].

Изучение проблемы проводилось в  Бостоне, 
США. Наблюдались 30 бывших курильщиков 
в течение четырех непоследовательных 30‑днев-
ных периодов в течение 12 месяцев. Воздействие 
температуры на человека и на улице измерялось 
с помощью портативных и стационарных наруж-
ных мониторов. Участники записывали ежед-
невные утренние измерения функции легких, 
а  также любое ухудшение дыхания (одышка, 
стеснение в груди, хрипы) и симптомы бронхи-
та (кашель, цвет и количество мокроты) по срав-
нению с  исходным уровнем. Участникам было 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2024.   № 244

в среднем 71,1 ± 8,4 года, они курили 54,4 ± 30,7 
пачко-лет. Каждое повышение индивидуального 
температурного воздействия на 5  °С было свя-
зано с  увеличением в  1,85 (95% ДИ 0,99–3,48) 
вероятности ухудшения симптомов дыхания. Во 
время теплого сезона каждое увеличение тем-
пературы на 5 °С как тела, так и воздуха, было 
связано с  увеличением вероятности ухудшения 
респираторных симптомов на 3,20 (95% ДИ 1,05–
9,72) и 2,22 (95% ДИ 1,41–3,48) соответственно. 
Каждое снижение температуры наружного воз-
духа на 5 °С было связано с увеличением в 1,25 
раза (95% ДИ 1,04–1,51) вероятности ухудшения 
симптомов бронхита. Связи между температурой 
и  функцией легких не выявлено. Эти результа-
ты показывают, что более высокая температура, 
в  том числе пребывание на открытом воздухе 
в теплое время года и личное температурное воз-
действие в  течение всего года, может усилить 
одышку, в то время как более низкая температу-
ра наружного воздуха может вызвать симптомы 
кашля и мокроты у пациентов с ХОБЛ [17].

Проведенный анализ исследований указы-
вает на положительную связь между уровнем 
госпитализаций по поводу обострения ХОБЛ, 
респираторными симптомами, качеством жизни 
и периодами холода. Исследования проводились 
в  разных климатических, а  также социальных 
и  экологических условиях, однако, почти все 
оценки эффектов указывали на повышенный 
риск вышеуказанных последствий.

Заключение. Анализ результатов системати-
ческого обзора позволил выявить различия меж-
ду климатогеографическими условиями про-
живания, дизайном и  методами исследования, 
статистической обработки. Полученные нами 
результаты позволяют сделать вывод о том, что 
негативное влияние холода на течение ХОБЛ 
бесспорно и  указывает на необходимость ис-
пользования профилактических мероприятий, 
направленных на уменьшение воздействия низ-
ких температур с  целью улучшения течения 
ХОБЛ и качества жизни пациентов.
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Аннотация.
Цель: изучение показателей инсулинорезистентности, а также состояния гидролиза и резорбции углеводов в тонкой киш-

ке у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени на стадии стеатоза.
Методы. Нами проведено обследование 72 пациентов с неалкогольным стеатозом. Ультразвуковое исследование ткани 

печени на аппарате «SONIX OP» (Канада) проведено для подтверждения неалкогольного стеатоза. Эластичность и наличие 
фиброза в ткани печени изучали с помощью метода ультразвуковой эластографии на аппарате AIXPLORER (Франция). Содер-
жание липидов в сыворотке крови изучали по содержанию холестерина, холестерина липопротеинов очень низкой плотности, 
холестерина липопротеинов низкой плотности, триглицеридов, коэффициента атерогенности и холестерина липопротеинов 
высокой плотности. С помощью нагрузочных тестов изучали полостное (использовали полисахарид — растворимый крахмал) 
и мембранное (использовали дисахарид — сахароза) пищеварение в тонкой кишке. Процесс всасывания оценивался по тесту 
с моносахаридом (глюкозой).

Результаты. У пациентов с неалкогольным стеатозом достоверно повышены уровни холестерина, холестерина липопроте-
инов очень низкой плотности, холестерина липопротеинов низкой плотности, триглицеридов, коэффициента атерогенности 
и уменьшен — холестерина липопротеинов высокой плотности. При изучении углеводного обмена было отмечено повышение 
уровня глюкозы в сыворотке крови (р=0,02). При проведении пробы с крахмалом выявлено замедление полостного пищева-
рения, а при проведении пробы с сахарозой усиление мембранного пищеварения в тонкой кишке. Повышение уровня глюкозы 
после употребления глюкозы через 30 и 60 минут исследования у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени пре-
вышало показатели контрольной группы.

Заключение. Результаты проведенного нами исследования показали, что при неалкогольной жировой болезни печени на-
блюдается нарушение не только липидного, но и углеводного обмена. Одним из важных факторов, приводящих к повышению 
уровня глюкозы, является инсулинорезистентность, повышение резорбции глюкозы и дисахаридов в тонкой кишке, что может 
быть использовано в профилактике развития гипергликемии при неалкогольной жировой болезни печени.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени; липидный обмен; гипергликемия; инсулинорезистентность; 
резорбция глюкозы и дисахаридов
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POSSIBLE MECHANISMS FOR THE DEVELOPMENT OF HYPERGLYCEMIA  
IN NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

Abstract.
Aim: to study indicators of insulin resistance, as well as the state of hydrolysis and resorption of carbohydrates in the small intes-

tine in patients with non-alcoholic fatty liver disease at the stage of steatosis.
Methods. We examined 72 patients with non-alcoholic steatosis. An ultrasound examination of liver tissue using a SONIX OP de-

vice (Canada) was performed to confirm non-alcoholic steatosis. Elasticity and the presence of fibrosis in liver tissue were studied 
by ultrasound elastography using the AIXPLORER device (France). The lipid content of the blood serum was studied by the content 
of cholesterol, cholesterol on very-low-density lipoproteins, cholesterol on low-density lipoproteins, triglycerides, atherogenic coef-
ficient and cholesterol on high-density lipoproteins. Using stress tests, we studied cavitary (polysaccharide — soluble starch was used) 
and membrane-mediated (disaccharide — sucrose was used) digestion in the small intestine. The absorption process was assessed 
using a test with a monosaccharide (glucose). 
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Results. In patients with non-alcoholic steatosis, the levels of cholesterol, cholesterol on very-low-density lipoproteins, choles-
terol on low-density lipoproteins, triglycerides, atherogenic coefficient were significantly increased and the level of cholesterol on 
high-density lipoproteins was decreased. When studying carbohydrate metabolism, an increase in the level of glucose in the blood 
serum was noted (p = 0.02). A test with starch revealed a slowdown in cavitary digestion, and a test with sucrose revealed an increase 
in membrane-mediated digestion in the small intestine. The increase in glucose levels 30 and 60 minutes after glucose consumption 
in patients with non-alcoholic fatty liver disease exceeded the indices in the control group.

Conclusion. The results of our study showed that in non-alcoholic fatty liver disease there was an impairment of not only lipid, 
but also carbohydrate metabolism. One of the important factors leading to increased glucose levels is insulin resistance, increased 
resorption of glucose and disaccharides in the small intestine, which can be used to prevent the development of hyperglycemia in 
non-alcoholic fatty liver disease.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease; lipid metabolism; hyperglycemia; insulin resistance; resorption of glucose and 
disaccharides

стографии на аппарате AIXPLORER (Франция). 
Содержание липидов в  сыворотке крови оце-
нивали по содержанию холестерина (ХС), ХС 
ЛПОНП, ХС липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), ТГ, коэффициента атерогенности (КА) 
и ХС липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) 
на анализаторе FP‑901(М) фирмы «Labsystems» 
(Finland) (Испания, Барселона).

Уровень глюкозы в  сыворотке крови опре-
деляли на анализаторе «Huma Star 600» (Гер-
мания). Определение инсулина проводилось 
с  помощью стандартного набора реактивов: 
«DRG Insulin ELISA». Уровень инсулинорези-
стентности HOMA-IR определяли по формуле: 
[инсулин натощак (мЕД/мл) × глюкоза натощак 
(ммоль/л)]/ 22,5. Показатель инсулинорезистен-
тности HOMA-IR не должен превышать 2 [6].

Оценивая функциональное состояние тонкой 
кишки, проводили нагрузочные тесты. Изучали 
полостное (использовали полисахарид – раство-
римый крахмал) и мембранное (использовали ди-
сахарид – сахароза) пищеварение в тонкой кишке. 
Процесс всасывания оценивали по нагрузочному 
тесту с  моносахаридом (глюкозой). С  помощью 
прибора «ЭКСКАН-Г» с глюкозооксидазной мем-
браной МГ‑1 определяли уровень глюкозы нато-
щак в капиллярной крови и через 30, 60 и 120 ми-
нут после употребления растворенных в воде 50 г 
крахмала, сахарозы или глюкозы.

Полученные данные сравнивали с  данными 
контрольной группы из 50 практически здоро-
вых лиц в возрасте от 20 до 50 лет.

Статистическую обработку проводили, ис-
пользуя программу StatSoft Statistica 10.0.1011. 
Критерии Колмогорова-Смирнова и  Шапиро-
Уилка использовали для оценки нормальности 
распределения, метод Ливена – на равенство ди-
сперсий. Большая часть выборок соответствовала 
нормальному распределению, поэтому исполь-
зовали методы статистического анализа для па-
раметрических распределений. Статистическую 
значимость различий (р) количественных вели-
чин между независимыми группами осуществ-

К  факторам, способствующим развитию не-
алкогольного стеатоза, относят ожирение, дис- 
и гиперлипидемию. Наряду с этим немаловажное 
значение имеют гипергликемия и инсулинорези-
стентность. При повышении концентрации глю-
козы и  инсулина в  печени синтезируется боль-
шое количество триглицеридов (ТГ), что ведет 
к  повышенному синтезу липоротеинов очень 
низкой плотности (ЛПОНП) [1,2,3,4,5].

Между тем вопрос о  механизмах развития 
гипергликемии все еще остается открытым. 
Известно, что одним из механизмов развития 
гипергликемии является нарушение депониро-
вания глюкозы клетками. В сохранении относи-
тельного динамического постоянства гликемии 
важное значение имеет тонкая кишка, где проис-
ходит основное расщепление и всасывание угле-
водов. С  этой позиции представляет несомнен-
ный интерес изучение гидролиза и  резорбции 
в  тонкой кишке углеводов при неалкогольной 
жировой болезни печени (НАЖБП).

Цель исследования: изучить показатели ин-
сулинорезистентности, а  также состояние ги-
дролиза и резорбции углеводов в тонкой кишке 
у пациентов с неалкогольной жировой болезнью 
печени на стадии стеатоза.

Материалы и методы исследования. Нами 
проведено обследование 72 пациентов с неалко-
гольным стеатозом преимущественно в возрасте 
51 год – 60 лет. Женщин было больше, чем муж-
чин (соотношение 1,3:1).

Критерии включения в исследование: возраст от 
20 до 70 лет, стеатоз печени, подписанное инфор-
мированное согласие. Критерии невключения: бе-
ременность и лактация, психические расстройства, 
фиброз, цирроз печени любой этиологии, прием 
алкоголя, заболевание печени вирусной природы, 
заболевания кишечника воспалительного генеза.

Ультразвуковое исследование ткани печени 
на аппарате «SONIX OP» (Канада) проведено 
для подтверждения неалкогольного стеатоза. 
Эластичность и наличие фиброза в ткани печени 
изучали с помощью метода ультразвуковой эла-
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ляли с  использованием t-критерия независимых 
выборок Стьюдента. В  зависимых группах ис-
пользовали t-критерий зависимых выборок. Дан-
ные исследования представлены в виде M±SD, где 
M – среднее арифметическое, SD – стандартное 
отклонение. Различия между группами принима-
лись за статистически значимые при вероятности 
справедливости нулевой гипотезы об отсутствии 
различия между группами (p)<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У обследуемых пациентов со стеатозом отмечено 
достоверное увеличение уровня ХС, ХС ЛПОНП, 
ХС ЛПНП, ТГ, КА и  уменьшение ХС ЛПВП 
(табл. 1).

При изучении углеводного обмена содер-
жание глюкозы в сыворотке крови было досто-
верно повышено (р=0,02) в  сравнении с  пока-
зателями контрольной группы. У 16 пациентов 
(22,57%) отмечалось нарушение толерантности 
к  углеводам. Концентрация базального уровня 
инсулина, показатель инсулинорезистентности 
HOMA-IR у  пациентов с  неалкогольным стеа-

тозом отмечались достоверно повышенными 
в сравнении с контролем (табл. 2).

При исследовании в тонкой кишке полостно-
го пищеварения у пациентов с НАЖБП отмече-
ны статистически значимые различия показа-
телей в  сравнении с  контролем на всех этапах 
проведения пробы. Все значения гликемии у об-
следованных пациентов были повышены, при 
этом прирост гликемии после нагрузки раство-
римым крахмалом произошел только к 60 мину-
те исследования, что свидетельствует о замедле-
нии полостного пищеварения в тонкой кишке.

Проба с сахарозой выявила достоверное уве-
личение уровня гликемии по сравнению с контр-
олем на всех этапах. Повышение гликемии  
к 30 минуте после употребления сахарозы ука-
зывает на усиление мембранного пищеварения 
в тонкой кишке.

Увеличение уровня гликемии после нагруз-
ки глюкозой через 30 и 60 минут исследования 
у  пациентов с  НАЖБП превышало показатели 
контрольной группы (табл. 3).

Таблица 1. Показатели липидного обмена у пациентов обследуемых групп
Показатели Контрольная группа Пациенты с НАЖБП р

Холестерин (ммоль/л) 5,22+0,07 6,54+0,11 0,05
Холестерин ЛПОНП (ммоль/л) 0,40+0,02 0,76+0,02 0,001
Холестерин ЛПНП (ммоль/л) 3,34+0,07 4,94+0,12 0,05
Холестерин ЛПВН (ммоль/л) 1,38+0,04 0,92+0,01 0,001
Триглицериды (г/л) 0,83+0,02 1,91+0,08 0,001
Коэффициент атерогенности (ед) 2,62+0,04 5,50+1,19 0,02

Примечание: n – число наблюдений; р – достоверность по отношению к уровню контрольной группы

Таблица 2. Данные исследования инсулина, НОМА-IR и глюкозы у пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза
Показатели Контрольная группа Пациенты с НАЖБП р

Инсулин (мкЕД/мл) 11,85±1,25 19,26±0,99 0,001
HOMA-IR 2,26±0,82 5,48±0,75 0,01
Глюкоза (ммоль/л) 4,45±0,32 5,80±0,44 0,02

Примечание: n – число пациентов; р – достоверность по отношению к уровню контрольной группы.

Таблица 3. Показатели пищеварительной и всасывательной функций тонкой кишки у пациентов с неал-
когольным стеатозом

Нагрузочная 
проба Гликемия Пациенты с НАЖБП Контрольная группа РMedian 25th‑75th Percentile Median 25th‑75th Percentile

С крахмалом Натощак 5,5 4,7–5,8 4,45 4,2–4,88 0,006
Через 30 минут 5,5 4,8–6,3 4,58 4,4–5,02 0,027
Через 60 минут 5,7 4,8–6,2 4,52 4,4–4,9 0,03
Через 120 минут 5,3 4,8–5,8 4,38 4,2–4,82 0,02

С сахарозой Натощак 5,45 4,93–6,0 4,4 4,0–4,9 0,0004
Через 30 минут 7,8 7,4–10,0 6,62 5,4–7,1 0,0003
Через 60 минут 5,5 5,05–7,05 5,0 4,6–6,2 0,11
Через 120 минут 4,4 3,75–5,3 3,9 3,5–4,1 0,03

С глюкозой Натощак 5,45 4,9–5,8 4,62 4,1–5,37 0,02
Через 30 минут 9,3 8,4–10,5 6,8 6,4–8,2 0,001
Через 60 минут 7,4 6,16–10,7 6,37 4,84–7,0 0,016
Через 120 минут 5,7 4,9–6,7 4,59 4,05–4,87 0,0004

Примечание: р – значимость различий между группой пациентов и контрольной группой.
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Обсуждение. У пациентов с неалкогольным 
стеатозом выявлены нарушения обмена как 
углеводного, так и  липидного, что согласуется 
с данными литературных источников [6]. Повы-
шение уровня глюкозы и инсулина способствует 
избыточному синтезу триглицеридов и как след-
ствие увеличению синтеза и  уменьшению эли-
минации ЛПОНП. Снижается уровень ЛПВП, 
образование которых связано с продуктами ме-
таболизма ЛПОНП. Такая дислипопротеидемия 
является атерогенной [7].

Гипергликемию после нагрузки глюкозой 
и  сахарозой можно объяснить повышением 
уровня инсулина в  сыворотке крови и  присут-
ствием инсулинорезистентности. Повышенная 
проницаемость эпителия кишечника при стеа-
тозе может быть следствием уменьшения коли-
чества одного из белков плотных контактов зо-
нулина [8]. Ранее нами [9] впервые установлено, 
что у  пациентов с  метаболическим синдромом 
наблюдается брадикинезия в  начальном отделе 
тонкой кишки. Гипомоторная дискинезия тон-
кой кишки в  постпрандиальном периоде спо-
собствует более длительному нахождению пи-
тательных веществ в кишке, что в свою очередь 
способствует увеличению гликемии. Также по-
вышение всасывания глюкозы у пациентов с не-
алкогольным стеатозом возможно связано с уве-
личением проницаемости кишечного эпителия 
из-за воздействия микрофлоры [10,11,12].

Снижение уровня полостного пищеварения 
сопровождается снижением содержания желчных 
кислот у пациентов со стеатозом и может быть при-
чиной нарушения переваривания жиров, витами-
нов и появлением трофической недостаточности 
[13]. Внутриполостное кишечное пищеварение 
осуществляется в водной среде, в ней растворены 
ферменты. Жиры предварительно эмульгируют-
ся. Эмульгируют жиры желчные кислоты (ЖК). 
Конъюгированные ЖК в  тонкой кишке оседают 
на отдельных жировых каплях и формируют тон-
чайшую пленку, препятствующую слиянию этих 
капель. В итоге образуется эмульсия с частицами 
размером 300–1000  ммк и  раствор, содержащий 
мицеллы, с размерами частиц 3–30 ммк. При сни-
жении количества ЖК, участвующих в процессе 
переваривания жиров, происходит нарушение по-
лостного пищеварения [14,15].

Вывод. 1. Результаты исследования свиде-
тельствуют о  нарушении не только липидного, 
но и углеводного обмена у пациентов с НАЖБП. 

Одним из важных факторов, приводящих к  ги-
пергликемии, является инсулинорезистентность.

2. При НАЖБП отмечено повышение ре-
зорбции глюкозы и дисахаридов в тонкой кишке. 
Повышение резорбции глюкозы мы связываем 
с  замедлением эвакуации нутриентов в  тощей 
кишке в постпрандиальном периоде. Гипергли-
кемия может возникать вследствие повышенной 
эпителиальной проницаемости в тонкой кишке. 
Однако последние исследования ограничены 
и  зачастую противоречивы. Тем не менее при-
веденные причинные факторы могут быть ис-
пользованы в профилактике развития гипергли-
кемии при неалкогольном стеатозе.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННОГО ЭЗОФАГИТА У ПАЦИЕНТА 
С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК

УДК 616.329-002.446:616.61-06
Аннотация.
Цель: изучить клинический случай пациентки с хронической болезнью почек, осложненной эрозивно-язвенным эзофагитом.
Материалы и методы. Проведен анализ клинического случая пациентки с  хронической болезнью почек (ХБП), посту-

пившей экстренно в нефрологическое отделение БУЗ УР Первой РКБ МЗ УР с симптомами кровотечения из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Результаты. В описанном клиническом примере продемонстрированы особенности диагностики и лечения при эрозивно-
язвенных поражениях ЖКТ на фоне ХБП.

Вывод. С нарастанием азотемии при ХБП увеличивается вероятность возникновения поражений ЖКТ элиминационного 
характера, требующих своевременной диагностики и коррекции лечения.
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A CLINICAL CASE OF EROSIVE-ULCERATIVE ESOPHAGITIS  
IN A PATIENT WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE
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Abstract.
Aim: demonstration of a clinical case of a patient with chronic kidney disease complicated by erosive-ulcerative esophagitis.
Materials and methods. The article analyzes the clinical case of a patient with chronic kidney disease (CKD) who was urgently 

admitted to the nephrological department of the First Republic Clinical Hospital with symptoms of bleeding from the upper gastro-
intestinal tract.

Results. The described clinical example demonstrates the features of diagnosis and treatment for erosive-ulcerative lesions of the 
gastrointestinal tract accompanied by CKD.

Conclusion. With the increase in azotemia in CKD, the likelihood of gastrointestinal tract lesions of an eliminating nature in-
creases, requiring timely diagnosis and correction of treatment.

Key words: chronic kidney disease; erosive-ulcerative esophagitis; hyperazotemia

Хроническая болезнь почек (ХБП) – это пер-
систирующее в течение трех месяцев или более 
поражение органа вследствие действия различ-
ных этиологических факторов, анатомической 
основой которого является процесс замещения 
нормальных анатомических структур фибро-
зом, приводящий к его дисфункции [1].

Патология почек часто ассоциирована с забо-
леваниями сердечно-сосудистой, эндокринной 
систем, желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
имея в  основе единые особенности этиологии 
и патогенеза [2]. Признаки ХБП отмечаются бо-
лее чем у 1/3 пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью; снижение функции по-
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чек наблюдается у  36% лиц в  возрасте старше 
60 лет, у лиц трудоспособного возраста – в 16% 
случаев, а при наличии сердечно-сосудистых за-
болеваний частота увеличивается до 26% [1].

Поражение ЖКТ выявляется у половины па-
циентов с ХБП. Пищеварительная и мочевыде-
лительная системы имеют общий план строения, 
функционирования и регуляции, что обуславли-
вает общие принципы развития патологических 
процессов в них. Органы ЖКТ начинают участ-
вовать в  компенсации нарушений азотистого 
и электролитного обменов при хронической уре-
мии еще до развития гиперазотемии. Степень 
вовлечения и  тяжесть нарушений ЖКТ имеет 
прямую корреляцию со степенью ХБП: чем 
ярче выражено снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ), тем обширнее поражение ор-
ганов, при этом правило работает и в обратную 
сторону – изменения со стороны гастроинтести-
нальной системы ускоряют прогрессирование 
ХБП. В  патологический процесс при ХБП во-
влекается весь ЖКТ. Один из путей выведения 
продуктов азотистого обмена – их элиминация 
через слюнные железы. На фоне гиперазотемии 
увеличивается концентрация азотсодержащих 
веществ в слюне, что влечет за собой снижение 
защитных свойств слизистой оболочки рото-
вой полости. Длительное течение ХБП предра-
сполагает к развитию стоматита и паротита [3]. 
При гиперазотемии наблюдается повышенная 
экскреция азотистых продуктов в  полость же-
лудка, на этом фоне увеличивается образова-
ние аммиака, и  как следствие повышается рН 
желудочного содержимого. Его защелачивание 
провоцирует стимуляцию кислотообразования 
через увеличение продукции гастрина G-клет-
ками, в результате чего происходит гиперплазия 
обкладочных клеток слизистой оболочки желуд-
ка [2]. Симптоматика поражения пищеваритель-
ного тракта при хронической почечной недоста-
точности (ХПН) развивается медленно, однако 
уже на ранних стадиях появляются жалобы на 
сухость и  неприятный вкус во рту, ухудшение 
аппетита (вплоть до анорексии), отвращение 
к мясной пище, тошноту. Наиболее часто и рано 
при ХПН поражается желудок, что определяется 
термином «уремическая гастропатия» [4]. Соче-
тание у одного пациента двух и более хрониче-
ских состояний, патогенетически взаимосвязан-
ных между собой или совпадающих по времени 
(коморбидная патология), отягчает течение каж-
дого отдельного заболевания. В качестве демон-

страции данного состояния приводим собствен-
ное клиническое наблюдение.

Цель исследования: изучить клинический 
случай пациентки с хронической болезнью почек, 
осложненной эрозивно-язвенным эзофагитом.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ клинического случая пациентки 
с  хронической болезнью почек (ХБП), посту-
пившей экстренно в  нефрологическое отделе-
ние БУЗ УР Первой РКБ МЗ УР с симптомами 
кровотечения из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Клинический случай. Пациентка К., 76 лет, поступи-
ла экстренно в нефрологическое отделение БУЗ УР 
«Первая Республиканская клиническая больница МЗ 
УР» (Первая РКБ) 13 января 2023  г. Сбор анамнеза 
и жалоб со слов родственников, пациентка к своему 
состоянию не критична. На вопросы отвечает одно-
сложно, с паузами. Изжоги, отрыжки, тошноты, рво-
ты нет. Боли в животе не беспокоят. Стул оформлен-
ный, регулярный, без патологических примесей. 
Жалоб на органы мочевыделения нет.

На учете у  нефролога не состояла, ранее уровень 
креатинина и  мочевины не контролировала. Ухудше-
ние с 31 декабря 2022 г., когда появилась выраженная 
одышка, повышение температуры до 38⁰С, нарастание 
общей слабости. Проходила стационарное лечение 
в  терапевтическом отделении с 31 декабря 2022  г. по 
10 января 2023  г. с диагнозом: ИБС. Стабильная сте-
нокардия напряжения, ФК 3. Постоянная тахисисто-
лическая форма фибрилляции предсердий. Сахарный 
диабет 2 типа, целевой уровень гликированного гемо-
глобина менее 7%. На фоне терапии отмечается повы-
шение уровня креатинина с 139 до 239 мкмоль/л. По-
сле выписки, со слов родственников, стала более вялой, 
перестала вставать самостоятельно, себя обслуживать. 
10 января появилась тошнота, была рвота по типу «ко-
фейной гущи». 13 января вновь появилась трехкратная 
рвота по типу «кофейной гущи», родственники вызва-
ли скорую медицинскую помощь, доставлена в дежур-
ную хирургию Первой РКБ. В  приемном отделении 
проведены: ФГДС (Susp Сr кардиоэзофагеального пе-
рехода), УЗИ почек (диффузные изменения паренхимы 
обеих почек, данных за уростаз нет), СКТ головного 
мозга (данных за ОНМК нет), консультация хирурга 
(на момент осмотра данных за ургентную патологию 
нет), консультация невролога (очаговой симптоматики 
нет), консультация врача отделения гемодиализа (пока-
заний к экстренному гемодиализу нет).

В  анамнезе сахарный диабет более 15  лет (при-
нимает метформин 1000 мг в  сутки), новая корона-
вирусная инфекция (стационарное лечение в 2020 г.), 
ОНМК (2020, 2021 гг.).

По данным объективного исследования при по-
ступлении: состояние средней степени тяжести. 
ИМТ ‒ 27 кг/м2. Кожные покровы бледные, на коже 
передней брюшной стенки, тыльной поверхности 
правой кисти – кровоподтеки. Отеков нет. Дыхание 
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везикулярное, рассеянные сухие хрипы на выдохе. 
Частота дыхательных движений ‒ 18 в минуту. Тоны 
сердца аритмичные, ясные. ЧСС ‒ 100 в минуту. Са-
турация гемоглобина ‒ 96%. АД ‒ 90/60  мм рт.ст. 
на обеих руках. Живот обычной формы, увеличен 
в объеме за счет подкожно-жировой клетчатки, при 
пальпации мягкий, болезненный в  собственно эпи-
гастральной области, печень +2  см. Размеры пече-
ни по Курлову 10–8–7  см. Почки не пальпируются. 
Симптом сотрясения отрицательный с обеих сторон. 
В мочеприёмнике 250 мл светлой мочи. Данные ла-
бораторных исследований представлены в таблице.

Таблица. Динамика лабораторных данных пациентки
13.01.23 14.01.23 16.01.23 17.01.23 19.01.23 24.01.23

Лейкоциты, 
×109/л 12,3 8,3

Эритроциты, 
×1012/л 4,76 3,73

Гемоглобин, г/л 112 90
Тромбоциты, 
×109/л 217 200

СОЭ, мм/час 53
Мочевина, 
ммоль/л 49,3 47,7 31,7 21,1 10,8

Креатинин, 
мкмоль/л 421,7 358,0 282,3 214,5 185,1

Мочевая кисло-
та, мкмоль/л 575,29 167,19

Калий, ммоль/л 5,79 5,79 4,60 4,30 4,0
Натрий, 
ммоль/л 134,0 135,0 136,0

Хлор, ммоль/л 104,0 104,0
АСТ, Ед/л 14,43
АЛТ, Ед/л 16,98
Глюкоза, 
ммоль/л 10,0 6,89 7,35 5,09

Билирубин, 
мкмоль/л 6,73

ЩФ, Ед/л 13,78
Общий белок, 
г/л 64,43 59,43

СРБ, мг/л 21,0 22,28 9,39
Кальций, 
ммоль/л 2,09

Сывороточ-
ное железо, 
мкмоль/л

7,29

Фосфор, 
ммоль/л 1,25

Холестерин, 
ммоль/л 2,66 3,42

ТГ, ммоль/л 1,41
ЛПВП, ммоль/л 0,73 1,03
ЛПНП, ммоль/л 0,94 1,27

С целью исключения острого коронарного син-
дрома оценены: тропонины, КФК-МВ – отрицатель-
ны (31.12.2022  г.). Рентгенография органов грудной 
клетки (31.12.2022 г.): венозный застой 2 ст., кардио-
мегалия, правосторонний базальный плеврофиброз.

Для уточнения диагноза исследованы следую-
щие показатели (19.01.2023 г.): ферритин – 168,9 мг/
мл; витамин Д – 2,2  мг/мл; бета‑2‑микроглобулин 
в крови 11717–10869 нг/мл; паратиреоидный гормон –  
203 пг/мл. Коагулограмма: ПТИ – 92%, ПВ – 14,6 
сек, фибриноген – 5,4 г/л, РФМК – 17 мг/100 мл, ТВ –  
14,6 сек, Д-димеры – 0,43  мг/л. ИФА на ВИЧ, гепа-

титы В, С – отрицательны. Гликемический профиль 
(25.01.2023  г.): 730–4,85, 1030–9,60, 1430–7,67, 1930–
9,76 ммоль/л.

