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В статье проведен анализ назначений комиссионных экспертиз, связанных с оказанием медицинской помощи населе-
нию Удмуртской Республики, результатов комиссионных экспертиз по профилю акушерство и гинекология. Показатели 
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тизы МЗ УР».

Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза; комиссионные экспертизы, оказание медицинской помощи

I.A. Shevyakova1, A.Yu. Vavilov2, E. G. Belokrylova2

1Izhevsk State Medical Academy, Udmurt Republic
Department of Public Health, Economics and Healthcare Management
2Forensic Medical Examination Bureau, Izhevsk
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The article analyzes the appointments of commission examinations related to the provision of medical care to the population of 
the Udmurt Republic and the results of commission examinations in the field of obstetrics and gynecology. The indicators are analyzed 
according to the results of the activities of the department of complex examinations of the Forensic Medical Examination Bureau of 
the Udmurt Republic.
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изводство комиссионных судебно-медицинских 
экспертиз (СМЭ) (исследований/обследований), 
связанных с  оказанием медицинской помощи, 
которые осуществляются на  основании поста-
новлений (по материалам проверок и уголовных 
дел) Министерства внутренних дел, следствен-
ного управления следственного комитета (СУ 
СК), суда или определения суда (по материалам 
гражданских дел) [3,4,5,7]. Экспертизы могут 

Судебно-медицинская экспертиза в  Россий-
ской Федерации (РФ) является одним из  на-
правлений медицинской деятельности в  сфере 
охраны здоровья граждан и  составной частью 
государственной судебно-экспертной деятель-
ности, осуществляемой государственными бюро 
судебно-медицинской экспертизы (ГБ СМЭ) 
[3,6]. Одной из задач ГБ СМЭ и его региональ-
ных подразделений является организация и про-
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проводиться в  экспертных учреждениях Уд-
муртской Республики (УР) или других субъек-
тов РФ [2,7]. Производство комиссионных СМЭ, 
связанных с оценкой качества проводимого ле-
чения по  факту неблагоприятных исходов ока-
зания медицинской помощи, является наиболее 
сложным и  трудоемким видом экспертиз [1,2]. 
Сложность проведения такой экспертизы обус-
ловлена несколькими ключевыми составляю-
щими: кругом разрешаемых вопросов, нередко 
находящихся на стыке различных областей зна-
ний и нетипичных для «традиционных» судеб-
но-медицинских экспертиз трупов и живых лиц; 
большим объемом документов и других объек-
тов, поступающих для производства эксперти-
зы; трудностями в организации и комплектова-
нии документов и  объектов для производства 
экспертизы; необходимостью привлечения в со-
став экспертной комиссии врачей клинических 
и  иных медицинских специальностей, что вле-
чет за  собой сложности организации экспер-
тизы; сложностью написания и  аргументации 
выводов [2,3]. Учитывая особый порядок произ-
водства таких экспертиз, в структурах ГБ СМЭ 
и его региональных подразделениях сформиро-
ваны отделы сложных экспертиз. В УР такой от-
дел сформирован и функционирует с 1996 года 
в составе БУЗ УР «Бюро Судебно-медицинской 
экспертизы Министерства здравоохранения 
УР» (БУЗ УР БСМЭ МЗ УР).

В последние годы отмечается высокая соци-
альная напряженность, обусловленная резуль-
татами оказания медицинской помощи, что, как 
следствие, приводит к увеличению количества на-
значаемых комиссионных судебно-медицинских 
экспертиз [1,2,4,6,7]. В этой связи важным являет-
ся проведение анализа назначений комиссионных 
экспертиз, связанных с  оказанием медицинской 
помощи населению Удмуртской Республики.

Цель исследования: проведение анализа ко-
личества, динамики проведенных комиссионных 
экспертиз, связанных с  оказанием медицинской 
помощи населению Удмуртской Республики, их 

структуры по профилям клинических специаль-
ностей, а  также результатов комиссионных экс-
пертиз по профилю акушерство и гинекология.

Материалы и  методы исследования. Для 
реализации поставленной цели был проведен те-
оретический анализ и обобщение данных норма-
тивно-правовых актов и  учебно-методической 
литературы по  проблеме исследования. С  по-
мощью ретроспективного эпидемиологического 
анализа проведена оценка количества и динами-
ки комиссионных экспертиз, связанных с  ока-
занием медицинской помощи населению УР, их 
структуры по профилям клинических специаль-
ностей, а  также результатов проведенных экс-
пертиз по профилю акушерство и гинекология.

Анализ показателей проведен по результатам 
деятельности БУЗ УР БСМЭ МЗ УР за  период 
2016–2020  гг. Первичными учетными докумен-
тами для анализа явились форма №  42 «Отчет 
врача судебно-медицинского эксперта, бюро су-
дебно-медицинской экспертизы», утвержденная 
Приказом МЗ РФ от 22 октября 2001 года № 385 
«Об  утверждении отраслевой статистической 
отчетности», и  заключения комиссионной су-
дебно-медицинской экспертизы, форма которых 
утверждена приказом БУЗ УР БСМЭ МЗ УР.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. По  данным БУЗ УР БСМЭ МЗ УР за  пе-
риод 2016–2020  гг., по  материалам уголовных, 
гражданских дел и  дел об  административных 
правонарушениях в  отделе сложных экспертиз 
всего проведено 1556 экспертиз и исследований. 
Темп прироста по отношению к 2016 году соста-
вил 16,7 % (табл.  1). Комиссионных экспертиз, 
связанных с  оказанием медицинской помощи 
(экспертизы по «врачебным делам»), за указан-
ный период времени проведено 496, доля от об-
щего количества составила 31,9 %. Динамика 
количества комиссионных экспертиз, связанных 
с оказанием медицинской помощи, за указанный 
период была неоднозначной и имела тенденцию 
к снижению, темп убыли за 2016–2020 гг. соста-
вил 23,2 %.

Таблица 1. Количество экспертиз, проведенных в отделе сложных экспертиз БУЗ УР БСМЭ МЗ УР за период 
2016–2020 гг., и доля экспертиз, связанных с оказанием медицинской помощи населению УР

Показатели 2016 2017 2018 2019 2020
всего экспертиз (абс. кол-во) 293 291 317 313 342
в том числе количество 
экспертиз, связанных 
с оказанием медицинской 
помощи

абс. 
кол-во  % абс. 

кол-во  % абс. 
кол-во  % абс. 

кол-во  % абс. 
кол-во  %

99 33,8 89 30,6 120 37,9 112 35,8 76 22,2
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При этом в 2016–2018 гг. количество указанных 
экспертиз выросло, темп прироста составил 21,2 % 
(см. табл.  1). Последующее снижение количест-
ва экспертиз в 2019 году относительно 2018 года 
обусловлено их перераспределением в  экспер-
тные учреждения других субъектов РФ, темп 
убыли составил 6,7 %. В  2020  году относитель-
но 2019  года количество проведенных экспертиз 
снизилось на 32,1 %, что обусловлено массовыми 
ограничительными мероприятиями, связанными 
с  коронавирусной инфекцией COVID‑19, в  том 
числе изменением режима работы следственных 
органов и  судов, медицинских организаций, ре-
жимом самоизоляции, повышенной заболевае-
мостью сотрудников перечисленных организаций 
и в целом населения. Всего в 2020 году было про-
ведено 76 экспертиз, связанных с оказанием меди-
цинской помощи, что составило 22,2 % от общего 
количества проведенных экспертиз.

За анализируемый период времени в 2,8 раза 
увеличилось количество медицинских специ-
альностей, по  профилю которых оценивалось 
качество оказанной медицинской помощи при 
производстве экспертиз (табл. 2).

На протяжении многих лет неизменно лиди-
рующую позицию в  структуре профилей оказа-
ния медицинской помощи, по  которым прово-

дится СМЭ, занимает акушерство‑гинекология 
и  педиатрия (в  том числе неонатология), что 
объясняется особой социальной значимостью 
данных направлений медицинской деятельнос-
ти. В  2020  году по  указанным профилям было 
проведено по 13 СМЭ (1 ранговое место), что со-
ставило по  17,1 % в  общей структуре экспертиз 
по  профилям специальностей. На  втором месте 
представлены профили травматология-ортопедия 
и хирургия (в том числе детская) – по 9 экспертиз 
(доли в общей структуре по 11,7 %). Третье место 
поделили профили анестезиология-реаниматоло-
гия, кардиология, нейрохирургия, токсикология, 
терапия – по 5 экспертиз (доли в общей структу-
ре по 6,6 %). По прочим профилям клинических 
специальностей проведено 6 СМЭ, доля в струк-
туре составила 9,4 %. Низкий уровень количест-
ва экспертиз по профилю онкология обусловлен 
назначением и  проведением экспертиз, связан-
ных с оказанием медицинской помощи онкологи-
ческим пациентам УР, в экспертные учреждения 
других субъектов РФ. Обращает внимание на-
блюдаемая в  последние годы тенденция к  мно-
гопрофильности назначаемых комиссионных 
экспертиз. Лидирует по  количеству сочетание 
профилей акушерство и  гинекология  – неонато-
логия – анестезиология и реаниматология.

Таблица 2. Перечень клинических специальностей, по которым проводились экспертизы, связанные с ока-
занием медицинской помощи пациентам, в отделе сложных экспертиз БУЗ УР БСМЭ МЗ УР за период 
2016–2020 гг.

Специальность 2016 2017 2018 2019 2020
Акушерство и гинекология + + + + +
Педиатрия (включая неонаталогию) + + + + +
Травматология + + + +
Хирургия + + + + +
Анестезиология и реаниматология + + + + +
Кардиология + + +
Нейрохирургия + + +
Токсикология +
Терапия + + + +
Неврология + + +
Психиатрия и наркология + +
Онкология (в т. ч. онкогематология) + +
Дерматовенерология +
Фтизиатрия + +
Офтальмология + +
Эндокринология + +
Скорая медицинская помощь + + + +
Диагностика (УЗИ, МРТ, СКТ и др.) +
Стоматология + + + + +
Нефрология, урология + +
Инфекция + + + +
Всего 6 12 15 15 17

Примечание: + отмечается клиническая специальность, по которой проводилась экспертиза. 
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робная гибель плода (по 7 экспертиз в 2018 году). 
За период 2016–2018 гг. наблюдаются тенденции 
к росту количества экспертиз по гинекологичес-
ким причинам в 2,3 раза, в связи с внутриутроб-
ной гибелью плода на 16,7 % и тенденции к сни-
жению  – по  акушерским причинам на  57,1 % 
и в связи со смертью ребенка на 58,3 %.

В большей части проведенных комиссионных 
экспертиз по профилю акушерство и гинеколо-
гия за период 2016–2018 гг. не установлены дефек-
ты оказания медицинской помощи, в 2016 году 
их доля составила 79,2 %, в  2018  году  – 47,8 % 
(табл.  3). Однако за  указанный период отмеча-
ется рост количества экспертиз с установлением 
дефектов оказания медицинской помощи без на-
личия причинно-следственной связи с исходом 
и экспертиз с наличием причинно-следственной 
связи. Кроме того, в  2018  году в  двух случаях 
по результатам проведенных экспертиз доказано 
причинение тяжкого вреда здоровью вследствие 
оказания медицинской помощи (см. табл. 3).

В последние годы наблюдается тенденция 
к увеличению количества экспертиз, связанных 
с оказанием медицинской помощи, назначаемых 
в  экспертные учреждения других субъектов, 
а  также из  других субъектов РФ (как первич-
ных, так и повторных экспертиз). Решение о вы-
боре экспертного учреждения принимает лицо, 
назначающее экспертизу (следователь, судья). 
В  2020  году в  БУЗ УР БСМЭ МЗ УР проведе-
но 37  экспертиз для следственных управлений 
следственных комитетов других субъектов РФ, 
все экспертизы связаны с  оказанием медицин-
ской помощи. Наибольшее количество экспер-
тиз проведено по  запросу СУ СК республик 
Татарстан и  Башкортостан (соответственно 
14  и  12  экспертиз). Следственными органами 
УР назначались СМЭ в экспертные организации 
других субъектов РФ: в 2018  году – 26 экспер-
тиз, в 2019  году – 41  экспертиза, в 2020  году – 
16 экспертиз.

При проведении комиссионной судебно-ме-
дицинской экспертизы, связанной с  оказанием 
медицинской помощи пациенту, основными за-
дачами судебно-медицинского эксперта явля-
ются: определение наличия дефектов оказания 
медицинской помощи, проведение оценки ис-
хода лечения и  установление причинно-следс-
твенной связи между действиями медицинских 
работников и наступившим исходом. Привлече-
ние к  уголовной ответственности медицинских 
работников предусмотрено в случае наличия де-
фектов оказания медицинской помощи пациенту, 
причинивших тяжкий вред здоровью, состоящих 
в  причинно-следственной связи с  наступившим 
исходом, подразумевающим под собой прямое 
действие. В  БУЗ УР БСМЭ МЗ УР при оценке 
наличия дефектов и  установлении причинно-
следственной связи не  используются термины 
«непрямая», «опосредованная», «косвенная», 
что позволяет однозначно делать выводы по ре-
зультатам комиссионных судебно-медицинских 
экспертиз об абсолютной доказанности наличия 
или отсутствия взаимосвязи между действиями 
медицинских работников и  наступившим исхо-
дом оказания медицинской помощи. Таким об-
разом, любые опосредованные факторы, которые 
возможно оказали косвенное влияние на  фор-
мирование неблагоприятного исхода, но  сами 
не привели к неблагоприятному исходу, не долж-
ны быть положены в основу оценки установлен-
ных дефектов и причинно-следственных связей.

На примере профиля акушерство и  гинеко-
логия рассмотрим результаты проведенных эк-
спертиз, связанных с  оказанием медицинской 
помощи пациентам в УР. В связи с отсутствием 
процессуальных решений по материалам прове-
рок и дел за период времени 2019–2020 гг. по со-
стоянию на  2021  г. проведена оценка результа-
тов комиссионных экспертиз за период времени 
2016–2018  гг. По  причинам назначения экспер-
тиз лидируют гинекологические и  внутриут-

Таблица 3. Анализ комиссионных экспертиз, связанных с оказанием медицинской помощи по профилю 
акушерство‑гинекология, проведенных в БУЗ УР БСМЭ МЗ УР в 2016–2018 гг.

№ 
п/п Показатели

2016 2017 2018
абс.

кол-во  % абс.
кол-во  % абс.

кол-во  %

1 Без дефектов оказания медицинской помощи 19 79,2 7 70,0 11 47,9
2 Дефекты установлены без причинно-следственной связи 4 16,6 2 20,0 7 30,4

3 Дефекты установлены с прямой причинно-следственной 
связью 1 4,2 1 10,0 3 13,0

4 Тяжкий вред здоровью 0 0 0 0 2 8,7
5 Всего проведено экспертиз 24 100 10 100 23 100
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Анализируя все случаи назначения комисси-
онных экспертиз в БУЗ УР БСМЭ МЗ УР, связан-
ных с  оказанием медицинской помощи, можно 
сделать вывод, что основными причинами обра-
щения граждан в  следственные органы и  суды 
и  последующего назначения комиссионных 
СМЭ являются нарушение медицинской этики 
и деонтологии, некачественное оформление ме-
дицинской документации, тактические ошибки 
медицинских работников при проведении ком-
плекса лечебно-диагностических мероприятий.

Вывод. Таким образом, за  анализируемые 
пять лет (2016–2020 гг.) по результатам деятель-
ности отдела сложных экспертиз БУЗ УР БСМЭ 
МЗ УР наблюдалось ежегодное увеличение обще-
го количества проведенных экспертиз. При этом 
количество комиссионных экспертиз, связанных 
с  оказанием медицинской помощи, имело тен-
денцию к росту в 2016–2018 гг. на 21,2 %. Пос-
ледующее снижение их количества в  2019  году 
обусловлено перераспределением в  экспертные 
учреждения других субъектов РФ, а в 2020 году – 
ограничительными мероприятиями, связанными 
с  неблагоприятной эпидемиологической ситуа-
цией по коронавирусной инфекции COVID‑19. 
За анализируемый период увеличилось количес-
тво медицинских специальностей, по  профилю 
которых проводилась оценка качества оказанной 
медицинской помощи при производстве экспер-
тиз, при этом неизменно лидирующую позицию 
в  структуре профилей оказания медицинской 
помощи на протяжении нескольких лет занима-
ет акушерство‑гинекология и педиатрия. Анализ 
проведенных экспертиз по  профилю акушерс-
тво‑гинекология за 2016–2018 гг. выявил рост ко-
личества экспертиз с установленными дефектами 
оказания медицинской помощи без наличия при-
чинно-следственной связи с исходом, экспертиз 

с наличием причинно-следственной связи и тяж-
ким вредом здоровью. Все вышеперечисленное 
убедительно свидетельствует о  необходимости 
усиления контрольно-надзорных мероприятий 
за  качеством медицинской помощи в  системе 
здравоохранения.
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С учетом требований к зданиям и помещени-
ям, где планировалась организация дополнитель-
ных инфекционных коек (в соответствии с пись-
мом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от  24.03.2020  г. №  30–1/10/2–24), 
Минздравом Удмуртии рассчитано необходимое 
количество инфекционных коек для оказания 
медицинской помощи пациентам с  новой коро-
навирусной инфекцией COVID‑19 и  определен 
перечень государственных медицинских органи-
заций, оказывающих им медицинскую помощь 
в стационарных условиях. За 2020 год перепро-
филировано 14  бюджетных учреждений здра-
воохранения МЗ УР: БУЗ УР «Республиканская 
клиническая инфекционная больница МЗ УР» 
(БУЗ УР РКИБ МЗ УР), БУЗ УР «Городская кли-
ническая больница №  2 МЗ УР» (БУЗ УР ГКБ 
№  2 МЗ УР), БУЗ УР «Городская клиническая 
больница №  6 МЗ УР» (БУЗ УР ГКБ №  6 МЗ 
УР), БУЗ УР «Городская клиническая больница 
№ 7 МЗ УР» (БУЗ УР ГКБ № 7 МЗ УР), БУЗ УР 
«Городская клиническая больница № 8 МЗ УР» 
(БУЗ УР ГКБ № 8 МЗ УР), БУЗ УР «Балезинс-
кая районная больница МЗ УР», БУЗ УР «Вот-
кинская ГБ № 1 МЗ УР», БУЗ УР «Воткинская 
районная больница МЗ УР», БУЗ УР «Глазовская 
районная больница МЗ УР», БУЗ УР «Завьялов-
ская районная больница МЗ УР», БУЗ УР «Ки-
ясовская районная больница МЗ УР», БУЗ УР 
«Можгинская районная больница МЗ УР», БУЗ 
УР «Сарапульская районная больница МЗ УР». 
На  реконструкцию помещений медицинских 
организаций, капитальный ремонт и оснащение 
ковидцентров за 2020 год республиканским бюд-
жетом было выделено 449,9 миллионов рублей.

В целях максимально эффективного оказания 
медицинской помощи жителям республики в со-
ответствии с  Приказом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от  19.03.2020  г. 

Всемирная организация здравоохранения 
11  февраля 2020  года определила официальное 
название инфекции, вызванной новым коронави-
русом, – COVID‑19 («Coronavirus disease 2019») 
[1], особенностью которой является быстрое 
мутирование и  распространение инфекции воз-
душно-капельным, пылевым и  контактным пу-
тем [3]. Активную работу по  предупреждению 
распространения, созданию модели работы ме-
дицинских организаций в  борьбе с  COVID‑19 
и оказанию медицинской помощи ведут все субъ-
екты Российской Федерации с  целью обеспече-
ния безопасности населения, усиливаются меры 
по защите прав медицинских работников [2, 4, 5].

Цель исследования: провести анализ органи-
зационных мер в Удмуртской Республике, приня-
тых для предупреждения распространения новой 
коронавирусной инфекции COVID‑19 в регионе.

Материалы и  методы исследования. Для 
определения объема организационных мер в Уд-
муртской Республике, принятых для предупреж-
дения распространения новой коронавирусной 
инфекции COVID‑19, проанализированы норма-
тивно-правовые акты и отчетные формы Минис-
терства здравоохранения Удмуртской Республики 
(МЗ УР) за период с марта 2020 по июнь 2021 года.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Первые нормативно-правовые акты в РФ  в связи 
с введением мер по предупреждению завоза и рас-
пространения COVID‑19 были приняты в  конце 
января 2020 года Правительством РФ и Управле-
нием Федеральной службы по надзору в сфере за-
щиты прав потребителей и благополучия человека 
РФ по недопущению распространения инфекции 
в медицинских организациях – в середине марта 
2020 года. В общей сложности за 2020 год приня-
то 34 акта и 10 временных методических рекомен-
даций по  профилактике, диагностике и  лечению 
новой коронавирусной инфекции.
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№ 198 Н «О временном порядке организации ра-
боты медицинских организаций в целях реализа-
ции мер по профилактике и снижению рисков рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19» распоряжением Минздрава Удмуртии 
от 22.09.2020 № 1103 утверждены алгоритмы ра-
боты медицинских работников при оказании ме-
дицинской помощи пациентам в  амбулаторных 
условиях. Распоряжением Минздрава Удмуртии 
от 24.09.2020 № 1114 организована работа амбу-
латорных центров компьютерной томографии для 
приема пациентов с симптомами респираторных 
заболеваний и  новой коронавирусной инфекци-
ей. Всего в 2020 году развернуто 9 таких центров 
в бюджетных учреждениях здравоохранения МЗ 
УР: БУЗ УР РКИБ МЗ УР, БУЗ УР ГКБ № 2 МЗ 
УР, БУЗ УР ГКБ № 6 МЗ УР, БУЗ УР ГКБ № 8 МЗ 
УР, БУЗ УР «Глазовская районная больница МЗ 
УР», БУЗ УР «Воткинская ГБ № 1 МЗ УР», БУЗ 
УР «Завьяловская районная больница МЗ УР», 
БУЗ УР «Можгинская районная больница МЗ 
УР», БУЗ УР «Сарапульская районная больница 
МЗ УР». В медицинских организациях изменена 
маршрутизация пациентов с полным разделением 
потоков для неотложной и плановой специализи-
рованной медицинской помощи, организована 
дистанционная термометрия, закуплены пульсок-
симетры, оборудованы видиодомофоны для сбо-
ра первичного эпиданамнеза.