Полный анализ мочи (16.01.2023 г.): удельный вес –  
1007, pН – 5,5, лейкоциты – 7,6/мкл, эритроциты – 
1,4/мкл, бактерии – 207,6/мкл, белок – 1,0 г/л. Ана-
лиз мочи по Нечипоренко: лейкоциты – 19250 кл/мл, 
эритроциты – б/к. Суточное количество мочи – 1900 
мл, белок – 0,36 г/л, СКБ – 0,68 г/сут. Бета‑2‑микро-
глобулин в моче – более 500 нг/мл. Анализ мочи по 
Зимницкому (23.01.2023  г.): дневной диурез – 1060, 
ночной диурез – 1470, удельный вес – 1005–1015. 
Проба Реберга (17.01.2023 г.): доставлено мочи 1700 
мл, минутный диурез – 1,18 мл/мин, креатинин мочи 
– 2756 мкмоль/л, креатинин крови – 265 мкмоль/л, 
клубочковая фильтрация – 12,3 мл/мин, канальцевая 
реабсорбция – 90,4%. Микроальбуминурия суточная 
(17.01.2023 г.): 52,55 нг/мл.

Посев мочи (18.01.2023  г.): в  1 мл 105 КОЕ 
Enterococcus faecium, в 1 мл 105 КОЕ E.coli.

Повторно проведена фиброгастродуоденоскопия 
(18.01.2023  г.): язвы (0,3 и  0,4  см) области кардио-
эзофагеального перехода, аксиальная хиатальная 
грыжа, дистальный эрозивный рефлюкс-эзофагит 
(линейные эрозии до 11,0х0,4 см), признаки атрофии 
слизистой оболочки желудка, эрозивный бульбит, 
рубцовая деформация луковицы двенадцатипер-
стной кишки. Уреазный тест на Helicobacter pylori –  
отрицательный. Взята биопсия с  пищеводно-
желудочного перехода (с краев язв). По данным гисто-
логического исследования: 1 – фрагмент слизистой 
оболочки желудочного типа с  гипермукоидизацией 
покровно-ямочного эпителия и умеренной полимор-
фноклеточной воспалительной инфильтрацией стро-
мы; 2 – фрагмент изъязвленной слизистой оболочки 
пищевода с гнойно-некротическим детритом на по-
верхности и дистрофией покровного эпителия.

УЗИ органов брюшной полости (16.01.2023  г.): 
признаки диффузных изменений поджелудочной 
железы и паренхимы обеих почек с уменьшением их 
размеров, следов паранефрального выпота слева.

Эхо-кардиография (20.01.2023  г.): атеросклероз 
аорты, кальциноз аортального (2 ст.) и митрального (2 
ст.) клапанов, недостаточность трикуспидального (3 
ст.), митрального (1 ст.) и  аортального (2 ст.) клапа-
нов, дилятация левого и правого предсердий, концен-
трическая гипертрофия левого желудочка, тенденция 
к  обструкции выносящего тракта левого желудочка, 
легочная гипертензия, систолическая функция левого 
желудочка снижена (фракция выброса – 50%).

ЭКГ (16.01.2023  г.): нормальное положение ЭОС, 
ЧСС ‒ 103 в  минуту, фибрилляция предсердий, та-
хикардическая форма, одиночные желудочковые 
экстрасистолы, признаки гипертрофии левого желу-
дочка, ишемии миокарда боковой области.

Проконсультирована гастроэнтерологом (20.01. 
2023 г.): рекомендовано высокое изголовье кровати, ща-
дящая диета, увеличение дозировки омепразола до 20 мг 
2 раза в день внутрь 2 месяца, добавить итоприд 50 мг 
внутрь 3 раза в день 1 месяц, эзофагопротекторы.

За время нахождения в нефрологическом отделе-
нии проведено следующее лечение: цефепим, фуро-
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повышения температуры, выраженной одышки. 
При этом патология почек ранее не выставлялась, 
однако по лабораторным данным отмечалось 
нарастание азотемии (креатинина и  мочевины). 
Дальнейшее обследование выявило эрозивно-
язвенное поражение кардиоэзофагеального пе-
рехода, ключевым патогенетическим звеном ко-
торого, очевидно, явилась элиминация азотистых 
шлаков через слизистую оболочку ЖКТ.

Заключение. Проблема ХБП для нашей 
страны по-прежнему является острой [1]. Выхо-
дящие на первый план клинические симптомы 
патологии почек могут затушевывать симптома-
тику поражения других органов до момента их 
выраженной манифестации [5]. При развитии 
гиперазотемии особое внимание необходимо 
уделять своевременной диагностике поражений 
ЖКТ элиминационного характера. Для повыше-
ния точности диагностики и  своевременности 
терапевтической коррекции важен анализ таких 
клинических случаев, позволяющий перенести 
накопленный опыт клинического ведения па-
циентов с коморбидной патологией в практиче-
скую деятельность большего числа врачей.
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семид, транексамовая кислота, омепразол, метопро-
лола сукцинат, железа‑3 сахарозный комплекс.

В процессе лечения уменьшилась выраженность 
астенического и  болевого синдромов, отечный – 
купирован. По лабораторным данным отмечено 
уменьшение азотемии, протеинурии, лейкоцитурии 
и эритроцитурии. Пациентка была выписана со зна-
чительным улучшением под наблюдение участково-
го терапевта по месту жительства.

При выписке даны следующие рекомендации: со-
блюдение диеты с ограничением поваренной соли до 
3–5 г/сут., продуктов богатых холестерином, пуринами, 
постоянная гипотензивная терапия, энтеросорбенты, 
приём холекальциферола, препаратов железа (до  до-
стижения целевых значений гемоглобина). Также про-
должить выполнение рекомендаций гастроэнтеролога.

Заключительный клинический диагноз: Острое 
почечное повреждение (с максимальным уровнем кре-
атинина 421,7 мкмоль/л), стадия восстановления диу-
реза. Фоновое заболевание: Сахарный диабет 2  типа, 
индивидуальный целевой уровень гликогемоглобина 
менее 8,0%. Диабетическая нефропатия. ХБП С4А2 
(азотемия при выписке 214,45 мкмоль/л, снижение 
СКФ по CKD-EPI до 22 мл/мин, протеинурия, гипо-
стенурия, никтурия, анемия 1 степени, нарушение ли-
пидного и  пуринового обменов, КМН-ХБП (дефицит 
витамина Д, вторичный гиперпаратиреоз), атероскле-
роз брюшного отдела аорты IV ст.). Гипертоническая 
болезнь III стадии, риск 4, контролируемая, целевое 
АД < 139/85 мм рт.ст., с исходом в артериальную ги-
потензию. Концентрическая гипертрофия левого же-
лудочка. Атриомегалия. Атеросклероз аорты. Кальци-
ноз МК 2 ст. НМК 1 ст. Кальциноз АК 2 ст. НАК 2 ст. 
НТК 3 ст. Легочная гипертензия. Перманентная форма 
фибрилляции предсердий. ХСН IIА (венозный застой 
в  легких), ФК III. Кардиоренальный синдром 2  типа. 
Осложнение: Эрозивно-язвенный рефлюкс-эзофагит 
(вследствие гипераммониемии на фоне ГПОД), ослож-
ненный кровотечением (13.01.2023 г.). Язвы кардиоэзо-
фагеального перехода 0,3 и 0,4 см. Множественные ли-
нейные эрозии дистального отдела пищевода до 11 см.

Обсуждение. В  представленном клиниче-
ском наблюдении пациентка 76 лет с длительным 
анамнезом сахарного диабета поступила экстрен-
но с  жалобами на трехкратную рвоту по типу 
«кофейной гущи», ухудшение состояния, которое 
проявлялось в виде нарастания общей слабости, 

Н.Н. ЧУЧКОВА, М.В. СМЕТАНИНА, К.А. ПАЗИНЕНКО, Н.В. КОРМИЛИНА, В.А. ГЛУМОВА, О.А. ПАЗИНЕНКО
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Ижевск, Россия

Чучкова Наталья Николаевна — доктор медицинских наук, профессор; e-mail: biologya@igma.udm.ru, ORCID: 
0000-0001-7777-6825; Сметанина Марина Викторовна — кандидат медицинских наук, доцент, ORCID:  0000-0002-
1801-5353; Пазиненко Ксения Андреевна — кандидат биологических наук, ORCID: 0000-0002-3390-4343; Кормилина 
Наталья Владимировна — кандидат биологических наук, доцент, ORCID: 0000-0002-2885-5882; Глумова Валентина 
Алексеевна — доктор биологических наук, профессор; Пазиненко Олег Алексеевич — ORCID: 0000-0003-4965-9044

ДИСЛИПИДЕМИЯ И ИММУННЫЕ СТРУКТУРЫ СЕЛЕЗЕНКИ

УДК 577.125.8:612.017.1:616.411–089(048)



53Внутренние болезни

Аннотация.
Цель: выявить взаимосвязь между состоянием дислипидемии, обусловленной нарушением питания, иммунитетом и мор-

фофункциональной характеристикой вторичных органов иммуногенеза.
Методы: анализ источников литературы, посвященной оценке иммунных реакций при дислипидемии и морфофункцио-

нального состояния лимфоузлов и селезенки.
Результаты. Дислипидемия и ожирение связаны с нарушением иммунной функции, что проявляется в усилении воспа-

лительных реакций, их постепенном переходе в хроническое воспаление и нарушении функций иммунного надзора. Дисли-
пидемия при ожирении вызывает морфофункциональные нарушения во вторичных органах иммуногенеза (лимфатических 
узлах и селезенке), однако данные, приводимые в научной литературе, противоречивы. Установленным считается факт нали-
чия гиперлипидемии после спленэктомии в экспериментах на крысах и после операций по удалению селезенки у человека, 
имеются указания на взаимосвязь асплении и дисбаланса липидов крови, включая ожирение, неалкогольную жировую бо-
лезнь печени, ряд метаболических нарушений. Хроническое воспаление, связанное с ожирением и гиперлипидемией, приво-
дит к изменению мембранных липидов красных кровяных клеток, запускает адгезию макрофагов к эндотелиальным клеткам, 
способствуя метаболическим нарушениям. Известна функциональная несостоятельность селезенки, обозначаемая как «ги-
поспленизм», имеющая различную этиологию, при которой также возможны изменения в балансе липидов крови. Иммунные 
нарушения при гипоспленизме могут носить количественный характер, хотя и  не отражать конкретный дефект функции 
селезенки. Простым и чувствительным методом оценки гипофункции селезенки является подсчет эритроцитов с аномалиями 
мембран, видимыми при интерференционно-контрастной микроскопии («эритроциты с ямками», «ямочные эритроциты»), не 
показывающий, однако, какие именно структуры органа задействованы при этом.

Заключение. Участие селезенки в иммунной регуляции, исследование ее роли при дислипидемии могут повлиять на 
реальные результаты лечения метаболических нарушений за счет создания более эффективных инструментов ранней диаг-
ностики состояния гипоспленизма во взаимосвязи с гиперлипидемией.

Ключевые слова: дислипидемия; иммунитет; вторичные лимфоидные органы; селезенка
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DYSLIPIDEMIA AND IMMUNE STRUCTURES OF THE SPLEEN 
Abstract.
Aim: to identify the relationship between the condition of dyslipidemia caused by malnutrition, immunity and the morphofunc-

tional characteristics of secondary organs of immunogenesis. 
Methods: analysis of literature sources devoted to the assessment of immune reactions in dyslipidemia and the morphofunctional 

state of the lymph nodes and spleen. 
Results. Dyslipidemia and obesity are associated with impaired immune function, which manifests itself in increased inflammatory 

reactions, their gradual transition to chronic inflammation and dysfunction of immune surveillance. Dyslipidemia in obesity causes 
morphofunctional disorders in secondary organs of immunogenesis (lymph nodes and spleen); however, the data presented in the 
scientific literature are contradictory. It has been established that hyperlipidemia is present after splenectomy in experimental rats 
and after operations to remove the spleen in humans; there are indications of the relationship between asplenia and an imbalance of 
blood lipids, including obesity, non-alcoholic fatty liver disease, and a number of metabolic disorders. Chronic inflammation associ-
ated with obesity and hyperlipidemia leads to changes in membrane lipids of red blood cells, triggers the adhesion of macrophages 
to endothelial cells, contributing to metabolic disorders. The functional failure of the spleen referred to as «hyposplenism» is well 
known; it has different etiology and it also makes changes in the balance of blood lipids possible. Immune disorders in hyposplenism 
may be quantitative in nature, although they do not reflect a specific defect in splenic function. A simple and sensitive method for 
assessing splenic hypofunction is to count red blood cells with membrane abnormalities visible in differential interference contrast 
microscopy («pitted red blood cells»), it does not show, however, which organ structures are involved. 

Conclusion. The participation of the spleen in immune regulation and the study of the role of the spleen in dyslipidemia may 
influence the actual results of treatment of metabolic disorders by creating more effective tools for early diagnosis of hyposplenism 
associated with hyperlipidemia.

Key words: dyslipidemia; immunity; secondary lymphoid organs; spleen

к  удлинению продолжительности жизни и  за-
медлению иммуностарения [2,7].

Дислипидемия (ДисЛЕ) – состояние, ха-
рактеризующееся повышенным содержанием 
липидов в  крови, включая холестерин и  три-
глицериды. При ДисЛЕ в  сыворотке крови от-
мечается высокий уровень общего холестери-
на, холестерина липопротеинов низкой и очень 
низкой плотности, изменяется соотношение 
холестериновых фракций, в  связи с чем увели-
чивается индекс атерогенности [8,9]. Гиперли-

Статус питания является ключевым факто-
ром правильного функционирования иммунной 
системы, регуляции врожденного и  обеспече-
ния приобретенного иммунитета, поддержания 
здоровья [1,2,3]. Доказательства связи между 
состоянием иммунного статуса и  дисбалансом 
в  питании, сопровождающимся ожирением, 
в  настоящее время подтверждены рядом фун-
даментальных исследований [4] и клинических 
наблюдений [1,5,6]. Более того, показано, что 
ограничение в калорийности питания приводит 
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пидемия (ГиперЛЕ) – состояние, характеризу-
ющееся увеличением триглицеридов в  крови. 
Этот термин используется для обозначения по-
добного состояния (ДисЛЕ). ДисЛЕ/ГиперЛЕ 
связаны со  множеством проблем со здоровьем. 
Они сопровождают диабет, ожирение и гиперто-
нию, их сочетание известно как метаболический 
синдром [9,10]. Распространенность метаболи-
ческих нарушений, возникающих в  результате 
дисбаланса в питании и приводящих к ДисЛЕ/
ГиперЛЕ, постоянно растет во всем мире и до-
стигает в настоящее время масштабов эпидемии.

Цель исследования: выявить взаимосвязь 
между состоянием дислипидемии, обусловлен-
ной нарушением питания, иммунитетом и мор-
фофункциональной характеристикой вторич-
ных органов иммуногенеза.

Методы исследования: анализ источников 
литературы, посвященной оценке иммунных ре-
акций при дислипидемии и морфофункциональ-
ного состояния лимфоузлов и селезенки.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Установлено, что ожирение связано с нарушени-
ем иммунной функции, что отражается в усиле-
нии воспалительных реакций, их постепенном 
переходе в  хроническое воспаление и  наруше-
нии иммунного надзора [10,11,12,13,14]. В  по-
пуляционном исследовании, проведенном 
Mahemuti N., Jing X., Zhang N. (2023) [6], показано, 
что аномально высокие уровни липидов в крови 
связаны с системным воспалением, ими предло-
жен индекс системного иммунитета-воспаления 
(SII), который, по мнению авторов, отражает 
выраженную связь между уровнем иммунного 
воспаления и гиперлипидемией.

Имеющаяся ДисЛЕ/ГиперЛЕ обусловлива-
ет окислительный стресс, который может быть 
опосредован либо снижением антиоксидантной 
защиты, либо повышенным образованием окси-
дантов. Окислительный стресс, возникающий на 
фоне длительной дислипидемии и хронического 
воспаления, в  свою очередь, может повредить 
клеточные структуры и  вызвать воспалитель-
ную реакцию, замыкая патологическую петлю 
обратной связи [15,16,17].

Органы-мишени, вовлечённые в  патогенез 
хронического воспаления при ожирении и нару-
шенном метаболическом статусе, известны – это 
жировая ткань, печень, поджелудочная железа, 
сердечная мышца и сосуды. Их структурные изме-
нения достаточно подробно описаны в имеющей-
ся литературе [18,19,20,21,22,23] и  сосредоточе-

ны на морфофункциональных изменениях тканей 
и  клеток. Параллели проводятся в  соответствии 
с уровнями ДисЛЕ, в то время как исследования 
иммунитета при дислипидемиях основаны, глав-
ным образом, на изменении количества циркули-
рующих в крови иммунных клеток – лимфоцитов, 
моноцитов, лейкоцитов, эозинофилов, базофилов 
[24,25,26]. Иммунные изменения в органах дают-
ся в основном на описании тканевых макрофагов 
[11, 22, 24, 27, 28, 29]. Показано, что с увеличе-
нием жировой ткани баланс между про- и  про-
тивовоспалительными макрофагами изменяется 
в сторону повышения первых, что и является ос-
новной причиной воспаления [30,31].

Периферические органы иммуногенеза вклю-
чают лимфоузлы различной локализации и  се-
лезенку. Когда пищевые липиды транспортиру-
ются по лимфатическим путям, они проходят 
через брыжеечные лимфатические узлы. В этих 
вторичных лимфоидных органах генерируется 
иммунный ответ на патогены или индуцирует-
ся толерантность к безвредным антигенам. При 
липидной нагрузке нарушается индукция им-
мунной толерантности в  кишечнике, что может 
привести к структурным изменениям и дисфун-
кции лимфатических узлов (ЛУ), причем как 
региональных (брыжеечных, мезентериальных) 
[32,33], так и отдаленных, например, подмышеч-
ных [34]. Исследования in vivo на мышах также 
показали, что ожирение может изменить архи-
тектуру ЛУ и  повлиять на их функцию [33,35] 
и даже нарушать целостность [36,37,38]. В ряде 
исследований указывается, что ожирение вы-
зывает увеличение только висцеральных (но  не 
подкожных) ЛУ [34,37,38], тогда как Solt C. M., 
Hill J. L. (2019) [39] утверждают, что в  процесс 
включены и  подкожные лимфатические узлы. 
В  других работах [35,40] показано, что ожире-
ние у мышей может привести не к увеличению, 
а к атрофии висцеральных ЛУ. Одни авторы выя-
снили, что в измененных лимфоузлах увеличива-
ется популяция иммунных клеток [38,40], тогда 
как другие [35] приводят данные, что ожирение 
у  мышей сопровождается уменьшением числа 
В- и Т-клеток в ЛУ. Таким образом, полученные 
противоречивые результаты показывают, что 
влияние ожирения на структуру и функцию ЛУ 
многообразно и зависит от их локализации.

Селезенка является крупнейшим вторичным 
лимфоидным образованием. Орган окружен 
капсулой из плотной фиброзной ткани, эласти-
ческими волокнами и гладкомышечными клет-
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ками. Наружный слой капсулы селезенки со-
стоит из мезотелиальных клеток. От капсулы 
паренхимы селезенки отходят неравномерно 
расположенные трабекулы гладкой мышечной 
и фибробластической ткани, содержащие крове-
носные и лимфатические сосуды, а также нервы. 
Лимфатические сосуды являются выносящими 
сосудами, по которым лимфоциты мигрируют 
в лимфатические узлы селезенки [41,42,43].

В научной литературе имеются указания на 
взаимосвязь измененного иммунного статуса 
(главным образом, при асплении, спленэктомии) 
и  дисбаланса липидов крови, включая ожире-
ние, неалкогольную жировую болезнь пече-
ни (НАЖБП), ряд метаболических нарушений 
[44,45,46,47,48]. Хотя эта взаимосвязь и выявле-
на, однако органу придают незаслуженно мало 
внимания. Может быть это связано с  тем, что 
долгое время считалось, что селезенка не име-
ет особого влияния в организме [49], и следует 
признать, что влияние дислипидемии на морфо-
функциональное состояние органа в настоящее 
время изучено недостаточно.

Селезенка содержит около одной четверти 
лимфоцитов организма и инициирует иммунные 
ответы на антигены, передающиеся через кровь 
[50,51,52]. Sender R., Weiss Y. (2023) [50], проана-
лизировав плотность расположения иммунных 
клеток в органах на основе мультиплексной ви-
зуализации, показали, что наиболее значимыми 
иммунологическими центрами являются 3 орга-
на: костный мозг, лимфатические узлы и  селе-
зенка. В селезенке эта функция возложена глав-
ным образом на лимфоциты и макрофаги белой 
пульпы, окружающей центральные артериолы 
(лимфоидные узелки), периартериолярную лим-
фоидную муфту (PALS) и  клетки маргинальной 
зоны. Гетерогенность макрофагов, населяющих 
селезенку документирована: известны четыре 
субпопуляции этих клеток, располагающихся 
в различных отделах селезенки [52,53]. В белой 
пульпе находятся высокофагоцитарные макрофа-
ги, которые способствуют генерации иммунного 
ответа, особую роль здесь выполняют клетки 
маргинальной зоны, которые защищают орга-
низм от патогенов, передающихся через кровь, 
обеспечивая взаимодействие между врожденны-
ми и адаптивными иммунными реакциями.

Макрофаги, располагающиеся в красной пуль-
пе, классически связаны с  гомеостатическими 
и  метаболическими функциями, участвуя в  фа-
гоцитозе эритроцитов и  рециркуляции железа. 

Их называют, в  отличие от «фагоцитирующих» 
макрофагов белой пульпы, «метаболическими» 
или иммунно-метаболическими. Макрофаги кра-
сной пульпы образуют эритропоэтические ниши 
и регулируют гомеостаз железа, адаптируя эри-
тропоэз в ответ на инфекции и воспаление [54]. 
Ожирение и дислипидемия связаны с нарушени-
ем функции эритроцитов, главными носителями 
железа. Хроническое воспаление, обусловленное 
ожирением и гиперлипидемией, может привести 
к снижению биомаркеров железа [55,56]. В свою 
очередь нарушение соотношения липидных 
фракций крови приводит к изменению мембран-
ных липидов красных кровяных клеток [9,57], 
одновременно запускает адгезию макрофагов 
к  эндотелиальным клеткам, способствуя воспа-
лению и метаболическим нарушениям [58,59,60].

Воспаление, вызванное ожирением, индуци-
рует увеличение уровня циркулирующего геп-
сидина ‒ гормона, вырабатываемого печенью, 
и являющегося главным регулятором железа. Он 
(гепсидин) контролирует гомеостаз железа путем 
регулирования высвобождения рециклирован-
ного гемового железа из CD163+ макрофагов и/
или контролируя высвобождение накопленного 
железа из гепатоцитов или селезенки [9,61,62]. 
Таким образом, рецептор макрофагов CD163+ 
считается маркером воспаления и  часто связан 
с  ожирением и  метаболическими нарушениями 
[62]. Именно макрофаги селезенки, как известно, 
вносят основной вклад в системный уровень же-
леза путем фагоцитоза и высвобождения железа 
[56]. При сравнении коротко- и  долгоживущих 
представителей животного мира (Musculus (мы-
шиные), Heterocephalus glaber (голый землекоп), 
Microchiroptera (летучая мышь), например, было 
выяснено, что иммунные клетки селезенки мы-
шей содержали больше свободного железа, чем 
клетки селезенки летучих мышей, что указывает 
на более высокий уровень повреждения, вызван-
ного активными формами кислорода, у  живот-
ных с непродолжительным сроком жизни [63].

В ряде работ у экспериментальных животных 
(мышей) выявлен положительный эффект от 
длительного пребывания на низкокалорийной 
диете на процесс иммуностарения организма, 
сопровождавшийся изменением клеточных по-
пуляций селезенки. Так, ограничение в питании 
подавляло возрастное снижение числа лимфо-
цитов с фенотипами CD4+ и CD8+, NK- и Т-кле-
ток, дендритных клеток и макрофагов [7]. Была 
обнаружена тесная взаимосвязь между количе-
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или приобретенной аспленией и  функциональ-
ным гипоспленизмом, существенно возросло 
за последние пару десятилетий, однако частота 
распространения гипоспленизма различна и  за-
висит от используемого функционального теста 
селезенки [71,72,73]. Иммунные нарушения при 
гипоспленизме могут носить количественный 
характер, а не отражать конкретный дефект фун-
кции селезенки. У людей с гипоспленией меньше 
лимфоидной ткани, чем у контрольной группы. 
В то время как острая инфекция LCMV13 приво-
дит к временному нарушению архитектуры селе-
зенки, хроническая инфекция LCMV13 приводит 
к необратимой атрофии селезенки с преимуще-
ственной потерей B-лимфоцитов [74].

Для оценки функции селезенки проводится 
подсчет эритроцитов с  аномалиями мембран, 
видимыми при интерференционно-контрастной 
микроскопии («эритроциты с  ямками», «ямоч-
ные эритроциты»). Анализ является простым 
и  чувствительным методом оценки гипофун-
кции селезенки [75], однако для полноценной 
характеристики иммунных реакций необходимо 
морфофункциональное описание структур селе-
зенки (как белой, так и красной пульпы, клеточ-
ного состава органа), отвечающих за иммунитет.

Заключение. Имеется выраженная взаимос-
вязь между иммунным статусом и дисбалансом 
липидных фракций крови, участием селезенки 
в иммунной регуляции. Достижения в объясне-
нии механизмов, лежащих в основе реакций им-
мунитета в  сочетании с  исследованиями роли 
селезенки при дислипидемии могут повлиять на 
реальные результаты лечения метаболических 
нарушений за счет создания более эффектив-
ных инструментов ранней диагностики состо-
яния гипоспленизм/иммунитет/дислипидемия. 
Предотвращение гипофункции селезенки и  ее 
осложнений (функционального гипоспленизма), 
а также установление корреляций между имму-
нологическими и морфологическими аспектами 
ее строения при ДисЛЕ являются основой для 
фундаментальных исследований.
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ствами B- и  T-клеток и  иммуностарением [64], 
соотношение B: T-клеток было намного выше 
у  мышей (короткоживущих), чем у  долгоживу-
щих млекопитающих (человек), и  значительно 
увеличивалось с возрастом [63].

Клинически селезенка действительно пре-
пятствует развитию некоторых заболеваний, 
связанных с  нарушениями липидного обмена. 
Именно лизосомы клеток мононуклеарной фа-
гоцитарной системы селезенки чаще всего при-
сутствуют при метаболических изменениях во 
время липидных отложений. К  примеру, для 
болезни Гоше, редкой рецессивной патологии, 
характерны клетки, нагруженные липидами 
(известные как клетки Гоше), что проявляется 
спленомегалией [65,66]. Сопоставимые прояв-
ления со стороны селезенки могут быть обна-
ружены и  при других «болезнях накопления» 
лизосомальной этиологии, таких как болезнь 
Нимана-Пика, ганглиозидозы, болезнь Фабри.

Установлен факт наличия гиперлипидемии 
после спленэктомии в  экспериментах на крысах 
[49,67,68]; и после операций по удалению орга-
на у  человека [45,46,47]. Аспления также может 
приводить к  венозным и,  возможно, артериаль-
ным тромбоэмболическим событиям [69]. Однако 
полученные результаты у  разных авторов могут 
отличаться. Так, Zhang Y. et al. (2018) [70] показы-
вают, что спленэктомия не оказала существенного 
влияния на липидный обмен и  атерогенез у мы-
шей с  генотипом Apoe-/-, получавших строгую 
атерогенную диету. Предполагается, что консер-
вативные хирургические процедуры, такие как 
субтотальная или частичная спленэктомия, могут 
корректировать дислипидемию [67]. Учитывая 
тесную взаимосвязь между липидами сыворот-
ки и  наличием атеросклеротических изменений, 
справедливо считать, что дислипидемия, вызван-
ная спленэктомией, приведет к  развитию (или 
усилению) проявлений атеросклероза.

Было выдвинуто несколько теорий возможного 
механизма этого явления, в частности, объясняю-
щие активизацию моноцитарно-макрофагальной 
системы организма, однако метаболические эффек-
ты спленэктомии требуют дальнейшего изучения.

Помимо спленэктомии, известна функцио-
нальная несостоятельность селезенки, обознача-
емая как «гипоспленизм», имеющая различную 
этиологию. Функциональный гипоспленизм яв-
ляется признанным осложнением ряда гастро-
энтерологических (и  не только) заболеваний. 
Число заболеваний, связанных с  врожденной 
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ПОРАЖЕНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ПСОРИАТИЧЕСКОМ АРТРИТЕ: 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

УДК 616.72–002.158–06:616.12–06(048)
Аннотация.
Цель: провести обзор научной литературы о  распространенности, видах и  патогенетических механизмах поражения 

сердечно-сосудистой системы при псориатическом артрите.
Материалы и методы. В базе данных PubMed был проведен поиск статей с использованием следующих ключевых слов: 

psoriatic arthritis, comorbidities, atherosclerosis, inflammation, cardiovascular diseases, echocardiography, left ventricle function 
(systolic, diastolic).

Результаты. Атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания (АССЗ) выявляются у 20% пациентов с псориатическим 
артритом (ПсА) и являются основной причиной их смерти. Значительный вклад в это вносит широкая распространенность традици-
онных факторов риска (ФР). Последние не только увеличивают риск развития АССЗ, но и способствуют поддержанию активности 
ПсА и снижению эффективности его лечения. Другим важным фактором является хроническое системное воспаление, способ-
ствующее прогрессированию атеросклероза. Более того, для ПсА и атеросклероза характерны общие паттерны активации Т-лим-
фоцитов, повышенная экспрессия ряда цитокинов, рекрутирование нейтрофилов, моноцитов и макрофагов. Кроме того, среди 
пациентов с ПсА широко распространены систолическая и диастолическая дисфункции левого желудочка, гипертрофия левого 
желудочка, дилатационная кардиомиопатия, аномалии клапанов сердца, легочная гипертензия.

В настоящее время врачи-терапевты и кардиологи уделяют недостаточное внимание выявлению и борьбе с традиционны-
ми ФР АССЗ у пациентов с Пс А.

Заключение. ПсА является независимым ФР АССЗ. Кроме того, необходимы более тщательное выявление и лечение тра-
диционных ФР АССЗ для улучшения качества и продолжительности жизни пациентов с Пс А.
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CARDIOVASCULAR SYSTEM DAMAGE IN PSORIATIC ARTHRITIS: A LITERATURE REVIEW
Abstract.
Aim: to review the studies on the prevalence, types and pathogenetic mechanisms of the cardiovascular system damage in pso-

riatic arthritis (PSA).
Materials and methods. We searched PubMed for papers, using the following keywords: psoriatic arthritis, comorbidities, athero-

sclerosis, inflammation, cardiovascular diseases, echocardiography, left ventricle function (systolic, diastolic).
Results. Atherosclerotic cardiovascular diseases (ACVD) are observed in approximately 20% of patients with PSA and become the 

main cause of their death. A significant role is played by the prevalence of traditional risk factors (RF). The latter not only increase 
the risk of developing ACVD, but also contribute to maintaining PSA activity and reducing treatment effectiveness. Another important 
factor is chronic systemic inflammation contributing to the progress of atherosclerosis. Moreover, psoriatic arthritis and atheroscle-
rosis share common patterns of T-lymphocyte activation, upregulation of cytokines, and recruitment of neutrophils, monocytes and 
macrophages. In addition, left ventricular systolic and diastolic dysfunction, left ventricular hypertrophy, dilated cardiomyopathy, 
valvular abnormalities, and pulmonary hypertension are common among patients with PSA.

Currently, primary care physicians and cardiologists do not pay much attention to screening patients with PSA for ACVD risk fac-
tors and eliminating them.

Conclusion. PSA is an independent ACVD risk factor. Moreover, a through screening and treatment of traditional ACVD risk factors 
are necessary to improve the quality of life and lifespan of psoriatic patients.

Key words: psoriatic arthritis; systemic inflammation; atherosclerosis; atherosclerotic cardiovascular diseases; systolic/diastolic 
dysfunction

Псориатический артрит (ПсА) – хроническое 
системное иммуно-опосредованное воспали-
тельное заболевание, поражающее до 25% паци-
ентов с псориазом [1]. Псориазом страдают 2–3% 
взрослого населения и 1,4% детей по всему миру 

[2]. Пациенты с ПсА подвержены большему ри-
ску развития заболеваний почек, метаболиче-
ского синдрома (МС), сахарного диабета 2 типа 
(СД2), нервно-психических расстройств, воспа-
лительных заболеваний кишечника, онкологиче-
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ских заболеваний, а также атеросклеротических 
сердечно-сосудистых заболеваний (АССЗ) [2, 3].

АССЗ выявляются примерно у 19% больных 
ПсА [5]. В нескольких системных обзорах и ме-
таанализах сообщалось о  более высоком риске 
инфаркта миокарда (ИМ) и мозгового инсульта 
у пациентов с ПсА [5]. Более того, АССЗ вносят 
огромный вклад в смертность пациентов с ПсА, 
являясь причиной около 40% всех смертей [3].

Частично это может быть объяснено харак-
терной для ПсА широкой распространенностью 
традиционных факторов риска (ФР) АССЗ: око-
ло трети пациентов страдают артериальной ги-
пертензией (АГ), примерно у четверти больных 
выявляются МС, дислипидемия и ожирение [5]. 
Активность ПсА коррелирует с  количеством 
факторов сердечно-сосудистого риска: чем боль-
ше ФР АССЗ, тем выше активность заболевания 
[6]. Длительность существования ФР также ока-
зывает влияние на развитие ПсА. Есть сообще-
ния о  том, что длительное повышение уровня 
общего холестерина ассоциировано с  увеличе-
нием риска развития ПсА [7]. Другим фактором, 
способствующим развитию и  прогрессирова-
нию АССЗ при ПсА, является системное хрони-
ческое воспаление [4].

Цель исследования: изучение накопленных 
на сегодняшний день данных о распространен-
ности, видах и  патогенетических механизмах 
поражений сердечно-сосудистой системы, со-
путствующих псориатическому артриту.

Материалы и методы исследования. Поиск 
литературы был проведен в базе данных PubMed. 
Использовались следующие ключевые слова 
в  различных комбинациях: psoriatic arthritis, 
comorbidities, atherosclerosis, inflammation, 
cardiovascular diseases, echocardiography, left 
ventricle function (systolic, diastolic).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Характеристика традиционных ФР АССЗ 
при Пс А. Ожирение. По некоторым данным, 
ожирением страдают до 27% пациентов с  ПсА 
[5]. Ожирение способствует активации ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС). 
Активация РААС происходит в результате секре-
ции висцеральными адипоцитами ангиотензино-
гена, сдавления паренхимы почек жировой тка-
нью (и  последующего нарушения натрийуреза), 
повышения активности симпатической нервной 
системы под действием гормона лептина [8]. 
Ожирение сопровождается повышением уровня 

лептина, участвующего не только в регуляции пи-
щевого поведения, но и вносящего вклад в разви-
тие АССЗ и дисфункции почек. Повышение уров-
ня лептина ассоциировано с повышением уровня 
интерлейкина‑6, С-реактивного белка (СРБ) и ин-
сулинорезистентностью (ИР) [9, 10]. Рецепторы 
лептина структурно похожи на семейство цитоки-
новых рецепторов gp120. Более того, они облада-
ют сигнальными свойствами рецепторов цитоки-
нов типа ИЛ‑6 [10]. Лептин также способствует 
повышению уровней провоспалительных цитоки-
нов, таких как фактор некроза опухоли α (ФНО-α), 
интерлейкинов (ИЛ) 1, 2, моноцитарного хемотак-
сического протеина‑1 (MCP‑1), способствующих 
прогрессированию ИР, эндотелиальной дисфун-
кции (ЭД) и, в конечном итоге, прогрессированию 
атеросклероза [3]. Лептин способен стимулиро-
вать воспалительный ответ, провоспалительные 
цитокины, которые, в свою очередь, также могут 
оказывать влияние на синтез лептина [10]. Ожи-
рение вносит вклад не только в  развитие АССЗ, 
но и способствует поддержанию активности ПсА. 
Жировая ткань поддерживает низкоинтенсивное 
воспаление путем выделения ФНО-α, ИЛ‑6, леп-
тина и адипонектина [11].

Ожирение значительно снижает эффектив-
ность лечения ПсА [11–13]. Снижение излишней 
массы тела, наоборот, способствует уменьше-
нию активности ПсА и увеличению вероятности 
достижения ремиссии [14]. Кроме того, избыточ-
ная масса тела и  ожирение увеличивают риск 
развития ПсА [11].

Артериальная гипертензия. По данным 
S. Gupta и соавт., 34% пациентов с ПсА страда-
ют АГ [5]. Более того, активность заболевания 
оказывает значительное влияние на успешность 
контроля артериального давления (АД) [15]. 
Для пациентов с ПсА характерна большая рас-
пространенность АГ, по сравнению с больными 
псориазом без поражения суставов [16].

На развитие АГ непосредственное влияние 
может оказывать активация РААС, связанная 
с  ожирением. Активированные повышенным 
уровнем лептина пролиферация матрикса, про-
цессы неоваскуляризации, кальцификации сосу-
дов, протромботические эффекты также вносят 
вклад в развитие АГ [17, 18].

Поражение почек при АГ, опосредованное 
ишемией, приводит к  увеличению уровней 
ангиотензина II и поддержанию высоких уровней 
АД [8].



61Внутренние болезни

Метаболический синдром (МС) – термин, 
обозначающий сочетание у  пациента АГ, ожи-
рения, гипертриглицеридемии, гиперхолестери-
немии и ИР [19]. Распространенность МС среди 
больных псориазом по разным оценкам состав-
ляет от 20% до 50% [19]. Вовлечение суставов 
при псориазе увеличивает риск развития МС бо-
лее чем в 1,6 раза [20].

Сахарный диабет. Для больных ПсА ха-
рактерна большая распространенность СД2 по 
сравнению с  общей популяцией. По данным 
G. D. Bello и соавт., от 6,1 до 20,2% пациентов с 
ПсА страдают СД [22]. Контроль гликемии улуч-
шает контроль кожных проявлений псориаза [21].

Гиперурикемия. ИР, дислипидемия, проли-
ферация кератиноцитов, повышенные уровни 
ИЛ‑17, интестинальное воспаление, ассоцииро-
ванные с ПсА, способствуют повышению синте-
за и уменьшению выведения мочевой кислоты. 
Гиперурикемия является не только ФР АССЗ 
[23], но и способствует развитию и прогрессиро-
ванию ПсА [24].

Курение. Исследования показывают, что среди 
пациентов с псориазом довольно часто встреча-
ются активные курильщики [25]. Курение являет-
ся сильной и независимой причиной АССЗ. Кро-
ме того, в общей популяции курение увеличивает 
риск развития ПсА на 27% [26]. В  нескольких 
исследованиях сообщалось о  необычной связи 
между курением и  ПсА. M. L. Ladehesa-Pineda 
и соавт. выявили, что у пациентов с ПсА курение 
было связано с  меньшей распространенностью 
поражения периферических суставов [26]. Кроме 
того, есть данные о связи курения с повышенны-
ми уровнями лептина, СРБ, ИЛ‑6 [10]. Необходи-
мы дальнейшие исследования для установления 
более точной связи между курением и ПсА.

Системное воспаление. ПсА и атеросклероз 
имеют ряд общих патогенетических механизмов. 
Одним из них является системное воспаление 
[3, 23]. Активность воспаления и,  следователь-
но, активность заболевания коррелируют с  ри-
ском развития АССЗ [3]. Хроническое систем-
ное воспаление, сопутствующее ПсА, вносит 
значительный вклад в развитие субклинического 
атеросклероза даже при отсутствии традицион-
ных ФР АССЗ [25]. Среди пациентов с ПсА вы-
явлена большая распространенность и  тяжесть 
атеросклеротического поражения не только по 
сравнению с общей популяцией [25, 27, 28], но 
и  по сравнению с  пациентами с псориазом, ог-

раниченным поражением кожи [29]. Активность 
и  продолжительность ПсА являются независи-
мыми ФР развития и  прогрессирования атеро-
склероза [30]. Низкая активность заболевания, 
наоборот, замедляет прогрессирование атеро-
склеротических бляшек [31].

W. H. Boehncke для описания влияния псориа-
за на развитие атеросклероза и в конечном итоге 
АССЗ была предложена концепция «псориатиче-
ского марша» [4]. Это влияние опосредовано раз-
витием ИР и эндотелиальной дисфункции. Дей-
ствительно, при ПсА наблюдается повышение 
уровней адипокинов – медиаторов, синтезирую-
щихся в жировой ткани, в частности, резистина 
и  лептина. Последние являются антагонистами 
инсулина и  способствуют развитию ИР [3, 4]. 
Кроме того, лептин активирует экспрессию мо-
лекул адгезии на поверхности эндотелия, таким 
образом внося вклад в прогрессирование атеро-
склероза [2, 32]. Развитию ИР также способст-
вуют нарушение клиренса глюкозы, ожирение 
и  воспалительные агенты, такие как СРБ [33], 
ФНО-α [34, 35]. Значение ФНО-α в  развитии 
атеросклероза подтверждается данными о  по-
ложительном влиянии ингибиторов ФНО-α на 
функции эндотелия [9] и  риск развития АССЗ 
[36]. Кроме того, уровни воспалительных марке-
ров, таких как СРБ и молекул адгезии (ICAM‑1), 
коррелируют с продолжительностью и тяжестью 
ПсА [2]. ИР приводит к снижению синтеза эндо-
телиальными клетками оксида азота (NO) и уве-
личению секреции эндотелина‑1. В  конечном 
итоге развивается эндотелиальная дисфункция, 
способствующая прогрессированию атероскле-
роза [25]. В нескольких исследованиях было до-
казано наличие ИР и признаков дисфункции эн-
дотелия у пациентов с псориазом [4, 37].

Другие общие патофизиологические ме-
ханизмы развития атеросклероза и  ПсА. Для 
атеросклероза и псориаза характерен общий пат-
терн активации Т-хелперов 1‑го и  17‑го типов 
(Th‑1, Th‑17) и  экспрессии цитокинов, синтези-
руемых Тh‑17 [2]. Обнаружение общих патоге-
нетических механизмов развития атеросклероза 
и псориаза послужило основой для развития те-
ории «two plaques for one syndrome» («две бляш-
ки для одного синдрома») [2]. Дополнительным 
подтверждением этой теории является доказан-
ное перемещение иммунокомпетентных клеток 
между атеросклеротическими и  псориатически-
ми бляшками, регулируемое провоспалительны-
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ми цитокинами, синтезируемыми в пораженной 
псориазом коже [2].

Кроме того, повышенные уровни интер- 
ферона-γ (γ-ИФ), ФНО-α, ИЛ‑17 были зафик-
сированы в  уязвленных атеросклеротических 
бляшках у  пациентов с  острыми коронарными 
синдромами, в то время как биомаркеры АССЗ, 
такие как MCP‑1 и  ряд хемокинов были обна-
ружены в крови и коже больных псориазом [2]. 
Также для пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) характерно повышение в  крови 
уровней ИЛ‑17, ИЛ‑6, ИЛ‑8 [2].

С  недавних пор более пристальное внима-
ние направлено на изучение роли инфламмасом, 
протеиновых комплексов, активирующих ИЛ‑1β 
и ИЛ‑18, участвующих в патогенезе псориаза [2].

Роль врожденной иммунной системы в па-
тогенезе атеросклероза и  ПсА. В  последние 
годы появляются новые данные, раскрывающие 
роль клеток врожденной иммунной системы 
в патогенезе ПсА и  атеросклероза. С помощью 
животных и  трехмерных моделей исследует-
ся роль нейтрофилов в патогенезе псориаза [4]. 
В  развитии атеросклероза нейтрофилы участ-
вуют, взаимодействуя с  поврежденным эндо-
телием, выделяя хемокины, способствующие 
рекрутированию лейкоцитов, а  также влияя на 
развитие пенистых клеток [4]. Более того, рядом 
исследователей была показана инфильтрация 
нейтрофилами атеросклеротических бляшек 
людей и животных (мышей) [4].

Было показано, что макрофаги и  моноциты 
вносят вклад в  развитие и  прогрессирование 
псориаза [4]. Роль макрофагов в  развитии ате-
росклероза сложна: они могут способствовать 
как прогрессированию атеросклероза, так и за-
медлять развитие атеросклеротической бляшки 
и формировать защитный слой соединительной 
ткани над эрозиями [4].

Тромбоциты, выделяя большое количество 
цитокинов, участвуют в развитии атеросклероза 
и ПсА [4]. Был предложен способ оценки интен-
сивности заболевания и эффективности лечения 
псориаза путем измерения уровней P-селекти-
на, выделяемого тромбоцитами [4]. Кроме того, 
активированные тромбоциты способствуют 
экстравазации лейкоцитов и прогрессированию 
атеросклероза [4].

Эхокардиографические изменения у  паци-
ентов с ПсА. За последние полвека проведен ряд 
исследований, посвященных оценке эхокардио-

графических отклонений у пациентов с псориа-
зом/ПсА. Их общими особенностями являются 
относительно небольшое число участников, зна-
чительное разнообразие последних (различные 
продолжительность и  активность заболевания, 
различное лечение). Указанные факторы приво-
дят к получению разнородных и зачастую про-
тиворечивых данных о влиянии псориаза и ПсА 
на структуру и функции сердца.

Размеры камер сердца. В  большинстве ис-
следований не было выявлено отклонений 
в  значениях конечно-систолического, конечно-
диастолического размеров (КСР, КДР) левого 
желудочка (ЛЖ) и размеров левого предсердия 
(ЛП) у пациентов с псориазом/ПсА [38]. В то же 
время несколько исследователей сообщают об 
увеличении КДР и КСР ЛЖ у пациентов с ПсА 
по сравнению со здоровыми исследуемыми [38]. 
S. Milaniuk и  соавт. сообщают о  большей рас-
пространенности кардиомиопатий, в  частности 
дилатационной кардиомиопатии среди больных 
псориазом [38]. Вероятно, распространенность 
аномалий размеров камер сердца ассоциирована 
с продолжительностью псориаза и ПсА [38].

Гипертрофия миокарда ЛЖ. Была выявлена 
большая распространенность гипертрофии ле-
вого желудочка (ГЛЖ) среди пациентов с псори-
азом [38]. Около 11% пациентов имеют признаки 
ГЛЖ, что может быть связано с более высоким 
уровнем АД у этих больных [38]. Q. Shang и со-
авт. сообщают о высокой частоте ГЛЖ даже сре-
ди пациентов с ПсА без ФР АССЗ [39].

Систолическая и диастолическая функции 
ЛЖ. Системное низкоинтенсивное воспаление, 
способствуя развитию ИР и дисфункции эндоте-
лия, а также влияя на процессы клеточного роста, 
регенерации и апоптоза, вносит вклад в прогрес-
сирование ремоделирования ЛЖ и, следователь-
но, в  развитие и  прогрессирование систоличе-
ской и диастолической дисфункции [38, 39].

Данные о  наличии и  распространенности 
дисфункции желудочков довольно разнородны. 
В ряде исследований у пациентов с псориазом не 
было выявлено клинически выраженной диасто-
лической и систолической дисфункции [38]. Ис-
следования, проведенные Q. Shang и соавт., нао-
борот, продемонстрировали, что среди пациентов 
с  ПсА широко распространены субклиническая 
систолическая и  диастолическая дисфункции 
ЛЖ [39]. Интересно, что распространенность по-
следних велика даже при отсутствии ФР АССЗ 
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и  установленных АССЗ [39]. Дисфункция ЛЖ 
была связана с большей длительностью заболе-
вания и поздним (после 40 лет) началом ПсА [38, 
39]. Сочетание кожного псориаза и  поражения 
суставов при ПсА увеличивает риск развития ди-
астолической дисфункции ЛЖ [38].

Поражение клапанов сердца. У  пациентов 
с ПсА выявлено преобладание недостаточности 
клапанов аорты (36,7%), довольно часто встре-
чаются пролапс (31%) и недостаточность (16,7%) 
митрального клапана [38].

Индекс жесткости аорты (ИЖА) – эхокар-
диографический показатель, используемый для 
оценки эластических свойств аорты. Его уве-
личение наблюдается при АГ, ИБС, сердечной 
недостаточности, СД2, хронической почечной 
недостаточности [38]. Несколькими исследова-
телями сообщалось о более высоких значениях 
ИЖА у пациентов с псориазом/ПсА даже в от-
сутствие АГ или ГЛЖ [38]. Большая длитель-
ность псориаза/ПсА увеличивает риск снижения 
эластических свойств аорты [38].

Легочная гипертензия. Данные о  наличии 
и  распространенности легочной гипертензии 
у пациентов с псориазом и ПсА немногочислен-
ны и разнородны. Развитие легочной гипертен-
зии может быть объяснено большой распростра-
ненностью хронической обструктивной болезни 
легких среди больных псориазом, а  также си-
стемностью воспаления и поражением левых от-
делов сердца при ПсА [38, 40].

Вывод. 1. Хроническое системное воспаление 
при ПсА, способствующее развитию ИР и эндо-
телиальной дисфункции, вносит значительный 
вклад в  прогрессирование атеросклероза. Более 
того, для ПсА и атеросклероза характерны общие 
паттерны активации Т-лимфоцитов, повышен-
ная экспрессия ряда цитокинов, рекрутирование 
нейтрофилов, моноцитов и  макрофагов. Кроме 
того, среди пациентов с псориазом и ПсА широко 
распространены традиционные ФР АССЗ, кото-
рые не только способствуют развитию АССЗ при 
ПсА, но и вносят вклад в поддержание активно-
сти псориаза/ПсА и снижают эффективность их 
лечения. В свою очередь, наличие псориаза/ПсА 
осложняет контроль ФР АССЗ.

2. Системное воспаление, широкая распро-
страненность ФР АССЗ, прогрессирование ате-
росклероза приводят к увеличению частоты си-
столической и диастолической дисфункции ЛЖ 
среди пациентов с ПсА. Кроме того, сообщалось 

о широкой распространенности ГЛЖ, аномалий 
и пороков клапанов сердца, легочной гипертен-
зии, дилатационной кардиомиопатии.

3. К  сожалению, пока уделяется недостаточ-
ное внимание ФР АССЗ у  пациентов с  псориа-
зом/ПсА. Необходимы более тщательное выявле-
ние и лечение ФР АССЗ для улучшения качества 
и продолжительности жизни пациентов с ПсА.

Перспективным будет изучение влияния 
болезнь-модифицирующих антиревматических 
препаратов – БМАРПов (включая конвенцио-
нальные и  таргетные синтетические и  биоло-
гические БМАРПы) [41] при ПсА на состояние 
сердечно-сосудистой системы.
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ВЛИЯНИЕ ВЫСОКОФРУКТОЗНОЙ ДИЕТЫ НА УРОВЕНЬ ЛАМИНИНА  
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Аннотация. В  работе изучено влияние диеты, обогащенной фруктозой, на содержание отдельных показателей 

липидного и  углеводного обмена и  одного из компонентов межклеточного матрикса соединительной ткани — ламинина 
у экспериментальных животных.

Цель: оценить влияние высокофруктозной диеты на содержание ламинина в сыворотке крови крыс.
Методы. Работа выполнялась на беспородных крысах-самцах, поделенных на контрольную и опытную группы. Животные 

опытной группы получали фруктозообогащенную диету, содержащую 60% фруктозы от суточного рациона. Декапитацию крыс 
и изучение показателей осуществляли на 21‑й, 35‑й и 60‑й дни опыта.

Результаты и  вывод. Наблюдалось увеличение отдельных показателей липидного и  углеводного обмена, а  также 
содержания ламинина в сыворотке крови крыс, что может свидетельствовать о негативном влиянии высокофруктозной диеты 
как на метаболические процессы, так и на структурную и функциональную целостность соединительной ткани.

Ключевые слова: фруктоза; фруктозообогащенная диета; липидный, углеводный обмен; ламинин; эксперименталь‑
ные животные
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EFFECT OF A HIGH-FRUCTOSE DIET ON LAMININ LEVELS IN THE BLOOD SERUM OF RATS
Abstract. The work studied the effect of a diet enriched with fructose on the content of certain indicators of lipid and carbo-

hydrate metabolism and one of the components of the intercellular matrix of connective tissue — laminin in experimental animals.
Aim: To evaluate the effect of a high-fructose diet on the laminin content in the blood serum of rats.
Methods. The work was carried out on outbred male rats divided into control and experimental groups. Animals in the experimen-

tal group received a fructose-enriched diet containing 60% fructose from the daily diet. Rats were decapitated and the parameters 
were studied on the 21st, 35th and 60th days of the experiment.

Results. An increase in certain indicators of lipid and carbohydrate metabolism, as well as the content of laminin in the blood se-
rum of rats was observed, which may indicate a negative effect of a high-fructose diet on both metabolic processes and the structural 
and functional integrity of connective tissue.

Key words: fructose; fructose enriched diet; lipid; carbohydrate metabolism; laminin; experimental animals

В настоящее время наблюдается все более вы-
раженное увеличение потребления населением 
продуктов питания с повышенным содержанием 
углеводов. Фруктоза является одним из экономи-
чески выгодных подсластителей и часто исполь-
зуется в  силу кажущейся на первый взгляд ее 
безопасности [1]. Однако, согласно проведенным 
исследованиям, особенности метаболизма фрук-
тозы могут вызвать нарушения в ряде обменных 
процессов в организме [2].

Возникающий метаболический дисбаланс 
часто является причиной роста заболеваемости 
сахарным диабетом, ожирением, болезнями си-
стемы кровообращения [3]. Помимо этого, из-
менения в  липидном и  углеводном обмене на 
фоне высокофруктозного питания могут иници-
ировать активацию деструктивных процессов 
в  клеточных и  тканевых структурах организ-

ма, в  том числе в  соединительной ткани [4, 5]. 
В  результате вероятно высвобождение и  уси-
ление синтеза одного из основных адгезивных 
и регуляторных белков межклеточного матрик-
са – ламинина, который, в свою очередь, может 
послужить одним из маркеров развивающихся 
патологических процессов.

Изучению метаболизма соединительной 
ткани посвящено большое количество научных 
работ [6,7]. Помимо этого, в  работах многих 
авторов отражена оценка влияния высококало-
рийного питания на метаболические процессы 
в организме [2,8,9,10]. Причем в ряде исследо-
ваний рассматривалось влияние рациона с вы-
соким содержанием жиров на отдельные пока-
затели соединительной ткани, и  наблюдались 
изменения в  их содержании, что может сви-
детельствовать об активации деструктивных 
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процессов в ней в заданных условиях экспери-
мента [11].

Цель исследования: оценить влияние высо-
кофруктозной диеты на содержание ламинина 
в сыворотке крови крыс.

Материал и  методы. Работа проводилась 
на 50 беспородных крысах-самцах массой 250–
280  г. Животных разделили на контрольную 
и опытную группы, в каждой из которых было 
по 25 особей. Крысы контрольной группы нахо-
дились в  стандартных условиях вивария. Жи-
вотные опытной группы получали диету, обога-
щенную фруктозой (60% фруктозы от суточного 
рациона), в  течение 35 дней [5,8]. На 21‑й, 35‑й 
и  60‑й дни опыта крыс декапитировали под 
кратковременным эфирным наркозом натощак. 
Из собранной в  пробирки крови получали сы-
воротку путем центрифугирования. В получен-
ной сыворотке крови оценивали уровень холе-
стерина (ХС), липопротеинов высокой (ЛПВП) 
и  низкой плотности (ЛПНП), триглицеридов 
(ТГ), глюкозы, инсулина и содержание ламини-
на. Индекс атерогенности (ИА) рассчитывали по 
формуле (ХС-ЛПВП)/ЛПВП, индексы инсули-
норезистентности – HOMA (Homeostasis Model 
Assessment)=(глюкоза×инсулин)/22,5 и  CARO = 
глюкоза÷инсулин [12].

В связи с отсутствием нормального распреде-
ления показателей достоверность разницы ин-
дикаторов контрольной и опытной групп оцени-
вали с  помощью непараметрического критерия 
Манна-Уитни. Уровень статистической значи-
мости (p) принимали равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Согласно литературным данным, наряду с превра-
щением фруктозы в глюкозу в реакции изомери-
зации возможна активация глюконеогенеза в ходе 
метаболизма фруктозы [13]. В  связи с  этим при 
потреблении богатого фруктозой корма в  нашем 
эксперименте наблюдались изменения в углевод-
ном обмене, отражающиеся в увеличении содер-
жания глюкозы в сыворотке крови крыс, начиная 
с 21‑го дня и до окончания эксперимента (рис. 1).

В силу особенностей в метаболических прев-
ращениях фруктозы, связанных с  отсутствием 
регуляторного фермента, возможно избыточное 
образование продуктов распада и активация ли-
полиза в  клеточных структурах с  нарастанием 
содержания свободных жирных кислот в  кро-
вотоке и  последующим накоплением липидов 
в тканях различных локализаций [14,15].

Рис. 1. Концентрация глюкозы в сыворотке крови крыс 
в ходе эксперимента.
Примечание: * – p<0,05 в сравнении с контролем

Внутриклеточное накопление липидов мо-
жет явиться одной из основных причин разви-
тия инсулинорезистентности и  последующих 
заболеваний [16]. В  эксперименте инсулиноре-
зистентность сформировалась уже на 21‑й день 
опыта, что подтверждают индексы инсулиноре-
зистентности в опытных группах, отличные от 
контроля (p<0,05) (табл.).

Инсулинорезистентность сопровождается 
снижением поглощения глюкозы клетками ор-
ганизма в  результате уменьшения их чувстви-
тельности к инсулину. Как итог, в проводимом 
эксперименте в  сыворотке крови регистриро-
вался повышенный уровень инсулина наряду 
с гипергликемией. Так, концентрация инсулина 
увеличилась на 43,2%, 59,5% и  124,4% относи-
тельно контроля на 21‑й, 35‑й и 60‑й дни опыта 
соответственно (p<0,05).

Изменение липидного метаболизма отрази-
лось в увеличении содержания компонентов ли-
пидного профиля. Наибольшее содержание ХС, 
ЛПНП, ЛПВП и ТГ в сыворотке крови крыс ре-
гистрировалось с 35‑го до 60‑го дней опыта, ин-
декс атерогенности возрастал к  его окончанию 
(p<0,05 в сравнении с контролем).

Метаболические изменения в  липидном 
и  углеводном обмене могут спровоцировать 
развитие реакций окислительного стресса со 
смещением в сторону прооксидантной системы 
и недостаточности антиоксидантной [17]. 

Таблица. Индексы инсулинорезистентности при 
фруктозообогащенной диете

Показа-
тели Контроль

21 день 
экспери-

мента

35 день 
экспери-

мента

60 день 
экспери-

мента

НОМА, 
усл.ед.

0,58
[0,43;0,67]

0,82
[0,73;0,94]*

0,81
[0,80;0,91]*

1,08
[0,85;1,48]*

CARO, 
усл.ед.

3,69
[3,02;3,73]

3,18
[2,94;3,36]

3,06
[2,56;3,45]

2,66
[2,19;3,05]*



67Внутренние болезни

Заключение. Таким образом, фруктозообо-
гащенная диета влияет на содержание основных 
показателей липидного и  углеводного обмена, 
приводя к  их возрастанию. Вместе с  тем она 
затрагивает структурную и  функциональную 
целостность соединительной ткани, что под-
тверждается увеличением содержания одного из 
адгезивных и  регуляторных белков базальной 
мембраны – ламинина.
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Этому способствуют как модифицированные 
формы биомолекул, перекиси липидов, так и про-
дукты неполного окисления глюкозы. Вследствие 
этого образуется большее количество свободных 
радикалов и запуск реакций прооксидантной си-
стемы и  в результате может нарушиться струк-
турная и  функциональная целостность клеток 
и тканей, что приведет как к ее гибели, так и к ак-
тивному запуску механизмов репарации.