Утвержден временный порядок приема паци-
ентов организациями, оказывающими специа-
лизированную, в  том числе высокотехнологич-
ную, медицинскую помощь в  плановой форме 
с целью реализации прав граждан на плановую 
специализированную медицинскую помощь 
в соответствии с Территориальной программой 
государственных гарантий. Медицинский пер-
сонал переведен на  работу по  графику с  вре-
менным прекращением совмещения свободных 
должностей в  других отделениях своей меди-
цинской организации.

Временно, до  особого распоряжения, были 
приостановлены медицинские осмотры и  дис-
пансеризация. На  территории республики ре-
ализовано Постановление Правительства Уд-
муртской Республики от  26.10.2020 №  498 
«Об утверждении Порядка бесплатного обеспе-
чения лекарственными препаратами пациентов 
с  установленным диагнозом «коронавирусная 
инфекция (2019‑nCoV) в возрасте 18 лет и стар-
ше, страдающих хроническими заболеваниями, 
в 2020 году». За счет средств федерального бюд-

жета на основании распоряжения Правительства 
Российской Федерации от  29.10.2020 №  2805‑р 
о  выделении Удмуртской Республике бюджет-
ных ассигнований в виде иных межбюджетных 
трансфертов организовано лекарственное обес-
печение пациентов с новой коронавирусной ин-
фекцией в амбулаторных условиях. Всего на вы-
деленные средства с  марта 2020  года по  июнь 
2021 года выдано 19 641 препаратов.

В целях реализации мер по  профилактике 
и  снижению рисков распространения внеболь-
ничных пневмоний, вызванных новой корона-
вирусной инфекцией COVID‑19, распоряжением 
Минздрава Удмуртии от  12.02.2021 №  149  ут-
верждены критерии госпитализации и временная 
маршрутизация пациентов с новой коронавирус-
ной инфекцией и внебольничными пневмониями 
коронавирусной этиологии из  числа взрослого 
населения Удмуртской Республики, в  соответс-
твии с которой данная категория пациентов при 
необходимости была госпитализирована в пере-
профилированные медицинские организации.

Распоряжением Минздрава Удмуртии 
от  12.05.2021 №  576  утверждено положение 
об организации реабилитационных мероприятий 
у  пациентов, перенесших новую коронавирус-
ную инфекцию COVID‑19 в  медицинских орга-
низациях Удмуртской Республики на основании 
Временных методических рекомендаций «Меди-
цинская реабилитация при новой коронавирус-
ной инфекции COVID‑19» (утв. Министерством 
здравоохранения РФ) Версия 2 (31.07.2020), По-
рядка организации медицинской реабилитации, 
утвержденного Приказом МЗ РФ от 29.12.2012 г. 
№  1705  н, Порядка организации медицинской 
реабилитации взрослых, утвержденного Прика-
зом МЗ РФ от 31.07.2020 г. № 788 н. В 2021 году 
в проекте «Будь здоров», разработанном Удмурт-
ским отделением партии «Единая Россия», при-
няли участие 11 тысяч жителей республики.

Для информационного обеспечения, кон-
сультирования и  повышения качества оказания 
медицинской помощи населению организовано 
дистанционное сопровождение граждан по воп-
росам профилактики, диагностики, маршрутиза-
ции и психологического сопровождения заболев-
ших новой коронавирусной инфекцией COVID‑19 
и  пневмониями. Согласно распоряжению Мин-
здрава Удмуртии от  23.10.2020 №  1276  со-
здан колл-центр по  сопровождению пациентов 
с COVID‑19. Дистанционную помощь гражданам 
в колл-центре оказывали 22 медицинских работ-
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жетных трансфертов из  федерального бюджета 
бюджетам субъектов Российской Федерации в це-
лях софинансирования расходных обязательств 
субъектов Российской Федерации, возникающих 
при проведении вакцинации против пневмококко-
вой инфекции граждан старше трудоспособного 
возраста из групп риска, проживающих в органи-
зациях социального обслуживания» Минздравом 
Удмуртии издано распоряжение от  10.02.2021 
№ 144, в соответствии с которым утвержден план 
профилактических прививок против новой ко-
ронавирусной инфекции COVID‑19 в  2021  году 
для сотрудников государственных учреждений 
здравоохранения Удмуртской Республики. Всего 
до 01.07.2021 года в регион поступило 195 290 вак-
цин, из которых 163 650 – Гам-КОВИД-Вак (Спут-
ник  V), 30 860  – ЭпиВакКорона, 780  – КовиВак. 
Все из  поставленных вакцин являются двухком-
понентными. При этом вакцинировано первым 
компонентом 190 619 граждан, вторым компонен-
том через 21 день – 142 686 человек.

Вывод. В  Удмуртской Республике органи-
заторами здравоохранения всех уровней орга-
низованы в полном объеме меры по недопуще-
нию распространения новой коронавирусной 
инфекции с учетом системного подхода и в со-
ответствии с  федеральными и  региональны-
ми нормативно-правовыми актами, что поз-
волило в  оптимальные сроки создать условия 
для эффективной профилактики, диагностики, 
лечения и  реабилитации населения региона. 
Пациенты с  коронавирусной инфекцией гос-
питализируются согласно установленному пе-
речню перепрофилированных медицинских 
организаций, на  территории республики орга-
низована доступная вакцинация и  ПЦР-тести-
рование. Амбулаторные пациенты обеспечены 
лекарственными препаратами, за  ними ведется 
динамическое наблюдение, в том числе сотруд-
никами колл-центра. В  регионе организован 
регулярный мониторинг лекарственных препа-
ратов, используемых для лечения заболевания, 
эффективно работают амбулаторные КТ-цент-
ры для проведения компьютерной томографии 
и  определения поражения легких у  пациентов, 
находящихся на амбулаторном лечении.

Список литературы:
1.	 Временные медицинские рекомендации «Профилак-

тика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфек-
ции (COVID‑19). Версия 10» (утвержденные Министерс-
твом здравоохранения РФ 8 февраля 2021 года).

ника, 5 волонтеров‑медиков и 6 медицинских пси-
хологов. В соответствии с распоряжением Минз-
драва Удмуртии от 20.04.2020 № 464 организован 
еженедельный мониторинг запаса лекарственных 
препаратов, дезинфицирующих и  антисептичес-
ких средств, медицинских изделий, средств инди-
видуальной защиты в  медицинских организаци-
ях республики. Запас лекарственных препаратов 
в среднем в 2020 году был организован на 3,7 ме-
сяца и включал в себя до 25 международных непа-
тентованных названий.

Организовано обучение медицинских ра-
ботников УР с  использованием интерактив-
ных образовательных модулей по  актуальным 
вопросам диагностики и лечения новой коро-
навирусной инфекции, которые размещены 
на Портале непрерывного медицинского и фар-
мацевтического образования Минздрава России 
(https://edu.rosminzdrav.ru) в разделе «Материалы 
по новой коронавирусной инфекции CОVID‑19».

В целях реализации Постановления главного 
государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 22.05.2020 года № 15 «Об утверж-
дении санитарно-эпидемиологических правил 
СП 3.1.3597–2020 «Профилактика новой коро-
навирусной инфекции (COVID‑19)» и  Приказа 
Минздрава России от  29.05.2020  года №  513  н 
«О  внесении изменений в  Приказ Министерс-
тва здравоохранения Российской Федерации 
от 19.03.2020 года № 198 н «О временном порядке 
организации работы медицинских организаций 
в целях реализации мер по профилактике и сни-
жению рисков распространения новой корона-
вирусной инфекции COVID‑19» в  соответствии 
с распоряжением Минздрава Удмуртии на тер-
ритории республики организовано проведение 
лабораторного исследования на  новую корона-
вирусную инфекцию COVID‑19, в том числе оп-
ределен перечень лабораторий и категории лиц, 
подлежащих проведению лабораторного обсле-
дования на  новую коронавирусную инфекцию 
COVID‑19. Всего с 23.03.2021 по 30.06.2021 про-
ведено 1 243 273  исследований методом по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР), при этом 
суточная скорость тестирования составила 
248 человек на 100 тыс. населения в сутки.

В соответствии с  требованиями санитарно-
го законодательства, в  целях реализации Поста-
новления Правительства Российской Федерации 
от  30.12.2018 №  1783 «Об  утверждении Правил 
предоставления и  распределения иных межбюд-
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Злокачественные опухоли кожи занимают 
2‑е место в структуре онкологической заболева-
емости населения России. В течение последних 
15 лет наблюдается устойчивая тенденция к рос-
ту частоты рака (РК) и меланомы кожи (МК) как 
у мужчин, так и  у женщин [1, 2, 6]. Новообра-
зования кожи относятся к опухолям визуальной 
локализации, однако их диагностика сложна как 

для начинающих онкологов, так и  для врачей 
других специальностей, в том числе и дермато-
логов. Это обусловлено многообразием доброка-
чественных опухолей, преканцерозов и  злока-
чественных новообразований кожи. По оценкам 
Международного агентства по  исследованию 
рака GLOBOCAN, к 2040 г. предполагается уве-
личение числа впервые выявленных случаев 
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заболеваемости злокачественными новообразо-
ваниями кожи на 1,3 млн по сравнению с анало-
гичным показателем в 2018 г. (1,4 млн) [7]. Таким 
образом, ожидается повышение заболеваемости 
практически в 2 раза.

По данным отчета Удмуртстата, в  2018  г. 
в Удмуртской Республике (УР) число пациентов 
с заболеваниями кожи и подкожной клетчатки, 
установленными впервые, составило 5614  че-
ловек, в 2019 г. – 5573 на 100 тыс. населения [8]. 
По данным Федеральной службы государствен-
ной статистики, в  2018  г. в  России зарегистри-
ровано 5 915  новых случаев данной патологии, 
за 2019 г. – 5 977 [4].

Цель исследования: выявить динамику забо-
леваемости злокачественными опухолями кожи 
за 2018–2020 гг. в Удмуртской Республике и за-
висимость заболеваемости от пола и возраста.

Материалы и  методы исследования. Про-
анализировано 4996  заключений по  морфоло-
гическим исследованиям образцов опухолевых 
тканей кожи на  базе БУЗ УР «Республиканский 
клинический онкологический диспансер имени 
С. Г. Примушко Министерства здравоохранения 

УР» (БУЗ УР РКОД им. С.Г. Примушко МЗ УР)
и проведен анализ структуры заболеваемости сре-
ди пациентов различных возрастных групп. Для 
получения патогистологических образцов приме-
нялась биопсия тканей, также исследовался опе-
рационный материал. Микроскопия полученных 
биоптатов проводилась с помощью иммуногисто-
химии и методов молекулярной биологии.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из  4996  заключений врачей- патологоанатомов 
по патогистологическим исследованиям биопта-
тов кожи женщины составили 63,0 %, мужчины – 
37,0 %. В 2018 г. в БУЗ УР РКОД им. С. Г. При-
мушко МЗ УР квалифицированную медицинскую 
помощь в  диагностике и  лечении онкологии 
кожи получили 1668 человек (33,4 %), в 2019 г. – 
1550 человек (31,0 %), в 2020 г. – 1778 пациентов 
(35,6 %). За период с 2018 по 2020 г. среди всех 
пациентов, наблюдающихся в  онкологическом 
диспансере, превалировали городские жители – 
75,0 %, сельские жители составили 25,0 %.

По МКБ‑10 диагнозы пациентов с  опухоле-
выми заболеваниями кожи распределились сле-
дующим образом (табл. 1):

Таблица 1. Клинические диагнозы пациентов с онкологией кожи

Клинический диагноз
2018 2019 2020

число  % число  % число  %
C43.1 Злокачественная меланома века, 
включая спайку век 1 0,06 1 0,065 0 0

C43.2 Злокачественная меланома уха 
и наружного слухового прохода 3 0,18 2 0,13 4 0,22

C43.3 Злокачественная меланома других 
и неуточненных частей лица 7 0,42 15 0,97 13 0,73

C43.4 Злокачественная меланома волосистой 
части головы и шеи 8 0,048 4 0,26 8 0,45

C43.5 Злокачественная меланома туловища 44 2,64 72 4,65 51 2,87
C43.6 Злокачественная меланома верхней ко-
нечности, включая область плечевого сустава 29 1,74 22 1,42 21 1,18

C43.7 Злокачественная меланома нижней 
конечности, включая область тазобедрен- 
ного сустава

34 2,04 29 1,87 32 1,8

C43.9 Меланома кожи неуточненная 26 1,56 9 0,58 14 0,79
C44.0 Злокачественные новообразования 
кожи губы 10 0,6 4 0,26 20 1,12

C44.1 Злокачественные новообразования 
кожи века, включая спайку век 32 1,92 38 2,45 69 3,88

C44.2 Злокачественные новообразования 
кожи уха и наружного слухового прохода 50 3,0 51 3,29 66 3,71

C44.3 Злокачественные новообразования 
кожи других и неуточненных частей лица 744 44,6 671 43,29 786 44,21

C44.4 Злокачественные новообразования 
кожи волосистой части головы и шеи 161 9,65 191 12,32 155 8,72

C44.5 Злокачественные новообразования 
кожи туловища 310 18,6 224 14,45 264 14,85

C44.6 Злокачественные новообразования 
кожи верхней конечности, включая область  
плечевого пояса

76 4,56 87 5,61 89 5,01
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Окончание таблицы 1

Клинический диагноз
2018 2019 2020

число  % (2018 г) число  % (2019 г) число  % (2020 г)
C44.7 Злокачественные новообразования кожи 
нижней конечности, включая тазобедрен- 
ную область

46 2,76 54 3,48 55 3,09

C44.8 Злокачественные новообразования 
кожи, выходящие за пределы одной и более  
выше указанных локализаций

11 0,66 5 0,32 4 0,22

C44.9 Злокачественные новообразования 
кожи неуточненной области 122 7,31 71 4,58 81 4,56

Всего 1714 100,0 1550 100,0 1732 100,0

В 2018  г. в  Российской Федерации мелано-
мой кожи заболело 11258 человек. В 2017 г. по-
казатель заболеваемости (оба пола) составил 
7,6 на 100 000 населения [4]. В среднем ежегод-
ный прирост показателя заболеваемости мела-
номой кожи составляет 3,7 % у  представителей 
европеоидной расы [9]. В Удмуртской Республи-
ке меланома кожи за 2018 г. выявлена у 152 чело-
век. В 2018 г. показатель общей заболеваемости 
меланомой кожи в УР составил 10,05 на 100 тыс. 
населения.

Распределение пациентов по  полу с  диагно-
зом меланома кожи в динамике за 2018–2020 гг. 
представлено на рис. 1.

В 2018 г. в Российской Федерации немеланом-
ные опухоли кожи выявлены у  78 699  человек. 
В  2018  г. показатель заболеваемости (оба пола) 
составил 53,6  на  100 000  населения [5]. Общая 
заболеваемость немеланомными формами рака 
кожи в  УР составила 100,2  на 100  тыс. населе-
ния, в 2018 г. с данным заболеванием было заре-
гистрировано 1516 пациентов.

За период с  2018  по  2020  г. диагностирован 
базальноклеточный рак кожи (БКРК) у 2297 па-
циентов (46,0 % от всех пациентов с онкологией 
кожи), из них 1290 женщин (56,2 %), 1007 муж-
чин (43,8 %); плоскоклеточный рак (ПК)  – 
568 пациентов (11,4 % от всех пациентов с раком 
кожи), среди которых 331 женщина (58,3 %), 237 
мужчин (41,7 %) (рис. 2). Таким образом, частота 
встречаемости БКРК в 5 раз больше, чем ПК. 

Также проблема высокой заболеваемости ос-
тается актуальной в различных субъектах Рос-
сийской Федерации. 

Так, в  Ставропольском крае за  период 
с 2002 по 2015 г. специализированная медицин-
ская помощь оказывалась пациентам как с впер-
вые возникшим БКРК (72,8 %), так и с однократ-
ными и  многократными рецидивами (27,2 %). 

Клинические проявления БКРК имели широкий 
спектр: пациентов с  нодулярной формой было 
до 60,2 %, с поверхностной – 16,5 %, с язвенной – 
13,7 %, с пигментной – 2,1 %, со склеродермопо-
добной  – 0,2 %, с  комбинированными типами 
БКРК – 7,3 % [3].

Преобладающую часть патогистологических 
заключений по полученным биоптатам кожи со-
ставляют немеланомные формы рака кожи, пре-
валируют пациенты в возрасте от 60 до 74 лет, 
что подтверждается отрицательной динамикой 
за трехлетний период (рост числа заболеваемос-
ти на 24,6 %). 

Рис. 1. Распределение пациентов по  полу с  диагнозом 
меланома кожи в динамике за 2018–2020 гг.

Рис. 2. Распределение пациентов по  полу с  диагнозом 
злокачественное новообразование кожи (немеланом-
ные формы) в динамике за 2018–2020 гг.
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Большое число пациентов с немеланомными 
опухолями кожи выявлено в возрастной группе 
75–100  лет, в  которой наблюдается тенденция 
к уменьшению числа заболевших (снижение по-
казателя заболеваемости на  17,4 %). По  резуль-
татам исследований врачей-патологоанатомов, 
распространенность меланомы в возрастном ин-
тервале 31 год–45 лет характеризуется положи-
тельной динамикой, а злокачественные опухоли 
кожи (плоскоклеточный и  базальноклеточный 
рак) имеют наклонность к росту (увеличение по-
казателя на 37,3 %). Пациенты молодого возрас-
та не вызывают больших опасений в связи с рас-
пространенностью онкопатологии кожи, так как 
фон заболеваемости МК и немеланомными фор-
мами рака остается на прежнем уровне (табл. 2).

Таблица 2. Распределение пациентов с  меланомой 
и немеланомными опухолями кожи по возрастным 
группам (абс. число)

Возрастной 
интервал

Меланома Немеланомные 
формы рака кожи

2018 2019 2020 2018 2019 2020 
18–30 4 5 4 7 8 9
31–45 25 17 14 51 54 70
46–59 35 35 33 235 201 263
60–74 61 60 52 659 668 821
75–100 16 20 23 559 457 462

Вывод. Таким образом, проанализировав за-
ключения по  морфологическим исследованиям 
образцов опухолевых тканей кожи, имеющихся 
на  базе БУЗ УР РКОД им.  С. Г. Примушко МЗ 
УР, можно сделать выводы:

среди всех пациентов с раком кожи преобла-
дали женщины, городских жителей было в 4 раза 
больше, чем сельских в динамике за трехлетний 
период. Из  числа обследуемых в  онкодиспан-
сере превалирует возрастная группа 60–74  лет. 

Следовательно, риск развития опухолевых забо-
леваний кожи с возрастом значительно увеличи-
вается. Число пациентов с  меланомной формой 
рака за период 2018–2020 гг. составило 449 чело-
век (9,0 %), с немеланомными опухолями кожи – 
4547 человек (91,0 %). Частота встречаемости ба-
зальноклеточного рака кожи в 5 раз больше, чем 
плоскоклеточного.
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Злокачественные новообразования (ЗНО) ос-
таются актуальной социально значимой пробле-
мой современного общества. В Российской Фе-
дерации (РФ), как и в Удмуртской Республике 
(УР) сохраняется устойчивый рост онкологичес-
кой заболеваемости. В 2020 году в РФ впервые 
в жизни выявлено 556 036 случаев злокачествен-
ных новообразований, в том числе у пациентов 
мужского пола – 256 069, женского пола – 299 967 
[5]. Среди причин смертности населения РФ, 
злокачественные новообразования прочно за-
нимают второе место в мире, уступая болезням 
системы кровообращения [1, 2, 3, 4, 5]. Одной 
из ведущих локализаций в структуре онкологи-
ческой заболеваемости являются ЗНО женской 
репродуктивной системы. Ежегодно в мире ре-
гистрируется более 2 миллионов новых случаев 
злокачественных новообразований органов реп-
родуктивной системы, и  более 850  тысяч жен-
щин погибают от них [7].

В России наибольший удельный вес в струк-
туре заболеваемости ЗНО органов репродуктив-
ной системы имеет патология молочной железы 
(21,2 %), далее следуют ЗНО тела матки (7,8 %), 
ЗНО шейки матки (5,0 %), ЗНО яичника (4,1 %) [5, 
6].

Цель исследования: анализ показателей 
онкологической заболеваемости, распростра-
ненности и смертности женского населения УР 
от ЗНО органов репродуктивной системы за пе-
риод 2008–2020 гг.

Материал и методы исследования. Исполь-
зованы статистические данные Республиканс-
кого медицинского информационно-аналити-
ческого центра Министерства здравоохранения 
Удмуртской Республики по онкологической за-
болеваемости, распространенности и смертнос-
ти от злокачественных новообразований молоч-
ной железы, тела матки, шейки матки, яичников 

по всем 25 административно-территориальным 
районам УР за 2008–2020 гг. (форма № 35 «Све-
дения о больных со злокачественными новооб-
разованиями», форма № 7 «Сведения о злокачес-
твенных новообразованиях» – с 2016 г.).

Результаты исследования и  их обсужде-
ния. В УР произошел рост показателей онколо-
гической заболеваемости в целом по всем лока-
лизациям с 280,4 случаев на 100 тыс. населения 
в 2008 году до 333,4 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 2020 году, что составляет 18,9 %.

Показатель заболеваемости женщин ЗНО 
органов репродуктивной системы в  среднем 
за изучаемый период составил 59,7  на 100  тыс. 
населения. В  число административно-террито-
риальных районов УР с показателями выше сред-
него республиканского уровня вошли: Можгин-
ский  – 154,7  0/0000, Селтинский  – 108,8 

 0/0000, 
Киясовский – 72,5  0/0000, Камбарский – 69,1 

 0/0000, 
Граховский  – 64,7  0/0000, Сарапульский  – 
60,1  0/0000 районы (рис. 1).

Средний по  УР показатель болезненности 
за  исследуемый период равен 579,7  0/0000. При 
анализе данных выявлены районы, в  которых 
распространенность выше среднего уровня 
по республике: Можгинский – 1474,1  0/0000, Кам-
барский  – 829,7  0/0000, Сюмсинский  – 670,0  0/0000, 
Граховский – 628,00/0000, Киясовский – 624,40/0000, 
Игринский  – 605,7  0/0000, Красногорский  – 
604,1  0/0000 районы (рис. 2).