Соединительная ткань является одной из рас-
пространенных тканей в организме, поэтому ее 
структурная целостность затрагивается при всех 
изменениях, происходящих в  организме. Одна 
из важнейших ролей в регуляции функциониро-
вания межклеточного матрикса соединительной 
ткани принадлежит ламинину – адгезивному 
гликопротеину [11]. Его функция заключается 
как в  поддержании общей структуры межтка-
невого пространства, так и в регуляции синтеза 
отдельных компонентов соединительной ткани. 
В условиях окислительного стресса на фоне из-
менений в  липидном и  углеводном метаболиз-
ме при высокофруктозном питании возможна 
дезинтеграция всех молекулярных структур 
межклеточного матрикса, в  том числе ламини-
на, с высвобождением их в кровяное русло [11]. 
Наряду с этим возможна активация и усиление 
синтеза ламинина для регуляции и  восстанов-
ления структуры ткани. В нашем эксперименте 
наблюдалось статистически значимое увеличе-
ние содержания ламинина с начала эксперимен-
та до его окончания на 10,98%, 14,63% и 17,28% 
на 21‑й, 35‑й и  60‑й дни опыта соответственно 
(p<0,05 по сравнению с контролем) (рис. 2).

Достоверно увеличиваясь в сыворотке крови 
крыс в ходе всего эксперимента, уровень лами-
нина отражает негативное влияние обогащенно-
го фруктозой питания на клеточные и тканевые 
структуры и может явиться одним из маркеров 
деструктивных процессов в  соединительной 
ткани при высокофруктозной диете.

Рис. 2. Содержание ламинина в сыворотке крови крыс 
в течение эксперимента.
Примечание: * – p<0,05 в сравнении с контролем
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МЕТАБОЛИЧЕСКИ-АССОЦИИРОВАННАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ —  
КЛЮЧЕВОЕ ЗВЕНО ПЕЧЕНОЧНОГО КОНТИНУУМА

УДК 616.36–003.826–06:616–008.9
Аннотация. В  2020  году эксперты из 22 стран ввели новый диагноз ассоциированной с  метаболической дисфункцией 

жировой болезни печени, или метаболически-ассоциированной жировой болезни печени (МАЖБП), независимый от других 
болезней печени, но способный включить фактор употребления алкоголя и инфицирование вирусами гепатитов.

Цель исследования: провести обзор научной литературы о диагностических критериях, эпидемиологии, факторах риска, 
патогенетических механизмах, методах диагностики и лечения, а также исходах МАЖБП.

Материалы и методы. В базе данных PubMed был проведен поиск статей без ограничения даты публикации с использова-
нием ключевого словосочетания metabolic dysfunction-associated fatty liver disease и аббревиатуры (MAFLD).

Результаты. МАЖБП — самая частая хроническая болезнь печени, поражающая до половины мирового населения. МАЖ-
БП является фенотипической манифестацией системной метаболической дизрегуляции на основе генетической предраспо-
ложенности и влияния внешних факторов риска. Патогенез МАЖБП рассматривается как теория «множественных парал-
лельных ударов» — одновременное воздействие большого числа различных факторов. МАЖБП характеризуется печеночным 
накоплением жира, которое может прогрессировать до воспаления. Хроническое воспаление печени и последующее ее по-
вреждение у некоторых людей прогрессирует до развития метаболического стеатогепатита (МеСГ), главного фактора риска 
фиброза печени. Прогрессирование МеСГ в фиброз — основная причина связанного с МАЖБП цирроза и гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК).

МАЖБП также является мультисистемным заболеванием с повышенной смертностью от сердечно-сосудистых заболева-
ний, хронической болезни почек и злокачественных новообразований внепеченочной локализации.

Зарегистрированных лекарственных препаратов для лечения МАЖБП не существует, хотя различная фармакотерапия 
в настоящее время находится в развитии.

Заключение. МАЖБП является ключевым звеном нового, печеночного континуума «здоровая печень–МАЖБП–МеСГ–фи-
броз печени–цирроз–ГЦК». Поиск и  внедрение в  клиническую практику точных методов диагностики и  эффективных мер 
профилактики и лечения МАЖБП позволят предотвратить или замедлить прогрессирование до конечных стадий печеночного 
континуума и снизить смертность, связанную с печеночными и экстрапеченочными заболеваниями.

Ключевые слова: ассоциированная с метаболической дисфункцией жировая болезнь печени; печеночный континуум
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METABOLIC (DYSFUNCTION)-ASSOCIATED FATTY LIVER DISEASE —  
A KEY ITEM OF LIVER CONTINUUM

Abstract. In 2020, experts from 22 countries launched a new nosology — metabolic (dysfunction) associated fatty liver disease 
(MAFLD), independent of other liver diseases, but liable to include alcohol consumption and viral hepatitis. 

Aim: to review of published studies on diagnostic criteria, epidemiology, risk factors, pathogenesis, diagnosis and management 
approaches for MAFLD, and its consequences.

Materials and methods. The PubMed database was searched using the following keywords: metabolic dysfunction-associated 
fatty liver disease and MAFLD without publication date limitations. 

Results. MAFLD is the most prevalent chronic liver disease affecting up to half the world’s population. MAFLD is the phenotypic 
manifestation of systemic metabolic dysregulation on the background of genetic predisposition and environmental risk factors. MAFLD 
pathogenesis is considered as the theory of «multiple parallel hits» — a simultaneous influence of a large number of different factors. 
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MAFLD is characterized by liver fat accumulation, which can progress to inflammation. Chronic liver inflammation and subsequent in-
jury of the liver in some individuals progresses to the development of metabolic steatohepatitis (MeSH), a major risk factor for hepatic 
fibrosis. Progression of MeSH to fibrosis is the main cause of MAFLD-related cirrhosis and hepatocellular carcinoma (HCC). 

MAFLD is also a multisystem disease with increased mortality from cardiovascular diseases, chronic kidney disease, and extrahe-
patic malignancies. 

MAFLD has no approved drug therapy, although pharmacotherapies are in development.
Conclusion. MAFLD is a key item of a new liver continuum: «healthy liver–MAFLD–MeSH–liver fibrosis–cirrhosis–HCC». Search and 

clinical implementation of accurate diagnostic methods and effective measures of prophylaxis and treatment of MAFLD will allow 
preventing or decelerating its progress to the end stage of liver continuum and decreasing hepatic and extrahepatic disease-related 
mortality. 

Key words: metabolic (dysfunction)-associated fatty liver disease; liver continuum

д)  предиабет (глюкоза плазмы натощак 5,6–
6,9  ммоль/л или HbA1c 5,7–6,4%, или глюкоза 
через 2 часа в ОГТТ 7,8–11,0 ммоль/л);

ж)  индекс инсулинорезистентности HOMA 
≥2,5;

з)  уровень высокочувствительного C-РБ 
>2 мг/л) [3, 2].

Цель исследования – провести обзор науч-
ной литературы о  диагностических критериях, 
эпидемиологии, факторах риска, патогенетиче-
ских механизмах, методах диагностики и лече-
ния, а также исходах МАЖБП.

Материалы и  методы. В  базе данных 
PubMed был проведен поиск статей с  исполь-
зованием ключевого словосочетания metabolic 
dysfunction-associated fatty liver disease и аббре-
виатуры MAFLD.

Результаты исследования. МАЖБП – самая 
частая хроническая болезнь печени, поражаю-
щая до половины мирового населения, растущая 
параллельно с  эпидемией ожирения, диабета 
и метаболического синдрома (МС) [4, 5]. МАЖ-
БП включает около 96% пациентов с  прежней 
неалкогольной жировой болезнью печени (НА-
ЖБП), и в 15,1% случаев новой нозологии МАЖ-
БП отмененная в  2020  году НАЖБП не была 
бы диагностирована [5]. Парадигма МАЖБП 
лучше всего описывает болезнь, являющуюся 
печеночной манифестацией системной метабо-
лической дисфункции [6]. С наличием МАЖБП 
связано множество факторов риска (ФР). Си-
стемная метаболическая дизрегуляция является 
ведущей и  непосредственной причиной ее раз-
вития и  прогрессирования [7]. Действительно, 
МАЖБП рассматривается вместе со спектром 
проявлений метаболической дисфункции, вклю-
чающим повышенный индекс массы тела, абдо-
минальное ожирение, инсулинорезистентность, 
предиабет и  СД2, артериальную гипертензию 
(АГ) и  атерогенную дислипидемию, при этом 
вбирает в себя возможное злоупотребление ал-
коголем, инфицированность вирусами гепати-
тов и другие причины патологии печени [1, 3].

Континуум – серия похожих предметов,  
в которой каждый почти такой же, как и соседний, 

но последний очень сильно отличается от первого.
Oxford Advanced Learner’s Dictionary 

of Current English, 2016, p.327

В 2021  году мы опубликовали первые лите-
ратурные данные о новой нозологической фор- 
ме – ассоциированной с  метаболической дис-
функцией жировой болезни печени, или сокра-
щенно – метаболически-ассоциированной жи-
ровой болезни печени (МАЖБП) [1]. В  связи 
с принятием Европейским обществом кардиоло-
гии (ESC) в 2023 году американских критериев 
предиабета [2], приводим обновленные диагно-
стические критерии МАЖБП:

1. Стеатоз печени у  взрослых выявлен-
ный путем визуализирующих техник: ультра- 
звук, транзиентная эластография (FibroScan), 
КТ- или МР-сканирование; определения биомар-
керов крови/индексов (FIB‑4, FLI) или биопсии 
печени ≥5%;

2. Одно из перечисленных:
•	 излишняя масса тела: избыточная масса тела 

или ожирение (индекс массы тела ≥25 кг/м2 у лиц 
европеоидной расы или ≥23 кг/м2 у азиатов);

•	 сахарный диабет 2  типа (СД2) (глюкоза 
плазмы натощак ≥7,0 ммоль/л или HbA1c ≥6,5%, 
или глюкоза через 2 часа в  оральном глюкозо-
толерантном тесте (ОГТТ) или при случайном 
определении ≥11,1 ммоль/л);

•	 доказательство метаболической дизрегу-
ляции – наличие как минимум 2 из 7 следующих 
критериев:

а)  окружность талии для европеоидной 
расы ≥102 см у мужчин и ≥88 см у женщин или 
≥90/80 см соответственно у азиатов;

б)  уровень АД ≥130/85  мм  рт.  ст. или нахо-
ждение на антигипертензивной терапии;

в)  уровень триглицеридов ≥1,7  ммоль/л или 
специфическое лекарственное лечение;

г)  показатель холестерина липопротеидов 
высокой плотности <1,0  ммоль/л у  мужчин 
и <1,3 ммоль/л у женщин;
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Возраст и  пол также являются ФР МАЖБП  
[7]. Риск МАЖБП ниже среди детского населе-
ния и увеличивается с возрастом, но с растущей 
частотой метаболических нарушений и  диа-
бета среди детей и  подростков, встречаемость  
МАЖБП в  этих возрастных группах также 
возросла [8]. Встречаемость МАЖБП среди 
детского населения варьирует от 9% до 37% 
с наивысшей частотой в странах Азии [9]. Рас-
пространенность МАЖБП выше у детей и под-
ростков мужского пола и  прирастающе уве-
личивается с  ростом индекса массы тела [9]. 
Обращает внимание тот факт, что у 30% детей 
и подростков с МАЖБП уже диагностированы 
предиабет или СД2 [8]. Повышенная частота 
МАЖБП стала ведущей причиной связанными 
с  печенью заболеваемости и  смертности среди 
детей в развивающихся странах [8]. У взрослых 
репродуктивного возраста МАЖБП превали-
рует и ее течение более тяжелое у мужчин, чем 
у женщин, хотя обратный тренд отмечается по-
сле менопаузы [10]. Это может быть обусловлено 
различиями в  образе жизни, композиции тела, 
распределении жира и  метаболизме половых 
гормонов (считается, что эстрогены играют за-
щитную роль в развитии МАЖБП) [10]. Следу-
ет отметить, что до четверти людей с МАЖБП 
имеет индекс массы тела, соответствующий эт-
нически здоровым показателям [11].

Раса и генетика вносят вклад в развитие МАЖ-
БП [3]. Аллель I148 гена PNPLA3 (Patatin-like 
phospholipase domain-containing protein 3)  – хо-
рошо известный генетический ФР МАЖБП [12] 
– чаще встречается у испаноговорящих [3] и реже 
всего – у  афроамериканцев [12]. Последние, не-
смотря на высокую частоту ожирения и диабета, 
являются носителями защитного варианта – алле-
ля S453I [12]. После этого открытия многие дру-
гие генетические варианты, такие как TM6SF2, 
MBOAT7, APOC3, NCAN, GCKR, LYPLAL1 
и PPP1R3B, были идентифицированы как ФР раз-
вития и прогрессирования МАЖБП [12].

МАЖБП характеризуется аккумуляцией 
жира в ≥5% гепатоцитов, которая в пропорции 
может прогрессировать до воспаления и после-
дующего повреждения печени [7, 13]. Хотя сам 
по себе стеатоз как чрезмерное отложение ли-
пидов в печени имеет минимальное влияние на 
связанную с  заболеванием печени смертность 
[5, 14, 15], он является маркером повышенной 
внепеченочной смертности от атеросклеротиче-

ских сердечно-сосудистых заболеваний (АССЗ) 
и рака [7]. Хроническое воспаление и поврежде-
ние гепатоцитов, вызванные эктопическим отло-
жением жира, у некоторых людей прогрессирует 
до метаболического стеатогепатита (МеСГ) [12], 
главного ФР цирроза и гепатоцеллюлярной кар-
циномы (ГЦК) [14]. Действительно, прогресси-
рование МеСГ в фиброз печени является главной 
причиной конечной стадии печеночной болезни 
и  связанной с  ней смертностью и  важнейшим 
ФР ассоциированной с МАЖБП ГЦК [12, 16].

В  настоящее время признано, что патогенез 
МАЖБП лучше всего рассматривать как прои-
стекающий от многочисленных одновременных 
воздействий исход системной дизрегуляции го-
меостаза [7]. Хотя точные механизмы прогрес-
сирования МАЖБП до цирроза и/или ГЦК еще 
полностью не прояснены, считается, что в него 
вовлечена комбинация взаимодействующих 
факторов, включающая генетические/эпигене-
тические вариации, этнос, пол, малоподвижный 
образ жизни, нездоровую еду, даже небольшое 
потребление алкоголя, курение, аномальный ме-
таболизм липидов, оксидативный стресс, нейро-
гормональную активацию, гиперинсулинемию, 
инсулинорезистентность, нарушенные иммун-
ные ответы, провоспалительные цитокины, дис-
функцию митохондрий и  эндоплазматического 
ретикулума и нарушенный баланс микробиоты 
кишечника – так называемая теория «многочи-
сленных параллельных ударов» [5, 7, 17].

МАЖБП – главный фактор, стоящий за не-
прерывным ростом частоты ГЦК, как сама по 
себе моноболезнь, так и  через синергические 
взаимодействия с  другими конкурирующими 
заболеваниями печени: аутоиммунным гепа-
титом, первичным билиарным циррозом, алко-
гольной болезнью печени (АБП), инфекциями 
вирусов гепатитов В и С [5]. По данным H.Crane 
и соавт. (2023), от 26 до 80% связанной с МАЖ-
БП ГЦК ассоциировано с АБП, 16–57% – с гепа-
титом В, 20–42% – с гепатитом С [5].

Таким образом, очевидным является суще-
ствование нового, печеночного континуума 
«здоровая печень–МАЖБП–МеСГ–фиброз пе-
чени–цирроз–ГЦК», ключевым звеном которо-
го является МАЖБП. Известными в  медицине 
континуумами являются сердечно-сосудистый, 
кардиоренальный, кардиоренальный контину-
ум беременных женщин с АГ [18] и др. В пече-
ночном континууме разница между здоровой  
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печенью и  МАЖБП составляет всего 1% гепа-
тоцитов с  накопленным жиром; при МАЖБП, 
как и при МеСГ, возможно повышение уровней 
печеночных трансаминаз, и менее чем трехкрат-
ный их рост «ненозологически» назовут транса-
минитами; начальное отложение фибротической 
ткани в печени клинически может не отличать-
ся от МеСГ; 4‑я стадия печеночного фиброза – 
уже цирроз; МАЖБП-связанная ГЦК может не 
иметь тяжелых печеночных повреждений и дис-
функций, но рак печени находится в топ‑3 при-
чинах смерти пациентов с МАЖБП [5, 7].

Механизмы прогрессирования от здоровой 
печени к  ГЦК представлены на рисунке [7]. 
Пониженная физическая активность, низкие 
энергозатраты и плохого качества высококало-
рийная еда – главные факторы, содействующие 
ожирению [7]. Это ведет к  инсулинорезистен-
тности и  излишней аккумуляции жира пече-
нью. Чрезмерное накопление жира в  печени 
у  предрасположенных индивидуумов запуска-
ет воспаление печени. Персистирующий МеСГ 
ведет к  повышенному отложению экстрацел-
люлярного матрикса и его сниженной деграда-
ции, результируя в фиброз печени. К последне-
му приводит множество молекул воспаления. 
Цирроз – поздняя стадия печеночного фиброза 
и  в  большинстве случаев субстрат для разви-

тия рака печени. МАЖБП также характеризу-
ется повышенной кишечной проницаемостью, 
что может вести к повышенному воздействию 
провоспалительных и  онкогенных микробов 
и микробных продуктов на печень [7]. Приме-
чательно, что МАЖБП-связанная ГЦК может 
возникнуть и  в  отсутствие выраженного фи-
броза и цирроза [19].

Понятие МАЖБП в гепатологии будет играть 
такую же всеобъемлющую роль, какую в  не-
фрологии сыграло определение хронической 
болезни почек (ХБП) и в пульмонологии – хро-
нической обструктивной болезни легких. Кста-
ти, МАЖБП имеет не только очевидную связь 
с АССЗ [20, 21], АГ [1, 3], МС [1, 3], ожирением 
[22], СД2 [23], но и с ХБП [24, 25], фибрилляцией 
предсердий и сердечной недостаточностью [26], 
остеопорозом и саркопенией [27], когнитивными 
нарушениями [28, 29], внепеченочными раками 
[30], псориазом, гипотироидизмом, обструктив-
ным апноэ сна, синдромом поликистозных яич-
ников и др., что делает МАЖБП мультисистем-
ным заболеванием [31, 32].

Профилактика и эффективное лечение МАЖ-
БП должны быть направлены, в итоге, на замед-
ление «продвижения» больных по печеночно-
му континууму и  предотвращение связанной 
с МАЖБП ГЦК. 

Рис. Патогенез печеночного континуума.
Примечание: ИР – инсулинорезистентность, ECM – экстрацеллюлярный матрикс, HpSCs – печеночные стволовые/проге-
ниторные клетки, PDGF – происходящий из тромбоцитов фактор роста, TGFβ – трансформирующий фактор роста бета, 
TNFα – фактор некроза опухоли альфа, IL‑1 – интерлейкин‑1, А-SMA – актин гладких мышц альфа, MEF2 – увеличиваю-
щий фактор миоцитов 2, PAMPs ‒ патоген-ассоциированные молекулярные паттерны, TLR – толл-подобные рецепторы.
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Лишь вмешательства в образ жизни (повыше-
ние физической активности, низкокалорийная 
и  средиземноморская диета, целевое снижение 
излишней массы тела) были эффективными ме-
рами снижения стеатоза печени [5, 7]. 

Разочаровывающие результаты терапевти-
ческих исследований НАЖБП стали одним из 
ключевых моментов, предопределивших пере-
именование ее в  МАЖБП [1]. Существующий 
недостаток целевых (таргетных) фармакологиче-
ских подходов делает клинически актуальным 
выявление пациентов с  МАЖБП [33]. Ни одно 
лекарственное средство не было одобрено для 
лечения НАЖБП ни Национальным управлени-
ем США по вопросам качества продовольствия 
и  медикаментов (FDA), ни Европейским агент-
ством по лекарственным препаратам (EMA) [34]. 
Мировые руководства признавали, что любое 
лекарство, назначаемое пациентам с  НАЖБП, 
должно рассматриваться как лечение off-label, 
и что решение должно быть обсуждено с паци-
ентом, осторожно балансируя на эффективности 
и безопасности терапии [34]. Эксперты Россий-
ского общества по изучению печени и  Россий-
ской гастроэнтерологической ассоциации реко-
мендовали лишь эссенциальные фосфолипиды 
и –  в  меньшей степени – урсодезоксихолевую 
кислоту в лечении пациентов с НАЖБП [35, 1], 
несмотря на многократно доказанную бесполез-
ность последней [34, 1].

Недавние открытия новых целей и  молекул 
для антифибротического лечения МАЖБП на-
правлены на таргетное воздействие на фибро-
генные пути, включающие метаболизм липидов, 
воспаление, клеточный апоптоз, оксидативный 
стресс и  образование экстрацеллюлярного ма-
трикса [36]. Несмотря на значительные успехи 
в  развитии антифибротических лекарств, ни 
одно из них не достигло конечных точек, оце-
ненных печеночной биопсией, или было бы ли-
шено существенных побочных эффектов в круп-
номасштабных исследованиях [36].

В  настоящее время перспективными мерами 
предупреждения МАЖБП-ассоциированного 
рака печени являются кофе (пока единственный 
профилактический агент, поддержанный боль-
шинством руководств), метформин, аспирин, ста-
тины, обетихолевая кислота (синтетическая жел-
чная кислота, агонист рецепторов Farnesoid  X), 
арахидил аминохоланоидная кислота (Арамхол, 
частичный ингибитор печеночной стеарол-КоА 

десатуразы 1), ресметиром (агонист рецепторов 
тироидных гормонов), нутрицевтики, а  также 
различные средства лечения СД2 – агонисты ре-
цепторов глюкагон-подобного пептида‑1 (арГ-
ПП‑1) лираглутид и  семаглутид, ингибиторы 
натрий-глюкозного ко-транспортера 2 типа (иН-
ГЛТ2) канаглифлозин и эмпаглифлозин, тиазоли-
диндионы, ингибитор дипептидил пептидазы‑4 
(иДПП‑4) ситаглиптин [5, 7, 37, 38].

Заключение. МАЖБП является ключевым 
звеном нового, печеночного континуума «здо-
ровая печень–МАЖБП–МеСГ–фиброз печени–
цирроз–ГЦК». Также МАЖБП – мультисистем-
ное заболевание с повышенной смертностью от 
АССЗ, ХБП и  злокачественных новообразова-
ний внепеченочной локализации.

Поиск и внедрение в клиническую практику 
эффективных методов профилактики и лечения 
МАЖБП позволят предотвратить или замедлить 
прогрессирование до конечных стадий печеноч-
ного континуума и снизить смертность, связан-
ную с печеночными и экстрапеченочными забо-
леваниями.
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ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКИМ И МЕДИКАМЕНТОЗНЫМ МЕТОДАМИ: 
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Аннотация. Частота осложнений абортов зависит от метода прерывания беременности. К современным щадящим мето-

дам прерывания беременности относят медикаментозный аборт, однако и он не предотвращает все возможные осложнения, 
что снижает репродуктивный потенциал женщин.

Цель исследования: анализ особенностей осложнений, возникающих при прерывании беременности в первом триместре 
хирургическим и медикаментозным методами.

Материалы и методы. Нами проведено исследование на базе БУЗ УР «Городская клиническая больница № 9 МЗ УР» в пе-
риод 2021—2022 гг. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт стационарного больного (форма 003/у) 94 случаев 
осложнений прерывания беременности хирургическим и медикаментозным методами. Методы исследования: статистиче-
ский, аналитический, математический.

Результаты. Структура осложнений после аборта зависит от наличия факторов риска, фонового состояния здоровья па-
циенток и методики прерывания беременности. Женщины с осложнениями после прерывания беременности хирургическим 
методом имели в анамнезе более высокую репродуктивную нагрузку, экстрагенитальную заболеваемость, гинекологическую 
патологию, чаще лечили в прошлом инфекции, передаваемые половым путем (в два раза) (OR=2,22; F=0,192; x²=1,99).

Вывод. После прерывания беременности хирургическим методом чаще развиваются гематометра (в 2,3 раза) (OR=2,95; 
F=0,078; x²=3,89), формируется плацентарный полип (в 1,8 раза) (OR=1,54; F=0,728; x²=0,35), чем после медикаментозного абор-
та. При медикаментозном аборте среди осложнений в 1,7 раза чаще наблюдается задержка частей плодного яйца (OR=2,41; 
F=0,056; x²=4,22). Медикаментозный аборт является методом выбора. У женщин, прервавших беременность медикаментозным 
путем, отсутствуют такие осложнения, как пельвиоперитонит, повторные выскабливания, а также наименьшее число ослож-
нений инфекционно-воспалительного характера по сравнению с хирургическим абортом. При выборе наиболее безопасной 
и щадящей методики аборта предпочтительным является медикаментозный метод. Необходимо тщательное обследование 
женщины для исключения противопоказаний для прерывания беременности и возможности соблюдения всех методических 
рекомендаций по прерыванию беременности с целью сохранения репродуктивного потенциала женского населения.

Ключевые слова: репродуктивные потери; аборт; хирургическое, медикаментозное прерывание беременности; 
осложнения аборта
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TERMINATION OF PREGNANCY BY SURGICAL AND MEDICAL METHODS:  
CHARACTERISTICS OF COMPLICATIONS

Abstract. The incidence of abortion complications depends on the method of pregnancy termination. Modern gentle methods 
of terminating pregnancy include medical abortion, however, even this method does not prevent all possible complications, which 
reduces the reproductive potential of women.
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Aim: to analyze the characteristics of complications that arise during termination of pregnancy in the 1st trimester using surgical 
and medical methods.

Materials and methods. We conducted a study in the City Clinical Hospital No. 9 of the Ministry of Health of the UR in the period 
2021—2022. A retrospective analysis of inpatient medical records (form 003/u) of 94 cases of complications of pregnancy termination 
by surgical and medical methods was carried out. Research methods: statistical, analytical, mathematical.

Results. The structure of complications after abortion depends on the presence of risk factors, the background health status of 
patients and the method of terminating pregnancy. Women with complications after surgical termination of pregnancy had a history 
of higher reproductive burden, extragenital morbidity, gynecological pathology, and were more likely (twice) to have treated sexually 
transmitted infections in the past  (OR=2.22; F=0.192; x²=1.99). 

Conclusion. After termination of pregnancy by surgical method, hematometra develops more often (2.3 times) (OR=2.95; F=0.078; 
x²=3.89) and a placental polyp is formed more often (1.8 times) (OR=1.54; F=0.728; x²=0.35) than after medical abortion. During medi-
cal abortion, retention of parts of the ovum is 1.7 times more likely to occur among complications (OR=2.41; F=0.056; x²=4.22). Medical 
abortion is the method of choice, due to the absence of complications such as pelvioperitonitis, repeated curettage in women who 
terminated pregnancy by medication, as well as the smallest number of infectious and inflammatory complications compared to surgi-
cal abortion. When choosing the safest and most gentle abortion method, the preferred method is a medical one. A thorough examina-
tion of the woman is necessary to exclude contraindications for termination of pregnancy and to make it possible to follow all meth-
odological recommendations for termination of pregnancy in order to preserve the reproductive potential of the female population.

Key words: reproductive losses; abortion; surgical, medical termination of pregnancy; complications of abortion

вания беременности и  возникновения внематоч-
ной беременности, бесплодия, а  также осложне-
ний последующих беременностей и родов [2, 16].

С  абортами связывают риск возникновений 
ранних осложнений и отдаленных последствий, 
приводящих к длительным и стойким нарушени-
ям репродуктивного здоровья женщины. Разви-
тие таких осложнений связывают как с механиче-
ским повреждением эндометрия и последующей 
воспалительной реакцией, так и с выраженными 
гормональными сдвигами, обусловленными фи-
зиологическими изменениями, вызванными раз-
вивающейся беременностью, а затем искусствен-
ным ее прерыванием [13]. Отмечено, что более, 
чем у половины первородящих в возрасте старше 
30 лет бесплодие или невынашивание беремен-
ности вызвано абортами [12, 13].

Таким образом, искусственное прерывание 
беременности является насильственным вме-
шательством в  организм женщины, приводит 
к различным осложнениям и последствиям, что 
требует изучения возможных путей профилак-
тики их возникновения.

Цель исследования: анализ особенностей 
осложнений, возникающих при прерывании бе-
ременности в первом триместре хирургическим 
и медикаментозным методами.

Материалы и  методы исследования. Нами 
проведено исследование на базе БУЗ УР «Город-
ская клиническая больница №  9 МЗ УР» (БУЗ 
УР «ГКБ №  9 МЗ УР») в  период 2021–2022  гг. 
Проведен ретроспективный анализ медицинских 
карт стационарного больного (форма 003/у) 94 
пациенток, госпитализированных с  осложнени-
ями прерывания беременности хирургическим 
и медикаментозным методами. В зависимости от 
метода прерывания беременности все пациентки 

В  Российской Федерации аборт до настоя-
щего времени продолжает оставаться наибо-
лее распространенным методом регулирования 
рождаемости [1–4]. Аборт представляет собой 
выраженный гормональный и  психоэмоцио-
нальный стресс для женщины, а также является 
причиной многих гинекологических и  сомати-
ческих заболеваний, осложнений последующих 
беременностей и родов, бесплодия [5–9]. По дан-
ным российских авторов, от 1,6 до 52,3% искус-
ственных прерываний беременности проходят 
с осложнениями [6, 7, 10, 11]. Частота осложне-
ний абортов зависит от метода прерывания бе-
ременности. К современным щадящим методам 
прерывания беременности относят медикамен-
тозный аборт, однако и он не предотвращает все 
возможные осложнения. К ранним осложнениям 
аборта относятся: перфорация матки, разрывы 
шейки матки, кровотечение, острые воспали-
тельные заболевания малого таза; к отдаленным 
серьезным последствиям относят: хронические 
воспалительные заболевания женских половых 
органов, бесплодие, дисфункции гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы [11–13].

При кюретаже полости матки частота ранних 
осложнений (по  данным базы Кохрейна) в  2–3 
раза выше, чем при вакуумной аспирации, до-
стигая доли до 20%. При медикаментозном пре-
рывании беременности ранние осложнения опи-
саны с частотой до 0,2–7,3% [14, 15].

В  структуре послеабортных осложнений осо-
бое место занимают воспалительные заболева-
ния, которые составляют 16,8% от общего числа 
осложнений. Нередко воспалительные процессы 
в органах малого таза принимают затяжное хро-
ническое течение, являясь причиной выраженных 
анатомических изменений гениталий, невынаши-
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были разделены на 2 клинические группы: группа 
1 (n=40) – женщины с осложнениями после меди-
каментозного аборта; группа 2 (n=54) – женщины 
с  осложнениями после хирургического метода 
прерывания беременности. Все женщины 1 груп-
пы (40) поступили экстренно с  осложнениями 
после медикаментозного аборта в  гинекологиче-
ское отделение БУЗ УР ГКБ № 9 МЗ УР. 30 из 54 
женщин 2 группы поступили экстренно в дежур-
ное гинекологическое отделение БУЗ УР ГКБ № 9 
МЗ УР (2 А группа) и 24 женщины с осложнени-
ями после проведения хирургического аборта (2 
Б группа). Всего в  гинекологическом отделении 
БУЗ УР ГКБ № 9 МЗ УР за 5 лет проведено 323 
искусственного прерывания беременности. Из 
них у 34 женщин (10,5%) развились постабортные 
осложнения после искусственного прерывания 
беременности методом кюретажа полости матки. 
Исследование проводилось с использованием ана-
литического, статистического методов. Статисти-
ческий анализ данных осуществлялся с примене-
нием статистического пакета SPSS v.19. Проверка 
количественных данных на нормальность распре-
деления осуществлялась с применением критерия 
Шапиро-Уилка, количественные данные подчиня-
лись закону нормального распределения. Анализ 
сопряженности изучаемых признаков проведен 
с помощью отношения рисков (OR), критерия Фи-
шера (F), критерия Пирсона (χ2), статистическая 
обработка материала включала традиционные па-
раметрические методики (программное обеспече-
ние Microsoft Excel XP, Statistika 6.0).

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Проведенный анализ свидетельствует, что 
женщины обеих групп были в активном репро-
дуктивном возрасте, средний возраст женщин 
первой группы, с  осложнениями после меди-
каментозного аборта, составил 30,2±7,0  года, 
второй, после хирургического аборта – 30,1±6,0 
года. В  первой группе большинство пациенток 
были в  возрасте 20–29  лет (40,0%) и  30–39  лет 
(37,5%). Во второй группе также большая часть 
женщин были в активном репродуктивном воз-
расте: 20–29 лет ‒ 53,7% и 42,6% – в возрасте 30–
39 лет, старше 40 лет – 3,5% (OR=1,94; F=0695; 
χ2=0,6) (табл. 1).

Большинство женщин первой группы работа-
ли ‒ 24 пациентки (60,0%), учащиеся – 5,0%, так 
же как и  второй группы ‒ 39 женщин (72,2%). 
В  первой группе число замужних женщин со-
ставило 65,6%, во второй группе – 48,65%.

У женщин обеих групп средний возраст на-
ступления и становления менархе были сопоста-
вимы (13,3±1,4 и  13,8±1,4  года соответственно, 
p>0,05). Так же значимо не отличался средний 
возраст вступления в половые отношения у жен-
щин обеих групп (18,9±2,6 года – первой груп-
пы; 18,0±1,9 года – второй, p>0,05).

При анализе используемых средств контра-
цепции установлено, что большинство женщин 
в обеих группах (по 40,0%) в анамнезе никогда 
не использовали средства контрацепции. Среди 
женщин, которые использовали средства контра-
цепции, методом выбора был барьерный метод 
(презервативы) (66,6% и 75,0% сответственно).

Установлено, что в  первой группе 2/3 жен-
щин прервали беременность на сроке 5–7 нед. 
(65,6%): 14 женщин на сроке 5–6 нед. (34,4%), 
13 женщин – на сроке 6–7 нед. (31,3%) (рис. 1), 
тогда как во второй группе большая часть жен-
щин (61,7%) прервали беременность на сроке 7–9 
недель: 13 женщин (23,4%) – в  сроке 7–8 нед.,  
14 женщин (25,5%) – в 8–9 нед. (см. рис. 1).

По данным анамнеза, на одну женщину среди 
пациенток с осложнениями после медицинского 
аборта приходится 4,2 беременности, 2,5 аборта, 
а на одну пациентку, прервавшую беременность 
хирургическим методом – 3,1 беременности 
и 2,1 аборта.

Следует отметить, что женщины первой 
группы в  четыре раза чаще прервали первую 
беременность (6 пациенток (15,0%) и  2 женщи-
ны (3,7%) соответственно) (OR=4,95; F=0,068; 
χ2=3,77). Женщины второй группы прерывали 
и  восьмую, девятую, тринадцатую беременно-
сти (по 1,8%) (рис. 2). Можно сказать, что меди-
каментозный аборт является методом выбора 
у  женщин для прерывания первой беременно-
сти, но и осложнения у этой категории женщин 
встречаются часто.

Таблица 1. Возрастной состав женщин с  осложне-
ниями после аборта, абс.ч., %

Возраст

Медикаментозный 
метод

(1 группа, n=40)

Хирургический 
метод

(2 группа, n=54)

Абс.ч. % Абс. ч. %
До 20 лет 4 10,0 0 0
20–29 лет 16 40,0 29 53,7
30–39 лет 15 37,5 21 42,6
40 и старше 5 12,5 2 3,7
Всего: 40 100,0 54 100,0
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Рис. 1. Срок беременности, на котором выполнен аборт у женщин с осложнениями после медикаментозного и хирур-
гического абортов (на 100 пациенток).

Рис. 2. Паритет беременности у женщин с осложнениями после медикаментозного и хирургического абортов (на 100 
пациенток).

Оценивая количество родов в анамнезе у жен-
щин с  осложнениями после медикаментозного 
и хирургического абортов, необходимо отметить, 
что среди женщин первой группы не было родов 
в анамнезе у 9 пациенток (22,5%), что в два раза 
больше, чем во второй группе (6 женщин – 11,1%) 
(OR=2,32; F=0,162; χ2=2,22). В 1,4 раза чаще жен-
щины после первых родов выбирали медикамен-
тозный метод прерывания беременности (18 жен-
щин – 45,0%, 18 женщин – 33,3% соответственно) 
(OR=1,64; F=0,287; χ2=1,32) (рис. 3).

Не было осложнений родов в  анамнезе у  27 
женщин (87,5%) первой группы (из 31 рожавшей 
женщины), у  2 женщин проводили ручное об-
следование полости матки (6,6%), у 2 пациенток 
в послеродовом периоде развился острый эндо-
метрит (6,6%). Во второй группе не было ослож-
нений в родах и послеродовом периоде в прош-
лом у  43 женщин (89,4%). У  3 женщин (6,9%) 
проводили ручное обследование полости матки, 
у 1 женщины (2,3%) развилось гипотоническое 
кровотечение, у 1 женщины были разрывы шей-
ки матки (2,3%) (рис. 4).

Рис. 3. Количество родов в анамнезе у женщин с ослож-
нениями после медикаментозного и  хирургического 
прерывания беременности (на 100 пациенток).

Рис.  4. Осложнения родов и  послеродового периода 
в  анамнезе у  женщин после медикаментозного и  хи-
рургического прерывания беременности (на 100 паци-
енток).
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Установлено, что первый аборт провели 11 
женщин первой группы (27,5%) и 15 женщин вто-
рой группы (27,7%) (рис.  5). Следует отметить, 
что 6 женщин из первой группы (15,0%) и 2 жен-
щины из второй группы (3,7%) прервали первую 
беременность (OR=4,59; F=0,684; χ2=3,77).

Необходимо отметить, что в  первой группе 
среди 29 женщин, у  которых в  анамнезе был 
аборт, осложнения постабортного периода име-
ла всего 1 пациентка (3,5%). Во второй группе 
среди 39 женщин, у  которых в  анамнезе был 
аборт, осложнения постабортного периода на-
блюдались у  5 пациенток (9,2 на 100 женщин) 
(OR=4,42; F=0,232; χ2=2,09): в  виде острого эн-
дометрита ‒ у 4 женщин (10,3 на 100 женщин),  
у  1 женщины в  матке были остатки плодного 
яйца (2,6 на 100 женщин) и у 1 женщины – ге-
матометра (2,6 на 100 женщин). У остальных 33 
женщин (84,6%) постабортный период в  прош-
лом протекал без осложнений (рис. 6).

Гинекологической патологии в  анамнезе не 
было у 20,0% женщин в первой группе и у 9,3% 
женщин – во второй. У 1/5 части женщин обеих 
групп выявлены воспалительные заболевания 
органов малого таза (22,5 и 22,2 на 100 женщин 
соответственно); у 1/3 – заболевания шейки мат-
ки (35,0 и 35,2 на 100 женщин соответственно), 
миома матки в первой и второй группах выявле-

на у 7,5% и 5,6% женщин соответственно. В два 
раза больше женщин с осложнениями после хи-
рургического аборта в  прошлом перенесли ин-
фекции, передаваемые половым путем (13 жен-
щин – 24,1%) (OR=2,22; F=0,192; χ2=1,99) (рис. 7).

Соматически здоровой была лишь половина 
пациенток в первой группе (18 женщин – 45,0%) 
и 1/3 – во второй (18 женщин – 33,3%) (OR=1,64; 
F=0,287; χ2=1,32). Среди экстрагенитальной па-
тологии в анамнезе у пациенток первой группы 
чаще встречались заболевания мочевыделитель-
ной системы (5 женщин (12,5 на 100 женщин), 
6 (11,1 на 100 женщин) – во второй) (OR=1,14; 
F=1,000; χ2=0,04), а во второй группе чаще в 1,5 
раза ‒ заболевания органов дыхания (10 женщин 
(18,5 на 100 женщин) во второй группе и 5 жен-
щин (12,5 на 100 женщин) ‒ в первой) (OR=1,59; 
F=0,572; χ2=0,62) и  в  2,5 раза – заболевания 
желудочно-кишечного тракта (7 женщин (12,9 на 
100 женщин) во второй группе и 5 женщин (5,0 
на 100 женщин) – в  первой)  (OR=1,04; F=1,000; 
χ2=0) (рис. 8).

Более половины женщин первой группы по-
ступили в гинекологическое отделение с задер-
жкой частей плодного яйца (23 женщины – 57,5 
на 100 женщин), 1/3 из них одновременно предъ-
являли жалобы на ноющие боли и кровянистые 
выделения (27,5 на 100 женщин).

Рис. 5. Количество абортов в анамнезе у женщин с осложнениями после медикаментозного и хирургического преры-
вания беременности (на 100 пациенток).

Рис. 6. Осложнения абортов в анамнезе у женщин после медикаментозного и хирургического прерывания беремен-
ности (на 100 пациенток).
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F=0,512; χ2=0,73). Активно жалоб не предъявля-
ли в основном женщины после хирургического 
аборта (20 женщин – 36,2%), у 2 пациенток этой 
группы были жалобы на желтые, мутные выде-
ления из половых путей (2,9%) (рис. 11).

При поступлении повышенная температура 
тела (>37,0°С) была зарегистрирована у 6 женщин 
(15,0%) первой группы и у 9 женщин (16,6%) –  
второй (OR=1,25; F=0,769; χ2=0,15). У всех жен-
щин с повышенной температурой тела осложне-
нием прерывания беременности был воспали-
тельный процесс органов малого таза.

Важно отметить, что у каждой третьей жен-
щины в первой группе и  каждой четвертой во 
второй тело матки было в положении retroversio. 
У  всех женщин с  положением тела матки 
retroversio развилось такое осложнение, как за-
держка частей плодного яйца. В приемном покое 
гинекологического отделения при осмотре лишь 
у  половины женщин обеих групп была болез-
ненная матка при бимануальном осмотре.

Рис.  7. Наличие гинекологических заболеваний у  жен-
щин с осложнениями после медикаментозного и хирур-
гического прерывания беременности (на 100 пациенток).

Рис.  8. Экстрагенитальная патология в  анамнезе жен-
щин с осложнениями после медикаментозного и хирур-
гического прерывания беременности (на 100 пациенток).

Установлено, что после прерывания беремен-
ности медикаментозным методом у  15 женщин 
(37,5%) жалобы появились лишь через 26–30 дней, 
у 13 женщин (32,5%) – через 31–35 дней (рис. 9). 
Одна женщина (2,5%) жалоб активно не предъяв-
ляла, задержка частей плодного яйца диагностиро-
вана на 14 день после прерывания беременности 
при ультразвуковом исследовании (УЗИ).

В день появления первых жалоб после меди-
каментозного аборта поступили в гинекологиче-
ское отделение БУЗ УР ГКБ № 9 МЗ УР лишь 
четверть женщин (10 женщин, 25,0%), включая 
1 женщину с  диагностированной задержкой 
плодного яйца при УЗИ. Большинство пациен-
ток этой группы поступили через 1–5 дней с мо-
мента появления первых жалоб (24 женщины, 
57,5%), а 2 женщины лишь через 11 дней с мо-
мента появления первых жалоб (рис. 10).

Анализ жалоб женщин с  осложнениями по-
сле аборта при поступлении в  отделение гине-
кологии показал, что в два раза чаще женщины 
первой группы жаловались на кровянистые вы-
деления из половых путей ‒ 24 женщины (60,0 
на 100 женщин) и  16 женщин (29,6%) – второй 
(OR=3,56; F=0,005; χ2=8,67), чаще их беспоко-
или боли внизу живота (16 женщин (40,0%) 
и  17 женщин (31,9%) соответственно (OR=1,45; 

Рис. 9. Срок появления первых жалоб у женщин после 
медикаментозного аборта, %.

Рис. 10. Срок от первых жалоб до поступления в гинеко-
логическое отделение БУЗ УР ГКБ№ 9 МЗ УР женщин 
после медикаментозного прерывания беременности, %.

Рис. 11. Жалобы при поступлении у женщин с осложне-
ниями после медикаментозного и хирургического пре-
рывания беременности (на 100 пациенток).
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медикаментозном аборте задержка частей плод-
ного яйца развивается в 1,7 раза чаще (OR=2,41; 
F=0,056; χ2=4,22), чем при хирургическом методе 
прерывания беременности, так же после меди-
каментозного аборта зарегистрирован 1 случай 
(2,5%) прогрессирующей беременности (табл. 2).

В первой группе 12,5% пациентов получили 
консервативное лечение, что в 2,4 раза меньше, 
чем во второй (29,7%). Консервативное лечение 
включало антибактериальную терапию, неспе-
цифические противовоспалительные средства, 
спазмолитики, утеротонические средства, анти-
микотические препараты, а также физиотерапев-
тические процедуры. Остальным 35 женщинам 
(87,5%) этой группы было проведено аbrasio cavi 
uteri, всем женщинам оно выполнено в  первый 
день поступления в гинекологическое отделение.

По результатам полного анализа крови лей-
коцитоз при поступлении был у 16 женщин (40,0 
на 100 женщин) первой группы и у 18 женщин 
(33,3 на 100 женщин) – второй (OR=1,33; F=0,523; 
χ2=0,44), анемия в  три раза чаще зарегистри-
рована в первой группе (7 женщин (17,5 на 100 
женщин), чем во второй (3 (5,5 на 100 женщин) 
(OR=3,61; F=0,091; χ2=3,45). Причем у 4 женщин 
первой группы и 2 женщин второй группы од-
новременно был и  лейкоцитоз, и  анемия. Лей-
коцитоз был диагностирован у  всех женщин 
с  постабортным осложнением в  виде острых 
воспалительных заболеваний органов малого 
таза. В два раза чаще выявлен во второй группе 
неспецифический вагинит (27,7% при 12,5% –  
в первой) (OR=2,69; F=0,081; χ2=3,2).

Половине женщин с  диагнозом метроэндоме-
трит (14 пациенток) при поступлении в гинеколо-
гическое отделение проведено бактериологическое 
исследование, у большинства женщин в посеве ро-
ста микрофлоры нет, а у каждой пятой женщины 
обеих групп в посеве обнаружены E. faecalis.

Все клинические диагнозы у женщин с ослож-
нениями после медикаментозного и хирургиче-
ского прерывания беременности подтвердились 
ультразвуковым исследованием.

Сравнивая осложнения, возникшие после 
хирургического аборта среди женщин, экстрен-
но поступивших в гинекологическое отделение 
БУЗ УР ГКБ № 9 МЗ УР (2А группа), и женщин, 
у  которых осложнения возникли после преры-
вания беременности в  гинекологическом от-
делении БУЗ УР ГКБ №  9 МЗ УР (2Б группа), 
оказалось, что гематометра во 2 Б группе была 
установлена в  20 раз чаще (OR=20; F=0,00022; 
χ2=12,97), чем во 2А группе; неполный аборт во 
2Б группе выявлен в  1,1 раза чаще, чем во 2А 
группе (OR=0,86; F=1,000; χ2=0,07). В результате 
своевременного контроля после прерывания бе-
ременности в данном стационаре случаи острых 
воспалительных процессов и плацентарного по-
липа зарегистрированы во 2А группе (рис. 12).

При сравнительном анализе осложнений, раз-
вившихся после аборта, установлено, что после 
хирургического аборта чаще, чем после медика-
ментозного развиваются: гематометра – в 2,3 раза 
(OR=2,95; F=0,078; χ2=3,89), острый эндометрит – 
в 1,2 раза (OR=1,27; F=0,803; χ2=0,22), плацентар-
ный полип – в 1,8 раза (OR=1,54; F=0,728; χ2=0,35), 
одна женщина (2,0%) поступила в  гинекологи-
ческое отделение с  пельвиоперитонитом. При 

Рис.  12. Анализ осложнений хирургического метода 
прерывания беременности (на 100 пациенток).

Таблица 2. Осложнения после медикаментозного 
и хирургического методов прерывания беременно-
сти, абс.ч., на 100 женщин

Осложнения

Медикаментоз-
ный метод

(1 группа, n=40)

Хирургический 
метод

(2 группа, n=54)

Абс. ч. На 100 
женщин Абс. ч. На 100 

женщин
Гематометра 5 12,5 16 29,6
Острый  
эндометрит 8 20,0 13 24,1

Обострение саль-
пингоофорита 3 7,5 1 1,8

Плацентарный 
полип 3 7,5 6 11,1

Остатки плодного 
яйца 21 52,5 17 31,5

Прогрессирующая 
беременность 1 2,5 0 0

Пельвиоперитонит 0 0 1 2,0
Всего: 40 100,0 54 100,0
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3. После прерывания беременности хирурги-
ческим методом чаще развиваются гематометра 
(в  2,3 раза) (OR=2,95; F=0,078; χ2=3,89), форми-
руется плацентарный полип (в 1,8 раза) (OR=1,54; 
F=0,728; χ2=0,35), чем после медикаментозного 
аборта. При медикаментозном аборте в  1,7 раза 
чаще среди осложнений наблюдается задержка 
частей плодного яйца (OR=2,41; F=0,056; χ2=4,22).

4. У  одной трети женщин обеих групп 
осложнения возникли после прерывания бе-
ременности впервые, в три раза чаще это было 
медикаментозное прерывание первой беремен-
ности (OR=4,59; F=0,684; χ2=3,77), при повтор-
ных абортах хирургическим методом в  5 раз 
чаще в прошлом уже имелись осложнения дан-
ного вмешательства (OR=4,42; F=0,232; χ2=2,09).

5. При выборе наиболее безопасной и щадя-
щей методики аборта предпочтительным яв-
ляется медикаментозный метод. Необходимо 
тщательное обследование женщины для исклю-
чения противопоказаний для прерывания бе-
ременности и  возможности соблюдения всех 
методических рекомендации по прерыванию 
беременности с целью сохранения репродуктив-
ного потенциала женского населения.
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В группе после хирургического аборта abrasio 
cavi uteri было проведено 35 женщинам (68,5%), 
а  2 женщинам и  reabrasio cavi uteri (3,7%). Па-
циенткам с осложнениями после хирургического 
аборта, которые экстренно поступили в  гинеко-
логическое отделение (2  А  группа, 30 женщин), 
abrasio cavi uteri проведено 18 женщинам (66,6%), 
2 женщинам (6,6%) проведено reabrasio cavi uteri, 
5 женщин прошли консервативное лечение. Жен-
щинам, у  которых осложнения развились после 
прерывания беременности хирургическим мето-
дом в гинекологическом отделении (во 2 Б группе), 
abrasio cavi uteri выполнено в 13 случаях (54,2%), 
остальные прошли лечение консервативно.

Таким образом, установлено, что структура 
осложнений после аборта зависит от наличия 
факторов риска, фонового состояния здоровья 
пациенток и  методики прерывания беременно-
сти. Медикаментозный аборт является методом 
выбора, ввиду отсутствия у женщин, прервавших 
беременность данным методом, таких осложне-
ний, как пельвиоперитонит, повторных выска-
бливаний, а также наименьшего числа осложне-
ний инфекционно-воспалительного характера по 
сравнению с хирургическим абортом.

Выводы. 1. Осложнения после аборта чаще 
возникают у женщин в возрасте 30 лет, работа-
ющих (60,0% в группе женщин с осложнениями 
после медикаментозного аборта и  72,2% среди 
женщин после хирургического аборта), боль-
шинство женщин первой группы состоят в бра-
ке (65,6%), половина пациенток второй группы 
не пользуются эффективными методами контра-
цепции; женщины обеих групп с отягощенным 
акушерско-гинекологическим анамнезом; нали-
чием хронической соматической патологии.

2. Женщины с  осложнениями после преры-
вания беременности хирургическим методом 
имели более высокую репродуктивную нагруз-
ку: на 4,2 беременности приходится 2,5 аборта 
на одну пациентку, прервавшую беременность 
хирургическим методом при 3,1 беременности 
и 2,1 аборта на одну женщину среди пациенток 
с  осложнениями после медицинского аборта; 
более высокую экстрагенитальную заболева-
емость, наличие гинекологической патологии 
(хронические ВЗОМТ – 22,0 на 100 женщин, 
фоновые заболевания шейки матки – 35,0 на 
100 женщин), а  также в  два раза чаще лечили 
в  прошлом инфекции, передаваемые половым 
путем (24,0%) (OR=2,22; F=0,192; χ2=1,99).
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РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН,  
ЕГО ВЗАИМОСВЯЗЬ С ПРОЦЕССАМИ ДОБЫЧИ НЕФТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

УДК 613.6:613.99:618.1:622.276(048)
Аннотация.
Цель исследования — провести анализ изученности влияния процессов нефтедобычи на репродуктивное здоровье жен-

щин, проживающих на территории экологического неблагополучия в результате процесса нефтяного техногенеза.
Методы. Анализ публикаций на тему влияния процессов нефтедобычи на женское репродуктивное здоровье, внутриутроб-

ное развитие эмбриона, плода, опубликованных в период с 2013 по 2023 г. в электронных базах данных eLibrary, Cyberleninka, 
Pubmed, Google Scholar.

Результаты. Репродуктивное здоровье — интегральный показатель состояния здоровья общества, эффективности работы 
системы здравоохранения и государственной политики, имеющий приоритетное значение в условиях негативных демогра-
фических процессов. Экологическая обстановка вносит больший вклад в формирование здоровья населения, чем система 
здравоохранения. Следовательно, в регионах со значимой техногенной нагрузкой особенно важна система профилактиче-
ских мероприятий загрязнения окружающей среды. Нефтедобыча, как один из ведущих промышленных производственных 
факторов, играет одну из ключевых ролей по степени негативных эффектов на здоровье человека, при этом женская ре-
продуктивная система является наиболее чувствительной. В статье описаны механизмы загрязнения воздуха, воды, почвы, 
раскрыты эффекты наиболее значимых поллютантов и развивающиеся патологические процессы, приводящие к изменениям 
в репродуктивной системе женщины, гаметогенеза, эмбриогенеза, фетогенеза, проявляющиеся бесплодием, репродуктив-
ными потерями, врожденными пороками развития.

Заключение. Проанализировано 55 источников, установлено, что проблема требует дальнейшего изучения.
Ключевые слова: репродуктивное здоровье; нефтедобыча; территория нефтяного техногенеза; поллютанты; ро‑

ждаемость; бесплодие; врожденные пороки развития
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REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMEN, ITS RELATIONSHIP WITH OIL PRODUCTION FACTORS 
(LITERATURE REVIEW)

Аbstract.
Aim. To analyze the knowledge of the influence of oil production processes on the reproductive health of women living in the 

territory of environmental disadvantage caused by oil production technogenesis.
Materials and methods. Analysis of publications devoted to the impact of oil production processes on women’s reproductive 

health, intrauterine development of the embryo and fetus, published between 2013 and 2023 in electronic databases eLibrary, Cyber-
leninka, Pubmed, Google Scholar.



83Акушерство и гинекология

Results. Reproductive health is an integral indicator of the health status of society and the effectiveness of the health care system 
and public policy, which is of priority importance in the context of negative demographic processes. The environmental situation 
makes a greater contribution to the formation of public health than the health care system. Consequently, in regions with significant 
technogenic impact, a system of preventive measures for environmental pollution is especially important. Oil production, as one of 
the leading industrial production factors, plays a key role in terms of the degree of negative effects on human health, with the female 
reproductive system being the most sensitive. The article describes the mechanisms of air, water, and soil pollution, reveals the ef-
fects of the most significant pollutants and developing pathological processes leading to changes in the female reproductive system, 
gametogenesis, embryogenesis, fetogenesis, manifested by infertility, reproductive losses, and congenital malformations.

Conclusion. 55 sources have been analyzed and it has been determined that the problem requires further study.
Key words: reproductive health; oil production; territory of oil technogenesis; pollutants; fertility; infertility; congenital 

malformations

Материалы и  методы исследования. Про-
веден аналитический обзор научных работ, 
рассматривающих вопросы загрязнения окру-
жающей природной среды в результате процес-
сов нефтедобычи и влияния на репродуктивное 
здоровье женщин, внутриутробное развитие эм-
брионов и плодов на изучаемой территории, опу-
бликованных с 2013 по 2023 г. Поиск литерату-
ры осуществлялся в электронных базах данных 
eLibrary, Cyberleninka, Pubmed, Google Scholar.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Эффективность репродуктивного процесса важ-
на не только в  количественном (число деторо-
ждений), но и в качественном отношении (уро-
вень жизнеспособности будущих поколений). 
Снижение количества родившихся детей, состо-
яние их здоровья, рост аномалий развития явля-
ются гигиеническими индикаторами неблагопо-
лучной экологической обстановки. Врожденные 
пороки развития (ВПР) являются индикаторны-
ми в отношении качественного состояния окру-
жающей среды [6].

В связи с развитием промышленности с сере-
дины ХХ века организм человека подвержен дей-
ствию новых химических веществ, к которым не 
выработались пути детоксикации, что проявля-
ется патологическими изменениями в  наиболее 
уязвимых системах организма [7]. В  1982  году 
Организацией Объединенных Наций установлена 
необратимость негативных последствий загряз-
нения окружающей среды для здоровья челове-
ка. Среди наиболее опасных факторов отмечены 
углеводороды, тяжелые металлы, радиоактивные 
отходы [8]. Воздействуя на компоненты окру-
жающей среды, в  особенности на воздух, почву 
и  водные ресурсы, нефтедобывающая промыш-
ленность является одной из лидеров среди всех 
отраслей промышленности по степени негативно-
го воздействия [9]. Объемы нефтедобычи не име-
ют тенденции к  снижению. В  период с  2013 по 
2022 г. в России установлен рост добычи нефти на 
3,2% с 518,6 до 535,0 млн т в год [10]. Треть нефти 

Репродуктивное здоровье – ключевой ин-
дикатор состояния здоровья общества, а  также 
социально-политических мер и механизмов, на-
правленных на поддержание материнства и дет-
ства. Поступательное развитие общества и госу-
дарства невозможно без обеспечения здоровья 
последующих поколений. В  условиях негатив-
ных демографических процессов (снижение 
рождаемости, уменьшение числа женщин фер-
тильного возраста, рост генитальной и экстраге-
нитальной патологии женского населения, в том 
числе бесплодия, увеличение возраста перворо-
дящих женщин) этот вопрос приобретает прио-
ритетное значение [1, 2]. Ситуация осложняется 
ростом заболеваемости бесплодием, с 2016 года 
уровень бесплодных пар в РФ превысил крити-
ческий пятнадцатипроцентный уровень [3], что 
расценивается как угроза национальной безопа-
сности. В  настоящее время сохранение репро-
дуктивного здоровья общества является перво-
степенной задачей государственных институтов 
в области демографии. В обстановке негативного 
воздействия промышленной среды в сочетании 
с неблагоприятной природной средой обитания 
человека, на фоне напряженной социально-
экономической ситуации репродуктивные воз-
можности населения являются интегральным 
показателем оценки эффективности социально-
демографической политики, функционирования 
системы здравоохранения и органов социальной 
защиты населения [4]. Согласно ВОЗ, состояние 
здоровья населения на 20–30% зависит от реше-
ния экологических проблем и  на 15–20% – от 
системы здравоохранения [5]. В этом постулате 
заключается резерв для разработки системы мер 
с  целью улучшения показателей репродуктив-
ного здоровья.