Показатель смертности за  13‑летний пери-
од наблюдения составил 20,9  на  100  тыс. насе-
ления. В  число районов с  показателями выше 
среднего республиканского уровня вошли: 
Можгинский – 47,2  0/0000, Камбарский – 30,9  0/0000, 
Граховский  – 26,4  0/0000, Увинский  – 24,7  0/0000, 
Кизнерский – 24,7  0/0000, Ярский – 24,5  0/0000, Крас-
ногорский – 23,7  0/0000, Завьяловский – 22,6  0/0000, 
Кезский – 21,5  0/0000 (рис. 3).
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Рис. 1. Показатели заболеваемости женского населения ЗНО органов репродуктивной системы по районам УР (0/0000)

Рис. 2. Показатели распространенности ЗНО органов женской репродуктивной системы по районам УР (0/0000)

Рис. 3. Показатели смертности женского населения от ЗНО органов репродуктивной системы по районам УР (0/0000)

В целом по  республике отмечается при-
рост на  37,6 % онкологической заболеваемос-
ти за  2008–2020  гг.: ЗНО молочной железы 
(с  17,2  до  23,7  0/0000), ЗНО тела матки в  2,8  раза 

(с  4,2  до  11,8  0/0000), ЗНО яичников на  24,7 % 
(с 5,7 до 7,1 0/0000).

Анализируя динамику показателей распро-
страненности, отметим значительный прирост по-
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казателей по ЗНО молочной железы и тела матки 
(с 172,8 до 348,4  0/0000; с 51,5 до 106,3 0/0000 – в 2 раза 
соответственно), ЗНО яичников (с 43,9 до 85  0/0000), 
темп прироста составил 93,5 %.

Показатель смертности от  ЗНО молочной 
железы в 2008 г. составил 7,3  0/0000, а в 2020 г. – 
9,4  0/0000, прирост составил 28,9 %; смерт-
ность от  новообразований тела матки вырос-
ла на  64,6 %, с  1,1  0/0000  до 1,8 0/0000; смертность 
от  новообразований яичников с  3,2  0/0000 до 
3,6  0/0000, прирост составил 12,9 %.

Вывод. Выявленная тенденция роста он-
кологической заболеваемости, болезненности 
и смертности от ЗНО женской репродуктивной 
системы на  территории УР диктует необходи-
мость дальнейших исследований, направленных 
на  совершенствование системы мер первичной 
профилактики злокачественных новообразо-
ваний, укрепление материально-технической 
и диагностической базы первичного звена здра-
воохранения.
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и  недоношенности на  последующее развитие 
детей, тем более что сведения по этому вопросу 
неоднозначны и  малочисленны, нередко осно-
ваны на небольшом числе наблюдений, не учи-
тывающие степень ЗВУР, а нередко и гестаци-
онный возраст [1]. Не проведена интегративная 
оценка показателей здоровья недоношенных 
с  ЗВУР в  возрастном аспекте. К  настоящему 
времени не  утверждены клинические реко-
мендации и  стандарты медицинской помощи 
недоношенным с  задержкой внутриутробного 
развития, что актуализирует исследования, на-
правленные на разработку оптимальной лечеб-
но-диагностической тактики.

Цель исследования: изучить состояние 
здоровья детей, рожденных недоношенными 
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Недоношенные дети с задержкой внутриут-
робного развития (ЗВУР) представляют особую 
категорию новорожденных, имеющих целый 
ряд специфических проблем, связанных с мор-
фофункциональной незрелостью, высокой час-
тотой соматической и неврологической патоло-
гии, последствиями проводимой интенсивной 
терапии [4]. Благодаря совершенствованию сов-
ременных перинатальных технологий и  улуч-
шению показателей выживаемости недоно-
шенных, актуализирована задача по изучению 
особенностей их развития, состояния здоровья, 
качества жизни в последующие возрастные пе-
риоды [3, 6, 8]. Основной гипотезой настоящего 
исследования явилось предположение о небла-
гоприятном потенцирующем влиянии ЗВУР 
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«Microsoft Excel 2007» и  «Statistica 6.0». Ре-
зультаты абсолютных величин представлены 
в виде медианы с указанием интерквартильно-
го размаха в виде Me [Q1; Q3], относительных – 
на 100 обследованных, в процентах. Сравнение 
данных двух групп проводили с помощью кри-
терия Манна–Уитни для абсолютных величин, 
критерия χ2 для относительных величин. Корре-
ляционный анализ полученных данных прово-
дился методом ранговой корреляции Спирмена 
(r). Статистически значимыми считались разли-
чия при р<0,05 [7].

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Изучение особенностей гестационного пе-
риода и  родов было направлено на  идентифи-
кацию комплекса неблагоприятных факторов 
анте- и интранатального характера, обусловив-
ших формирование недоношенности и  ЗВУР. 
В  спектре неблагоприятных перинатальных 
факторов, отличающих недоношенных с  ЗВУР 
от  недоношенных с  нормальными антропомет-
рическими показателями, определяющее значе-
ние имеют фетоплацентарная недостаточность 
(ФПН) (48,0 % и 20,3 % соответственно, p<0,001) 
и хроническая внутриутробная гипоксия плода 
(27,0 % и  7,2 % соответственно, p<0,05). Значи-
мость ФПН в  развитии ЗВУР у  недоношенных 
проявляется в  разрезе гестационного возрас-
та (при сроке гестации 22–31  недель  – 61,1 %, 
p<0,05) и  степени заболевания (коэффициент 
корреляции с  массой при рождении=-0,35, 
p<0,001). Роды у 81,0 % матерей группы наблю-
дения и  76,8 % группы сравнения относились 
к  разряду патологических. Преэклампсия и  эк-
лампсия как проявления сосудистых нарушений 
в плацентарной ткани достоверно чаще отмеча-
лись среди матерей, родивших недоношенных 
с  ЗВУР  – 37,0 % (в  группе сравнения  – 20,3 %, 
p<0,05). Декомпенсация ФПН, нарастание гесто-
за, развитие преэклампсии и эклампсии в родах 
объясняют высокую частоту оперативного ро-
доразрешения в обеих группах (72,0 % и 63,8 % 
соответственно).

с  ЗВУР, в  динамике в  течение первых 5  лет 
жизни.

Материалы и  методы исследования. Про-
ведено обследование 169  недоношенных детей, 
рожденных при сроке гестации 22–36  недель. 
Основным критерием, позволяющим разделить 
обследованных на  группу наблюдения (n=100) 
и  группу сравнения (n=69), явилось соответс-
твие массы и/или длины тела сроку гестации. 
Оценка антропометрических показателей при 
рождении проводилась по таблицам T. R. Fenton 
et al., рекомендованным ВОЗ [10]. В  соответс-
твии с  принятыми критериями, изложенными 
в  Национальном руководстве по  неонатологии 
[5], ЗВУР определяется как состояние, характе-
ризующееся показателями массы и/или длины 
тела при рождении ниже 10  перцентиля с  уче-
том гестационного возраста и пола.

Исследование проводилось на базе отделе-
ния патологии недоношенных БУЗ УР РДКБ МЗ 
УР. Оценка клинических показателей проводи-
лась с учетом срока гестации – менее 32 недель 
(«глубоконедоношенные»/«very preterm») и  32–
36 недель («средние»/«moderate preterm» и «позд-
ние»/«late preterm» недоношенные). Группы 
наблюдения и  сравнения были сопоставимы 
по гестационному возрасту и гендерному соста-
ву (табл. 1).

Проспективное исследование включало пери-
од наблюдения с рождения до 5 лет с частотой 
обследования 1  раз в  год. Комплексная оценка 
состояния здоровья детей с распределением об-
следованных на  группы здоровья проводилась 
с  учетом общепринятых критериев и  рекомен-
даций по диспансеризации детей.

Исследование проводилось с  соблюдением 
принципов биомедицинской этики и  одобрено 
ЛЭК ФГБОУ ВО  «Ижевская государственная 
медицинская академия» Минздрава России (за-
ключение № 542 от 25.04.2017 г). Конфликт ин-
тересов отсутствует.

Статистическая обработка материала про-
ведена с  помощью программного обеспечения 

Таблица 1. Характеристика обследованных детей

Признаки

Гестационный возраст 
22–36 недель 32–36 недель 22–31 неделя

ЗВУР 
(n=100)

без ЗВУР 
(n=69) P ЗВУР

(n=82)
без ЗВУР 

(n=45) P ЗВУР
(n=18)

без ЗВУР
(n=24) P

Срок гестации,  
недели 34 [28; 35] 33 [29; 35] >0,05 35 [33; 36] 34 [33; 35] >0,05 29 [28; 31] 29,5 [27; 31] >0,05

Мальчики, % 55,0 52,2 >0,05 54,9 48,9 >0,05 55,6 58,3 >0,05
Девочки, % 45,0 47,8 >0,05 45,1 51,1 >0,05 44,4 41,7 >0,05
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В структуре дыхательных нарушений у недо-
ношенных детей с ЗВУР традиционно ведущее 
место отводится респираторному дистресс-
синдрому (РДС), который рассматривается как 
фактор риска ранней неонатальной смертности. 
Однако в последние годы на большом числе на-
блюдений показано, что ЗВУР у недоношенных 
детей не  оказывает влияния на  риск развития 
РДС [12], что подтверждено в ходе нашего иссле-
дования, причины этого до сих пор не ясны.

Негативное влияние ЗВУР на  патологию 
неонатального периода становится наиболее 
очевидным при гестационном возрасте менее 
32  недель, что определяется частотой и  тяжес-
тью течения заболеваний (см. табл. 2), длитель-
ностью пребывания в отделении реанимации – 
28,0 [14,5; 37,5] дней (в  группе сравнения  – 8,0 
[6,0; 10,7] дней, p<0,01), необходимостью при-
менения инвазивных методик респираторной 
поддержки, в  том числе высокочастотной ИВЛ 
(27,8 % и 4,2 %, p<0,01).

В последующие возрастные периоды все 
обследованные с ЗВУР имели отклонения в со-
стоянии здоровья, однако наиболее неблагопри-
ятные исходы наблюдались у  глубоконедоно-
шенных детей (табл. 3). 

Воздействие комплекса неблагоприятных 
перинатальных факторов реализовалось в высо-
кую частоту интранатальной асфиксии у недо-
ношенных детей обеих групп. Анализ с учетом 
гестационного возраста позволил аргументиро-
вать значение ЗВУР в  развитии дезадаптации. 
При сроке гестации 32–36 недель у недоношен-
ных с  ЗВУР достоверно чаще регистрировался 
синдром острого повреждения почек и полици-
темический синдром, 22–31 неделя – патологи-
ческая гипербилирубинемия, синдром острой 
надпочечниковой недостаточности, интрана-
тальная асфиксия (табл. 2).

Наиболее частыми нозологиями у  недоно-
шенных детей с ЗВУР явились перинатальное по-
ражение ЦНС, респираторные нарушения, пери-
натальные инфекции, анемии различного генеза. 
По  результатам большинства исследований, на-
иболее значимой проблемой при ЗВУР являются 
неврологические нарушения, характер и частота 
которых определяются гестационным возрастом 
[1, 9]. В работе выявлена достоверно более вы-
сокая частота тяжелых ишемических поражений 
ЦНС (38,9 %, p<0,05) и  внутрижелудочковых 
кровоизлияний (33,3 %, p<0,05) у недоношенных 
с ЗВУР, рожденных ранее 32 недели гестации.

Таблица 2. Характеристика постнатальной адаптации детей и патологии неонатального периода ( %) 

Признак

Недоношенные
22–36 недель Р

Недоношенные
32–36 недель Р

Недоношенные
22–31 неделя Р

ЗВУР без 
ЗВУР ЗВУР без 

ЗВУР ЗВУР без 
ЗВУР

Дети, родившиеся в асфиксии 49,0 49,3 >0,05 40,2 44,4 >0,05 88,9 58,3 <0,05
Нарушения постнатальной 
адаптации, в том числе: 90,0 92,8 >0,05 87,8 88,9 >0,05 100,0 100,0 >0,05

патологическая желтуха 31,0 36,2 >0,05 30,5 51,1 <0,05 38,9 8,3 <0,05
гипогликемия 45,0 50,7 >0,05 46,3 53,3 >0,05 38,9 45,8 >0,05

Синдром острого повреждения  
почек 38,0 30,4 >0,05 32,9 15,6 <0,05 61,1 58,3 >0,05

Синдром острой надпочечниковой  
недостаточности 17,0 13,0 >0,05 11,0 11,1 >0,05 44,4 16,6 <0,05

Полицитемический синдром 22,0 11,6 >0,05 24,3 8,9 <0,05 11,1 16,7 >0,05
Перинатальное поражение ЦНС,  
в том числе: 71,0 78,3 >0,05 64,6 71,1 >0,05 100,0 91,7 >0,05

церебральная ишемия 3 степени 15,0 10,1 >0,05 9,8 8,9 >0,05 38,9 12,5 <0,05
внутрижелудочковые  
кровоизлияния 7,0 5,8 >0,05 1,2 4,4 >0,05 33,3 8,3 <0,05

Ранняя анемия недоношенных 44,0 30,4 >0,05 31,7 8,9 <0,05 100,0 70,8 <0,01
Инфекции перинатального  
периода, в том числе: 22,0 26,1 >0,05 9,8 33,3 <0,05 77,8 12,5 <0,01

сепсис новорожденных 8,0 4,3 >0,05 2,4 2,2 >0,05 33,3 4,2 <0,05
генерализованная внутриутроб- 
ная инфекция 9,0 4,3 >0,05 3,7 4,4 >0,05 33,3 4,2 <0,05

РДС 46,0 53,6 >0,05 34,1 35,6 >0,05 100,0 87,5 >0,05
Врожденная пневмония 27,0 31,9 >0,05 17,1 31,1 >0,05 72,2 33,3 <0,05
Бронхолегочная дисплазия 10,0 7,2 >0,05 1,2 2,2 >0,05 50,0 16,7 <0,05
Некротический энтероколит 5,0 1,4 >0,05 1,2 2,2 >0,05 22,2 0 <0,05
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Известно, что в структуре заболеваний у де-
тей, рожденных недоношенными, лидирующее 
место занимают последствия патологии ЦНС 
перинатального генеза (внутрижелудочковые 
кровоизлияния, окклюзионная гидроцефалия, 
перивентрикулярная лейкомаляция), основны-
ми отдаленными исходами которых являются 
эпилепсия, задержка интеллектуального разви-
тия и  речи, нарушения зрения, детский цереб-
ральный паралич [8, 11]. По  нашим данным, 
инвалидизирующая патология, в структуре ко-
торой преобладали заболевания ЦНС (75,0 %), 
в  возрасте 5  лет отмечена у  20,0 % глубоко-
недоношенных детей с  ЗВУР, что определяет 
неблагоприятный прогноз для последующего 
развития. Другой значимой проблемой недо-
ношенных детей признается бронхолегочная 
дисплазия с  исходом в  хронический облитери-
рующий бронхиолит [2]. Как показало динами-

Таблица 3. Характер и частота патологии у детей в динамике (на 100 детей) 

Патология

Недоношенные
22–36 недель Р

Недоношенные
32–36 недель Р

Недоношенные
22–31 неделя P

ЗВУР без 
ЗВУР ЗВУР без 

ЗВУР ЗВУР без 
ЗВУР

Возраст 1 год
Последствия перинатального по-
ражения ЦНС, в том числе: 100,0 80,0 <0,05 100,0 64,3 <0,05 100,0 100,0 >0,05

гидроцефальный синдром 25,3 18,0 >0,05 12,3 10,7 >0,05 66,7 27,2 <0,05
судорожный синдром 6,7 4,0 >0,05 3,5 3,6 >0,05 16,7 4,5 >0,05

Анемии различного генеза, в том числе: 54,7 46,0 >0,05 50,8 50,0 >0,05 67,7 40,9 >0,05
Бронхолегочная дисплазия 28,0 34,0 >0,05 12,2 10,7 >0,05 77,8 63,6 >0,05
Приобретенная гипотрофия 17,3 12,0 >0,05 0 0 >0,05 72,2 27,3 <0,05
Врожденные аномалии развития 12,0 8,0 >0,05 14,0 10,7 >0,05 5,6 4,5 >0,05
Остеопения недоношенных 6,7 4,0 >0,05 3,5 0 >0,05 16,7 9,1 >0,05
Ретинопатия недоношенных 12,0 16,0 >0,05 3,5 3,6 >0,05 38,9 31,8 >0,05
Всего детей с отклонениями  
в состоянии здоровья 100,0 96,0 >0,05 100,0 92,9 >0,05 100,0 100,0 >0,05

Возраст 2–3 года
Резидуальное органическое поражение  
ЦНС, в том числе: 51,8 40,0 >0,05 34,2 34,8 >0,05 88,9 45,5 <0,05

гипертензионный синдром 28,6 17,8 >0,05 10,5 13,0 >0,05 66,7 22,7 <0,05
спастический тетрапарез 12,5 6,6 >0,05 7,9 0 >0,05 22,2 13,6 >0,05
задержка психомоторного развития 17,9 20,0 >0,05 10,5 13,0 >0,05 33,3 27,3 >0,05
задержка речевого развития 35,7 22,2 >0,05 31,6 8,7 <0,05 44,4 36,4 >0,05
эпилептический синдром 10,7 6,7 >0,05 5,2 4,3 >0,05 22,2 9,5 >0,05

Железодефицитная анемия 32,1 11,1 <0,05 31,6 8,7 <0,05 33,3 13,6 >0,05
Бронхолегочная дисплазия 26,8 24,4 >0,05 2,6 4,3 >0,05 77,8 45,5 <0,05
Всего детей с отклонениями  
в состоянии здоровья 94,6 82,2 >0,05 92,1 73,9 >0,05 100,0 90,9 >0,05

Возраст 4–5 лет
Резидуальное органическое  
поражение ЦНС 50,0 51,5 >0,05 33,3 40,0 >0,05 86,7 69,2 >0,05

Железодефицитная анемия 18,8 9,1 >0,05 12,1 10,0 >0,05 33,3 7,7 <0,05
Облитерирующий бронхиолит  
(исход БЛД) 12,5 9,1 >0,05 3,0 5,0 >0,05 33,3 15,4 >0,05

Всего детей с отклонениями  
в состоянии здоровья 77,1 66,7 >0,05 66,7 55,0 >0,05 100,0 84,6 >0,05

На первом году жизни у пациентов преоблада-
ли последствия перинатального поражения ЦНС, 
бронхолегочная дисплазия (БЛД), анемия и  ре-
тинопатия недоношенных. В  течение 2–3  года 
жизни высокой оставалась частота БЛД и рези-
дуального поражения ЦНС перинатального ге-
неза. В возрасте 4–5 лет определяющее значение 
имело резидуальное поражение ЦНС (86,7 %).

Облитерирующий бронхиолит как исход БЛД 
сформировался у  33,3 % детей. Во  все периоды 
наблюдения более половины (55,4–68,0 %) детей, 
рожденных недоношенными с ЗВУР, имели III–V 
группы здоровья. В возрасте 4–5 лет это реали-
зовалось в значимые различия с группой сравне-
ния (56,3 % и  33,3 %, p<0,05), главным образом 
за счет детей со сроком гестации менее 32 недель 
(86,7 % и 46,2 %, p<0,05). Инвалидность установ-
лена у 12,5 % детей, рожденных недоношенными 
с ЗВУР (в группе сравнения – 9,1 %).
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ческое наблюдение глубоконедоношенных де-
тей с ЗВУР, респираторная патология составляет 
25,0 % в структуре причин инвалидности.

Таким образом, в ходе научного исследования 
получены приоритетные данные относительно 
краткосрочных и  долгосрочных клинических 
исходов ЗВУР у  недоношенных детей, что яв-
ляется основой для персонификации рекомен-
даций по  специализированному медицинскому 
наблюдению.

Выводы. Задержка внутриутробного разви-
тия негативно влияет на  течение периода но-
ворожденности, определяя частоту и  тяжесть 
нарушений постнатальной адаптации и  неона-
тальной патологии. Межгрупповые различия 
с недоношенными с нормальными антропомет-
рическими показателями при рождении опреде-
ляются сроком гестации и  с  наибольшим пос-
тоянством регистрируются при гестационном 
возрасте 22–31 недель.

Состояние здоровья детей, рожденных недо-
ношенными с ЗВУР, в  возрасте 1–5 лет характе-
ризуется негативными тенденциями с  высокой 
частотой хронической соматической и неврологи-
ческой патологии и формированием инвалиднос-
ти (12,5 %), особенно при гестационном возрасте 
менее 32 недель. Различия с группой недоношен-
ных детей без ЗВУР становятся статистически 
значимыми в возрасте 4–5 лет.

Характер выявленных нарушений в  состоя-
нии здоровья недоношенных детей с  ЗВУР оп-
ределяет алгоритм лечебных и диагностических 
мероприятий в разные возрастные периоды с ак-
центом на коррекцию неврологических и респи-
раторных расстройств для профилактики инва-
лидизации пациентов.
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три типа нарушений пищевого поведения по опроснику DEBQ. Уровень мотилина в крови коррелирует с выраженностью 
клинической симптоматики. Получены данные, свидетельствующие о  нарушении мотилинового механизма регуляции 
желудочной моторики у пациентов с постпрандиальным дистресс-синдромом.
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встречается гиперчувствительность гастроду-
оденальной зоны к механическим, химическим 
и термическим воздействиям [8,17].

В идентификации варианта ФД может помочь 
профиль гормонов и  пептидов желудочно-ки-
шечного тракта [19]. Релаксацию проксималь-
ного сегмента желудка обеспечивают холецис-
токинин, секретин, вазоактивный кишечный 
полипептид, гастрин, соматостатин, дофамин, 
гастрин-высвобождающий пептид, глюкагон 
и бомбезин, а прокинетический гормон мотилин 
увеличивает тонус мышц [5]. Мотилин расши-
ряет сосуды желудка, способствует запуску же-
лудочных мигрирующих моторных комплексов, 
регулирует моторику желудочно-кишечного 
тракта в  перерывах между приемами пищи [6, 
18]. В  период голодания он секретируется эн-
терохромафинными клетками слизистой ант-
рального отдела желудка, двенадцатиперстной, 
тощей и  сигмовидной кишок [11]. Морфомет-
рическая характеристика секретирующих мо-
тилин клеток у  пациентов с  функциональной 
гастроинтестинальной патологией коррелирует 
с клинической симптоматикой [10]. Отмечен его 
более высокий уровень в плазме крови натощак 
при СБЭ по сравнению с ПДС [20].