Цель исследования: провести анализ изучен-
ности влияния процессов нефтедобычи на ре-
продуктивное здоровье женщин, проживающих 
на территории экологического неблагополучия 
в результате процесса нефтяного техногенеза.
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водит к  образованию значительных площадей 
загрязнения. При этом способе утилизации 65% 
продуктов горения рассеиваются в окружающей 
атмосфере, 20% – загрязняют водные ресурсы, 
15% – почвенный покров. Среди выбросов до 
80% могут составлять высоко опасные вещест-
ва: бензол, фенол, формальдегид [19]. Атмосфер-
ное загрязнение – один из важнейших факторов 
риска для здоровья населения [20]. Для женщин, 
проживающих в  условиях высокой загрязнен-
ности атмосферного воздуха оксидом углерода, 
серистым ангидридом, окисью азота, характер-
на высокая частота самопроизвольных выкиды-
шей, рождения детей с ВПР [21].

2. Аварийные ситуации, при которых око-
ло 7% объемов извлекаемой нефти попадают 
в  окружающую среду, что составляет от 17 до 
20 млн т потерь нефтепродуктов ежегодно [22, 
23]. В 2022 г. было зарегистрировано 12985 про-
рывов на нефтепроводах, в результате чего было 
потеряно 159,9  тыс. т нефти [10]. Актуальным 
вопросом остается эксплуатация нефтепроводов 
дольше установленного срока, их разгермети-
зация, недостаточные вложения в ремонт и ре-
конструкцию изношенных трубопроводов, что 
приводит к  нефтеразливам [24]. Установлена 
взаимосвязь между неблагополучным состояни-
ем окружающей среды в результате аварийных 
ситуаций разливов нефти и осложнениями у ма-
терей и новорожденных [25].

3. Контаминация продуктами нефтедобычи 
используемых для водоснабжения подземных 
вод сверху – через зону аэрации, либо снизу – 
из глубоко залегающих водоносных горизонтов 
с последующим их засолением происходит из-за 
неудовлетворительного состояния скважин [26]. 
Установлено превышение предельно допустимой 
концентрации (ПДК) ксенобиотиков в  источни-
ках питьевой воды, расположенных в  радиусе 
30 км от нефтедобывающих месторождений [27].

4. Смешение с питьевыми водами высокомине-
рализованных вод, пластовых рассолов, газов, со-
держащих сероводород, при выходе их на повер-
хность земли вследствие отсутствия проведения 
специальных изоляционных работ при консерва-
ции или ликвидации нефтяных скважин [26].

5. Утечки нефти, нефтепродуктов, минера-
лизованных вод вследствие неудовлетворитель-
ного технического обслуживания резервуаров 
нефтедобывающих предприятий, при которых 
нефть и  нефтепродукты распространяются по 

извлекается и  транспортируется на территории 
густонаселенной европейской части страны [11]. 
По данным Федеральной службы государствен-
ной статистики, среди всех регионов Удмуртской 
Республики занимает четырнадцатое место в РФ 
по объёму добычи нефти, извлекая около 10 млн 
т в год [12]. В 20 районах из 25 ведутся работы по 
эксплуатации нефтяных месторождений.

Отрицательное влияние на здоровье населе-
ния эколого-гигиенического неблагополучия 
территории нефтяного техногенеза доказано 
в работах отечественных и зарубежных ученых.

В  научной литературе описано ухудшение 
демографических процессов на территориях 
добычи нефти: снижение рождаемости, увели-
чение смертности [13]. По данным Удмуртстата, 
в  регионе в  период с  2013 по 2023  г. отмечено 
снижение численности постоянного населения 
на 4,97% с 1517692 до 1442251 человек, с 2017 г. 
зафиксирован отрицательный естественный 
прирост населения, сохраняющийся по настоя-
щее время, выявлено снижение числа женщин 
фертильного возраста на 12,2% с  377010 до 
331113 [14]. Установлен статистически значимо 
высокий уровень заболеваемости бесплодием 
и  расстройствами менструаций среди женщин, 
проживающих на территории с  максимальны-
ми показателями объемов добычи нефти в  год 
по сравнению с  женщинами, проживающими 
в районах с отсутствием добычи нефти [15, 16].

Основными источниками загрязнения окружа-
ющей среды, связанными с добычей нефти, явля-
ются нефтяные скважины, которые могут быть 
активны в течение нескольких десятилетий, при-
водя к  выбросам множества токсичных веществ 
[15, 17], факелы, сжигающие попутный нефтяной 
газ, земляные амбары, шламонакопители сточных 
вод, поврежденные трубопроводы, сточные воды, 
аварийные выбросы, использующийся транспорт, 
сопутствующая хозяйственная деятельность. При 
проведении буровых работ, непосредственном 
извлечении и  перекачке нефти в  магистральные 
нефтепроводы, особенно в условиях интенсифи-
кации ее извлечения, используются химические 
реагенты, которые вместе с  высокоактивными 
пластовыми водами и попутным нефтяным газом 
попадают в окружающую среду, загрязняя ее [18].

Пути загрязнения окружающей среды при 
добыче нефти:

1. Утилизация попутного нефтяного газа пу-
тем его сжигания на факельных установках при-
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поверхности земли, проникают в почву и грун-
товые воды [28].

На всех этапах нефтедобычи от разведки до 
хранения необходимы большие объемы воды, 
при этом образуются сточные воды, загрязненные 
нефтепродуктами, реагентами, поверхностно-
активными веществами [29]. Нефть медленно 
деградирует, наиболее токсична растворенная 
и эмульгированная в воде нефть. Нередко наблю-
дается нарушение герметичности водоносных го-
ризонтов с проникновением токсических веществ 
в  источники питьевой воды, используемые насе-
лением, что приводит к  острым и  хроническим 
интоксикациям. Попадая в водные объекты, нефть 
проходит процессы стратификации, трансформа-
ции ее компонентов, тяжелые фракции оседают на 
дно, подвергаются фотохимическому окислению, 
биодеградации, при этом наиболее токсичные низ-
комолекулярные соединения растворяются [30]. 
По данным других источников [31], содержание 
нефтепродуктов в поверхностных водах достига-
ет 60–80 ПДК. Для самоочищения загрязненных 
водоносных горизонтов необходимо 150–200  лет 
даже при устранении источников загрязнения [26].

Загрязнение почвы более устойчиво, про-
является позже, чем загрязнение атмосферы 
и  гидросферы [32]. Поступление поллютантов 
в организм человека происходит трансдермаль-
ным, ингаляционным, алиментарным путями 
в результате их миграции в подземные воды, по-
севы, при этом полевые работники и люди, про-
живающие в  непосредственной близости к  бу-
ровым установкам, подвергаются наибольшему 
риску воздействия [33]. Накопленные растени-
ями и переданные далее по пищевым цепочкам 
экотоксиканты в организм человека проникают 
с увеличением токсикации [34]. По данным ис-
следования [35], содержание в  почве нефтяных 
месторождений токсичных полициклических 
ароматических углеводородов (ПАУ) и нафтено-
вых кислот в десятки раз превышает предельно 
допустимый уровень и находится в обратной за-
висимости от расстояния до нефтяных скважин.

Из более чем двух тысяч химических веществ, 
используемых в нефтедобывающей промышлен-
ности, наибольшую опасность представляют 
соединения, способные вызвать отдаленные по-
следствия, влияющие на генетические структу-
ры клеток, особенно на геном половых клеток, 
эмбрионов, наделенных канцерогенным дейст-
вием. Крайне опасно систематическое воздейст-
вие веществ, отдаленные эффекты воздействия 

которых могут проявиться у лиц в последующих 
поколениях [36]. Известно более шестисот хи-
мических веществ, оказывающих воздействие 
на репродуктивную систему женщины, которые 
способны проникать от матери к плоду и отрица-
тельно влиять на его развитие [4]. Наиболее зна-
чимыми для развития нежелательных эффектов 
являются тяжелые металлы, нефтепродукты [8].

Во время активных процессов клеточной 
и  тканевой дифференцировки, так называемых 
«критических периодов беременности», тка-
ни и  органы эмбриона и  плода крайне уязви-
мы к  воздействию неблагоприятных факторов, 
в том числе химической природы, что приводит 
к развитию различной степени повреждений эм-
бриона и плода. Различного рода патологии га-
мет, эмбрионов и плодов могут возникнуть как 
до, так и после оплодотворения, при дроблении 
оплодотворенной яйцеклетки. На каждом этапе 
это может проявляться абортами на малых сро-
ках беременности, отсутствием эмбриона в  за-
родышевом мешке, врожденными аномалиями 
развития органов и систем, замедленным разви-
тием или гибелью зародыша [36].

Наиболее токсичные компоненты нефти – 
ароматические углеводороды, составляющие до 
55% от массы нефти. Нефть медленно дегради-
рует, наиболее токсична растворенная и эмуль-
гированная в воде нефть. Хроническое отравле-
ние в результате длительного контакта приводит 
к  гормональным нарушениям у  женщин [37]. 
Для женщин характерна повышенная чувстви-
тельность к  воздействию химических веществ, 
что приводит к более тяжелому течению инток-
сикации нефтепродуктами, и как следствие – ре-
продуктивным нарушениям [38].

В результате добычи нефти образуются опасные 
чужеродные соединения, такие как оксиды углеро-
да, серы, азота, сернистые соединения, сероводо-
род, метиловый спирт, альдегиды, бенз(а)пирен 
и  другие ПАУ, поверхностно-активные вещества 
[39]. Обладая выраженной липофильностью, ПАУ 
проникают в клетки организма, оказывают токси-
ческое действие, при этом их элиминация из орга-
низма затруднена в связи с кумуляцией в тканях, 
участием в химических реакциях с образованием 
новых еще более токсичных веществ [8].

Кроме органических соединений, в почве не-
фтяных месторождений выявлены концентра-
ции тяжелых металлов (кадмия, свинца, нике-
ля, хрома, цинка), значительно превышающие 
фоновые [40]. Механизм токсического действия 
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Многие из перечисленных веществ усилива-
ют действие других токсикантов. Бензол, про-
никая в  матку через плаценту к  плоду, обладая 
тератогенным действием, может стать причиной 
самопроизвольного выкидыша [50]. Фенол и его 
производные могут негативно влиять на процесс 
имплантации [36], вызывать иммунологические 
реакции в организме беременной женщины, при-
водящие к репродуктивным нарушениям [51].

In vitro установлено влияние 23 химических 
веществ, связанных с добычей нефти, на организм 
крыс в виде снижения уровня гипофизарных гор-
монов, увеличения массы тела, нарушения фол-
ликулогенеза, изменения веса матки и  яичников 
у особей женского пола, увеличения массы яичек, 
сывороточного тестостерона, массы тела, сниже-
ния сперматогенеза у особей мужского пола [52]. 
Косвенно об отрицательном влиянии процессов 
добычи нефти на живые объекты свидетельству-
ют данные исследований о наличии высоких кон-
центраций свинца и  кадмия в  органах крупного 
рогатого скота, выращенного вблизи нефтяных 
месторождений [53]. Показано их отрицательное 
влияние на репродуктивную и иммунную систему 
животных, что наносит вред потомству и снижает 
устойчивость к инфекциям [54].

Особого внимания заслуживает вопрос ра-
диоактивности нефти и  пластовых вод за счет 
содержания радия [26]. Сравнение почв над не-
тронутыми залежами сырой нефти с  почвами 
нефтяных месторождений с  активной добычей 
нефти показало превышение концентраций при-
родных радионуклидов в 2–10 раз [9].

Заключение. Вышеописанные технологиче-
ские особенности процессов нефтедобычи вно-
сят свой вклад в  депопуляционные процессы, 
так как репродуктивная система является одной 
из наиболее уязвимых к экологическому небла-
гополучию [55]. Влияние токсикантов носит раз-
нонаправленный и  многоуровневый характер. 
Таким образом, необходима минимизация отри-
цательного влияния процессов добычи нефти на 
среду обитания и,  как следствие, на состояние 
репродуктивного здоровья женщин. В условиях 
снижения рождаемости, уменьшения количест-
ва женщин фертильного возраста, увеличения 
среднего возраста беременных, роста бесплодия 
важен поиск путей снижения репродуктивных 
потерь и  повышения рождаемости с  использо-
ванием профилактических мероприятий на раз-
личных уровнях, в том числе с учетом экологи-
ческой ситуации.

тяжелых металлов реализуется угнетением го-
надотропной активности гипофиза, снижени-
ем синтеза стероидных гормонов, нарушением 
гаметогенеза, изменением в  половых железах, 
формированием патологии иммунной системы, 
внутриутробной задержкой роста плода [41, 42, 
43, 44]. При воздействии высоких доз свинца вы-
сока вероятность хромосомных аббераций в со-
матических клетках организма [40].

Особую группу составляют репродуктивные 
токсиканты – гормоноподобные ксенобиотики 
(ГПК), которые по структуре схожи со стероид-
ными гормонами и способны связываться со спе-
цифическими рецепторами половых стероидов, 
проявляя эстрогенное и  антиандрогенное дей-
ствие (эндокринные деструкторы), что приво-
дит к нарушениям на всех уровнях гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы [45] и,  как 
следствие, – снижению фертильности или бес-
плодию. В результате процессов нефтедобычи из 
группы ГПК загрязняют окружающую среду та-
кие вещества, как диоксины, алкил-, нонилфено-
лы, хлорорганические соединения, устойчивые 
к  химической, физической и  фотодеградации. 
Ввиду способности депонирования в различных 
тканях организма женщины, ГПК во время бе-
ременности высвобождаются в кровяное русло, 
преодолевают плацентарный барьер, проникают 
к  плоду, негативно влияя на процессы диффе-
ренцировки тканей и органов [46].

Диоксины, образующиеся в  результате сжи-
гания попутного газа, относятся к  ядам беспо-
рогового действия, являются синергистами, 
усиливая вредное влияние других токсических 
веществ, по результатам Стокгольмской конфе-
ренции 2001года включены в  список стойких 
органических загрязнителей. Следствием дей-
ствия диоксинов у  женщин является наруше-
ние менструальной функции, бесплодие, ранняя 
менопауза, поликистоз яичников, миома матки, 
эндометриоз, самопроизвольные выкидыши, 
перинатальная смертность, врожденные пороки 
развития, у мужчин – снижение уровня тестосте-
рона крови, нарушение сперматогенеза [47, 48]. 
Алкилфенолы и нонилфенолы, применяющиеся 
для интенсификации нефтедобычи при бурении 
скважин как высокоэффективные поверхностно-
активные вещества, обладают эстрогенной ак-
тивностью, проявляют репродуктивную токсич-
ность, эмбриотоксичность, нарушают процессы 
имплантации, повышая риск самопроизвольных 
выкидышей, осложнений беременности [49].
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ГЕТЕРОТОПИЧЕСКАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ:  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

УДК 618.2+618.31-02-07
Аннотация. Гетеротопическая беременность представляет серьезную опасность для жизни и здоровья пациенток. Своев-

ременная диагностика бывает затруднительной, т. к. локализация эктопического плодного яйца разнообразна, часто имити-
рует многоплодную маточную беременность.
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Цель: анализ литературных данных и собственного наблюдения гетеротопической беременности у пациентки после экс-
тракорпорального оплодотворения.

Материалы и методы: обзор литературных данных отечественных и зарубежных исследователей в базах данных PubMed. 
Анализ клинического наблюдения гетеротопической беременности, по данным БУЗ УР «Первая Республиканская клиническая 
больница МЗ УР» (г. Ижевск).

Результаты. Частота гетеротопической беременности возрастает, прежде всего, за счет внедрения вспомогательных ре-
продуктивных технологий. На сегодняшний день происходит накопление клинических данных о различной локализации эм-
брионов при гетеротопической беременности. Кроме того, осуществляется разработка подходов к эвакуации патологически 
расположенного плодного яйца при сохранении маточной беременности.

Вывод. При динамическом наблюдении после удаления эктопической беременности возможно вынашивание маточной 
беременности и родоразрешение при доношенном сроке гестации. Необходимо дальнейшее совершенствование диагности-
ческих и лечебных манипуляций для оказания квалифицированной медицинской помощи.

Ключевые слова: гетеротопическая беременность; хирургическое лечение; пролонгирование маточной беременно‑
сти; фертильность
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HETEROTOPIC PREGNANCY: REVIEW OF LITERATURE AND OBSERVATION OF A CASE
Abstract. 
Introduction. Heterotopic pregnancy poses a serious danger to the life and health of patients. Timely diagnosis is difficult because 

the localization of ectopic pregnancy is diverse, often imitating a multiple uterine pregnancy. 
Aim: to analyze the literature data and our own observation of heterotopic pregnancy in a patient after in vitro fertilization.
Materials and methods: review of literature data of domestic and foreign researchers in PubMed databases. Analysis of clinical 

observation of heterotopic pregnancy based on the data of the State Budget Institution of Healthcare of the Udmurt Republic «First 
Republic Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Udmurt Republic» (Izhevsk).

Results. The frequency of heterotopic pregnancy is increasing, primarily due to the introduction of assisted reproductive tech-
nologies. At present, an accumulation of clinical data on different localization of embryos in heterotopic pregnancy is taking place. In 
addition, approaches are being developed to remove pathologically located fertilized egg while preserving uterine pregnancy. 

Conclusion. With dynamic observation after removal of ectopic pregnancy, carrying the uterine pregnancy and delivery at full-
term become possible. It is necessary to further improve diagnostic and therapeutic manipulations to provide qualified medical care.

Key words: heterotopic pregnancy; surgical treatment; prolongation of intrauterine pregnancy; fertility

В настоящее время внематочная беременность 
(ВБ) по-прежнему является важ\ной проблемой 
акушерства, гинекологии и репродуктивной меди-
цины. Одним из вариантов осложненного течения 
беременности, связанного с локализацией плодно-
го яйца, является гетеротопическая беременность 
(ГБ) [1,2]. Существенное увеличение публикаций, 
посвященных проблеме ГБ, началось с  1989  г. 
(1132 публикации), в  течение последних 10  лет 
их количество в базах данных PubMed составило 
241. При ГБ происходит одновременное развитие 
маточной и внематочной беременности. Маточная 
беременность может сочетаться с брюшной, яич-
никовой беременностью, с расположением друго-
го плодного яйца в культе маточной трубы, в рубце 
на матке после кесарева сечения, в шейке матки. 
Диагностика ГБ может оказаться затруднительной, 
особенно при локализации плодного яйца в  ист-
мическом отделе маточной трубы. Таким образом, 
в  настоящее время накапливается клинический 
опыт, позволяющий совершенствовать оказание 
медицинской помощи пациенткам [1,2].

Цель исследования: провести анализ лите-
ратурных данных о гетеротопической беремен-
ности и представить собственное клиническое 
наблюдение пациентки с гетеротопической бере-
менностью, наступившей после двусторонней ту-
бэктомии и использования экстракорпорального 
оплодотворения для совершенствования оказания 
медицинской помощи пациенткам с атипической 
локализацией плодного яйца.

Материалы исследования: публикации оте-
чественных и  зарубежных исследователей баз 
данных PubMed. Из 241 публикации нами выбра-
но 26, отвечающих целям нашей работы: полно-
текстовые статьи клинических наблюдений ге-
теротопической беременности с благополучным 
исходом для маточной беременности, обсужде-
ние сложных вопросов диагностики, тактиче-
ские подходы. Ключевые слова, использованные 
нами в  стратегии поиска публикаций: гетеро-
топическая беременность, экстракорпоральное 
оплодотворение, спонтанная гетеротопическая 
беременность, двусторонняя тубэктомия.
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Медицинские документы пациентки с гете-
ротопической беременностью: история болезни, 
диспансерная карта беременной женщины, исто-
рия родов, результаты лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования в процессе 
оказания медицинской помощи в амбулаторных 
и стационарных условиях.

Результаты исследования и их обсуждение. 
ГБ предполагает развитие двух и более беремен-
ностей, при этом наблюдается сочетание маточной 
и внематочной беременности (ВБ) [3–5]. И если 
маточная беременность развивается по привычной 
схеме, то при внематочной беременности локали-
зация плодного яйца отличается разнообразием 
[5,6]. Наличие ВБ уже является смертельно опа-
сным состоянием, требующим чаще хирургическо-
го вмешательства для ее удаления. В то же время 
встречаются работы, свидетельствующие о поло-
жительном результате использования цитостатиков 
для ликвидации патологически расположенного 
плодного яйца. Очевидно, что в данном случае речь 
идет о моноплодной беременности [3–5]. Именно 
поэтому вопросы диагностики и тактики представ-
ляют большой клинический интерес и значение [7]. 
Особое внимание проблема гетеротопической бере-
менности приобрела в связи с широким внедрением 
репродуктивных технологий [8–10]. В настоящее 
время накапливается клинический материал о со-
четании маточной и внематочной беременности 
при переносе нескольких эмбрионов в програм-
мах вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ) пациенткам с тубэктомией в анамнезе, т. е. 
беременность развивается в культе маточной трубы 
совместно с беременностью маточной [11–13].

Локализация внематочной беременности мо-
жет быть самой разнообразной: трубная, брюш-
ная, шеечная, в рубце после кесарева сечения. 
Таким образом, основные вопросы, требующие 
разрешения, касаются диагностики внематочной 
беременности, а также тактики с возможностью 
сохранения маточной беременности [14–16].

Этиологические факторы патологической ни-
дации плодного яйца разнообразны. ВБ встреча-
ется в 1–2% от общего числа всех беременностей 
и являются причиной материнской летальности 
(до 10%) [2]. Очевидным является нарушение 
структуры и функции органов репродуктивной 
системы в формировании условий для ВБ и ГБ 
[17–19]. Ожидаемо развитие ВБ и ГБ у пациен-
ток с воспалительными заболеваниями органов 
репродуктивной системы, группы риска на невы-

нашивание и преждевременные роды [17, 20]. При 
воспалении развиваются склеротические и ди-
строфические изменения эндометрия и маточных 
труб, снижается моторика, нарушается рецепция 
[17]. Длительное течение воспалительных про-
цессов, хронизация процесса приводят к целому 
ряду гормональных изменений [17, 20]. Не менее 
значимы для возникновения ВБ оперативные вме-
шательства на маточных трубах и матке в связи 
с перенесенными ВБ, а также реконструктивно-
пластические. Имеют значение эндометриоз, стар-
ший репродуктивный возраст, использование вну-
триматочных средств контрацепции, эндокринные 
заболевания, половой инфантилизм [7,8]. Осо-
бое место отводится использованию ВРТ [6–8].  
Изучение факторов риска ретроградной миграции 
эмбриона в дополнение к указанным позволило 
выявить роль врожденных аномалий развития 
матки, миомы матки, использования агонистов 
гонадотропин-релизинг-гормонов и кломифена 
в протоколах стимуляции овуляции; гиперстиму-
ляции яичников; интенсивной прогестероновой 
поддержки лютеиновой фазы; вспомогательного 
хэтчинга эмбриона (искусственное повреждение 
оболочки бластоцисты для облегчения импланта-
ции), методики переноса и качества эмбрионов, 
курение; возраст пациентки [11–13].

В то же время встречаются редкие формы эк-
топической беременности: многоплодная, перси-
стирующая, сочетание маточной и внематочной, 
которые вызывают дополнительные трудности 
при диагностике [14]. При ГБ прикрепление плод-
ного яйца происходит прежде всего в маточных 
трубах (97,7%), при этом реже других встреча-
ется истмическая локализация. Именно редкая 
встречаемость беременности в интерстициальном 
отделе маточной трубы, особенности ультразву-
ковой картины приводят к некоторым сложно-
стям дифференциальной диагностики маточной 
и внематочной беременности. Сочетание маточ-
ной и эктопической беременности составляет 
в среднем 1 на 30000 беременностей [13–15].

В литературе описаны случаи суперфетации 
при стимуляции овуляции в программах ВРТ [16]. 
К 2024 г. количество подобных наблюдений пока 
не достигло 10.

Значительная часть исследований посвящена 
ведению гетеротопической беременности при 
сочетании с таковой в рубце на матке после ке-
сарева сечения [13,18]. В настоящее время разра-
батываются технологии удаления плодного яйца, 
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расположенного в рубце и также с сохранением 
маточной беременности. При этом рассматрива-
ются возможности сочетания удаления плодного 
яйца с одновременным наложением шва на шейку 
матки (серкляж) [13].

Особый интерес представляет развитие эк-
топической беременности в  культе маточной 
трубы. Обычно тубэктомия бывает выполнена 
в связи с уже имевшейся эктопической беремен-
ностью, а также наличием сактосальпинкса при 
подготовке к программам ВРТ [23–24]. При этом 
необходимым условием лечения является удале-
ние внематочной беременности хирургическим 
путем. В литературе описаны случаи спонтанного 
разрыва матки по рубцу после удаления бере-
менности указанной локализации [13]. Логично 
предположить осложненное течение сохранен-
ной маточной беременности, необходимость 
качественного динамического наблюдения для 
достижения положительного результата. При ло-
кализации плодного яйца в интрамуральном или 
истмическом отделе трубы ультразвуковая карти-
на может имитировать маточную беременность. 
Данные литературы свидетельствуют о том, что 
даже указания на добровольную стерилизацию 
или тубэктомию не исключают развитие в даль-
нейшем внематочной беременности [25,26]. При 
указанной локализации беременность развива-
ется довольно успешно. Способствует ее росту 
хорошее кровоснабжение этого участка матки 
и развитие коллатералей при беременности.

Приводим собственное наблюдение. Пациен-
тка К., 28  лет, обратилась в  отделение гинекологии 
05.06.2023  г. с  жалобами на мажущие яркие крова-
вые выделения из половых путей, тянущие боли 
внизу живота на фоне задержки менструации. Был 
проведен тест на β-ХГЧ, получен положительный 
результат. При ультразвуковом исследовании выяв-
лена дихориальная диамниотическая двойня с лока-
лизацией одного эмбриона в культе маточной трубы. 
Госпитализирована в  гинекологическое отделение 
Первой Республиканской клинической больницы. Из 
анамнеза: считает себя больной в  течение двух не-
дель, когда впервые через 6 недель после переноса 
двух эмбрионов по программе ВРТ появились тем-
ные кровянистые мажущие выделения из половых 
путей. Пациентка нормостенического телосложения, 
индекс массы тела 24,7 кг/м2. Общее состояние удов-
летворительное. Частота сердечных сокращений – 74 
в минуту, артериальное давление – 109/71 мм рт.ст., 
температура тела 36,2 °С. Сопутствующие заболе-
вания отсутствуют. Менархе в 13 лет, менструации 
регулярные по 7 дней через 28 дней, умеренные, без-
болезненные. Половая жизнь с 15 лет, от беременно-

сти не предохранялась. В настоящее время замужем. 
В 2018 году была обследована по поводу первично-
го бесплодия, в связи с непроходимостью маточной 
трубы проведена лапароскопическая тубэктомия 
слева. В 2019  году наступила беременность с  лока-
лизацией в правой маточной трубе, проведена лапа-
роскопическая тубэктомия. Вторая беременность, 
наступившая с использованием экстракорпорально-
го оплодотворения (ЭКО) в  2021  году, завершилась 
неполным выкидышем в сроке 7–8 недель, выскабли-
ванием полости матки и осложнением в виде острого 
эндометрита. Настоящая беременность – третья, на-
ступила также с использованием ЭКО, 03.04.2023 г. 
выполнен перенос двух эмбрионов.

Результат сонографии органов малого таза от 
05.06.2023 г.: в полости матки определяется два плод-
ных яйца. Первое плодное яйцо в диаметре 38 мм. Эм-
брион визуализируется, длина 22 мм, соответствует сро-
ку 8 недель 6 дней. Сердечный толчок положительный. 
Желточный мешок визуализируется, диаметр 3,9 мм. 
Преимущественная локализация ворсинчатого хори-
она по задней стенке, ближе к дну матки. Структура 
хориона не изменена. Второе плодное яйцо в диаметре 
21 мм визуализируется в культе маточной трубы справа. 
Эмбрион длиной 20 мм, соответствует сроку 8 недель 
4 дня. Сердечный толчок положительный. Желточный 
мешок также визуализируется, диаметр 4,1 мм. Правый 
и левый яичники без особенностей. Заключение: Бере-
менность 8–9 недель. Дихориальная диамниотическая 
двойня. Внематочная беременность справа.

Принято решение провести тубэктомию с сохра-
нением маточной беременности 08.06.2023 г.

08.06.2023 г., из протокола операции: матка раз-
мерами до 9 недель беременности, мягковатой кон-
систенции, в области культи маточной трубы имеется 
округлое тонкостенное образование размером 6×7 см. 
Левая маточная труба удалена. Яичники визуально не 
изменены. Произведен разрез в тонком месте обра-
зования культи правой маточной трубы. Из полости 
удален эмбрион длиной 4 см и ткань хориона. Культя 
маточной трубы удалена. Брюшная полость осушена. 
Контроль салфеток и инструментов. Брюшная полость 
ушита наглухо. Кровопотеря 50 мл. Беременность под-
тверждена гистологически. На 7‑е сутки после опера-
ции пациентка выписана в удовлетворительном состо-
янии под наблюдение врача женской консультации.

Дальнейшее динамическое наблюдение осуществля-
лось в амбулаторных условиях, обследование и наблю-
дение осуществлялось в соответствии с регламентиру-
ющими документами. УЗИ выполнено в 12 +2 недель, 
частота сердечных сокращений плода – 155 в минуту, 
копчико-теменной размер – 56 мм, толщина воротнико-
вого пространства – 1,7 мм. Кость носа определяется. 
Допплерометрия трикуспидального клапана: норма; 
допплерометрия венозного протока: 1,05. Размеры 
плода соответствовали сроку гестации. Биохимия ма-
теринской сыворотки: свободная β-субъединица хори-
онического гонадотропина человека (ХГЧ) 68,28 МЕ/л 
(1,327МоМ); ассоциированный с беременностью плаз-
менный протеин А (РАРР-А): 6,115 МЕ/л (1,458 МоМ). 
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Расчет рисков: трисомия 2–1 из 5621, трисомия 18–1 из 
13134, трисомия 13 – меньше 1 из 20000, преэклампсия 
до 37 недель беременности – 1 из 1856, задержка роста 
плода до 37 недель – 1 из 395, самомпроизвольные роды 
до 34 недель – 1 из 1659. Учитывая анамнестические 
данные, в 16 недель гестации выполнена цервикоме-
трия, длина сомкнутой части цервикального канала 
составила 39 мм. В дальнейшем повторные исследова-
ния с интервалом в 2 недели до 24 недель укорочения 
шейки матки не выявили.