Цель исследования: определить связь кон-
центрации мотилина в  крови с  клиническими 
параметрами у пациентов с постпрандиальным 
дистресс-синдромом.

Материалы и методы исследования. В ис-
следовании приняли участие 67 человек обоего 
пола в возрасте 22,1±0,19 года без органической 
патологии желудочно-кишечного тракта. Все об-
следованные были распределены на  2  сопоста-
вимые по полу и возрасту группы: первая – паци-
енты с ПДС (33 человека), вторая – практически 
здоровые (34 человека). Верификация ПДС про-
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Функциональная диспепсия (ФД) является 
весьма частой патологией желудочно-кишеч-
ного тракта, ее распространенность среди на-
селения составляет 21,8 %, варьируя в  разных 
странах [13,22]. В  действующих в  настоящее 
время Римских критериях IV (2016 г.) в зависи-
мости от  ведущих жалоб выделяют 2  вариан-
та ФД: синдром боли в  эпигастрии (СБЭ), ха-
рактеризующийся наличием болей и  чувства 
жжения в  подложечной области, и  постпран-
диальный дистресс-синдром (ПДС), протека-
ющий с  такими жалобами, как ощущение пе-
реполнения в подложечной области после еды 
и чувство раннего насыщения [21]. По данным 
Глобального эпидемиологического исследова-
ния функциональных расстройств органов пи-
щеварения, в структуре ФД на ПДС приходится 
66,6 %, на СБЭ – 15,3 %, их перекрест – 18,1 % 
[23]. Диагноз ФД выставляется, если в  ходе 
комплексной диагностики не  обнаруживается 
структурных или биохимических отклонений, 
способных привести к развитию данной симп-
томатики [9,16].

Способствующие развитию ФД факторы тре-
буют дальнейшего изучения [7]. Особая роль 
среди них принадлежит нарушениям пищевого 
поведения (ПП) [2]. В  предыдущих исследова-
ниях отмечена взаимосвязь типов нарушений 
ПП с  гастроэнтерологическими симптомами 
[1,4]. Ведущими патогенетическими звеньями 
ФД служат нарушения моторики желудка и две-
надцатиперстной кишки: расстройства аккомо-
дации желудка (у трети пациентов), нарушения 
его миоэлектрической активности (тахи- и бра-
дигастрия), ослабление моторики антрально-
го отдела, замедление опорожнения желудка 
(у  25–35 %), нарушение антродуоденальной ко-
ординации [12,14,15]. У  пациентов с  ФД часто 
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водилась согласно Римским критериям IV. Гаст-
роэнтерологическая симптоматика оценивалась 
с  помощью опросника GSRS (Gastrointestinal 
Symptom Rating Scale). Для оценки пищевого 
поведения использовался опросник DEBQ (The 
Dutch Eating Behaviour Questionnaire). При этом 
выделялись три типа нарушений ПП: экстер-
нальное, ограничительное и эмоциогенное. Пог-
раничные значения ограничительного, эмоцио-
генного и  экстернального пищевого поведения 
для людей с нормальным весом составляют 2,4; 
1,8 и 2,7 балла соответственно. При наборе боль-
шего количества баллов диагностируют клини-
чески значимые нарушения в ПП [3]. Питьевой 
тест проводился утром натощак: прием негази-
рованной питьевой воды комнатной температу-
ры до чувства полного насыщения с фиксацией 
объема [8].

Концентрацию мотилина в сыворотке крови 
измеряли после восьмичасового голодания с по-
мощью набора реагентов для иммунофермент-
ного анализа (Cloud-Clone Corp., США) на  им-
муноферментном анализаторе Stat Fax‑2100 
(США). Все пациенты дали письменное добро-
вольное информированное согласие на  участие 
в исследовании.

Статистический анализ осуществлялся с по-
мощью пакета GNU PSPP version 1.5.3, исполь-
зовались параметрические методы статистичес-
кой обработки (при определении коэффициента 
асимметрии распределение данных соответс-
твовало закону нормального распределения). 
Достоверность отличий количественных при-
знаков определялась по  t‑критерию Стьюдента 
для независимых и  связанных выборок. Взаи-
мосвязь признаков оценивали методом ранговой 
корреляции Пирсона. Для оценки структуры 
корреляционной матрицы применялся разведоч-
ный факторный анализ с  вращением варимакс. 
Результаты считались достоверными при р≤0,05.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Детальный анализ клинической симпто-
матики у участников настоящего исследования 
позволил верифицировать ПДС в  соответствии 
с  Римскими критериями  IV. Средняя выражен-
ность отдельных гастроэнтерологических син-
дромов у пациентов, детализированная с помо-
щью специального опросника качества жизни 
GSRS (M±m), оказалась следующей: по  шкале 
абдоминальной боли  – 2,00±0,14  балла, реф-
люкс-синдрома  – 1,33±0,08  балла, диарейного 

синдрома  – 1,13±0,13  балла, диспептического 
синдрома – 2,03±0,06 балла, синдрома запоров – 
1,02±0,02 балла. Суммарный балл – 7,51±0,21.

Максимальное значение выраженности гас-
троэнтерологической симптоматики по  шка-
ле диспептического синдрома подтверждает 
соответствие отобранной группы пациентов 
современным критериям диагностики функци-
ональной диспепсии, что согласуется с  ранее 
полученными данными [15]. Значимая выра-
женность диспептического синдрома у  этих 
пациентов отражает наличие моторно-эваку-
аторных нарушений и  явлений висцеральной 
гиперчувствительности в  гастродуоденальной 
зоне при ПДС. Невысокая интенсивность про-
явлений рефлюкс-синдрома, диарейного син-
дрома и  синдрома запоров свидетельствует 
об отсутствии у обследованных функциональ-
ной патологии других отделов желудочно-ки-
шечного тракта.

Известно, что клинической манифестации 
патологии желудочно-кишечного тракта спо-
собствуют нарушения пищевого поведения [4]. 
У большинства обследованных с ПДС были вы-
явлены те или иные нарушения ПП, по величине 
статистически значимо превышающие средние 
значения группы здоровых по всем трем типам 
(табл. 1). Несколько более характерным для па-
циентов с  ПДС оказался экстернальный тип 
нарушений ПП, для которого характерна избы-
точная реакция на  внешние пищевые стимулы 
вне зависимости от  чувства голода. Очевидно, 
прием пищи без физиологической потребности 
организма в  нем провоцирует возникновение 
моторно-эвакуаторных нарушений желудка, 
ухудшение антродуоденальной координации, 
что на  фоне исходно имеющейся висцеральной 
гиперчувствительности клинически реализует-
ся в характерных для ПДС ощущении перепол-
нения и чувстве тяжести в эпигастрии.

Таблица 1. Выраженность нарушений пищевого 
поведения по опроснику DEBQ у пациентов с ПДС 
и здоровых лиц, баллы (M±m) 

Обследуемые

Типы нарушений  
пищевого поведения

Эмоцио-
генный

Экстер-
нальный

Ограничи-
тельный

Пациенты с ПДС  
(n=33)

3,10±0,24 3,50±0,18 3,30±0,06

Здоровые (n=34) 2,26±0,18 2,92±0,12 2,61±0,19
р (ПДС и здоровые) 0,01 0,01 0,02
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Для уточнения механизмов развития мо-
торно-эвакуаторных нарушений в  гастроду-
оденальной зоне, приводящих к  появлению 
клинической симптоматики ПДС, было про-
ведено исследование концентрации в  крови 
главного прокинетического гормона желудоч-
но-кишечного тракта  – мотилина. Его уровень 
определялся до  и  после питьевого теста, поз-
воляющего оценить влияние водной нагрузки 
на  клинико-функциональное состояние желуд-
ка. Объем выпитой жидкости до  достижения 
чувства полного насыщения в группе пациентов 
с ПДС составил 800,0±47,81 мл, в группе здоро-
вых – 785,29±106,4 мл (M±m). Большой разброс 
дисперсии объемов при ПДС, возможно, связан 
с  имеющимися нарушениями релаксационной 
аккомодации и/или висцеральной гиперчувстви-
тельности при данном варианте ФД [8]. Исход-
ная концентрация мотилина в крови пациентов 
с  ПДС натощак находилась в  диапазоне нор-
мальных величин, статистически не  отличаясь 
от его уровня у здоровых (табл. 2).

Достаточно высокий исходный уровень моти-
лина обеспечивает тонус гладкой мускулатуры 
желудка [5], что при наличии висцеральной ги-
перчувствительности у пациентов с ПДС может 
препятствовать релаксационной аккомодации 
проксимального отдела и  способствовать появ-
лению характерной клинической симптоматики. 
По литературным данным, вскоре после приема 
пищи должно наблюдаться физиологическое па-
дение концентрации мотилина в крови [6]. После 
питьевого теста его уровень в крови обследован-
ных пациентов с ПДС (так же как и у здоровых) 
статистически значимо снизился. Учитывая его 
стимулирующее влияние на  тонус и  моторику 
гладкой мускулатуры желудка, снижение кон-
центрации мотилина в крови после питьевой на-
грузки должно способствовать реализации реф-
лекса релаксационной аккомодации. 

Таблица 2. Концентрация мотилина в крови у па-
циентов с ПДС и здоровых лиц, (M±m) 

Обследуемые

Концентрация мотилина,  
пг/мл р 

(до и пос-
ле теста)До питье-

вого теста
После пить-
евого теста

Пациенты  
с ПДС (n=33) 9811,67±61,14 9613,33±116,93 0,03

Здоровые 
(n=34) 9664,81±140,36 9494,56±70,67 0,002

р (ПДС 
и здоровые) 0,417 0,223

При возникновении симптомов ПДС на фоне 
уменьшения мотилинемии в качестве ведущего 
патогенетического механизма данного варианта 
ФД необходимо рассматривать висцеральную 
гиперчувствительность.

Оцениваемые в  данном исследовании коли-
чественные параметры (выраженность гастроэн-
терологических синдромов по опроснику качест-
ва жизни GSRS и нарушений пищевого поведения 
по опроснику DEBQ, объем выпитой при прове-
дении питьевого теста воды, концентрация моти-
лина исходно и после питьевой нагрузки) были 
подвергнуты статистическому анализу методом 
ранговой корреляции Пирсона. По  его резуль-
татам были выявлены следующие взаимосвязи. 
В  группе здоровых установлена отрицательная 
связь между концентрацией мотилина в крови на-
тощак и выраженностью рефлюкс-синдрома (r=-
0,639, р=0,014), что вполне логично связано с его 
прокинетическим (антирефлюксным) действием. 
В группе пациентов с ПДС обнаружена положи-
тельная корреляция между интенсивностью реф-
люкс-синдрома и уровнем мотилина в крови как 
до (r=0,866, р=0,000), так и после питьевого тес-
та (r=0,866, р=0,000), что, очевидно, свидетель-
ствует об имеющихся нарушениях релаксацион-
ной аккомодации [8] и мотилинового механизма 
регуляции желудочной моторики. Кроме того, 
выявлена отрицательная связь между выражен-
ностью диспептического синдрома и  объемом 
выпитой в нагрузочном питьевом тесте жидкос-
ти (r=-0,617, р=0,019), также подтверждающая 
предположение о нарушении механизма релакса-
ционной аккомодации у пациентов с ПДС.

Для выявления наличия латентных связей меж-
ду определенными в  исследовании параметрами 
был проведен разведочный факторный анализ 
с вращением варимакс (varimax rotation) (табл. 3).

Таблица 3. Результаты факторного анализа 

Компоненты 
Факторная нагрузка
Здоровые ПДС

Суммарный балл GSRS -0,603 -0,578
Концентрация мотилина  
до питьевого теста 0,935 0,993

Концентрация мотилина 
после питьевого теста 0,895 0,983

Мера адекватности и критерий сферичности Бартлетта
 % объясненной дисперсии 51,52 48,24
Кумулятивный % 81,03 73,41
p критерия сферичности Бартлетта 0,029 0,037
Мера выборочной адекватности  
Кайзера-Мейера-Олкина 0,558 0,649



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2022.   № 128

В ходе анализа в каждой из групп обследован-
ных был выделен один значимый фактор, в кото-
рый с высокими факторными нагрузками вошли: 
суммарный балл опросника GSRS, концентрации 
мотилина в  крови до  и  после питьевого теста. 
Его можно обозначить как «фактор моторных 
нарушений в желудочно-кишечном тракте», пос-
кольку наибольшую факторную нагрузку имеет 
исходный уровень мотилина в крови.

Вывод. В структуре гастроэнтерологической 
симптоматики, оцененной с помощью опросни-
ка GSRS, максимальное значение у  пациентов 
с ПДС выявлено по шкале диспептического син-
дрома. Для пациентов с ПДС характерны все три 
типа нарушений пищевого поведения, выявляе-
мых по опроснику DEBQ.

Концентрация мотилина в  крови пациентов 
с ПДС натощак не выходит за пределы нормаль-
ных значений. После водной нагрузки в питье-
вом тесте его уровень снижается как у здоровых, 
так и у страдающих ПДС. Величина мотилине-
мии у  обследованных пациентов коррелирует 
с выраженностью гастроэнтерологической сим-
птоматики, неся на  себе наибольшую фактор-
ную нагрузку в  структуре «фактора моторных 
нарушений в  желудочно-кишечном тракте». 
Анализ взаимосвязей уровня данного гормона 
с клиническими проявлениями свидетельствует 
о  нарушении мотилинового механизма регуля-
ции желудочной моторики у пациентов ПДС.
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Представлены результаты патологоанатомических исследований головного мозга умерших больных от коронави-
русной инфекции. Ведущими изменениями являются сосудистые расстройства в виде отека, геморрагий и очагов некро-
за ткани мозга, а также развитие энцефалита. Неврологические нарушения при COVID‑19 обусловлены «цитокиновым 
штормом», гипоксемией, связанной с дыхательной недостаточностью, нарушениями гомеостаза, снижением иммунного 
ответа, нарушениями мозгового кровообращения, нейротропностью и нейровирулентностью SARS-CoV‑2.
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The results of postmortem examinations of the brain of patients who died of a coronavirus infection are presented. The main 
changes are vascular disorders in the form of edema, hemorrhages and foci of necrosis of brain tissue, as well as the development 
of encephalitis. Neurological disorders in COVID‑19 are caused by a «cytokine storm», hypoxemia associated with respiratory failure, 
homeostasis disorders, decreased immune response, impaired cerebral circulation, neurotropy and neurovirulence of SARS-CoV‑2.
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Пандемия коронавирусной инфекции распро-
странилась по  всему миру, поражаются люди 
независимо от  пола, возраста, принадлежности 
к  различным этническим и  социальным груп-
пам, что требует жесткого соблюдения мер со-
циальной и  медицинской профилактики. В  на-
стоящее время хорошо изучены клинические 
и  эпидемиологические особенности заболева-
ния, продолжается разработка новых средств 

его профилактики и  лечения. Однако остается 
необходимость дальнейшего изучения всех ас-
пектов этого заболевания, в том числе и патоло-
гоанатомических [3,4,6,8].

Входные ворота возбудителя – дыхательные 
пути и желудочно-кишечный тракт. Начальным 
этапом является проникновение вируса в клет-
ки-мишени, имеющие рецепторы ангиотен-
зинпревращающего фермента  II типа (АПФ2). 
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к ним присоединяются тяжелые поражения голо-
вного и спинного мозга в виде острой геморра-
гической некротизирующей энцефалопатии [5]. 
Частота выявления сосудистых изменений в виде 
геморрагий и инфарктов колеблются в широких 
пределах. Нередки изменения, напоминающие 
острый диссеминированный энцефаломиелит [5, 
16]. В ряде случаев выявлены признаки демиели-
низующих процессов с  повреждением аксонов. 
В  различных участках мозга выявляется кле-
точная реакция в  виде скопления лимфоцитов, 
макрофагов в подкорковых областях мозга, акти-
вация микроглии и инфильтрация цитотоксичес-
кими Т‑лимфоцитами преимущественно в стволе 
головного мозга, мозжечке и в оболочках мозга 
[11,13,14]. Выявляются признаки повреждения 
нейронов. Они выражаются в неспецифических 
изменениях нервных клеток – острое набухание, 
первичное раздражение, кариоцитолиз, клет-
ки-тени, нейронофагия и  саттелитоз [2]. Часто 
белки вируса обнаружены в ядрах черепно-моз-
говых нервов, а также в изолированных клетках 
ствола головного мозга [5]. Описаны невропато-
логические изменения, вызванные длительным 
интенсивным лечением, которое может включать 
экстракорпоральную мембранную оксигенацию  –  
процедуру, которая вызывает внутричерепные 
геморрагические поражения [10]. Характерным 
является наличие у  больных проявлений ранее 
существовавших сопутствующих заболеваний 
с поражением головного мозга (постинфарктные 
и постгеморрагические кисты) [2, 16].

Цель исследования: анализ результатов па-
тологоанатомических исследований головного 
мозга умерших от  коронавирусной инфекции 
пациентов.

Материал и  методы исследования. Иссле-
дование проводилось на  базе БУЗ УР «Городс-
кая клиническая больница № 6 МЗ УР». В рабо-
ту включены результаты аутопсий 300 умерших 
с  доказанной коронавирусной инфекцией в  пе-
риод с декабря 2020 по февраль 2021 г.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Среди умерших больных преобладали мужчи-
ны. Возраст умерших колеблется от 30 до 94 лет 
(31 год‑60 лет – 18,1 %; старше 61 года – 81,9 %). 
Продолжительность госпитализации колебалась 
от 1 недели (34,1 %), более 1 недели и до 4 недель 
(65,9 %). У  всех умерших обнаружены комор-
бидные заболевания, которые либо утяжеляли 
течение коронавирусной инфекции, либо в  ряде 

В  соответствии с  современными представле-
ниями АПФ2  экспрессирован на  поверхности 
мерцательного эпителия дыхательных путей, 
альвеолоцитах  I и  II типов, на  эпителиоцитах 
пищевода, кишечника, в  клетках сердца, над-
почечников, мочевого пузыря, головного мозга 
(гипоталамуса) и  гипофиза, в  том числе на  по-
верхности эндотелия и  макрофагов. В  клетке 
запускается процесс репликации вируса с  пос-
ледующим его выделением, что способству-
ет поражению новых клеток. Инфицирование 
моноцитов, макрофагов и  Т‑клеток приводит 
к  чрезвычайно опасной реакции иммунной 
системы, характеризующейся высвобождени-
ем различных провоспалительных цитокинов 
и хемокинов, что принято определять как «ци-
токиновый шторм» [6]. Именно он приводит 
к развитию респираторного дистресс-синдрома, 
который во многом определяет как клинику, так 
и патоморфологию заболевания. Кардинальным 
проявлением патологических процессов в  ор-
ганизме пациента являются микроангиопатии 
и гиперкоагуляционный синдром с тромбозами 
и  тромбоэмболиями, обусловленными тяжелы-
ми иммунными нарушениями и гипоксией из-за 
респираторного дистресс-синдрома. Развитие 
этих патологических процессов вызывает пора-
жение многих органов‑мишеней: сердца, почек, 
головного мозга, желудочно-кишечного тракта 
и  других, что приводит к  тяжелому течению 
болезни. Наиболее распространенным клини-
ческим проявлением инфекции является двусто-
ронняя интерстициальная пневмония (вирусное 
диффузное альвеолярное повреждение с микро-
ангиопатией) [3,8]. Однако, начинаясь в легких, 
это заболевание представляет собой мультисис-
темное заболевание, поражающее все основные 
органы, включая нервную систему [15, 16].

Патологические изменения в  головном моз-
ге, вероятно, представляют собой комбинацию 
прямых цитопатических эффектов, опосредован-
ных репликацией SARS-CoV‑2, или косвенных 
эффектов, обусловленных дыхательной недоста-
точностью, повреждающей реакцией цитокинов, 
снижением иммунного ответа и  нарушениями 
мозгового кровообращения, вызванными вирус-
ной инфекцией [11,12]. Эти изменения могут 
выражаться отеком мозга, расширением мелких 
сосудов, периваскулярным отеком и микрогемор-
рагиями, микротромбозом, активацией микрог-
лии особенно в продолговатом мозге [2]. Нередко 
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случаев становились непосредственной причи-
ной смерти. Частота этих заболеваний распреде-
лилась следующим образом: болезни сердца и со-
судов – 93,1 %, дисциркуляторная энцефалопатия 
и постинсультные кисты головного мозга – 35,2 %, 
сахарный диабет  – 17,0 %, различные виды зо-
бов – 8,7 %, циррозы печени – 7,1 %, злокачествен-
ные опухоли – 5,3 % и другие заболевания – 1,5 %.

При наружном осмотре головного мозга мяг-
кие мозговые оболочки отечны. Вещество мозга 
дряблое, в случаях обширных очагов некроза или 
геморрагий на  нижней поверхности мозжечка 
имеется след от  вклинения в  большое затылоч-
ное отверстие. На  разрезе структура мозга, как 
правило, сохранена. В  связи с  тем, что большая 
часть умерших были лицами пожилого возраста, 
в ткани мозга обнаруживаются остаточные явле-
ния ранее перенесенных расстройств кровообра-
щения в виде кист размером от 1 до 4  см, кото-
рые встретились в 10 % наблюдений. Кроме этого, 
в  ткани мозга обнаружены свежие расстройства 
кровообращения в виде очагов некроза и геморра-
гий. Эти изменения зафиксированы в 32 % наблю-
дений. Чаще всего встречаются фокусы некрозов 
в различных отделах мозга с преимущественной 
локализацией в лобных долях. Реже встречаются 
геморрагии в  виде очагов геморрагической ин-
фильтрации или гематом различных размеров.

При микроскопическом исследовании ос-
новное внимание обращено на  сосудистое рус-
ло. Сосуды микроциркуляторного русла резко 
расширены и переполнены кровью с развитием 
стаза. Эндотелий сосудов набухший и местами 
десквамирован. Стенка сосудов резко отечна 
и  в  отдельных случаях в  ней развивается фиб-
риноидное набухание вплоть до  некроза. Как 
правило, вокруг всех сосудов микроциркулятор-
ного русла развивается периваскулярный отек. 
При этом прилегающая ткань мозга разрыхлена 
вплоть до  спонгиоза. Другим важным призна-
ком являются периваскулярные диапедезные 
геморрагии, которые могут развиваться в  лю-
бых отделах мозга. Кроме этого, вокруг мелких 
сосудов обнаруживается клеточный инфильтрат 
из лимфоцитов и макрофагов с формированием 
деструктивно-продуктивного васкулита. В ряде 
случаев в  просвете мелких сосудов накапли-
ваются лимфоциты или нейтрофилы. В  более 
крупных сосудах стенка утолщена за счет скле-
ротических явлений (артериосклероз), которые 
связаны с имеющимися сосудистыми заболева-

ниями пациентов. Существенным проявлением 
болезни является формирование тромбов, ко-
торые развиваются как в мелких, так и в более 
крупных сосудах. При изучении клеток коры 
головного мозга и  подкорковых ядер обнару-
живаются признаки ишемических поврежде-
ний в  виде набухания клеток, сморщивания 
и пикноза ядер. Вокруг таких клеток можно уви-
деть скопление глиальных элементов. Подобные 
изменения наблюдаются и  в  стволовой части 
мозга. В белом веществе мозга обнаруживается 
выраженный отек, нередко в перивентрикуляр-
ной ткани. Выраженность отека бывает разная 
вплоть до  формирования ячеистых структур 
в  виде спонгиоза. Кроме этого, в  различных 
отделах мозга обнаруживаются мелкие и более 
крупные фокусы геморрагий и  очаги некроза. 
Вокруг рассасывающихся некротических масс 
происходит скопление зернистых шаров. Харак-
терным признаком повреждения мозговой ткани 
является развитие мелких очагов некроза с об-
разованием небольших полостей.

Представленные результаты и  данные лите-
ратуры показывают широкий спектр поражений 
головного мозга [10,13]. Эту патологию можно 
рассматривать как следствие нескольких пато-
физиологических механизмов. С  точки зрения 
патогенеза, неврологические нарушения при 
COVID‑19 могут быть обусловлены «цитокино-
вым штормом», гипоксемией, связанной с  ды-
хательной недостаточностью, нарушениями 
гомеостаза (энцефалопатия критических состо-
яний), снижением иммунного ответа, наруше-
ниями мозгового кровообращения, нейротроп-
ностью и  нейровирулентностью SARS-CoV‑2 
[5,9,11]. Описанные изменения в  нервной ткани 
можно рассматривать не только как сосудистые 
расстройства, но и как проявления воспалитель-
ного процесса вплоть до  острой геморрагичес-
кой некротизирующей энцефалопатии или пе-
риваскулярного острого диссеминированного 
энцефаломиелита с  разрушением миелиновой 
оболочки аксонов [5,14]. Важным является реак-
ция иммунной системы, проявлением чего явля-
ется накопление вокруг сосудов и в ткани мозга 
макрофагов, Т‑лимфоцитов и в меньшей степени 
В‑лимфоцитов. Выявлено повышение активнос-
ти глиального фибриллярного кислого белка 
(GFAP), связанного с  глиальными структурами 
[13]. С  накоплением GFAP может быть связана 
стимуляция васкуляризации ткани мозга и ми-
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елинизации аксонов [1]. Феномен разрыхления 
белого вещества ткани мозга как около крове-
носных сосудов, так и в других участках мозга 
с  развитием энцефалолизиса связан с  ишеми-
ческими поражениями и может проявляться при 
томографическом исследовании как лейкоареоз 
преимущественно в  перивентрикулярных об-
ластях [7]. Следует отметить, что ранее перене-
сенные сосудистые поражения головного мозга 
существенно утяжеляют состояние пациентов 
и способствуют наступлению смерти [2,15,16].

Вывод. Таким образом, несмотря на  то, что 
к настоящему времени известны многие механиз-
мы тяжёлого поражения у пациентов нервной сис-
темы при коронавирусной инфекции, есть необхо-
димость дальнейшего изучения этой патологии для 
разработки новых эффективных методов лечения.
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В статье представлены результаты исследования выраженности клинической симптоматики у  пациентов 
с  воспалительными заболеваниями кишечника при помощи опросника gastrointestinal symptom rating scale (GSRS). Было 
выявлено, что ведущими синдромами у пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника являются диарейный 
и  диспепсический, остальные синдромы выражены значительно меньше. Применение опросника GSRS для диагностики 
заболевания позволяет объективизировать жалобы пациентов и  использовать его для выявления пациентов 
с воспалительными заболеваниями кишечника при первичном обращении за медицинской помощью.
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The article presents the results of a study of the severity of clinical symptoms  in patients with  inflammatory bowel disease 
(IBD) using the Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) questionnaire. It has been found that in patients with IBD diarrheal 
and dyspeptic syndromes predominate, the other syndromes are much less pronounced. The use of the GSRS questionnaire for the 
diagnosis of IBD makes it possible to objectify the complaints of patients and it can be applied to identify patients with IBD during 
the initial visit to a medical practitioner.
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Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК) представляют собой серьезную пробле-
му современной гастроэнтерологии. По тяжести 
течения, частоте осложнений, высокой вероят-
ности летальных исходов они занимают одно 
из  ведущих мест в  структуре заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта [2,5]. Кроме того, 
подверженность заболеванию лиц молодого тру-
доспособного возраста имеет социально-эконо-
мическое значение [1,2].

Термин ВЗК подразумевает под собой два 
заболевания: язвенный колит (ЯК) и  болезнь 
Крона (БК) [4,6]. Основа дифференциальной 
диагностики и  верификации диагноза ВЗК  – 
морфологическая и гистологическая оценка со-
стояния слизистых оболочек ЖКТ [2,5].

Язвенному колиту присущи такие характе-
ристики как: непрерывный характер распро-
странённости воспалительного процесса, ло-
кализация в  толстой кишке (за  исключением 
ретроградного илеита); полнокровность, отеч-
ность, зернистость (диффузный псевдополипоз) 
слизистой оболочки; наличие обилия эрозий 
и мелких сливных язв [2]. Микроскопически вы-
является диффузный воспалительный инфиль-
трат (в  виде крипт-абсцессов или криптита), 
с  превалирующим содержанием лимфоцитов 
и  плазматических клеток. В  глубине деформи-
рованных крипт отмечается наличие ацидо-
фильных клеток Панета [2,3].

Для болезни Крона свойственны следующие 
признаки: патологический процесс затрагивает 
все слои стенки полого органа, носит преиму-
щественно сегментарный характер воспали-
тельного процесса («пропущенными зонами»), 
может локализоваться в любой части пищевари-
тельного тракта (чаще вовлечены терминальный 

отдел подвздошной и  проксимальные отделы 
толстой кишки) [2]. Наличие продольных и попе-
речных крупных щелевидных язв, разделенных 
сохранившимися участками слизистой оболочки, 
создаёт характерный для БК вид слизистой – «бу-
лыжная мостовая» [5]. Микроскопически отме-
чается: наличие сегментарных трансмуральных 
лимфогистиоцитарных инфильтратов в серозном 
слое («четки из бисера»); лимфоидная гиперпла-
зия, захватывающая все слои стенки кишки; фор-
мирование иммунных неказеозных саркоидных 
гранулем; структурные изменения ворсин, ги-
перкриния, псевдопилорическая метаплазия [5].

Этиология ВЗК до сих пор является предме-
том дискуссий. Принято считать, что источни-
ком возникновения патологии может служить 
комплекс таких факторов как: генетические де-
фекты иммунитета (наследуемое несовершенс-
тво механизмов контроля иммунологической 
толерантности и  интенсивности иммунного 
ответа в  сочетании с  повышенной проницае-
мостью кишечной стенки) и обеднение разнооб-
разия кишечной микрофлоры за счет снижения 
доли анаэробных бактерий (преимущественно 
Bacteroidetes и Firmicutes) [2].

Разнообразие морфологических форм ВЗК, 
высокая разнородность и  широкая вариатив-
ность характера жалоб пациентов зачастую за-
трудняют первичную постановку диагноза и, 
в свою очередь, негативно сказываются на свое-
временности оказания медицинской помощи [2].

Развитие эндоскопических методов обследова-
ния за последнее десятилетие достигло высокого 
уровня, однако существует ряд особенностей, ос-
ложняющих их применение [2,4]. Такими ограни-
чениями могут являться: техническая трудность 
этапов подготовки к  обследованию; непереноси-
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(IS) и диарейному синдромам (DS), а также по об-
щему баллу опросника GSRS. Так, в  группе па-
циентов с язвенным колитом более выражен диа-
рейный синдром – 8,43±0,55 балла и общий балл 
33,28±1,56 балла, а у пациентов с болезнью Кро-
на – диспепсический синдром – 11,02±0,35 балла.

Выводы. Таким образом, результаты наше-
го исследования показали, что в  субъективной 
клинической картине пациентов с  различными 
формами ВЗК имеются существенные различия. 
Так, у пациентов с болезнью Крона ведущим яв-
ляется диспепсический синдром (11,02±0,35 бал-
ла), а  у  пациентов с  язвенным колитом  – диа-
рейный синдром (8,43±0,55 балла), при этом они 
имеют и более высокий суммарный бал опрос-
ника GSRS (33,28±1,56 балла).

Выделенные закономерности могут быть 
использованы как методика скрининговой диа-
гностики специалистами первичного звена. 
Применение опросника GSRS на  амбулаторном 
этапе позволит своевременно заподозрить на-
личие у пациента ВЗК при отсутствии специфи-
ческой для этой патологии симптоматики, что 
будет способствовать скорейшему направлению 
больного на визуализирующие методы обследо-
вания кишечника.
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мость препаратов, применяемых при исследова-
нии; острый характер воспалительного процес-
са; необходимость психологической подготовки 
пациента (а зачастую и его нежелание проходить 
эндоскопическое исследование); высокие эконо-
мические затраты [2,3,7].

Цель исследования: оценить и сопоставить 
выраженность клинической симптоматики у па-
циентов с различными формами ВЗК.

Материалы и методы исследования. В ис-
следовании приняли участие 53 пациента обое-
го пола с  верифицированным диагнозом ВЗК 
(26 пациентов с БК, 27 – с ЯК). Возраст обследо-
ванных лиц – от 19 до 64 лет (средний возраст – 
34,76±2,13 года).

Для оценки выраженности гастроэнтероло-
гических синдромов использовали опросник 
качества жизни GSRS у  пациентов с  гастроэн-
терологическими заболеваниями, разработан-
ный в ASTRA Hassle в 1998 [6]. Многочисленные 
исследования, проведенные в  последние годы, 
подтвердили допустимость использования оп-
росника GSRS в  качестве первичного скринин-
гового метода диагностики ВЗК [3].

Опросник GSRS состоит из 15 пунктов, кото-
рые объединены в 6 шкал: AP – синдром абдоми-
нальной боли, RS – гастроэзофагеальный рефлюкс 
или рефлюкс-синдром, DS – диарейный синдром, 
IS – диспепсический синдром, CS – синдром запо-
ра, шкала суммарного измерения. Выраженность 
клинических проявлений каждого синдрома оп-
ределяется в баллах от 1 до 7, где не беспокоит – 
1 балл, очень сильный дискомфорт – 7 баллов.

Обработка полученных результатов проводи-
лась с помощью пакетов программ Microsoft Excel 
2016 и «Statistica v. 6.0» с определением средних 
величин и интерквартильного размаха (М±m).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. В  ходе исследования получены следую-
щие результаты. У пациентов с ЯК превалиру-
ют IS – 10,2±0,89 балла и DS – 8,46±0,73 балла, 
остальные синдромы выражены значительно 
меньше: AP – 4,04±0,47 балла, RS – 5,75±0,59 бал-
ла, CS – 3,96±0,15 балла, сумма баллов состави-
ла 33,29±2,1. В группе пациентов с БК ведущими 
синдромами так же являются IS – 11,02±0,35 бал-
ла и DS  – 5,33±0,62 балла, значения остальных 
синдромов составили: AP – 3,67±0,14 балла, RS – 
4,67±0,38 балла, CS – 4,33±0,37 балла, сумма из-
мерений – 29,00±0,65 балла.

При этом у пациентов с ВЗК имеются досто-
верные различия (p≤0,05) по  диспепсическому 
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Приведены результаты клинических и патологоанатомических исследований редкого наследственного заболевания – 
остеопетроза. Диагностические мероприятия, включающие молекулярно-генетические методы, позволили своевременно 
диагностировать заболевание и провести трансплантацию гемопоэтических стволовых клеток. Развившаяся «реакция 
трансплантат против хозяина» привела к супрессии костного мозга, геморрагическому синдрому и полиорганной недо-
статочности, что и послужило причиной смерти пациента.
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The results of clinical and postmortem examinations of a rare hereditary disease, osteopetrosis, are presented. Diagnostic mea-
sures, including molecular genetic methods, made it possible to timely diagnose the disease and carry out hematopoietic stem cell 
transplantation. The developed graft-versus-host reaction led to bone marrow suppression, hemorrhagic syndrome and multiple organ 
failure, which caused death.
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Остеопетроз (мраморная болезнь) –редкое на-
следственное заболевание, при котором имеется 
дефект резорбции кости остеокластами при со-
хранении костеобразования. Это приводит к уп-
лотнению костной ткани с потерей эластичнос-
ти, что и служит причиной низкотравматичных 
переломов. В норме в костной ткани постоянно 
происходит процесс ремоделирования, ключе-
вым моментом которого является рассасывания 
вновь образующейся костной ткани специализи-
рованными клетками  – остеокластами. Одной 
из причин этого заболевания является дефицит 
карбоангидразы  II, необходимой остеокластам 
и  клеткам почечных канальцев для выделения 
ионов водорода. Это приводит к  неспособнос-
ти резорбировать костный матрикс [2,3,5,7]. 
Остеопетроз классифицируется по  клиничес-
кой тяжести и  форме наследования. Выделяют 
«злокачественную» аутосомно-рецессивную 
инфантильную, «доброкачественную» аутосом-
но-доминантную и промежуточную формы. Это 

редкое заболевание и  частота встречаемости 
оценивается в 1:200 000 случаев для аутосомно-
рецессивного и  1:20 000  случаев для аутосом-
но-доминантного типов наследования. Моле-
кулярно-генетические исследования позволили 
выявить мутации в генах, влияющих на разви-
тие и функцию остеокластов [4,6]. Важнейшими 
клинико-морфологическими проявлениями яв-
ляются генерализованный остеосклероз с пора-
жением костей таза, черепа, длинных трубчатых 
костей, позвоночника. Характерными призна-
ками являются обызвествление базальных ядер 
головного мозга, таламуса, развитие нефролити-
аза. Существенным признаком болезни является 
уменьшение объема костномозговых полостей, 
что сопровождается глубокой анемией, тромбо-
цитопенией вплоть до панцитопении. Снижение 
уровня лейкоцитов сопровождается присоеди-
нением различных инфекционных процессов. 
Утолщение костей приводит в  ряде случаев 
к сужению каналов выхода нервов, что приводит 
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пересадок костного мозга Медицинского центра 
«Хадасса» г. Иерусалим. Перед пересадкой полу-
чил химиотерапию, иммуносупрессивную тера-
пию и  профилактику реакции «трансплантат 
против хозяина» (РТПХ). После этого пациент 
получил стволовые клетки от  неродственного 
донора. Приживление нейтрофилов состоялось 
на 14‑й день и тромбоцитов – на 23‑й день. Вы-
писан домой через 6  месяцев после пересадки. 
Однако, в дальнейшем у ребенка развилась РТПХ. 
На второй день после возвращения в Россию ста-
ли беспокоить слабость, субфебрилитет. Госпи-
тализирован в БУЗ УР «Республиканская детская 
клиническая больница МЗ УР», отделение раннего 
возраста. При поступлении состояние больного 
тяжелое за  счет дыхательной недостаточнос-
ти, потери массы тела, гипотонии, гиперкальци-
емии. На второй день ребенок переведен в отделе-
ние реанимации из-за нарастающей дыхательной 
недостаточности, присоединился энтероколит, 
выявлена реактивация вируса Эбштейн-Барра 
и  ЦМВИ. Таким образом, диагностирована хро-
ническая РТПХ. Проведены курсы стероидов 
с  незначительной динамикой. Лечение тяжелой 
рефрактерной гиперкальциемии высокими дозами 
кальцитонина из-за побочных реакций было от-
менено. Состояние больного прогрессивно ухуд-
шалось, подключен к  аппарату ИВЛ. Через две 
недели интенсивной терапии произошла оста-
новка сердца, реанимация без успеха.

Заключительный клинический диагноз. Ос-
новное заболевание. Остеопетроз, состояние 
после неродственной ТКМ. РТПХ поздняя. Брон-
хиолит облитерирующий, тотальный, тяже-
лый. Вторичный иммунодефицит.

Двусторонняя полисегментарная пневмония.
Осложнения основного заболевания: сепсис? 

Полиорганная недостаточность: ДН III. НК IIа, 
ОГМ. Кома  III. ОПП, токсический гепатит, 
ДВС-синдром. Пневмомедиастинум. Подкож-
ная эмфизема.

Сопутствующие заболевания: гиперкальцие-
мический синдром: нефропатия (нефрокальци-
ноз?), желчно-каменная болезнь.

Результаты патологоанатомического ис-
следования. Тело мальчика длиной 100  см, мас-
сой  – 10  кг.  Кожные покровы бледно-серого 
цвета. При наружном осмотре конечностей 
выявлено утолщение локтевых суставов. Голо-
ва гидроцефальной формы. В  брюшной полости 
70  мл прозрачной жидкости. Органы брюшной 
полости расположены правильно. Брюшина не из-

к компрессионной нейропатии [2,3,5,7]. Лечение 
остеопетроза начинается с консервативной тера-
пии назначением кортикостероидов, витамина 
D, гамма-интерферона, эритропоэтина и других 
препаратов [6]. Если положительных результа-
тов нет, то предлагается кардинальный вариант 
лечения – пересадка костного мозга [1].

Приводим собственное клиническое наблю-
дение. Ребенок мужского пола родился от  II 
беременности, протекавшей на  фоне острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), ци-
томегаловирусной инфекции (ЦМВИ), вируса 
простого герпеса (ВПГ). Масса тела при рож-
дении 2520 г, длина 48 см, оценка по шкале Апгар 
6–8 баллов. На 11‑е сутки жизни появились су-
дороги, сопровождающиеся повышением тону-
са мышц. Выписан в возрасте 1 месяц 10 суток 
в  удовлетворительном состоянии с диагнозом: 
«Церебральная ишемия 3  степени, судорож-
ный синдром». В  дальнейшем наблюдалось от-
ставание в  физическом и  нервно-психическом 
развитии. Лечение в специализированных невро-
логических стационарах малоэффективно. 
В возрасте 1 г. 1 мес. по рентгенограмме выяв-
лена аномалия развития ключиц. При проведении 
рентгенограммы позвонков, ребер, таза выявлен 
выраженный эностоз всех костей с перестрой-
кой по компактному типу. Ключицы укорочены 
вследствие акроостеолиза акромиальных кон-
цов. Все трубчатые кости однотипно дефор-
мированы вследствие булавовидного утолщения 
метадиафизов. В этих отделах также имеется 
полная перестройка по  склеротическому типу, 
которая определяется и  в  эпифизарных ядрах. 
Шеечно-диафизарный угол обеих бедренных кос-
тей увеличен до 160. Сделано заключение о нали-
чии у ребенка «мраморной болезни».

В течение полугода в  Центре молекулярной 
генетики г. Москвы проводилось молекулярно-ци-
тогенетическое исследование методом сравни-
тельной геномной гибридизации на  микрочипах. 
Генетическими методами диагноз не  получил 
подтверждения. Было рекомендовано проведе-
ние секвенирования с  использованием методов 
MLPA генов, дефекты которых наиболее часто 
являются причиной остеопетроза. При проведе-
нии секвенирования экзона в Медицинском цент-
ре «Хадасса» г. Иерусалим мутации не выявлены. 
Однако, по  заключению центра рекомендова-
но проведение трансплантации гемопоэтичес-
ких стволовых клеток (ТГСК). Через два года  
(4 года) ребенок госпитализирован в  отделение 
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нена деформированными афункциональными кос-
тными структурами, напоминающими костные 
балки в  виде сеточки, между которыми опре-
деляется преимущественно жировой костный 
мозг.  Объемная плотность деятельного кост-
ного мозга не  более 30 %, все ростки его значи-
тельно сужены. Мегакариоциты единичные. Ос-
теобласты малочисленные. Явлений резорбции 
кости не наблюдается. Кортикальная пластинка 
плоских костей значительно истончена, а кост-
номозговые полости представлены сетчатыми 
афункциональными костными структурами, на-
поминающими костные балки, между которыми 
определяется преимущественно жировая ткань 
с небольшим количеством деятельного костного 
мозга. В теле позвонка костномозговые полости 
ограничены сетчатыми афункциональными кос-
тными структурами, напоминающими костные 
балки, между которыми определяется небольшое 
количество деятельного костного мозга. Кости 
черепа утолщены за счет хаотичного разраста-
ния незрелых костных балок. В  легких выявлена 
серозно-фибринозная пневмония с  началом орга-
низации. В  некоторых альвеолах видны гиалино-
вые мембраны, а также пневмоцисты. Межаль-
веолярные перегородки значительно утолщены 
за счет фиброза и незначительной мононуклеар-
ной инфильтрации. Строение почки сохранено, 
имеется выраженный отек интерстиция. Выяв-
ляется мелкоочаговая инкрустация межканаль-
цевой стромы мелкими кристаллами кальция. 
Подобные же кристаллы выявлены и в просвете 
канальцев. В других органах обнаружены сосудис-
тые расстройства и  явления паренхиматозной 
дистрофии. В тимусе дольки субтотально заме-
щены жировой тканью, в дольках, имеющих вид 
тяжей, количество лимфоцитов снижено. Тельца 
Гассаля единичны. В селезенке и лимфатических 
узлах лимфоидные узелки отсутствуют.