В 19 недель беременности выполнено второе скри-
нинговое УЗИ: в полости матки один плод в головном 
предлежании, по данным фетометрии соответствует 
19 неделям беременности, плацента на задней стенке 
матки, ближе к дну, толщина 22 мм, степень зрелости 
0. Количество вод нормальное. Пуповина имеет три со-
суда, центральное прикрепление к плаценте. Длина со-
мкнутой части цервикального канала 38 мм, внутренний 
зев сомкнут. Контроль в динамике: без патологии. При 
допплерометрии скорости кровотока в системе мать-
плацента-плод нарушений не выявило. Аналогичные 
исследования в 32–34 недели также свидетельствовали 
о нормальном развитии беременности, отсутствии по-
роков развития плода и признаков плацентарной недо-
статочности. Кардиотокография регулярно выполнялась 
с 32 недель беременности с кратностью в 2 недели, так-
же свидетельствовала об удовлетворительном состоянии 
плода. В сроке 38–39 недель беременности пациентка 
была госпитализирована в акушерский стационар для 
родоразрешения. Предполагаемая масса плода 3580 г. 
При наружной пельвиометрии выявлен анатомически 
узкий таз (общеравномерносуженный) 1 степени су-
жения. Основным фактором, определившим тактику 
родоразрешения, явилось оперативное вмешательство 
в первом триместре беременности в объеме удаления 
истмической части маточной трубы в сочетании с ана-
томически узким тазом и отягощенным репродуктивным 
анамнезом женщины. Коллегиально было принято ре-
шение об оперативном (кесарево сечение) родоразре-
шении в плановом порядке в условиях перинатального 
центра Первой Республиканской клинической больницы. 
25.12.2023 г. извлечен плод мужского пола массой 3510 г, 
длиной 52 см, с оценкой по шкале Апгар 8–8 баллов. Из 
особенностей операции отмечено наличие рубца в обла-
сти правого маточного угла без проникновения в полость 
матки. Кровопотеря составила 680 мл.

Выводы. 1. В представленной статье на основа-
нии обзора литературных данных общепризнанны-
ми факторами риска развития эктопической бере-
менности обозначены внематочная беременность 
в анамнезе, операции на маточных трубах, экстра-
корпоральное оплодотворение. Ранняя диагностика 
ГБ позволяет своевременно выполнить удаление 
эктопически расположенного плодного яйца с даль-
нейшим вынашиванием маточной беременности 
и родоразрешением в доношенном сроке.

2. Особого внимания заслуживают пациентки, 
которым было выполнено удаление маточных труб 

и осуществлен перенос нескольких эмбрионов 
в программах ВРТ. Именно у этих женщин высок 
риск гетеротопической беременности. Насторажи-
вающим моментом является выявленная при УЗИ 
локализация плодного яйца в одном из углов матки. 
Появление жалоб на боли внизу живота, кровяни-
стые выделения из половых путей должны настро-
ить на проведение дифференциального диагноза 
угрожающего выкидыша и наличия гетеротопиче-
ской беременности. Уникальность описанного кли-
нического случая состоит в том, что внематочная 
беременность развивалась в истмическом участке 
культи маточной трубы до 8–9 недель.

3. Таким образом, группу риска развития гете-
ротопической беременности составляют женщи-
ны с указанием на оперативное вмешательство на 
маточных трубах, в том числе тубэктомию, при 
использовании ВРТ. Указанные факторы игра-
ют значимую роль для ретроградной миграции 
плодного яйца. Ультразвуковое исследование су-
щественно облегчает определение локализации 
плодного яйца, проведение дифференциальной 
диагностики маточной и внематочной (истмиче-
ской) беременности. Своевременное, до развития 
клинической картины прервавшейся внематочной 
беременности, удаление аномально расположен-
ного плодного яйца повышает шансы вынаши-
вания маточной беременности. В то же время 
ожидаемым является осложненное течение бере-
менности, прежде всего невынашиванием и пре-
ждевременными родами, истмико-цервикальной 
недостаточностью, несостоятельностью рубца на 
матке после удаления беременности в культе ма-
точной трубы с иссечением угла матки. При пла-
нировании дальнейшего наблюдения в условиях 
женской консультации, по нашему мнению, раци-
онально учесть возможные осложнения, способ 
родоразрешения будет определятья акушерской 
ситуацией и объемом выполненного при насто-
ящей беременности хирургического вмешатель-
ства по поводу гетеротопической беременности.
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Аннотация. Работа посвящена проблеме диагностики асептического некроза головки бедренной кости и  деформиру-

ющего остеоартрита тазобедренного сустава. Ее актуальность обусловлена возрастанием риска развития дегенеративных 
и дистрофических заболеваний крупных суставов.

В работе представлено краткое описание патологических процессов, сведения об их эпидемиологии и патогенезе, факто-
рах риска некроза и остеоартрите тазобедренного сустава.

Цель работы: обобщение имеющихся литературных данных о распространённости, причинах, патогенезе и диагностике 
асептического некроза головки бедренной кости и деформирующего остеоартрита тазобедренного сустава.

Материалы и методы: научные труды за последние 10 лет из поисковых систем Cyberleninka и eLIBRARY.
Результаты. В метаанализе использовались статьи, содержащие доказательную экспериментальную и клиническую базу 

по наиболее современным вопросам, касающимся эпидемиологии, этиологии, патогенеза и диагностики асептического не-
кроза головки бедренной кости и деформирующего остеоартрита тазобедренного сустава. В работе были рассмотрены мето-
ды их обследования, включая современные технические решения — различные виды томографии и электронейромиографии, 
показания к оперативному лечению профильных пациентов.

Вывод. В работе уделено внимание ишемии как ведущему звену патогенеза поражения суставных поверхностей. Отмече-
но использование методов оценки гемодинамики для оценки состояния поражённых тканей и эффективности проводимого 
лечения.

Ключевые слова: асептический некроз головки бедренной кости; деформирующий остеоартрит тазобедренного су‑
става; факторы риска
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DIAGNOSIS OF ASEPTIC NECROSIS OF THE FEMORAL HEAD AND DEFORMING OSTEOARTHRITIS 
OF THE HIP JOINT (A REVIEW)

Abstract. The work is devoted to the problem of diagnosis of aseptic necrosis of the femoral head and deforming osteoarthritis of 
the hip joint. Its relevance is due to the increasing risk of degenerative and dystrophic diseases of large joints.

The paper presents a brief description of pathological processes, information about their epidemiology and pathogenesis, risk 
factors for necrosis and osteoarthritis of the hip joint. 

The aim of the work is to summarize the available literature data on the prevalence, causes, pathogenesis and diagnosis of aseptic 
necrosis of the femoral head and deforming osteoarthritis of the hip joint. 

Materials and methods: scientific papers from the resources of Cyberleninka and eLIBRARY search engines for the past 10 years. 
Results: In the meta-analysis, we used articles containing evidence-based experimental and clinical basis on the current issues 

concerning the epidemiology, etiology, pathogenesis, and diagnosis of aseptic necrosis of the femoral head and deforming osteoar-
thritis of the hip joint. The paper has also considered methods of examination including modern technical solutions – various types of 
tomography and electroneuromyography, indications for surgical treatment of the patients.

Conclusions. The paper has paid attention to ischemia as a leading link in the pathogenesis of joint surface lesions. The use of 
hemodynamic assessment methods to evaluate the condition of the affected tissues and the effectiveness of the treatment has been 
noted.

Key words: aseptic necrosis of the femoral head; deforming osteoarthritis of the hip joint; risk factors
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Улучшение социально-экономических ус-
ловий жизни, доступ к  качественной медицин-
ской помощи приводят к  увеличению средней 
продолжительности жизни населения. Однако, 
с  возрастом увеличивается риск развития де-
генеративных и  дистрофических заболеваний 
крупных суставов, таких как остеоартроз и ар-
трит. Это связано со старением организма, нако-
плением повреждений в суставах и изменением 
хрящевой ткани. Вследствие этого число паци-
ентов, нуждающихся в лечении и реабилитации 
суставных заболеваний, также увеличивается. 
Техногенные, экологические и социальные фак-
торы также могут способствовать развитию этих 
заболеваний или ухудшать их прогноз [1,2,3,4].

Также одним из особенностей развития 
дегенеративно-дистрофических поражений суста-
вов является их прогрессирующий характер. Па-
тологические изменения в суставах усугубляются 
со временем, что приводит к постепенной утрате 
функции суставов и ограничению движений.

Еще одной особенностью развития дегене- 
ративно-дистрофических поражений суставов 
является снижение возраста контингента паци-
ентов. Данные заболевания становятся все более 
распространенными в возрасте от 30 до 35 лет, 
преимущественно у  мужчин. Раннее проявле-
ние патологии чаще всего связано с  травмами 
суставов, развитием инфекционных патологий 
и гормональных нарушений.

В  развитии дегенеративно-дистрофических 
поражений суставов также играет роль общее 
состояние организма. Нарушения обмена ве-
ществ, нарушения иммунной системы, а  также 
наличие сопутствующих заболеваний могут 
оказать негативное влияние на состояние суста-
вов и способствовать развитию патологии [5].

В  целом развитие дегенеративно-дистро- 
фических поражений суставов является много-
факторным процессом, который требует комплек-
сного подхода к диагностике и лечению. Раннее 
выявление и  своевременное начало терапии мо-
гут помочь замедлить прогрессирование патоло-
гии и улучшить качество жизни пациентов.

Цель работы: обобщение имеющихся лите-
ратурных данных о  распространённости, при-
чинах, патогенезе и диагностике асептического 
некроза головки бедренной кости и деформиру-
ющего остеоартрита тазобедренного сустава.

Материалы и методы: научные труды за по-
следние 10 лет из поисковых систем Cyberleninka 
и eLIBRARY.

В  метаанализе использовались статьи, со-
держащие доказательную экспериментальную 
и клиническую базу по наиболее современным 
вопросам, касающимся эпидемиологии, этио-
логии, патогенеза и диагностики асептического 
некроза головки бедренной кости и  деформи-
рующего остеоартрита тазобедренного суста-
ва. В  работе были рассмотрены методы их об-
следования, включая современные технические 
решения ‒ различные виды томографии и элек-
тронейромиографии, показания к оперативному 
лечению профильных пациентов.

Результаты. Асептический некроз (АН) – оча-
говое заболевание, сопровождающееся гибелью 
костных клеток в определенной области костной 
ткани, сопровождающееся нарушением кровоо-
бращения, которое быстро приводит к  развитию 
вторичного остеоартрита соседнего сустава [6].

Асептический некроз головки бедренной 
кости (АНГБК) – тяжелое дегенеративно-
дистрофическое заболевание, характеризующе-
еся дисбалансом остеогенеза и резорбции, нару-
шением кровоснабжения головки бедра, а также 
его постепенной деформацией в  местах прило-
жения наибольшей нагрузки. Чаще всего пато-
логические изменения развиваются в верхнена-
ружном сегменте головки бедренной кости [7].

Особенно частой локализацией некроза яв-
ляется головка бедренной кости, следующее ме-
сто по распространенности занимают мыщелки 
бедренной кости и большеберцовой кости, реже 
встречаются некрозы головки плечевой кости, 
таранной кости и т. д. [8].

По данным многих авторов, количество па-
циентов с  АНГБК изменяется с  1,5 до 4,7% от 
общей суммы больных с  ортопедической па-
тологией. Полное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава ежегодно проводится у 5–18% 
пациентов с данным заболеванием [9,10].

АНГБК встречается у  молодых трудоспо-
собных людей [11]. Ежегодно в  Соединенных 
Штатах Америки диагностируется от 10 000 до 
50 000 новых случаев некроза головки бедрен-
ной кости [12,13,14].

Мужчины в три раза чаще подвержены этому 
заболеванию, чем женщины, с  двусторонними 
поражениями в половине случаев [12,14]. Это за-
болевание наиболее распространено у  мужчин 
в возрасте от 25 до 44 лет и у женщин в возрасте 
от 55 до 75,2 года. В Японии уровень заболева-
емости насчитывает 1,9 на 100  тыс. населения 
[15]. Особенно часто наблюдается двусторонний 
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анемия, ВИЧ-инфекция, гиперлипидемия, забо-
левания печени и  печеночная недостаточность, 
дайвинг и  другие гипербарические состояния, 
беременность и  травмы, особенно при наруше-
нии сосудистой целостности (перелом шейки бе-
дра, травматический вывих бедра) [20].

Деформирующий остеоартрит тазобедрен-
ного сустава – это хроническое дегенеративное, 
прогрессирующее и  многофакторное заболева-
ние тазобедренного сустава [26].

Артрит характеризуется выраженным боле-
вым синдромом, нарушениями движений в  су-
ставе, необходимостью дополнительной опоры 
(трости, костылей), что приводит к ухудшению 
качества жизни, инвалидности и нарушению би-
омеханики в прилегающих суставах.

Известно, что одним из факторов формирова-
ния дегенеративных и дистрофических измене-
ний в хряще при диспластическом коксартрозе 
является чрезмерное давление между суставны-
ми поверхностями из-за снижения площади кон-
такта [27]. Это состояние может быть связано 
с  нарушением пространственного положения, 
формы и соотношения частей сустава [28]. Счи-
тается, что устранение или предельно возмож-
ная компенсация этих механических причин 
положительно воздействует на течение патоло-
гического процесса в суставе [29,30].

Согласно международной статистике, количе-
ство больных остеоартритом ТБС среди населе-
ния мира колеблется от 9,5% до 12% от всех за-
болеваний объединенных диспетчерских служб. 
Анализируя мировую статистику заболеваний 
суставов, многие исследователи утверждают, что 
более половины человечества (55%) составляют 
группы риска, вызванные широко распростра-
ненными заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата (ОДА), с явной тенденцией к их увели-
чению. Распространенность остеоартрита среди 
населения коррелирует с возрастом и достигает 
пика у людей старше 45 лет.

Существуют разные методы моделирования 
остеоартрита, часто используется метод ввода 
агентов в сустав, который наносит значительный 
вред элементам сустава. Например, в работе [31] 
описывается способ моделирования суставно-
го артрита, который заключается в двухразовом 
внутрисуставном введении мышам коллагеназы 
VII с промежутком в 2 дня. Возможны также вве-
дение натриевой соли монойодуксусной кислоты 
[32] и дексаметазона [33] в коленный сустав. Су-
ществует другой способ, который включает од-

процесс (около 70% случаев) [16]. В России АН 
в  структуре заболеваемости костно-мышечной 
системы взрослого населения не выделен, хотя 
по расчетам и экстраполяции иностранных дан-
ных ежегодно должно выявляться от 5 до 8 ты-
сяч новых случаев заболевания [17]. Средний 
возраст населения России, страдающего этой 
патологией, составляет 58,3  года, с  частотой 2 
случая на 100 000 пациентов [18].

АНГБК часто приводит к  дисфункции та-
зобедренных суставов (ТБС) и  инвалидности 
пациентов. Развитие коксартроза без лечения 
достигает в среднем в 30–50% случаев; в резуль-
тате при патологии АНГБК проводится около 
5–18% всех операций по замене ТБС [19].

Патогенные причины АНГБК можно поделить 
на две группы: связанные с травмой (посттравма-
тические) и не связанные с травмой (атравмати-
ческие, или идиопатические) [20]. Травмы, как 
правило, являются причиной перелома шейки бе-
дренной кости и могут выражаться как в краткос-
рочной, так и в долгосрочной перспективе [19]. 
У пациентов с идиопатическим АНГБК была вы-
явлена линия предрасполагающих факторов, сре-
ди которых выделяют следующие: потребление 
алкоголя, заболевания крови, продолжительное 
употребление кортикостероидов [21].

В патогенезе АНГБК выделяют два основных 
механизма – тканевой (патология остеоцитов, 
остеобластов и остеокластов) и сосудистый (на-
рушения кровообращения) [17,22,23].

Причинами АНГБК являются: беременность, 
длительный прием кортикостероидов, серпо-
видноклеточная анемия, коагулопатия, болезнь 
Либмана–Сакса, васкулиты, дислипидемия, кес-
сонная болезнь, болезнь Гоше, нарушения обме-
на веществ в костях, нарушения свертываемости 
крови, хронические заболевания печени и почек, 
гемодиализ и  химиотерапия [24]. Немалое зна-
чение придается и  факторам риска – курению, 
переохлаждению (однократному или системати-
ческому), излучательному облучению [18].

В  зависимости от причин возникновения 
условно различают первичный и  вторичный 
АНГБК. Часто причины АНГБК неизвестны, 
поэтому в 45–50% случаев он описывается как 
идиопатический (первичный) [21,25].

Вторичный АН встречается чаще, чем идио-
патический. Первопричиной вторичного АНГБК 
может являться прием глюкокортикоидов, раз-
личные нарушения свертываемости крови (ДВС-
синдром, тромбофилии), серповидно-клеточная 
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нократное введение во внутрисуставную полость 
подопытным крысам витамина А  в  течение 2 
суток, что приводит к  нарушению процессов 
синтеза и резорбции тканей сустава и вызывает 
явные воспалительно-деструктивные изменения 
в суставе и параартикулярных тканях.

В другом методе моделирования остеоартри-
та тазобедренного сустава применяется нанесе-
ние повреждений на суставные поверхности или 
нарушение целостности связочного аппарата бе-
дренной кости, что приводит к быстрому появле-
нию как воспалительного, так и дегенеративно-
дистрофического повреждения сустава.

Показания к оперативному лечению асепти-
ческого некроза головки бедренной кости. Пре-
жде всего стоит упомянуть о современных клас-
сификациях этого заболевания. Наиболее полно 
отражает различные уровни проявления АНГБК 
классификация, предложенная Фикатом и  Арле-
том [34], ставшая основной для назначения опера-
тивного вмешательства.

Классификация подразделяет АНГБК на четыре 
стадии на основе изменения костной структуры:

I  стадия – патологические изменения проис-
ходят на микроскопическом уровне. Рентгеногра-
фически может регистрироваться незначительная 
остеопения. Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) на этом этапе развития заболевания выяв-
ляет отек. Клинически данная стадия может про-
являться болями в области сустава с иррадиацией 
в паховую область. На данном этапе в оператив-
ном вмешательстве зачастую нет необходимости.

II стадия – патологические изменения начи-
нают проявляться макроскопически: возможен 
импрессионный перелом [22,35]. На рентгене 
данная стадия проявляется в виде субхондраль-
ного склероза или субхондральных кист без 
субхондрального просветления, а на МРТ – изо-
бражение, напоминающее географическую кар-
ту [2]. Для пациента этот этап характеризуется 
болью и затруднением подвижности.

III стадия – стадия фрагментации. На МРТ 
и  рентгене регистрируется синдром полумеся-
ца. Происходит коллапс субхондральной кости. 
Боль начинает иррадиировать в  коленный су-
став, пациент передвигается с трудом.

IV стадия – конечный этап, на котором отчет-
ливо проявляются вторичные дегенеративные 
изменения структуры головки бедренной кости, 
заметные на рентгене. Клиника такая же, как 
и на третьей стадии.

Многие авторы доказали, что ранняя диагности-
ка, комплексное и  специфическое лечение ANFC 
(aseptic necrosis femoris capitis) в  зависимости от 
стадии заболевания является залогом успешного 
лечения и  уменьшения осложнений [35,36,37,38]. 
Согласно недавним исследованиям, АНГБК явля-
ется полиэтиологическим заболеванием, при ко-
тором важную роль играют общие и местные фак-
торы: травма, отравление алкоголем и стероидная 
медикаментозная терапия [39,40,41,42,43].

Диагностика АНГБК начинается с тщательно-
го сбора анамнеза и обследования, чтобы опреде-
лить, что является источником боли в суставах.

Анамнез жизни должен выявить факторы, ко-
торые могут послужить развитию АН.

При диагностике АНГБК рекомендовано 
использовать классификацию ARCO, разрабо-
танную Международной ассоциацией анализа 
костной ткани, для выбора стратегии лечения 
и  прогнозирования заболевания [44]. Он объе-
диняет две классификации, Ficat и  Arlet (1980) 
и Steinberg(1979) [45,46], и включает 4 основные 
стадии заболевания [28].

Физикальное исследование может быть полез-
ным при постановке диагноза. Пациенты, у кото-
рых боли в паху, ягодицах или коленных суставах, 
попадают под подозрение на АНГБК. Обследова-
ние обнаруживает боли при внутренней ротации 
бедренной кости, и  значительное ограничение 
внутренней ротации является одним из точных 
признаков коллапса головки бедренной кости 
[28]. Наличие боли в паху, бедре и передней ча-
сти колена при изолированной ротации бедра не 
является ключом к диагностике ANFC, но позво-
ляет отличить боль в бедре от боли, исходящей из 
позвоночника и колена. Это может быть сделано 
в положении пациента сидя или лежа.

Помимо физикального обследования, реша-
ющим фактором при выборе метода лечения яв-
ляется рентгенография. Диагностика начальной 
стадии асептического некроза головки бедра 
чрезвычайно сложна клинически и  рентгеноло-
гически. Это связано с нестабильным характером 
болей в суставах и различной их иррадиацией: ко-
ленный сустав, поясничный отдел позвоночника.

Ранние проявления могут быть незаметны на 
изображениях в  прямой проекции, но дополни-
тельные проекции показывают кистозные и / или 
склеротические изменения в  головке бедренной 
кости. Знак серпа (полумесяца) – область прос-
ветления в субхондральной области головы – ука-
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ляет следующие патологические изменения: су-
жение суставной щели, склероз субхондральной 
пластинки, краевые остеофиты, кистозную деге-
нерацию суставных концов костей, образующих 
сустав [23,51]. Выявление существующих нару-
шений походки и опоры у пациентов, объективная 
оценка которых стала возможной благодаря разра-
ботке различных биомеханических методов.

Различные классификации используются 
для определения стадии болезни Легга-Кальве-
Пертеса [52,53]. Метод МРТ наиболее эффекти-
вен для выявления ранней стадии заболевания 
[53,54,55].

Нейрофизиологические методы обследования, 
такие как электронейромиография (ЭНМГ) и элек-
тромиографический анализ, позволяют уточнить 
степень поражения мышечной ткани и степень по-
ражения нервной системы, выявить прогрессиро-
вание заболевания и оценить результаты лечения 
[56,57]. Преимуществом этого метода является 
неинвазивность. ЭНМГ используется при диагно-
стике заболеваний различной этиологии: нервной 
амиотрофии, остеохондроза и остеоартрита.

В то же время существует инвазивный метод, 
предполагающий использование игольчатой 
ЭНМГ и  позволяющий выявлять заболевание 
на ранней стадии, что является его преимуще-
ством. Игольчатая ЭНМГ позволяет оценивать 
локализацию патологии, тип и степень активно-
сти, степень повреждения мышц и возможность 
дальнейшего восстановления. Это отличает ее 
от классической ЭНМГ, не позволяющей полу-
чать такой объём информации.

Процедура ЭНМГ безопасна. Происходит воз-
действие электрических импульсов низкой интен-
сивности с последующей регистрацией ответов на 
них с помощью современного оборудования.

Обычно обследование занимает 15–30 ми-
нут. При этом пациент находится в  положении 
сидя, полусидя или лежа. Участки кожи, сопри-
касающиеся с электродами, предварительно об-
рабатываются антисептиком. Затем электроды 
накладываются на кожу в проекции мышц. Сна-
чала диагностика проводится с расслабленными 
мышцами, затем пациента просят напрячь их.

На сегодняшний день существует 2 способа 
применения ЭНГМ.

1. Стимулирующая электронейромиография. 
Этот способ заключается в стимуляции отдель-
ных нервных волокон. Во время процедуры 
электроды накладываются на кожу в  местах, 

зывает на субхондральный перелом из-за некроза 
кости. Уплощение, коллапс и дегенеративные из-
менения головки бедренной кости визуализиру-
ются на более поздних стадиях [47,48].

Если пациент продолжает испытывать боль, 
необходимо дальнейшее обследование и направ-
ление к травматологу-ортопеду. При отсутствии 
рентгенологических изменений в  суставе реко-
мендовано МРТ на аппарате с напряженностью 
магнитного поля не менее 1,5 Тесла [49], кото-
рая позволит обнаружить остеонекроз на ранней 
(дорентгенологической) стадии.

АНГБК диагностируется с помощью МРТ та-
зобедренного сустава, которая также может ди-
агностировать различные поддающиеся лечению 
боли в тазобедренном суставе (такие как ревма-
тологические заболевания, заболевания опорно-
двигательного аппарата и  костей) при тщатель-
ной корреляции с клиническими симптомами.

МРТ – это «золотой стандарт» диагностики 
у  пациентов с  подозрением на АНГБК и  нор-
мальной рентгеновской картиной. Он обладает 
чувствительностью и специфичностью 99%, ко-
торые помогают выявлять АНГБК на ранних ста-
диях. Процесс представляется в  виде участков 
с низкой и высокой интенсивностями для изобра-
жений, взвешенных по Т1 и Т2 соответственно. 
Отек костного мозга и  внутрисуставной выпот 
также подтверждают развитие АНГБК [48].

На поздних стадиях АНГБК для диагностики 
используются компьютерные томографы (КТ), 
так как в некоторых случаях они могут помочь 
в обследовании пациентов с подозрением на суб-
хондральный перелом, который не может быть 
выявлен с помощью МРТ.

Сцинтиография костей всего тела рекомен-
дуется, когда дифференциальный диагноз осте-
онекроза необходим при раке и не применяется 
в качестве обычного способа диагностики [50].

Сцинтиография и  позитронно-эмиссионная 
компьютерная томография (ПЭТ-КТ) также вклю-
чены в диапазон исследований, используемых для 
диагностики ANFC, но чувствительность данных 
технологий не выше, чем у МРТ [47,48].

Другие исследования, такие как анализы кро-
ви, следует проводить только в том случае, если 
они указаны по другим причинам или если есть 
серьезные подозрения на ревматологическое за-
болевание или инфекцию.

Стандартным методом диагностики артрита 
бедра является рентгенография, которая опреде-
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технология широко применяется клинически 
и позволяет проводить широкий диапазон на-
учных исследований. В  последнее десятилетие 
особенно актуальным является стремительное 
развитие скоростных ОКТ-систем, которые мо-
гут создавать изображения оптических сечений 
живых биологических образцов со скоростью 
больше 105 А-сканирований в секунду (площадь 
~ 300 × 300 пикселей). Этот прогресс в техноло-
гии ОКТ был достигнут вследствие разработки 
методов регистрации в спектральном диапазоне. 
Внедрение скоростных возможностей обрабаты-
вания изображений избавляет от фундаменталь-
ных ограничений прошлых реализаций ОКТ 
и  гарантирует доступ к  созданию широкофор-
матных изображений в разумные сроки.

Возможность создания многофункциональ-
ных изображений, которые позволяют дифферен-
цировать патологию тканей по метаболическим 
данным или функциональным реакциям, очень 
перспективна. ОКТ в определенной степени по-
хожа на ультразвуковую томографию, больше 
известную как УЗИ (ультразвуковые измерения), 
за исключением того, что ОКТ использует свет 
вместо звука. Ультразвук – это процесс направ-
ления высокочастотной звуковой волны в  мате-
риал или ткань, где она разносится и отражает-
ся или рассеивается внутренними структурами 
с  многообразными акустическими свойствами. 
В зависимости от частоты во время распростра-
нения звуковой волны может отслеживаться зна-
чительное ослабление. Ультразвуковой датчик 
показывает изменения в отраженной сигнальной 
или эхо-структуре сигнала с  течением времени 
и определяет области и размеры внутренней тка-
невой структуры по данному сигналу [18].

При анализе рентгенограмм было обнару-
жено, что изменение средней оптической плот-
ности эпифизарных тканей зависело от стадии 
артрита. При этом у пациентов с компенсирован-
ной стадией артрита наблюдалась минимальная 
оптическая плотность костных теней, а у паци-
ентов с декомпенсированной стадией артрита ‒  
максимальные значения [26].

Некротическое изменение головки бедренной 
кости, как правило, начинается вследствие ише-
мического нарушения кровоснабжения. Различ-
ные исследователи приводят доводы как в пользу 
большей значимости нарушения кровоснабжения 
в  артериях, так и  в  пользу большей значимости 
нарушения венозного кровоснабжения. Так же 

где под ней проходят нервы. Скорость нервных 
импульсов фиксирована. Этот способ диагно-
стики позволяет определить реакцию мышц на 
стимуляцию. Такое обследование проводится, 
если нервные окончания поражены вследствие 
заболеваний и травм, если пациент жалуется на 
двигательные нарушения и  общую мышечную 
слабость и в некоторых других случаях.

2. Игольчатая электронейромиография. Элек-
троды вводятся непосредственно в  мышцы. 
Этот способ обследования актуален при пора-
жениях мышц и спинного мозга. Специалист по 
диагностике может определить, какая мышца не 
работает должным образом.

Другой метод – сцинтиграфия – позволяет 
оценить метаболическую активность околосу-
ставной костной ткани. Используется радиоак-
тивное вещество – технеций, с  помощью кото-
рого оценивается активность патологического 
процесса в суставе.

Использование ультразвука в артрологии яв-
ляется относительно новым направлением и ши-
роко используется в ревматологии для контроля 
эффективности терапии [24,58,59].

Одним из методов измерения оптической 
плотности является денситометрия. Оптиче-
ская плотность кости исследуется с  помощью 
цифровой рентгенографии сустава, выполнен-
ной в  прямой и  боковой проекции [60]. По их 
результатам наблюдалось снижение оптической 
плотности кости со стабильной зависимостью от 
тяжести заболевания.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) –  
это неинвазивный метод визуализации, разрабо-
танный для изучения структур глаза. Принцип 
работы аналогичен ультразвуковому, но для со-
здания изображения используется отраженный 
и рассеянный свет. Инфракрасный свет длиной 
около 830 нм проникает в  исследуемую ткань 
и фокусируется с помощью линзы. ОКТ позво-
ляет оценить патологию тканей на клеточном 
уровне и достигает разрешения 2–3 мкм. Другие 
преимущества включают простоту в эксплуата-
ции, высокую производительность, неинвазив-
ность и безопасность.