Патологоанатомический диагноз. Основ-
ное заболевание: (Q78.2) Остеопетроз (по клини-
ческим, рентгенологическим, морфологическим 
данным): колбовидная деформация метафизов 
бедренных костей с обеих сторон, деформация 
ключиц, задних отделов ребер с  обеих сторон, 
истончение кортикальной пластинки метафи-
зов бедренной кости, подвздошной кости, ребер, 
облитерация костномозговых полостей бедра, 
позвонка, ребер, подвздошной кости. Трансплан-
тация костного мозга 16.10.2018.

Осложнения основного заболевания: Вторич-
ный иммунодефицит: гипоплазия костного мозга, 

менена. При вскрытии грудной полости ощуща-
ется крепитация в мягких тканях верхней трети 
грудной клетки. В плевральных полостях до 30 мл 
прозрачной жидкости. Кости черепа утолщены 
до 0,5 см. Оболочки мозга напряжены, извилины 
сглажены. Желудочки расширены и  содержат 
до 30 мл прозрачной жидкости. На нижней по-
верхности мозжечка имеется след от  странгу-
ляционной борозды. Рисунок мозга на разрезе со-
хранен. Сердце не увеличено. В полости перикарда 
10 мл прозрачной жидкости. Клапанный аппарат 
сформирован правильно. Миокард упругий корич-
невого цвета. Дыхательные пути свободны. Плев-
ральные листки гладкие, влажные, блестящие. 
Легкие увеличены в объеме плотно-эластической 
консистенции. Ткань легких на  разрезе пёстрая 
с  участками красного и  желтого цвета. Желу-
док с  продольными складками розового цвета. 
Кишечник со  складчатой слизистой, с  обычным 
содержимым. Печень не  увеличена, с  сохранен-
ным рисунком на разрезе. Желчевыводящие пути 
заполнены густой зеленой желчью. Поджелу-
дочная железа увеличены в размерах, на разрезе 
дольчатая. Почки увеличены в размерах, плотные 
с сохраненным рисунком. При разрезании ножом 
ощущается скребущий звук. Лоханка, мочеточни-
ки и мочевой пузырь не изменены.

Селезенка не увеличена, плотная, темно-фио-
летового цвета на разрезе. Лимфатические узлы 
висцеральные и периферические не определяют-
ся. Костный мозг подвздошной кости, позвонка 
красный сухой. Тимус в  виде небольших долек 
в  отечной ткани переднего средостения, мяг-
кие ткани в его окружении с пузырьками возду-
ха. Эндокринные органы не изменены. 6 и 7 реб-
ра с обеих сторон утолщены и деформированы 
в виде угловатых выпячиваний. Обе ключицы де-
формированы в виде изгиба под тупым углом впе-
ред. Нижние метафизы бедренных костей утол-
щены и колбовидно расширены, деформированы, 
кость режется реберным ножом с незначитель-
ным усилием, на разрезе кортикальная пластин-
ка тонкая, вещество кости пестрое за счет че-
редования желтых и  темно-красных участков. 
Диафизы бедренных костей диаметром до 3 см, 
костная ткань в этих участках плотная.

Гистологическая картина. При гистоло-
гическом исследовании трубчатых костей об-
наружена однотипная картина. Кортикальная 
пластинка резко истончена, местами атрофиро-
вана. Полость костномозгового канала в разных 
кусочках в  большей или меньшей степени запол-
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атрофия тимуса, гипоплазия лимфоузлов, лим-
фоидное опустошение селезенки и  лимфоузлов; 
анемия, тромбоцитопения, лимфопения. Пнев-
моцистная пневмония (окраска ШИК-реакцией) 
со  слабовыраженной макрофагальной реакцией. 
РТПХ, легочная форма: двусторонняя организу-
ющаяся пневмония (выраженный интерстици-
альный фиброз легких с организацией экссудата). 
Гиперкальциемия: нефрокальциноз, нефромега-
лия. Отечный синдром: отеки кистей, стоп и мо-
шонки; асцит 70 мл, двусторонний гидроторакс 
(по 30 мл в каждой плевральной полости), гидро-
перикард (10 мл). Отек головного мозга с дислока-
цией миндалин мозжечка в большое затылочное 
отверстие, дистрофические изменения нейроци-
тов подкорковых ядер. Геморрагический синдром: 
множественные мелкоочаговые кровоизлияния 
в просвет альвеол, кожу, капсулу печени, плевру. 
Белковая дистрофия паренхиматозных органов.

Причиной смерти ребенка явилась легочно-сер-
дечная недостаточность, обусловленная интерс-
тициальным фиброзом легких с облитерирующим 
бронхиолитом и пневмоцистной пневмонией, воз-
никшей вследствие вторичного иммунодефици-
та, обусловленного облитерацией костномозго-
вых полостей и гипоплазией костного мозга.

Вывод. Данное клиническое наблюдение пред-
ставляет интерес редкостью аутосомно-рецес-
сивной «злокачественной» формы остеопетроза. 
Достаточно рано проведенные диагностические 
методы, включающие молекулярно-генетичес-
кие исследования, позволили поставить вопрос 
о  проведении ТГСК. Ребенку успешно проведе-
на трансплантация донорского костного мозга 
в Медицинском центре «Хадасса» с положитель-
ным успехом. Однако спустя несколько месяцев 
у  больного развилась РТПХ с  преимуществен-

ным поражением легких. Более того, само забо-
левание характеризовалось характерной картиной 
костного мозга с  резким сужением всех ростков 
кроветворения. Это еще более усугубило состоя-
ние больного с развитием геморрагического син-
дрома, набухания головного мозга с вклинением 
мозжечка в большое затылочное отверстие. Таким 
образом, несмотря на то, что ТГСК считается на-
иболее эффективным методом лечения остеопет-
роза, этот метод в ряде случаев оказывается неэф-
фективным. Это безусловно требует поиска новых 
методов лечения заболевания.
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Известно, что нарушение моторно-эвакуа-
торной деятельности двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК) отражается на  функции билиарного 
тракта. В  эксперименте на  животных создание 
искусственной модели дуоденостаза сопровож-
дается дискинезией желчевыводящих путей. 
Кроме того, дуоденальный стаз вызывает разви-
тие воспалительных изменений как в  желчных 
путях, так и в желчном пузыре [9]. А. П. Мирза-
ев (1976) у больных с хроническим нарушением 
проходимости ДПК со временем отметил разви-
тие холецистита [7].

Безусловно, поражение желчевыводящих пу-
тей связано не только с затруднением эвакуаци-
онной функции и повышением давления в ДПК, 
но и нарушением нейрогормональных регулятор-
ных взаимосвязей билиарного тракта и  дуоде-
нум [3,6]. Однако, многие вопросы, касающиеся 
вклада отдельных нарушений функционального 
состояния гастродуоденальной системы в  раз-
витии тех или иных патологических состояний 
билиарного тракта, остаются малоизученными.

Цель исследования: определить частоту 
и  характер поражения желчного пузыря при 
хронической дуоденальной недостаточности.

Материалы и методы исследования. В ис-
следование было включено 62 пациента с пора-
жением билиарного тракта. Мужчин было 30 
(48,3 %), женщин – 32 (54,7 %). Средний возраст 
пациентов составил 35,1±1,12 лет. Все пациенты 
были поделены на две группы. В группу наблю-
дения вошло 30  пациентов с  хронической дуо-
денальной недостаточностью (ХДН), в  группу 
сравнения – 32 пациента без ХДН. Контрольная 
группа – практически здоровые лица, не имев-
шие жалоб со стороны ЖКТ (30). Группы сопос-
тавимы по полу и возрасту. В верификации ХДН 
использованы эндоскопическое [8], рентгеноло-
гическое, манометрическое и электрогастрогра-
фическое исследования.

Исследование желчного пузыря (ЖП) прово-
дилось с  помощью ультразвукового исследова-
ния на  аппарате фирмы «SHIMADZUSDN–500» 
(Япония) конвексным датчиком частотой 
3,5–5  МГц. При УЗ-холецистографии оценива-
лась сократимость ЖП с использованием фрак-
ции выброса (ФВ) по формуле: 

ФВ ( %) = (1‑Vmin/Vmax)×100 %, 
где  Vmin  – минимальный, а  Vmax  – максимальный 
объем. Объем ЖП определяют натощак и после при-
ема внутрь сорбита.

Состояние полостного давления в  желудке 
и  ДПК оценивали манометрическим методом 
открытого катетера на  аппарате Вальдмана. 
В оценке замыкательной функции привратника 
использован коэффициент отношения интраду-
оденального давления к интрагастральному [2].

Для проведения кратковременной рН-мет-
рии применялся прибор «Гастроскан–5  М». 
При оценке электрической активности гастро-
дуоденальной зоны использовался «Гастрос-
кан-ГЭМ», при этом учитывали следующие 
параметры: Pi/Ps ( %), Pi/P (i+1) и коэффициент 
ритмичности. Pi отражает электрическую ак-
тивность отдельно для каждого органа ЖКТ, па-
раметр (Pi/Ps) – процентный вклад каждого час-
тотного спектра в суммарный спектр, параметр 
(Pi/Pi+1) – отношение электрической активности 
вышележащего органа к нижележащему, Кritm – 
коэффициент ритмичности, который представ-
ляет собой отношение длины огибающей спект-
ра обследуемого отдела к ширине спектрального 
участка данного отдела. Все показатели исполь-
зованы натощак и после пищевой стимуляции.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с  помощью програм-
мы  IBM SPSS  v. 17.0. Нормальность распре-
деления признаков проверялась критерием 
Колмогорова–Смирнова. Для анализа количес-
твенных признаков (при нормальном распреде-
лении исходных данных) применялись: средняя 
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к интрагастральному, отражающие замыкатель-
ную функцию привратника, в группе наблюде-
ния (1,2 [1,18;1,23]) были достоверно снижены 
в сравнении с контрольной группой (1,7 [1,0;2,4]) 
(р<0,005) и группой сравнения 1,6 [1,5;1,7].

При эндоскопической рН-метрии в группе на-
блюдения у пациентов с ХДН выявлено досто-
верное повышение рН в антруме (3,1±0,8) (рис. 1) 
в отношении к рН группы сравнения (1,08±0,48) 
(рис. 2), что, возможно, связано с периодически-
ми волнами ощелачивания интрадуоденальным 
содержимым за счет дуодено-гастрального реф-
люкса (ДГР) (р<0,005). Уровень рН луковицы 
ДПК составлял 5,5±0,74, достоверно отличаясь 
от  группы сравнения (6,2±0,51, р=0,004), что 
показывает ацидификацию интрадуоденальной 
среды в  группе наблюдения. В  группе сравне-
ния у  пациентов показатели интрагастральной 
(4,7±0,4) и  интрадуоденальной среды (6,5±0,2) 
не имеют достоверных отличий от контрольной 
группы (р=0,078 и р=0,381) (рис. 3).

У пациентов группы сравнения рН в течение 
всего времени исследования в антральном отде-
ле и теле желудка не превышает 1,5.

По данным кратковременной рН-метрии с по-
мощью аппарата «Гастроскан–5  М» показано, 
как у пациентов группы наблюдения определя-
ется ДГР в форме увеличения рН антрума выше 
5,0, не связанное с приемом пищи. Рефлюкс вы-
раженный, поскольку занимает 10 % времени 
рН-мониторирования.

арифметическая (М), стандартное отклонение 
(σ). При отклонении от  нормального распреде-
ления применялись медиана (Me) и  квартили 
[25;75]. Для анализа качественных признаков 
применялись показатели распределения ( %). 
Определение зависимости между изучаемы-
ми количественными признаками проводилось 
с  помощью коэффициента корреляции Спир-
мена ®. Оценка степени зависимости: при R 
до 0,30 – слабая; 0,40 <R <0,70–зависимость уме-
ренная; 0,70 <R <1,00 – выраженная.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Все пациенты группы наблюдения отмечали 
абдоминальный болевой синдром: у  16 (53,4 %) 
боль локализовывалась в правом подреберье, у 8 
(26,6 %) – в околопупочной области, у 6 (20 %) – 
в эпигастрии. У 26 (86,6 %) пациентов боль воз-
никла после приема пищи, у 4 (13,4 %) – натощак. 
Изжогу отмечали 12 (40 %) пациентов, отрыжку 
горечью– 22 (73,3 %). Нарушение аппетита вы-
явлено у 22 (73,3 %) пациентов. В  группе срав-
нения у  27 (84,9 %) пациентов боль возникала 
в правом подреберье, у 5 (15,1 %) – в эпигастрии. 
Диспепсические симптомы в  группе сравнения 
представлены изжогой  – у  9 (28,2 %) (р=0,023), 
отрыжкой пищей – у  21 (65,6 %) (р=0,042), от-
рыжкой воздухом – у 2 (6,2 %) пациентов. Болез-
ненность в точке Поргеса в группе наблюдения 
была у 18 (60 %), в группе сравнения – у 8 (25 %) 
пациентов (р<0,05). Налет на языке в группе на-
блюдения выявлен у 13 (86 %) пациентов, из них 
у 2 (15,3 %) – густой желтый, у 11 (84,6 %) – серо-
желтый. В группе сравнения налет белого цвета 
отмечен у  15 (46,8 %) пациентов. В  группе на-
блюдения стул оформленный, регулярный у 18 
(60,0 %) пациентов, у 4 (13,0 %) отмечены запоры, 
остальные отмечали кашицеобразный стул  – 8 
(27 %). В  группе сравнения большинство паци-
ентов отмечали запоры – 26 (82 %) (р<0,05).

Анализ показателей полостной маномет-
рии в  группе наблюдения выявил достоверное 
повышение интрагастрального давления– 140 
[138;141] мм вод.ст. и  интрадуоденального дав-
ления – 168 [165,172] мм вод.ст. в  сравнении 
с показателями контрольной группы (р<0,005). 
В  группе сравнения со  стороны интрагаст-
рального (73 [69,80] мм вод. ст.) и  интрадуо-
денального давления (123 [117,5;125,5] мм вод.
ст. соответственно) существенных изменений 
в отношении контрольной группы не отмечено 
(р=0,169, р=0,264  соответственно). Коэффици-
енты отношения интрадуоденального давления 

Рис. 1. Внутрижелудочная рН-метрия у  пациентов 
в группе наблюдения.

Рис. 2. Внутрижелудочная рН-метрия у  пациентов 
в группе сравнения.
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Рис. 3. Внутрижелудочная рН-метрия у  пациентов 
в контрольной группе.

При анализе данных электрогастрографии 
у всех пациентов выявлена дискинезия ДПК на-
тощак: по гипертоническому типу – у 45 (75 %) 
пациентов, по  гипотоническому типу  – у  12 
(20 %), у 3 (5 %) – нормотонический тип.

Постпрандиально коэффициент отношения 
мощностей (Pi/Ps ( %)) по  желудку повышен 
(33,56±4,38), по ДПК (3,8±0,04) достоверно сни-
жен в отношении контрольной группы (р=0,0001) 
(табл. 1). Результаты свидетельствуют о неадек-
ватном ответе ДПК на  пищевую стимуляцию, 
поскольку ее электрическая активность должна 
возрастать по сравнению с желудком. Постпран-
диально коэффициенты ритмичности желудка 
(Кritm) (27,6±5,16) и  ДПК (0,92±0,1), несмотря 
на  снижение по  сравнению с  тощаковым ис-

следованием, достоверно повышены (Т=24,3, 
р=0,0001 и Т=0,001, р=0,032), в сравнении с кон-
тролем соответственно (4,71±0,18  и  0,87±0,05), 
что также свидетельствует о  гипертонической 
дискинезии желудка и ДПК. В группе сравнения 
координированность работы желудка и ДПК со-
хранена (Pi/P (i+1) – 11,2±0,9), что соответству-
ет нормокинетическому типу постпрандиально 
(табл. 2).

По данным УЗИ, на  фоне уплотненной 
и утолщенной стенки желчного пузыря в груп-
пе наблюдения выявлена деформация тела жел-
чного пузыря у  21 (70 %) пациента. В  группе 
сравнения аномалия формы желчного пузыря 
выявлена у  14 (43 %) пациентов (р<0,05). Ги-
пертоническая дискинезия желчевыводящих 
путей выявлена у 23 (76,6 %) пациентов группы 
наблюдения и  у  6 (18,75 %) пациентов группы 
сравнения (табл.  3). Средняя фракция выброса 
желчного пузыря в группе наблюдения состави-
ла 87,6 %, в группе сравнения – 46,4 %. При про-
ведении корреляционного анализа между ФВ 
и  электрической активностью ДПК выявлена 
прямая высокая связь (r=0,85, р=0,041) в  груп-
пе наблюдения и прямая высокая связь в группе 
сравнения (r=0,15, р=0,726).

Таблица 1. Показатели электрической активности желудка и ДПК у пациентов группы наблюдения по дан-
ным Гастроскан – ГЭМ (M±σ)

Пока-
затели

Гастродуоде-
нальная зона

Натощак

p

Постпрандиально

pПациенты 
группы наблю-

дения (n=30)

Контроль-
ная группа

(n=30)

Пациенты 
группы наблю-

дения (n=30)

Контрольная
группа
(n=30)

Pi/Ps ( %)
Желудок 52,4±3,17 23,6±9,5 0,0000 33,56±4,38 24,1±1,8 0,0001

ДПК 16,9±2,92 2,1±0,68 0,0000 3,8±0,04 2,18±0,17 0,0001
Pi/P
(i+1)

Отношение
Ж/ДПК 81,07±5,83 10,4±5,7 0,0002 18,03±4,9 10,2±4,2 0,0002

К ritm
Желудок 46,0±3,72 4,85±2,1 0,0008 27,6±5,16 4,71±0,18 0,001

ДПК 3,98±1,3 0,9±0,5 0,0003 0,92 ±0,1 0,87±0,05 0,03

Таблица 2. Показатели электрической активности желудка и ДПК у пациентов группы сравнения по дан-
ным Гастроскан –ГЭМ (M±σ) 

Пока-
затели

Гастродуоде-
нальная зона

Натощак

p

Постпрандиально

pПациенты 
в группе срав-
нения (n=32)

Контроль-
ная группа

(n=30)

Пациенты 
в группе срав-
нения (n=32)

Контроль-
ная группа

(n=30)

Pi/Ps ( %)
Желудок 23,9±1,54 23,6±9,5 0,613 24,2±0,8 24,1±1,8 0,613

ДПК 2,39±0,066 2,1±0,68 0,02 2,48±0,42 2,18±0,17 0,002
Pi/P
(i+1)

Отношение 
Ж/ДПК 10,1±1,76 10,4±5,7 0,145 10,01±2,5 10,2±4,2 0,145

К ritm
Желудок 4,94±1,25 4,85±2,1 0,565 5,18±1,55 4,71±0,18 0,565

ДПК 0,81±0,06 0,9±0,5 0,434 0,75±0,06 0,87±0,05 0,000
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арного тракта нередко носят неманифестирован-
ный характер. Полученные данные свидетельс-
твуют о  стертости клинических проявлений 
поражения билиарного тракта, особенно при 
ХДН, сопровождающейся ДГР.

2. Нарушение сократительной функции жел-
чного пузыря сопряжено с гипермоторной дис-
кинезией гастродуоденальной зоны.

3. В развитии хронического холецистита при 
ХДН важное значение имеет повышение интра-
дуоденального давления и рН среды.
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Таблица 3. Типы дискинезии желчевыводящих путей у пациентов с ХДН 

Показатель Группа наблю-
дения (n=30)

Группа сравнения
(n=32) р

Гипертоническая дискинезия 23 (76,6 %) 6 (18,75 %) 0,032

Гипотоническая дискинезия 6 (20 %) 24 (75 %) 0,024

Наличие болевого абдоминального синдро-
ма в правом подреберье в обеих группах созда-
ет трудности в дифференциальной диагностике 
хронического холецистита и ХДН, но преобла-
дание в диспепсических расстройствах при ХДН 
запоров и отрыжки горечью указывает на при-
сутствие гастродуоденальных моторных нару-
шений в группе наблюдения.

При одновременном измерении эвакуацион-
ной функции желудка [1] и сократимости желч-
ного пузыря было выявлено, что эти показатели 
связаны статистически значимой корреляцией. 
Так, при нарушении двигательной активности 
гастродуоденальной зоны увеличивается сокра-
тимость желчного пузыря. Такая закономерность 
согласуется с физиологическим механизмом ре-
гуляции этих двух органов, которая происходит 
при участии как блуждающего нерва, так и мно-
гих желудочно-кишечных гормонов [10,11].

В остальных случаях были диагностированы 
ускоренное опорожнение пузыря, гипомотор-
ная дисфункция желчевыделительной системы, 
а также нарушение характера желчевыделения, 
которое заключалось в  периодическом увели-
чении и  уменьшении объема желчного пузыря 
во время его сократительного периода.

Таким образом, на  фоне повышения давле-
ния в  ДПК развивается недостаточность или 
дисфункция большого дуоденального сосочка 
с  последующим расширением желчных про-
токов. В  двенадцатиперстной кишке задержи-
ваются негидролизованные нутриенты, что 
приводит к  развитию гнилостной диспепсии 
и  разложению патогенной микрофлоры [4,5]. 
При ДГР происходит заброс содержимого ДПК 
не только в желудок, но и в желчные пути. Это 
приводит к ухудшению желчной реологии, раз-
витию холангита и холецистита.

Выводы. 1. Хроническая дуоденальная недо-
статочность сочетается с хроническим холецис-
титом у  66,8 % пациентов, дискинезией желче-
выводящих путей  – у  96,6 %, с  деформацией 
желчного пузыря – у 70 % пациентов. Отметим, 
что клинические проявления поражения били-
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Лечение ревматических заболеваний (РЗ) ра-
зительно изменилось за последние 30 лет. Сущес-
твовавшие ранее терапевтические средства были 
малоэффективными или вовсе не эффективными, 
высокотоксичными, без установленных опти-
мальных дозировок и начала действия [13]. Тера-
певтические цели не были определены, поскольку 
облегчение симптомов РЗ выглядело самой важ-
ной задачей, и  концепция воздействия на  такие 
состояния болезни, как ремиссия или низкая ак-
тивность, была в  лучшем случае мечтательной 
[10]. В  настоящее время ревматология  – раздел 
клинической медицины, в  котором происходит 
самое бурное появление новых эффективных ле-
карственных средств [5, 6, 16, 18]. Препараты, 
используемые для лечения пациентов с  РЗ, или 
антиревматические препараты, классифицируют 
следующим образом [2, 7–9, 11–14, 20, 24]:
I. Симптом-модифицирующие антиревматичес-
кие препараты (симптоматические средства):

1. Нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС);

2. Глюкокортикостероиды (ГКС).
II. Болезнь-модифицирующие антиревмати-
ческие препараты (БМАРПы, «бэ-марпы»), или 
(в  России) базисные противовоспалительные 
препараты (БПВП):

1. НПВС (селективные ингибиторы циклоок-
сигеназы‑2 при анкилозирующем спондилите);

2. Синтетические БМАРПы – сБМАРПы:
а) традиционные сБМАРП (тсБМАРПы):

•	 нецитотоксические (гидроксихлоро-
хин  – Плаквенил, Иммард; пеницилламин  – 
Купренил; препараты золота – Ауранофин, суль-
фасалазин);

•	 цитотоксические (азатиоприн  – Иму-
ран®; лефлуномид – Арава®, Элафра, Арресто®, 
Ралеф®, Лефомид®, Лефлайд; метотрексат – Ме-
тоджект®; микофенолата мофетил – СеллСепт®, 
Майсепт, Супреста, ММФ 500, Фломирен; так-
ролимус; хлорамбуцил  – Лейкеран®, Лорамил; 
циклоспорин – Сандиммун® Неорал®, Оргаспо-
рин®; циклофосфамид  – Циклофосфан, Цикло-
фоцил, Эндоксан®);

б) целевые (таргетные, от  англ. «target  – 
цель, мишень») сБМАРПы (цсБМАРПы): ин-
гибиторы Янус-киназ  – ЯКи (барицитиниб, 
децернотиниб, пефицитиниб, тофацитиниб, 
упадацитиниб, филготиниб), ингибитор фосфо-
диэстеразы 4‑го типа (иФДЭ‑4) апремиласт;

3. Биологические БМАРПы – бБМАРПы, или 
биологические агенты, или (в  России) генно-
инженерные биологические препараты (ГИБП) 
(абатацепт, адалимумаб, анакинра, атацицепт, 
белимумаб, вобарилизумаб, голимумаб, гузел-
кумаб, инфликсимаб, канакинумаб, клазаки-
зумаб, олокизумаб, отилимаб, рилонацепт, ри-
туксимаб, сарилумаб, секукинумаб, сирукумаб, 
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некоторых интерлейкинов  – ИЛ); антивоспа-
лительные цитокины и  ингибиторы цитокинов 
(растворимые рецепторы, в  названии которых 
содержится суффикс -cept; и антагонисты рецеп-
торов с  суффиксом -ra  – «Receptor Antagonist») 
[2]. Предложенный в  свое время Е. Л. Насоно-
вым и  укоренившийся в  России термин «ген-
но-инженерные биологические препараты» был 
буквально направлен на  то, чтобы различать 
биологические агенты в ревматологии с биоло-
гически-активными добавками к  пище (БАДа-
ми). Этот аргумент выглядит по меньшей мере 
несерьезным, поскольку ни  ревматологические 
пациенты, ни тем более врачи не путают инно-
вационные бБМАРПы с БАДами.

В табл. 1 представлена основная характерис-
тика большинства используемых в мировой рев-
матологической практике бБМАРПов.

Оральными цсБМАРПами являются ЯКи 
и малая молекула апремиласт – табл. 2 [9, 17, 21, 
23]. Потенциально целевой препарат GS‑9876, 
ингибитор селезеночной тирозин-киназы (SYK), 
не  продемонстрировал клинической эффектив-
ности в сравнении с плацебо у пациентов с рев-
матоидным артритом [9].

тоцилизумаб, трегализумаб, устекинумаб, цер-
толизумаб пэгол, эпратузумаб, этанерцепт и др.):

а) биологические оригинаторы (боБМАРПы);
б) биосимиляры (бсБМАРПы) от  англ. 

«similar – похожий».
III. Болезнь-контролирующие антиревмати-
ческие средства (на сегодняшний день ни один 
из противоревматических препаратов в полной 
мере не отвечает этим требованиям).

БМАРПы в  целом характеризуются своей 
способностью уменьшать или устранять симп-
томы и признаки РЗ, нарушения функций и ка-
чества жизни пациентов, их нетрудоспособ-
ность и прогрессирование поражения суставов, 
вмешиваясь, таким образом, во всеобъемлющий 
процесс болезни [19].

К биологическим агентам относится широ-
кий спектр инъекционных средств, направлен-
ных против различных факторов патогенеза РЗ: 
моноклональные антитела (мАТ, названия таких 
генерических препаратов содержат суффикс 
-mab, производный от  «Monoclonal AntiBody») 
против определенных детерминант иммуноком-
петентных клеток или провоспалительных ци-
токинов (фактора некроза опухоли α  – ФНО-α, 

Таблица 1. Биологические болезнь-модифицирующие антиревматические препараты (бБМАРПы) 
[2, 4, 9, 15]

Международное 
наименование Торговые названия Мишень Производитель Молекулярная структура

Абатацепт
Оренсия® CD‑80/CD‑86 Bristol-Myers Squibb

Человеческий реком-
бинантный белок 

CTLA4‑Ig–рецептор 
Адалимумаб боБМАРП –Хумира®

ФНО-α
AbbVie

Рекомбинантные чело-
веческие IgG1 мАТ бсБМАРП –

Далибра® Биокад

Белимумаб Бенлиста® BLyS GlaxoSmithKline Человеческие
IgG1λ мАТ 

Вобарилизумаб Н. д. Рецептор
ИЛ‑6 Н. д. Н. д.

Голимумаб Симпони® ФНО-α MSD Человеческие IgG1k мАТ
Гузелкумаб Tremfya ИЛ‑23 Janssen-Cilag Н. д.

Инфликсимаб боБМАРП – Ре-
микейд®

ФНО-α

MSD

Химерные IgG1 мАТ бсБМАРП:
Фламмэгис®,
Инфликсимаб

Mustafa Nevzat Ilac 
Sanayi
Биокад

Канакинумаб Иларис® ИЛ‑1β Novartis Человеческие IgG1/
каппа мАТ 

Левилимаб Илсира® Рецептор
ИЛ‑6 Биокад Рекомбинантные мАТ

Маврилимумаб Н. д. Рецептор GM–CSF Kiniksa 
Pharmaceuticals Н. д.

Нетакимаб Эфлейра® ИЛ‑17 Биокад Высоко-гуманизи-
рованные мАТ
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Окончание таблицы 1
Международное 
наименование Торговые названия Мишень Производитель Молекулярная структура

Олокизумаб бсБМАРП –Артлегия ИЛ‑6 Аджиномото Ал-
теа, Р‑Фарм

Гуманизирован-
ные IgG4κ мАТ

Отилимаб Н. д. GM–CSF GlaxoSmithKline Рекомбинантные че-
ловеческие мАТ

Ритуксимаб боБМАРП –Ма-
бтера® CD‑20

B‑клеток

Roche
Химерные (мыши/че-

ловека) IgG1 мАТ бсБМАРП:
Реддитукс® 
Ацеллбия®

Dr. Reddy’s 
Laboratories

Биокад
Сарилумаб Кевзара® Рецептор

ИЛ‑6 Sanofi-Winthrop Человеческие IgG1 мАТ 

Секукинумаб Козэнтикс ИЛ‑17 Novartis Человеческие IgG1 мАТ
Сирукумаб Plivensia ИЛ‑6 Janssen-Cilag Н. д.
Тоцилизумаб Актемра® Рецептор

ИЛ‑6 Roche Гуманизирован-
ные IgG1 мАТ 

Трегализумаб Н. д. CD‑4 Н. д. Н. д.
Устекинумаб Стелара® ИЛ‑12/23 Janssen-Cilag Человеческие IgG1k мАТ

Цертолизумаб пэгол

Симзия® ФНО-α USB

Пэгилированные по-
лиэтиленгликолем 

мАТ, свободные
от Fc-фрагмента

Этанерцепт боБМАРП –Энбрел®
Эрелзи®

ФНО-α
Pfizer

Sandoz, Novartis
Человеческий реком-

бинантный белок 
75‑Fc–ФНО-рецепторбсБМАРП –

Этанерцепт ПСК ПСК Фарма
Примечание: бБМАРП – биологический болезнь-модифицирующий антиревматический препарат, боБМАРП – биоориги-
наторный БМАРП, бсБМАРП – биосимилярный БМАРП, ФНО – фактор некроза опухоли, мАТ – моноклональные анти-
тела, BLyS – белок-стимулятор В‑лимфоцитов, н. д. – нет данных, ИЛ – интерлейкин, GM-CSF – гранулоцитарно-макрофа-
гальный колониестимулирующий фактор 

Таблица 2. Целевые синтетические болезнь-модифицирующие антиревматические препараты (цсБМАР-
Пы) [4, 9, 15]

Международное 
наименование Торговые названия Мишень Производитель

Апремиласт Отесла® ФДЭ‑4 Celgene
Барицитиниб ОлумиантТМ JAK‑1, -2 Eli Lilly
Децернотиниб Н. д. JAK‑3 Н. д.
Пефицитиниб Н. д. JAK‑1, -2, -3 Н. д.
Тофацитиниб Яквинус®

Тофара® JAK‑1, -2, -3 Pfizer
ПСК Фарма

Упадацитиниб Ранвэк JAK‑1 AbbVie
Филготиниб Jyseleca JAK‑1 Gilead Sciences

Примечание: ФДЭ‑4 – фосфодиэстераза 4‑го типа, JAK – Янус-киназы, н. д. – нет данных 

Таким образом, представленная классифи-
кация антиревматических препаратов отражает 
общемировую актуализацию патогенетических 
болезнь-модифицирующих лекарств в  ревмато-
логии (синтетических, включая новейшие целе-
вые, и  биологических БМАРПов). Устаревшая 
аббревиатура БПВП и нелепая – ГИБП, исполь-
зуемые исключительно в российской терминоло-
гии, должны быть заменены без оглядки на собс-
твенную гордыню для того, чтобы отечественные 
врачи говорили на одном с миром медицинском 

языке. Биологически похожие на  референсные 
боБМАРПы биосимиляры не  могут называться 
биоаналогами (т. к. технологически невозмож-
но воспроизвести точную копию биологических 
агентов), хотя и  демонстрируют часто схожую 
эффективность, безопасность и иммуногенность 
[22]. Внедрение термина БМАРП в российскую 
ревматологическую практику будет таким  же 
прорывом в ведении пациентов, как в свое время 
было появление понятий «хроническая обструк-
тивная болезнь легких» и «хроническая болезнь 
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почек», как недавнее изменение определения 
преэклампсии [3] и  обоснование новейшей но-
зологической формы в гепатологии – ассоцииро-
ванной с метаболической дисфункцией жировой 
болезни печени – МАЖБП [1].
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Травмам органа зрения подвержены лица всех 
возрастов, но  детская возрастная группа имеет 
больший риск. Анализ структуры, уровня, осо-
бенностей травм глаз у  детей разного возраста 
выявил, что тупая травма наблюдается у 69,3 % 
госпитализированных детей с различными трав-
мами [2;5;13]. В структуре детской инвалиднос-
ти по  зрению травма глаза достигает до  40 % 
от общего числа заболеваний ОЗ [7]. Травмы глаз 
у детей отличаются высокой степенью тяжести, 
обусловленной сочетанностью повреждения раз-
личных его структур и частым развитием угро-
жающих зрению осложнений.

Как у детей, так и у взрослых людей наиболь-
шей травматизации подвергается периферичес-
кий отдел ОЗ – глазное яблоко и его придатки. 
Поражения структур этих частей ОЗ чаще всего 
бывают связаны с воздействиями различных ме-
ханических факторов [8].

Цель исследования: выявление критериев 
судебно-медицинской оценки степени тяжести 
вреда здоровью у детей при тупых механических 
повреждениях глазного яблока и его придатков.

Материал и  методы исследования. Иссле-
дование проведено в  2‑х группах наблюдений: 
1‑я группа: 56 детей, получивших повреждения 
ОЗ при различных видах тупой травмы, нахо-
дившихся на  стационарном лечении в  Самар-
кандской областной глазной больнице за  пе-
риод 2019–2021  годов. Обстоятельства травмы 
установлены по  анамнезу пациентов. Во  всех 
случаях больные находились на  стационарном 
лечении на срок до 7–8 суток, а затем –на амбула-
торном. Всем пострадавшим детям была оказана 
квалифицированная медицинская помощь в со-
ответствии со  стандартом лечения. 2‑я группа: 
5 пострадавших детей мужского пола в возрасте 
6 (1), 14 (1) и  17  лет (3). Проанализированы их 
материалы СМЭ. Судебно-медицинская экспер-

Травматизм органа зрения (ОЗ) является ак-
туальной медико-социальной проблемой. На-
иболее распространенной является механичес-
кая травма. По статистическим данным, травмы 
глаз и их последствия среди заболеваний орга-
на зрения являются одной из основных причин 
слепоты и инвалидности людей всех возрастов 
[12;11].

Поражения ОЗ различными факторами пред-
ставляют интерес и  для судебно-медицинской 
практики в плане установления характера пов-
реждений, орудия травмы, давности их при-
чинения, оценки механизма и  степени тяжести 
причиненного вреда. Среди причин травм ОЗ 
немало случаев, связанных с  различными пра-
вонарушениями, при которых возникает необ-
ходимость проведения судебно-медицинских 
исследований. Несмотря на  это до  настоящего 
времени не  в  полной мере разработаны крите-
рии по определению степени вреда по отноше-
нию к  пострадавшим живым лицам, учитыва-
ющие характер, течение, осложнение и  исходы 
повреждений ОЗ. Практически отсутствуют 
данные по установлению давности и механизма 
формирования травмы этих структур [3;4].

Судебно-медицинская оценка повреждений 
ОЗ представляет определенные трудности, так 
как повреждения глазного яблока и его придатков 
могут нанести вред здоровью различной степени. 
В  процессе судебно-медицинской экспертизы 
(СМЭ) требуется выявить, чем обусловлен исход 
повреждения и является ли он непосредственным, 
т. е. прямым результатом самого повреждения, 
или возник в  результате случайных, привходя-
щих условий или индивидуальных особенностей 
организма. Кроме того, при этом должны быть 
выявлены факторы, влияющие на  оценку тяжес-
ти причинённого вреда здоровью, с  выделением 
наиболее значимых среди этих факторов [4;6;9].
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тиза (освидетельствование) пострадавших про-
ведена в соответствии со стандартом В‑1, а при 
необходимости  – дополнительные исследова-
ния или же повторная консультация врачей-оф-
тальмологов. Судебно-медицинская экспертиза 
степени тяжести причиненного вреда оценена 
в  соответствии с  «Правилами по  определению 
степени тяжести телесных повреждений у  жи-
вых лиц» [10].

Результаты исследования и  их обсужде-
ния. Анализ показал, что среди детей 1‑й груп-
пы наибольшее количество травм ОЗ наблюда-
ется в  возрастном контингенте от  4  до  17  лет 
(48  из  56  случаев) и  в  основном  – мальчиков, 
что связано с  более активным поведением де-
тей как на улице, так и в быту. Обстоятельства 
происхождения травмы ОЗ у детей до 3‑х лет – 
несчастные случаи, обусловленные воздействи-
ями различных острых или тупых предметов; 
а у детей в возрасте от 4 до 7 лет повреждения 
возникли в  основном во  время игр, а  также 
по неосторожности детей при обращении с раз-
личными предметами и  в  ряде случаев  – при 
падениях; в то же время у детей более старше-
го возраста (8–17  лет) травмы были получены 
во время ссоры с ровесниками или же во время 
спортивных игр. Во 2‑й группе пострадавшими 
были дети в возрасте 6–17 лет, травмы в облас-
ти глаз и других частей тела были причинены 
в основном сверстниками, на почве ссоры были 
избиты руками и ногами.

Характер повреждений ОЗ у  пациентов 1‑й 
группы представлен в таблице 1.

Анализ приведенных данных таблицы 1  по-
казал, что у  детей могут наблюдаться почти все 
виды тупых механических повреждений ОЗ, 
обычно выявляемые у  взрослых лиц. Однако, 
происхождения некоторых видов повреждений 
имеют зависимость от  возраста детей. Так, на-
пример проникающие раны роговицы наиболее 
часто наблюдаются у  детей младшего возраста 
до 6–7 лет, затем у детей в возрасте 8–12 лет. Кон-
тузии глазного яблока также являются нередкими 
видами травм у детей этих возрастных категорий. 
В  то же время у детей старше 12–13 лет наибо-
лее частыми видами повреждений являются кон-
тузии глазного яблока и  затем  – проникающие 
раны роговицы. Непроникающие раны рогови-
цы, а  также повреждения наружных структур 
глаз и  проявления посттравматических явлений 
выявляются почти в одинаковой степени у детей 
всех возрастных категорий. Другой особеннос-
тью травм структур глаз у детей является то, что 
происхождение повреждений у  детей младших 
возрастов связано с воздействиями в области глаз 
случайных предметов – проволоки, отломков кам-
ней, отломков стекла, или же возникают при па-
дениях, лишь в отдельных случаях причиняются 
другими лицами. Дети более старшего возраста 
(13–17 лет) травму получили в основном во время 
ссоры с другими лицами, чаще ровесниками, либо 
во время различных спортивных игр.

С учетом характера травмы глазного яблока 
и его придатков определили осложнения и исхо-
ды травм у детей 1‑й группы разных возрастных 
категорий (табл. 2) 

Таблица 1. Характер травм структур глазного яблока и его придатков у детей 1‑й группы 
Характер травм структуры глазного яблока и его придатков Количество, %

1 Проникающие ранения роговицы 26 (46,4 %)
2 Контузии глазного яблока 20 (35,7 %)
3 Непроникающие повреждения роговицы 4 (7,1 %)
4 Посттравматические состояния 4 (7,1 %)
5 Повреждения наружных структур глаз 1 (1,8 %)
6 Разрыв глазного яблока 1 (1,8 %)
Всего 56 (100,0 %)

Таблица 2. Характер, осложнения, исходы повреждений глазного яблока и его придатков у детей 1‑й группы 

Возраст 
(лет) 

Характер поврежде-
ний структур глаз

Количество 
наблюдений Осложнение травм

Острота зрения 
в поврежденном 

глазе после травмы 
Исходы

1–7 Проникающие 
ранения роговицы

16 Ущемление радужки, гифема, 
гемофтальм, блефароспазм, 
разрыв капсулы передней каме-
ры, разрыв хрусталика, спазм 
сосудов глазного дна, колобома

От 0,2 до 0 Понижение 
функции зрения

 Контузии глаз-
ного яблока

7 Гемофтальм, бельмо рогови-
цы, спазм слезных путей, ги-
фема, отек роговицы

От 0,7 до 0,5 Понижение 
функции зрения
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Окончание таблицы 2

Возраст 
(лет)

Характер поврежде-
ний структур глаз

Количество 
наблюдений Осложнение травм

Острота зрения 
в поврежденном 

глазе после травмы
Исходы

Непроникающие  
повреждения 
роговицы

2 Ущемление радужки, эрозия 0,6 Понижение 
функции зрения

Посттравматичес-
кие состояния

1 Спазм сосудов глазного дна, 
колобома радужки

1,0 Восстановление
функции зрения

Повреждения  
наружных струк-
тур глаз

1 - 1,0 Восстановление
функции зрения

8–12 Проникающие 
ранения роговицы

6 Ущемление радужки, гифема От 0,9 до 0,01 Понижение 
функции зрения

Контузии глаз-
ного яблока

5 Эрозия роговицы, гемоф-
тальм, гифема

От 0,8 до 0,04 Понижение 
функции зрения

Непроникающие  
повреждения 
роговицы

1 Эрозия роговицы 0,4 Понижение 
функции зрения

Посттравматичес-
кие состояния

2 Помутнение задней камеры, 
эрозия роговицы и инфильтрат

0,01–0,0 Афакия

13–17 Контузии глазного  
яблока

8 Гифема, помутнение рогови-
цы, глубокая эрозия роговицы 

0 т 0,8 до 0,3 Понижение 
функции зрения

Проникающие 
ранения роговицы

4 Блефароспазм, инородное 
тело, мидриаз, разрыв хрус-
талика, отслойка сетчатки 
и стекловидного тела

От 0,5 до 0,0 Понижение 
функции зрения

Разрыв глазного  
яблока

1 Выпадение внутреннего со-
держимого глаз

0,0 Анофтальм

Непроникающие  
повреждения 
роговицы

1 Блефароспазм, спазм сосудов 
глазного дна

1,0 Восстановление 
функции зрения

Посттравматические  
состояния

1 Помутнение роговицы, умень-
шение глазного яблока

0,0 Субатрофия

Всего 56

анофтальм и  субатрофия глазного яблока, что 
вызвало явные дефекты лица. В остальных слу-
чаях (46) наблюдались полная потеря зрения 
(ниже 0,04) или понижение функции зрения 
от 0,8 до 0,04.

Исходя из  характера и  осложнений травм 
глазного яблока и  его придатков квалифици-
рующими критериями судебно-медицинской 
оценки степени причиняемого вреда здоровью 
у детей были длительность расстройства здоро-
вья, объем стойкой утраты общей трудоспособ-
ности (в %), а также потеря органа (при слепоте 
на оба глаза), кроме того, в ряде случаев имели 
место дефекты лица, связанные с  анофталь-
мом и  субатрофией глазного яблока. С  учетом 
этих критериев, в  соответствии с  «Правилами 
по определению степени тяжести причиненного 
вреда» выявленные повреждения в  структурах 
глазного яблока и его придатков были квалифи-
цированы к разряду легких телесных поврежде-

Выявлено, что осложнениями повреждений 
структур глаз у детей явились: при проникаю-
щих ранениях роговицы и склеры – ущемление 
радужки, гифема, гемофтальм, блефароспазм, 
разрывы капсулы передней камеры и хрустали-
ка, а также воспалительные процессы; при кон-
тузиях глазного яблока – гифема, гемофтальм, 
эрозия роговицы и  воспалительные процессы; 
при непроникающих повреждениях роговицы – 
частичное ущемление радужки, эрозия рогови-
цы, блефароспазм, проявления воспаления; при 
посттравматических состояниях  – в  основном 
воспалительные процессы, в ряде случаев – ко-
лобома радужки и  уменьшение глазного ябло-
ка; при разрыве глазного яблока  – выпадение 
внутреннего содержимого глаз (анофтальм). 
В 7 из 56 случаях исходы травмы были благо-
приятными, т. е. после проведенного лечения 
отмечены восстановление функции зрения 
и  в  3  случаях исходами травмы были афакия, 
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ний (12,5 %); средней степени (82,1 %); тяжких 
телесных повреждений (5,4 %).