ОКТ позволяет исследовать структуру ткани 
или патологию в  режиме настоящего времени 
с  разрешением 1–15 микрометров. Это намно-
го выше, чем при ультразвуковой, МРТ или 
компьютерной томографии. Изображения мо-
гут быть сделаны просто на живом объекте. Эта 
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участке головки и шейки, где давление на кост-
ную ткань наиболее сильное [64].

Отдельными группами исследователей от-
мечалось, что неверно разделять роли наруше-
ния артериального и  венозного кровообращения 
в образовании ишемии и некроза, так как оба вида 
кровообращения физиологически связаны [65].

Некоторыми учеными высказывается обрат-
ная точка зрения, согласно которой роль ишемии 
в этиологии асептического некроза головки бедра 
не столь велика. Большее предпочтение они отда-
ют гипотезе, объясняющей некроз как следствие 
нарушения прежде всего обмена липидов, отдавая 
ишемии менее значимую роль в патогенезе [66].

Сама по себе ишемия, возможно, в своем про-
явлении зависит помимо прочего и от реологиче-
ских характеристик крови [67]. Обоснование этой 
точки зрения заключается в том, что при исследо-
вании больных с серповидно-клеточной анемией 
у  некоторых было выявлено нарушение сверты-
вания крови. Этот факт был выдвинут в качестве 
причины тромбоза сосудов головки бедра с даль-
нейшим развитием ишемии и некроза [68].

В  качестве определения эффективности ле-
чения ишемии возможно использование метода, 
основанного на регистрации параметров гемо-
динамики в инфракрасном диапазоне длин волн 
до и после лечения с последующим определени-
ем эффективности предназначенной для пациен-
та терапии [69].

Заключение. Патогенез асептического не-
кроза (АНГБК) и  деформирующего артрита 
(остеоартрита) до сих пор является сложной про-
блемой современной хирургии. АНГБК характе-
ризуется нарушением кровоснабжения костной 
ткани с последующим некрозом и разрушением 
сустава. И  хотя причины этого заболевания не 
всегда полностью понятны, к некоторым извест-
ным факторам риска относят травмы, воздейст-
вие алкоголя и токсинов, гормональные наруше-
ния и наследственность.

Деформирующий артрит (остеоартрит) явля-
ется самой распространенной формой артрита, 
который также характеризуется постепенным 
разрушением суставного хряща и дегенерацией 
суставных структур. Причины его возникнове-
ния могут включать избыточную нагрузку на 
суставы, старение, нарушение артикулярной по-
верхности и воспалительные процессы.

Диагностика асептического некроза головки 
бедренной кости и  деформирующего артрита 

существует мнение, согласно которому наруше-
ниям артериального и венозного кровоснабжения 
принадлежит равная роль в образовании ишемии 
головки бедренной кости и, как следствие, возник-
новении асептического некроза головки бедрен-
ной кости. Роль ишемии в возникновении некро-
за столь велика, что в восьмидесятые годы даже 
выдвигалось предложение о смене наименования 
«асептический некроз» на «ишемический некроз 
головки бедренной кости» [61].

Тромбоэмболия как механизм образования 
ишемии известна и давно установлена. Впослед-
ствии проводились попытки выдвинуть тром-
боэмболическое нарушение кровоснабжения 
в качестве одного из механизмов развития асепти-
ческого некроза головки бедренной кости. Данное 
мнение базируется на том факте, что артерии го-
ловки бедренной кости не относятся к концевым 
[62]. Отмечалось наблюдение, согласно которому 
при употреблении значительных количеств стеро-
идных препаратов происходит образование тром-
бов небольшого размера, вызывающих в артериях 
головки бедренной кости тромбозы [63].

Теорию о том, что ведущую роль в развитии 
некротического процесса играет ишемия, можно 
подтвердить экспериментально – путем воздей-
ствия на сосуды головки бедренной кости. Эк-
сперименты включали в себя перерезание, сдав-
ление, непосредственно эмболизацию [19]. На 
первых этапах исследователями микроскопиче-
ски было выявлено возникновение остеобластов 
и  остеокластов, при том, что остеоциты, нао-
борот, исчезали, а костные балки подвергались 
разрушению. Фаза собственно некроза характе-
ризовалась активной резорбцией костной ткани. 
Особенностью фазы перестройки было образо-
вание костных балок хондробластическим пу-
тем. К фазе исхода костные балки наполнялись 
большим количеством остеоцитов.

Исследователи Д. Хангерфорд и П. Люнг объ-
ясняли повышенную склонность головки бедрен-
ной кости к образованию некротических очагов 
тем, что, будучи с точки зрения кровообращения 
относительно закрытым участком в кровеносной 
системе, головка обладает большей чувствитель-
ностью к  колебаниям кровоснабжения и,  как 
следствие, ишемия в  ней проявляется более 
остро. Усугубляет данный ишемический процесс 
и  то, что внтурикостное давление повышено, 
в  связи с  чем происходит тромбоэмболия и  не-
кротическая деструкция костных балок в  том 
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тазобедренного сустава в  настоящий момент 
сложна из-за отсутствия количественных по-
казателей, поэтому необходимы новые диаг-
ностические количественные критерии для 
уточнения стадии, формы и давности заболева-
ния. Но несмотря на сложности в диагностике 
и проблемы в определении условий, при кото-
рых возможны данные патологии, современные 
исследования активно ведутся в  данной обла-
сти. Комплексный подход к  диагностике этих 
заболеваний включает клинические, биохими-
ческие и генетические исследования, рентгено-
логическую исследовательскую диагностику, 
МРТ и другие методы.
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ТРАНСФОРМАЦИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

УДК 616.33-089.87-089.168.1
Аннотация.
Цель исследования: патоморфологическое обоснование клинико-функциональных изменений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта в отдаленном послеоперационном периоде после малоинвазивной холецистэктомии.
Материалы и методы. Проанализированы данные 119 пациентов с хроническим калькулезным холециститом. Пациенты 

разделены на 3 группы: первая — лечившиеся в стационаре без операции, медикаментозно, вторая — наблюдаемые после 
холецистэктомии в срок от 8 месяцев до 1 года и третья – в срок более 3‑х лет. Для сравнения была сформирована группа из 
50 пациентов, которые не предъявляли каких‑либо жалоб. Диагноз хронический калькулезный холецистит ставился на ос-
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новании клинических признаков, лабораторного и ультразвукового обследования. С помощью фиброгастроскопии осуществ-
лялась эндоскопическая, а затем морфологическая оценка состояния слизистой верхних отделов пищеварительной системы 
путем прицельной биопсии слизистой с гистологическим исследованием.

Результаты. В  полученных биоптатах методом иммуногистохимии проводилось распознавание клеток, относящихся 
к диффузной эндокринной системе. Установлено, что у пациентов после малоинвазивной холецистэктомии в послеопера-
ционном периоде развиваются клинические, эндоскопически подтвержденные воспалительные и  атрофические процессы 
пищеварительного тракта и они не исчезают. Воспаление слизистой пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки приво-
дит к снижению плотности диффузных эндокринных желез и нарушению выработки ими пищеварительных пептидов. За счет 
недостатка пищеварительных пептидов возникает порочный круг, поддерживающий нарушение пищеварения.
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TRANSFORMATION OF THE GASTROINTESTINAL TRACT IN THE POSTOPERATIVE PERIOD  
AFTER LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Abstract.
The aim of the study: pathomorphological substantiation of clinical and functional changes in the upper gastrointestinal tract in 

the long-term postoperative period after minimally invasive cholecystectomy.
Materials and methods. The data of 119 patients with chronic calculous cholecystitis were analyzed. The patients were divided 

into 3 groups: the first one — those treated in the hospital without surgery, with drug therapy, the second one – those observed af-
ter cholecystectomy for a period of 8 months to 1 year and the third group – those observed for a period of more than 3 years. For 
comparison, a group of 50 volunteers having no complaints was formed. The diagnosis of chronic calculous cholecystitis was made 
on the basis of clinical signs, laboratory and ultrasound examinations. Fibrogastroscopy was used to perform endoscopic and then 
morphological assessment of the mucosa of the upper digestive system by targeted mucosal biopsy with histological examination.

Results. In the obtained biopsies, immunohistochemistry was used to recognize cells belonging to the diffuse endocrine system. It 
has been established that during the postoperative period after minimally invasive cholecystectomy patients develop clinical, endo-
scopically confirmed inflammatory and atrophic processes of the digestive tract and they do not disappear. Inflammation of the mucous 
membrane of the esophagus, stomach and duodenum leads to a decrease in the density of diffuse endocrine glands and an impairment 
of their production of digestive peptides. Due to the lack of digestive peptides, a vicious circle arises that supports digestive disorders.

Key words: cholelithiasis; laparoscopic cholecystectomy; postoperative period; diffuse endocrine system

сле холецистэктомии [8, 9, 10]. Подчеркивалась 
ключевая роль изменений диффузной эндо-
кринной системы (ДЭС), которая в структурном 
плане представлялась как эндоэпителиальная 
железа мозаично-клеточного типа [11, 12]. Дру-
гие исследователи [13, 14, 15, 16] также пришли 
к выводу, что именно в этих клетках происходит 
образование гормонов, аминов и пептидов, вли-
яющих на процессы пищеварения.

Несмотря на продолжающиеся исследования 
клинико-эндоскопических изменений пищева-
рения после удаления желчного пузыря, реакция 
ДЭС у таких больных недостаточно изучена, что 
определило актуальность данной публикации.

Цель исследования: патоморфологическое 
обоснование клинико-функциональных изме-
нений верхних отделов желудочно-кишечного 

В настоящее время продолжается рост забо-
леваемости желчнокаменной болезнью (ЖКБ) 
и  ее осложнениями среди взрослого населения 
большинства стран мира, которая составля-
ет 20% от общего количества заболевших [1, 
2, 3]. Это подтверждают данные EASL Clinical 
Practice (2016) [4]. «Золотым стандартом» ле-
чения пациентов стала малоинвазивная лапа-
роскопическая холецистэктомия, но после ее 
выполнения возникают различные осложнения; 
например, в отдаленные сроки послеоперацион-
ного периода происходят изменения со стороны 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), имеющие 
характерную клинико-эндоскопическую карти-
ну [5, 6, 7]. В начале 2000 годов ряд авторов уже 
поднимали вопросы патогенеза воспалительных 
процессов слизистой верхних отделов ЖКТ по-
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тракта после малоинвазивной холецистэкто-
мии в отдаленном послеоперационном периоде.

Материал и  методы исследования. Получе-
ны и  проанализированы клинико-лабораторные 
и  эндоскопические данные 119 пациентов с  не-
осложненной ЖКБ, хроническим калькулезным 
холециститом. С  учетом опыта предыдущих ис-
следователей [17, 18, 19] пациенты разделены на 
3 группы: первая – лечившиеся в стационаре без 
операции, медикаментозно, вторая – наблюдаемые 
после холецистэктомии в срок до 1 года и третья – 
после холецистэктомии в срок более 3‑х лет.

Пациентов, лечившихся в  стационаре без 
операции (группа 1)  было 54 (45,4%) человека 
(рис. 1). Средний возраст составил 54±4,9 года. 
Пациентов женского пола было 41 (75,9%), 
а мужского – 13 (24,1%) человек.

Группу 2 составили 34 (28,6%) человека, ко-
торым была проведена малоинвазивная холе-
цистэктомия в плановом порядке. После удале-
ния желчного пузыря прошел период от 8 мес. до 
1 года (в данную группу были включены паци-
енты сразу после окончания ближайшей после-
операционной реабилитации). Средний возраст 
составил 55,0±3,4 года, мужчин было 11 (32,5%) 
человек, а женщин – 23 (67,5%).

Группу 3 составил 31 (26,0%) пациент, нахо-
дящийся в  отдаленном послеоперационном пе-
риоде. Они обследованы в сроки от 3 лет и бо-
лее после холецистэктомии. Их средний возраст 
составил 55,0±3,1 года, мужчин было 10 (32,3%), 
а женщин – 21 (67,7%).

У  пациентов трех групп не было тяжелых 
сопутствующих болезней в стадии декомпенса-
ции, данные этих групп были сопоставимы.

Критериями включения в исследование явля-
лись наличие ЖКБ, хронического калькулезно-
го холецистита у  неоперированных пациентов, 
а  также у лиц после уже выполненной лапаро-
скопической холецистэктомии, обследованных 
в  различные сроки послеоперационного пе-
риода. Возраст исследуемых – от 20 до 75  лет. 
У всех получено письменное согласие на учас-
тие в исследовании.

Критерии исключения: пациенты с  деструк-
тивными и  осложненными формами калькулез-
ного холецистита, оперированные лапаротомным 
доступом (в том числе те, которым выполнялась 
интраоперационная конверсия), наличием вос-
палительных изменений в  холедохе и  желчных 
протоках различной степени тяжести: стрикту-
ры, резидуальный холедохолитиаз, интраопера-
ционные травмы холедоха, а  также сочетанные 
с ЖКБ опухоли печени, желчного пузыря и вне-
печеночных желчных путей. К  ним же относи-
лись пациенты, имеющие сопутствующие забо-
левания в стадии обострения или декомпенсации 
с  сердечно-сосудистой и  дыхательной недоста-
точностью, онкологические заболевания других 
локализаций, а также – отказ от исследования.

Для сравнения показателей была сформи-
рована группа 4 из 50 пациентов, которые не 
предъявляли каких‑либо жалоб и у них ранее не 
выявляли патологии пищеварительной системы 
и желчного пузыря. Возраст исследуемых коле-
бался от 28 до 45 лет, средний возраст составил 
37,0±2,3 года.

Диагноз ЖКБ, хронический калькулезный 
холецистит, ставился на основании клиниче-
ских признаков, данных лабораторного обследо-
вания, ультразвуковых данных.

Проведение фиброгастродуоденоскопии 
(ФГДС) являлось обязательным для всех об-
следуемых групп. С  ее помощью осуществля-
лась эндоскопическая, а затем морфологическая 
оценка состояния слизистой верхних отделов 
пищеварительной системы. Во время эндоско-
пии всем пациентам производилась прицельная 
биопсия слизистой с гистологическим исследо-
ванием. Окраска полученных препаратов прово-
дилась гематоксилин-эозином.

В  полученном биоптате пищевода, желудка 
или двенадцатиперстной кишки методом им-
муногистохимии производилось распознавание 
клеток, относящихся к ДЭС.

Определение иммунопозитивных клеток эпи-
телия осуществляли с помощью наборов монокло-
нальных мышиных антител к мотилину, а  также 
поликлональных кроличьих антител к глюкагону 
и  панкреатическому полипептиду. Полученный 
материал после обработки реактивами оценивал-
ся визуально, для чего использовался комплекс 
авидина с биотинилированной пероксидазой и по-
следующим проявлением пероксидазы диамино-
бензидином. В  тех случаях, когда происходила 

Рис. 1. Распределение пациентов на группы в зависимо-
сти от сроков выполненной холецистэктомии (%).
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Суммарно у  пациентов 2 и  3 группы коли-
чество гастритов составило 48 (73,8%) случаев, 
при этом в 1 группе – 21 (38,9%) случай (r = 0,76, 
p < 0,05). Наличие диффузного атрофического 
гастрита было отмечено у 12 (25%) пациентов 2 
и 3 групп от числа лиц с гастритом, в то время 
как в группе 1 (до операции) – у 3 (5,6%) (r = 0,73, 
p < 0,05). Частота гастрита, обусловленного би-
лиарным рефлюксом, у пациентов 2 и 3 группы 
составила 18 (33,3%) случаев, тогда как у паци-
ентов, вошедших в  1 группу, данное осложне-
ние отмечено у 36 (55,4%) человек (r = 0,94, p < 
0,05). Кроме того, зарегистрировано увеличение 
развития хронического эзофагита в группах 2, 3. 
Так, среди пациентов, которым не было выпол-
нено хирургическое лечение, признаки данной 
патологии отмечены у 5 (9,2%) пациентов, тогда 
как у пациентов после хирургического лечения – 
у 8 (12,3%) (r = 0,85, p < 0,05).

Данные 4 группы сравнения свидетельст-
вовали, что у  здоровых лиц все вышеперечи-
сленные изменения встречались очень редко. 
Дуоденит обнаружен в 5 (10%) случаях (r = 0,15, 
p > 0,05), гастрит – в 4 (8%) (r = 0,14, p > 0,05): 
диффузный атрофический гастрит – в 2 (4%) (r = 
0,11, p > 0,05) и рефлюкс-гастрит – в 2 (4%) (r = 
0,11, p > 0,05). Эзофагит верифицирован также 
в 2 (4%) случаях (r = 0,11, p > 0,05).

Проведенный анализ морфологии биоптатов, 
взятых из различных отделов ЖКТ, включаю-
щих пищевод, желудок и  12‑перстную кишку, 
позволил выявить следующую закономерность: 
у пациентов, перенесших хирургическое вмеша-
тельство, были выявлены признаки воспаления 
и  диспластических изменений, затрагивающие 
практически все исследуемые отделы ЖКТ. Од-
нако стоит отметить тот факт, что их количество 
зависело от длительности послеоперационного 
периода (рис. 3).

положительная иммуногистохимическая реакция, 
окраска клеток становилась коричневой. Клетки, 
давшие положительную реакцию, подсчитыва-
лись с  помощью программы, позволяющей про-
водить анализ таких изображений. Полученное 
количество клеток пересчитывали на площадь 
в 1 мм2 слизистой оболочки луковицы двенадца-
типерстной кишки при помощи компьютерного 
анализа микроскопических изображений.

Для проведения данного исследования получе-
но разрешение этического комитета университета.

Результаты эндоскопических и  гистологиче-
ских данных подвергались статистической об-
работке с  использованием программы «Excel». 
При сравнении средних показателей между 
различными группами использовали критерий 
Спирмена (r). Трактовка полученных результатов 
с использованием данного критерия осуществля-
лась с учетом силы связи: r > 0,01–0,29 – слабая 
положительная связь, r > 0,30–0,69 – умеренная 
положительная связь, r > 0,70–1,00 – сильная по-
ложительная связь. Достоверная оценка уровней 
значимых величин считалась при p <0,05.

Результаты исследования. Клиническая 
картина ЖКБ у всех обследованных в клинике 
была типичной: она характеризовалась болью 
в  правом подреберье. Для оценки интенсивно-
сти болевого синдрома использовалась шкала 
боли Bloechle C. et al. (1995) [20]. До операции 
оценка интенсивности болевого синдрома по 
ней достигала 75. После хирургического вмеша-
тельства в  отдаленном периоде интенсивность 
болевого синдрома существенно менялась. По 
шкале Bloechle C. et al. (1995) в  таких случаях 
она не превышала 50, но и не снижалась до 0. 
Боль становилась непостоянной, нелокализо-
ванной и  распространенной по всему животу. 
До операции пациентов беспокоили рвота, тош-
нота, горечь во рту. В  послеоперационном пе-
риоде рвота исчезала, а признаки диспепсии ме-
нялись качественно и  количественно. Диагноз 
дополнительно подтверждался традиционными 
лабораторными тестами и  ультразвуковыми 
данными.

Фиброгастроскопическая картина до и после 
холецистэктомии также была разная. У неопери-
рованных пациентов (группа 1) выявили хрони-
ческий дуоденит в 7 (12,9%) случаях. После хо-
лецистэктомии (группы 2, 3) число дуоденитов 
увеличилось более, чем в 2 раза: оно выросло до 
18 (27,7%) (r = 0,65, p < 0,05) (рис. 2).

Рис. 2. Характер и частота эндоскопических изменений 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта при 
ЖКБ (%).
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Рис. 3. Морфологическое исследование биоптатов сли-
зистой пищевода, желудка и двенадцатиперстной киш-
ки у пациентов с ЖКБ (%).

Гистологическая картина, свойственная хро-
ническому дуодениту, наблюдалась в  группе 2 
у 31 (47,7%) пациента от числа всех проопериро-
ванных, тогда как в группе 3 их было 24 (36,9%) 
от числа всех прооперированных (r  = 0,15, p > 
0,05). Из представленных данных видно, что 
статистически достоверной разницы не получе-
но. В то же время в  группе 1 дуоденит наблю-
дался только у  7 (12,9%) пациентов (r  = 0,65,  
p < 0,05). Отмечается статистически достовер-
ная разница с послеоперационными данными.

Дисплазия и  метаплазия слизистой желудка 
в группе 2 встречалась у 13 (20%) пациентов от 
числа всех прооперированных, а  в  группе 3 –  
у  10 (15,4%) от числа всех прооперированных 
(r = 0,17, p > 0,05). По сравнению с данными, по-
лученными у прооперированных, у неопериро-
ванных пациентов группы 1 данные показатели 
были намного ниже и составили 5 (9,2%) случа-
ев (r = 0,15, p > 0,05).

Признаки дуоденального заброса желчи в же-
лудок с развитием рефлюкс-гастрита в группе 2 
встречались очень часто – у 48 (73,8%) пациен-
тов от числа всех прооперированных. В группе 
3 они встречались реже – у 18 (27,7%) от числа 
всех прооперированных (r = 0,86, p < 0,05), что 
меньше более, чем на 50%. У  неоперирован-
ных, в  группе 1, рефлюкс-гастрит встречался 
намного реже, чем в группах 2 и 3 – у 8 (14,8%) 
(r  = 0,63, p < 0,05) пациентов с  калькулезным 
холециститом.

В послеоперационном периоде гастрит с при-
знаками частичной атрофии желез в  группе 2 
наблюдался у  12 (18,5%) пациентов от числа 
всех прооперированных, а  в  группе 3 – реже, 
у  8 (12,3%) от числа всех прооперированных  
(r = 0,45, p < 0,05). В группе 1 такие изменения 

встречались еще реже – у 5 (9,2%) пациентов (r = 
0,75, p < 0,05).

Морфологические признаки распространен-
ного атрофического гастрита в послеоперацион-
ном периоде в группе 2 наблюдались очень часто –  
у 52 (80%) пациентов от числа всех проопериро-
ванных, а в группе 3 – у 40 (61,6%) от числа всех 
прооперированных (r = 0,75, p < 0,05). У неопе-
рированных (группа 1)  данные изменения на-
блюдались в 22 (40,1%) случаях, что немало, но 
существенно меньше, чем у оперированных (r = 
0,57, p < 0,05).

После холецистэктомии хронический эзо-
фагит с  признаками умеренной лимфоцитар-
ной инфильтрации был выявлен в группе 2 у 8 
(12,3%) обследованных от числа проопериро-
ванных, а в группе 3 – у 6 (9,2%) от числа всех 
прооперированных (r  = 0,68, p < 0,05). В  груп-
пе 1 данные изменения наблюдались реже –  
у 4 (7,4%) пациентов (r = 0,62, p < 0,05).

В  4 группе (сравнения) вышеперечислен-
ные показатели оказались намного меньше, чем 
в  анализируемых группах. Хронический ду-
оденит наблюдался в 5 (10%) случаях (r = 0,77,  
p < 0,05), хронический рефлюкс гастрит – в  7 
(14%) (r  = 0,78, p < 0,05), гастрит с  частичной 
атрофией желез – в 6 (12%) (r = 0,82, p < 0,05), 
гастрит с  полной атрофией желез – в  4 (8%)  
(r = 0,67, p < 0,05), а диспластические и метапла-
стические проявления в  желудке наблюдались 
вообще редко – только в 2 (4%) случаях (r = 0,87, 
p < 0,05). Хронический эзофагит с  умеренной 
лейкоцитарной инфильтрацией наблюдался у  5 
(10%) пациентов (r = 0,59, p < 0,05).

Проведенный анализ гистохимического ис-
следования позволил установить, что наиболь-
шее количество EC2‑клеток, отвечающих за 
выработку мотилина, наблюдалось в  группе 
сравнения – 15,4 и  до операции – 6,1 на 1  мм2 

слизистой оболочки луковицы двенадцатипер-
стной кишки (рис. 4). После операции в группе 2 
их количество снизилось до 3,2, а в группе 3 – до 
2,7 (r = 0,63, p < 0,05).

Количество L-клеток было наибольшим 
в группе сравнения – 14,3, а у неоперированных 
их стало 4,2 (r = 0,77, p < 0,05). После холецистэк-
томии в группе 2 выявлено снижение количест-
ва L-клеток, продуцирующих глюкагон до 2, 
а в группе 3 их количество слегка повысилось до 
2,7 на 1 мм2 слизистой оболочки луковицы две-
надцатиперстной кишки (r = 0,17, p > 0,05).



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2024.   № 2108

В  группе сравнения количество PP-клеток, 
продуцирующих панкреатический полипептид, 
составило 15,8, у  неоперированных пациентов 
данный показатель несколько снизился до 14,8 
(r = 0,12, p > 0,05).

У прооперированных в  группе 2 показатель 
стал намного меньше и составил 8,3 (r = 0,77, p 
< 0,05), а в группе 3–7,6 на 1 мм2 слизистой обо-
лочки луковицы двенадцатиперстной кишки 
(r = 0,76, p < 0,05).

Обсуждение. В настоящее время уже не тре-
буется доказательств того, что результаты хи-
рургического лечения желчнокаменной болезни 
определяются не только тяжестью морфологи-
ческих изменений в желчном пузыре и билиар-
ной системе. Об этом сообщали И. В. Козлова 
и Е. В. Граушкина [17, 18]. По их данным, изме-
нения пищеварительной системы, появляющи-
еся при отсутствии желчного пузыря в  отда-
ленные сроки, клинически проявляются в виде 
абдоминального болевого синдрома и желудоч-
ной диспепсии у  57,5% пациентов. Получен-
ные в  процессе исследования эндоскопические 
данные подтверждают это: у  неоперированных 
лиц имеются распространенные воспалитель-
ные изменения слизистой пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки и они выявлялись 
в значительном количестве: изменения в желуд-
ке достигали 80%, дуоденальный рефлюкс с раз-
витием гастрита развивался у  73,8% больных, 
хронический дуоденит – у 47,7%. Причем все 
перечисленные воспалительные изменения сли-
зистой были морфологически верифицированы. 
Это можно расценить как реакцию сначала на 
воспалительный процесс в  билиарной системе, 
а  затем – на послеоперационный период после 
холецистэктомии. Для сравнения – аналогичные 
изменения слизистой пищевода, желудка и две-
надцатиперстной кишки очень редко встречают-
ся у здоровых лиц из группы сравнения.

Применение иммуногистохимического ана-
лиза позволило выявить механизмы, по которым 
развиваются описанные изменения, проявляю-
щиеся клинически, эндоскопически и  морфо-
логически. Так, перед началом хирургического 
вмешательства, выполненного по поводу ЖКБ, 
а также сразу после операции, было зарегистри-
ровано снижение плотности эпителиальных 
клеток, отвечающих за выработку мотилина, 
панкреатического полипептида и  глюкагона. 
При этом при увеличении временных показате-
лей от момента выполненной операции происхо-
дило дальнейшее уменьшение этих клеток. Эти 
явления сохранялись спустя более трех лет от 
момента выполненной операции.

Ряд авторов установили, что недостаточное 
количество мотилина способствует уменьшению 
мышечного тонуса пищеводного сфинктера, ко-
торый находится в нижней части, что влечет за 
собой подавление эвакуации содержимого из 
желудка, изменению кислотности желудка за 
счет снижения выработки соляной кислоты [21]. 
В  конечном итоге данные процессы способст-
вуют развитию дуоденогастрального и  дуоде-
ногастральнопищеводного рефлюкса, а  также 
появлению изменений слизистой ЖКТ, которые 
характеризуются развитием эрозивно-язвенных 
и  атрофических процессов. По мнению некото-
рых исследователей, недостаточное количество 
энтероглюкагона приводит к усилению моторно‑
тонической дисфункции, развивается дисбаланс 
между факторами, регулирующими агрессию 
и защиту. В результате данных процессов, а так-
же ряда других факторов, возникают эрозии сли-
зистой оболочки желудка. На фоне снижения 
плотности РР-клеток снижается цитопротек-
торная функция желудочного барьера желудка, 
и, как следствие, возрастает риск развития пеп-
тических эрозий и язв [22]. Из этого следует, что 
с увеличением времени, прошедшего от момента 
выполненной операции по поводу удаления жел-
чного пузыря, снижение количества гормональ-
но активных клеток слизистой верхних отделов 
ЖКТ обусловливает и сохраняет нарушение ре-
гулирования двигательной активности желудка 
и кишечника. Именно это и поддерживает воспа-
лительный процесс в верхних отделах пищевари-
тельного тракта после холецистэктомии.

Выводы. 1. У пациентов после малоинвазив-
ной холецистэктомии в отдаленном послеопера-
ционном периоде развиваются клинические, эн-

Рис.  4. Количественная плотность клеток эпителия 
двенадцатиперстной кишки до и  в  различные сроки 
после холецистэктомии (на 1 мм2).
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доскопически подтвержденные воспалительные 
и атрофические процессы в верхних отделах пи-
щеварительного тракта, как и  у  неоперирован-
ных больных, но они выражены намного слабее.

2. В  отдаленном периоде после холецистэк-
томии клинические симптомы изменений в вер-
хних отделах ЖКТ проявляются периодически, 
а эндоскопические и гистологические признаки 
не исчезают с течением времени.

3. Гистологически подтвержденные воспа-
лительные изменения слизистой пищевода, же-
лудка и двенадцатиперстной кишки после холе-
цистэктомии приводят к  снижению плотности 
диффузных эндокринных желез и,  соответст-
венно, к  снижению выработки ими пищевари-
тельных пептидов.

4. Морфологические изменения в верхних от-
делах ЖКТ после холецистэктомии за счет не-
достатка пищеварительных пептидов приводят 
к развитию порочного круга, поддерживающего 
изменения слизистой пищевода, желудка и две-
надцатиперстной кишки.
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