Среди детей 2‑й группы со стороны наруж-
ных структур у всех (5) пострадавших имелись 
кровоподтеки с  ушибами мягких тканей век, 
у одного, помимо этого, имелась рана нижнего 
века. При клиническом обследовании у всех де-
тей было установлено наличие контузий глаз-
ного яблока легкой степени, что сопровожда-
лось понижением зрения до  0,7–0,4. У  одного 
пострадавшего ребенка контузия глазного яб-
лока сопровождалась разрывами конъюнкти-
вы, нижнего века и слезного канала, что потре-
бовало проведения первичной хирургической 
обработки с ушиванием разрывов. Остальным 
проведено терапевтическое лечение. Поврежде-
ния структур глаз у пострадавших детей этой 
группы вызвали расстройство здоровья на сро-
ки от  6  до  21  дня, после проведенного лече-
ния острота зрения восстановилась до нормы, 
в  связи с  чем травмы были квалифицированы 
к разряду легких телесных повреждений, пов-
лекшие за  собой кратковременное расстройс-
тво здоровья.

Обсуждения. По  литературным данным, 
закрытая травма глазного яблока у  детей со-
ставляет 74 %, открытая–10, 4 %. Основны-
ми причинами травмы ОЗ являются бытовой 
травматизм, при этом в 73,2 % случаев страда-
ют мальчики [8]. При травмах ОЗ у  более 7 % 
детей имеются угрожающие зрению травмы 
и  около 58 % детей требуется проведение спе-
циализированного или амбулаторного лечения. 
По  данным О. Адейкина (2009), соотношения 
мальчиков и девочек с травмой глаз составляет 
2,5:1 (71,2 % и 28,9 % соответственно). При ана-
лизе 205 случаев с  травмой глаз у детей уста-
новлено, что бытовые травмы составили 47,3 %, 
школьный травматизм –21,5 %. В 54,6 % случа-
ев травмы глаз детям были причинены други-
ми лицами, из них в 24,9 % случаев–взрослыми 
людьми при нанесении телесных повреждений. 
В  материалах автора в  43,8 % случаев травмы 
детям были причинены острыми предметами, 
в  25,8 %  – повреждения причинены ракетами. 
Проникающие повреждения были наиболее 
частым видом повреждений (40,5 %), ушибы 
составили 31,7 % [1].

Также в  литературе имеется немало сооб-
щений о  повреждениях глаз детей при взаи-
модействии с  животными, при этом живот-

ные могут причинить травму глазному яблоку 
и придаткам глаза.

Результаты наших исследований в целом со-
гласуются с данными литературы. Но в наших 
наблюдениях не было случаев травм глаз у де-
тей, связанных с  причинениями повреждений 
животными, и в частности птицами.

В то же время нами были выявлены особен-
ности повреждений ОЗ у  детей: например, вы-
явлено немало случаев, связанных с  непрони-
кающими повреждениями роговицы (склеры), 
состояний с  посттравматическими проявлени-
ями, а  также сочетанные повреждения различ-
ных структур глазного яблока. Кроме того, в от-
дельных случаях имел место разрыв глазного 
яблока и повреждения наружных структур глаз.

Выводы. Механическая травма органа зре-
ния может наблюдаться у детей всех возрастных 
категорий, однако наиболее часто выявляется 
у детей в возрасте от 4‑х до 17 лет, преимущес-
твенно у мальчиков. В структуре травм преоб-
ладают проникающие раны роговицы, склеры 
(46,4 %), контузии глазного яблока (33,9 %), за-
тем  – непроникающие повреждения роговицы 
и посттравматические состояния (по 7,1 % соот-
ветственно). Неблагоприятными исходами меха-
нических травм глазного яблока и его придатков 
являются полная потеря зрения или  же пони-
жение функции зрения, которые наблюдают-
ся у  большинства пострадавших детей (86,5 %) 
в основном после проникающих ранений и кон-
тузий глазного яблока. Исходя из  характера 
и осложнений травм глазного яблока и его при-
датков квалифицирующими критериями судеб-
но-медицинской оценки степени причиняемо-
го вреда здоровью у детей были: длительность 
расстройства здоровья, объем стойкой утраты 
общей трудоспособности, а  также потеря орга-
на (при слепоте обеих глаз), кроме того, в ряде 
случаев могут иметь место дефекты лица, свя-
занные с анофтальмом и субатрофией глазного 
яблока. Приведенные данные должны быть уч-
тены в  процессе судебно-медицинских экспер-
тиз, связанных с травмой ОЗ у детей.
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У многих пациентов развивается сопутс-
твующая патология, появилось понятие комор-
бидности – сочетания у одного больного двух 
и/или более хронических заболеваний, патоге-
нетически взаимосвязанных между собой или 
совпадающих по  времени у  одного пациента 

вне зависимости от активности каждого из них 
[2]. Основные болезни системы кровообраще-
ния (БСК): атеросклеротическое поражение 
главных артериальных бассейнов (ишемичес-
кая болезнь сердца (ИБС), цереброваскулярная 
болезнь, облитерирующее поражение нижних 
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ацетил коэнзим А в мевалонат, то есть преры-
вают первое звено в цепочке синтеза ХС. Но, по-
жалуй, более существенным является не толь-
ко снижение внутриклеточного содержания 
ХС, а  компенсаторное повышение активности 
ЛНП-рецепторов и, соответственно, ускорение 
катаболизма ХС ЛНП. Именно статины (в  за-
висимости от  их класса и  дозы) способству-
ют снижению ЛНП на  30–55 % по  сравнению 
с исходным уровнем. В настоящее время в РФ 
зарегистрировано 6  препаратов класса стати-
нов, но  на  практике используются в  основном 
4 лекарственных средства: аторва-, розува-, пи-
тава- и  симвастатин. Доказательная база каж-
дого из применяющихся статинов показала его 
эффективность, хорошую переносимость и бе-
зопасность у  разных пациентов. Вместе с  тем 
на  основании обзора материалов 89  конгресса 
EAS (май – июнь 2021 года) целевых значений 
ХС ЛНП достигает у 33 % больных (в  соот-
ветствии с рекомендациями 2019 года) и толь-
ко одна треть пациентов принимает дозировку 
статинов высокой интенсивности [1]. Это обус-
ловлено плохой приверженностью к  терапии, 
«курсовым» лечением статинами в  начальных 
дозах. Кроме того, практикующие врачи пред-
почитают не титровать однажды назначенную 
дозу. В этой связи представляется актуальным 
оптимизировать терапию статинами, что позво-
лит врачам в повседневной клинической прак-
тике уже на  старте лечения назначать более 
эффективную дозу статина и добиться целевых 
значений ЛНП, что в  итоге будет способство-
вать снижению болезней системы кровообра-
щения и смертности.

Цель исследования: проанализировать 
парадигму применения статинов у  больных 
коморбидной кардиальной патологией на  ос-
новании международных, национальных реко-
мендаций и данных собственных многолетних 
наблюдений.

Кафедра госпитальной терапии ФГБОУ ВО 
«Ижевская государственная медицинская ака-
демия» Минздрава России в течение 25 лет ра-
ботала с различными статинами (симва-, флува- 
и аторвстатин) с участием более 500 пациентов 
с  коморбидной патологией (АГ, ИБС и  ХСН; 
АГ и  комплекс метаболических нарушений; 
острый коронарный синдром (ОКС): неста-
бильная стенокардия, инфаркт миокарда и АГ). 
По  результатам этих исследований защищен 

конечностей), артериальная гипертензия (АГ), 
нарушения ритма и  проводимости, хроничес-
кая сердечная недостаточность (ХСН) явля-
ются сосущестующими и  часто присутствуют 
одновременно у одного больного. Наличие вы-
сокой коморбидности приводит к росту смерт-
ности, снижению качества жизни и социальной 
дезадаптации. Патогенез атеросклероза тесно 
связан с  повышением концентрации общего 
холестерина (ХС), холестерина липопротеи-
нов низкой плотности (ЛНП), триглицеридов 
(ТГ) и снижением холестерина липопротеинов 
высокой плотности (ЛВП). Но основное значе-
ние в развитии атеросклеротического процесса 
играют ЛНП, содержание которых составляет 
более чем 75 % от общего уровня атерогенных 
липопротеинов. Инфильтрация ЛНП стенки 
артерии приводит к  появлению и  развитию 
атеросклероза и  возникновению тесно связан-
ных с  ним БСК атеросклеротического гене-
за. В  Российской Федерации (РФ) и  европейс-
ких странах до  последнего времени выделяли 
4 группы больных с различной степенью риска 
развития БСК [9]. Однако в  связи с  успешной 
диагностикой семейной гиперхолестеринемии 
(СГХ) и  возросшей заболеваемостью больных 
сахарным диабетом 2 типа (СД 2) в РФ введе-
на категория экстремального риска, в  кото-
рую включены больные с  атеросклеротичес-
ким сердечно-сосудистым заболеванием (ССЗ) 
в сочетании с СД 2 типа и/или с СГХ, а также 
больные, имеющие два осложнения в  течение 
2‑х лет с  атеросклеротическим ССЗ [7]. Со-
гласно выделенным пяти категориям, у  боль-
ных экстремального, очень высокого, высокого, 
умеренного и низкого риска уровень ХС ЛНП 
должен быть соответственно: <1,4 (оптималь-
но 1,0); <1,4 (и  снижение ≥50 % от  исходного); 
<1,8 (и  снижение ≥50 % от  исходного); <2,6–
3,0 ммоль/л.

С учетом мнения российских и международ-
ных экспертов (2020  год), основным классом 
лекарственных средств, которые применяются 
не только для лечения пациентов с гиперлипи-
демиями и атеросклеротическими заболевани-
ями, но и являются основным классом препара-
тов в профилактике БСК, являются статины. 
Механизм действия статинов хорошо изучен. 
Статины тормозят активность фермента гид-
роксиметилглутарил-коэнзим А  редуктазы 
(ГМГ-КоА-редуктазы), который превращает 
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ряд кандидатских диссертаций (Т. И. Борисо-
ва, 2004; Е. Н. Шустова, 2005; М. О. Казанцева, 
2007) и  докторская диссертация (И. В. Логаче-
ва, 1998). Были показаны не только антигипер-
липидемические и  антиатеросклеротические, 
но  и  антиоксидантные, противовоспалитель-
ные и иммунорегуляторные свойства статинов, 
подтвержденные патентами. Кроме того, рас-
смотрены многочисленные плейотропные эф-
фекты препаратов. На сегодняшний день стати-
ны (в  первую очередь, розува- и  аторвастатин) 
являются базисными препаратами для лечения 
и  профилактики практически всех БСК. При 
недостаточной антигиперлипидемической ак-
тивности статинов в  рекомендациях  Российс-
кого кардиологического общества (РКО) и  На-
ционального общества по атеросклерозу (НОА) 
(VII пересмотр, 2020) к  статинам желательно 
добавить эзетимиб 10 мг – ингибитор всасыва-
ния ХС в кишечнике. При семейной гиперхолес-
теринемии взрослым пациентам рекомендуются 
высокие дозы статинов (аторвастатин 80 мг/сут, 
розувастатин 40  мг/сут). Если и  в  этом случае 
не  удается достичь целевого уровня ХС ЛНП 
или снижения на  50 % от  исходного, рекомен-
дуется рассмотреть вопрос о  назначении ново-
го класса препаратов на основе генно-инженер-
ных конструкций (ингибиторов PCSK 9 – белка, 
контролирующего экспрессию рецепторов к ХС 
ЛНП на  гепатоцитах): эволокумаб 140  мг п/к 
каждые 2 недели или 420 мг 1 раз в месяц или 
алирокумаб 75/150 мг п/к каждые 2 недели. Но, 
как следует из рекомендаций по лечению СГХ, 
основой (базисом) терапии остаются статины 
(при отсутствии противопоказаний) и  только 
на их основе назначаются другие классы препа-
ратов [4].

Половине пациентов с  высокой коморбид-
ностью назначается 5  и  более препаратов, при 
этом риск побочных эффектов медикаментозной 
терапии увеличивается до  40 %. Какой  же ка-
тегории пациентов может быть назначена 
статинотерапия?

Учитывая указанные целевые уровни для той 
или иной категории пациентов, для достижения 
гиполипидемического и антиатеросклеротичес-
кого действия суточная доза статинов высокой 
интенсивности для снижения ХС ЛНП ≥ 50 % 
от  исходного должна быть для аторвастатина 
40–80  мг, розувастатина  – 20–40  мг; доза для 
статинов умеренной интенсивности (снижение 

ХС ЛНП от 30 до 50 %) для аторвастатина – 20–
40 мг, питавастатина – 2–4 мг, розувастатина – 
5–10 мг, симвастатина – 20–40 мг. Одновременно 
установлено, что при длительном (3–5  лет) ле-
чении статинами приостанавливается прогрес-
сирование атеросклероза коронарных, сонных, 
периферических артерий, и у небольшой части 
больных (до 20–30 %) обнаруживаются призна-
ки регресса бляшки, вызвавшей стеноз артерии. 
Следовательно, статины (преимущественно ро-
зувастатин, а  также аторвастатин) могут при-
меняться в качестве первичной профилактики, 
направленной на  предотвращение заболеваний 
путем устранения причин и условий их возник-
новения и  развития, что доказано в  основных 
крупных исследованиях по  первичной профи-
лактике СС-осложнений у пациентов без клини-
ческих признаков ИБС, но имеющих несколько 
факторов риска ее развития [4]. Основные ре-
зультаты этих исследований убедительно проде-
монстрировали, что статины снижают риск раз-
вития общих коронарных осложнений на  29 %, 
риск развития нефатального инфаркта – на 45 %, 
риск инсульта – на 27 %, риск всех коронарных 
событий и вмешательств – на 21 %, а также сни-
жается риск возникновения первого СС-события 
у пациентов с СД 2 типа без значительного по-
вышения ЛНП [6]. Поскольку мы рассматриваем 
коморбидного пациента, который одновременно 
может страдать четырьмя-пятью синдромами и/
или нозологическими единицами (ИБС, АГ, СД, 
хроническая болезнь почек), то, естественно, ин-
тересен факт использования статинов у этой ка-
тегории пациентов.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Острый коронарный синдром. Первое 
специальное исследование у пациентов с ОКС – 
MIRACL, которое доказало, что лечение атор-
вастатином (80 мг/сут), начатое в раннем пери-
оде после острого инфаркта миокарда (ОИМ), 
существенно снижает СС- риски по сравнению 
с  плацебо [10]. Подтверждением сказанному 
явилось наше исследование, в  котором уста-
новлено, что у  пациентов, перенесших острый 
коронарный синдром (НС и  ИМ), гиполипиде-
мическая терапия аторвастатином 40 мг замед-
ляет процессы структурно-функциональной 
перестройки сердца, оптимизирует функцию 
эндотелия, благоприятно влияет на  иммунные 
и гормональные адаптационные механизмы [3]. 
Практически все статины наряду с  гиполипи-
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твенных средств, а у пациентов с недостаточной 
гиполипидемической активностью или при се-
мейной гиперхолестеринемии статины (при от-
сутствии противопоказаний) являются базисной 
терапией для комбинированного использования 
с  эзетимибом и/или с  принципиально новыми 
лекарственными средствами на  основе моно-
клональных антител (ингибиторами PCSK 9), 
являясь одновременно лечебным и  превентив-
ным средством возникновения серьёзных сер-
дечно-сосудистых осложнений. Таким образом, 
использование статинов, без сомнения, пред-
ставляет собой терапию первой линии для оп-
тимизации липидного профиля и  уменьшения 
сердечно-сосудистого риска.

Список литературы:
1.	  Арабидзе Г. Г. Обзор по  материалам 89  конгресса 

Европейского общества по атеросклерозу (EAS), проходив-
шего 30 мая – 02 июня г. в онлайн-формате / Г. Г. Арабидзе // 
Атеросклероз и дислипидемии. – 2022. – № 4 (45) – С. 59–62.

2.	  Верткин А. Л. Коморбидный пациент / А. Л. Верт-
кин. – М.: Эксмо, 2015. – 68 с.

3.	  Казанцева М. О. Изменение показателей цито-
кинового ряда на  фоне терапии аторвастатином у  боль-
ных прогрессирующей стенокардией / М. О. Казанцева, 
И. В. Логачева // Медицинская иммунология. – 2006. –№  8 
(2–3). – С. 398–400.

4.	 Клинические рекомендации по  семейной гиперхо-
лестеринемии // Российский кардиологический журнал. – 
2020. – № 4 (25). – С. 5–43.

5.	  Малышев П. П. Статины: кому и  в  каких случаях 
они показаны? / П. П. Малышев, Ю. А. Шувалова, А. И. Ка- 
минный // Атеросклероз и  дислипидемии. – 2019. – №  4 
(37). – С. 69–73.

6.	 Рекомендации EASD/ESC по сахарному диабету, пре-
диабету и сердечно-сосудистым заболеваниям // Российский 
кардиологический журнал. – 2020. – № 4 (25) – С. 101–161.

7.	 Российские рекомендации. VII пересмотр. Диагнос-
тика и  коррекция нарушений липидного обмена с  целью 
профилактики и лечения атеросклероза // Российский кар-
диологический журнал. – 2020. – № 1 (38). – С. 7–40.

8.	  Шустова Е. Н. Статины  – в  коррекции метаболи-
ческих нарушений у женщин с артериальной гипертонией 
/ Е. Н. Шустова // Достижения отечественной кардиологии: 
материалы Всероссийской конференции молодых ученых. – 
Москва, 2005. – С. 74–75.

9.	 2019  ESC/EAS Guidelines for the management of 
dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular 
risk. The Task Force for the management of dyslipidaemias 
of the European Society of Cardiologe (ESC) and European 
Atherosclerosis Society (EAS) // Eur Heart J. – 2020 Jan. 1. –
Vol. 41 (1). – P.111–188. DOI: 10.1093/eurheart j/ehz455 

10.	Myocardial  Ischemia Reduction with High-dose 
atorvastatin enhances the decline  in  inflammatory markers  in 
patients with acute coronary syndromes in the MIRACL stady 
/ G. G. Schwartz, A. G. Olsson, M. D. Ezekowitz [еt al.] // 
Circulation. – 2003. – № 108. – P. 1560–1566. DOI:10.1161/01.
CIR.0000091404.09558.AF. 

демическим действием производят умеренный, 
но  достоверный гипотензивный эффект  – 
плейотропное (дополнительное) действие ста-
тинов. Это касается как систолического (САД), 
так и (в меньшей степени) диастолического дав-
ления, помимо того, статины оказывают благо-
приятный метаболический эффект. В исследова-
ниях достоверно установлено, что симвастатин 
(40 мг/сут) в качестве комбинированной терапии 
у больных с метаболическим синдромом (АГ, 
исходная гиперинсулинемия и  абдоминальное 
ожирение) умеренно снижал уровень сахара 
в крови, уменьшал нарушенную толерантность 
к  углеводам и  проявления инсулинорезистент-
ности [8].

Для пациентов с СД 2 типа очень высокого 
и высокого риска в европейских рекомендациях 
(EASD/ESC, 2020) статины рассматриваются как 
средства выбора для снижения ХС ЛНП ≥ 50 % 
при целевом уровне <1, 4 ммоль/л [6]. Тем не ме-
нее появились неоднозначные публикации, ка-
сающиеся обнаружения ухудшения углеводного 
обмена (повышение тощакового уровня инсу-
лина, гликированного гемоглобина, инсулино-
резистентности) на фоне применения статинов. 
Безусловно, статины и СД требуют дальнейших 
углубленных исследований. Однако, ясно одно: 
статины достоверно уменьшают СС- осложне-
ния СД 2  типа. Положительный эффект очеви-
ден, тем не  менее нужно контролировать уро-
вень глюкозы в крови и помнить, что у пожилых 
людей, женщин и лиц с высоким риском разви-
тия СД 2 типа настороженность при применении 
статинов необходима.

Хроническая болезнь почек (ХБП). Паци-
енты с  ХБП 4–5  стадий имеют очень высокий 
СС-риск, при этом использование статинов или 
сочетание статин/эзетимиб рекомендуется как 
больным не  находящимся на  гемодиализе, так 
и  больным ХБП, исходно уже принимающим 
статины и одновременно направленным на хро-
нический гемодиализ [7, 9].

Выводы. Статины на  протяжении четверти 
века сохраняют за собой право быть основными 
гиполипидемическими препаратами, использу-
емыми с  целью профилактики и  лечения ате-
росклероза. Применение статинов при любой 
рассматриваемой в  статье кардиологической 
нозологической единице (или их сочетании) яв-
ляется парадигмой использования этих лекарс-
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в рамках скрининга рака проводят всем женщи-
нам в возрасте от 21 года до 65 лет с интервалом 
в 3 года для выявления CIN [6].

Согласно международной гистологической 
классификации Всемирной организации здраво-
охранения (2014) неоплазии из плоского эпите-
лия в  мазках подразделяются на: 1) поражение 
лёгкой степени LSIL, 2) поражение высокой сте-
пени HSIL. В  настоящее время общепринятой 
цитологической классификацией заболеваний 
шейки матки является классификация Бетесда 
(Terminology Bethesda System, TBS) [6].

Гистологическая градация тяжести пора-
жения зависит от  количества и  расположения 
незрелых недифференцированных клеток в эпи-

Распространенность рака шейки матки в РФ 
в 2018 г. составила 22,5 случая на 100 тыс. женс-
кого населения [5]. Из них на профилактических 
осмотрах выявляется 41,8 % случаев, в том числе 
на стадии предрака – дисплазии [6].

Выявление цервикальных интраэпителиаль-
ных поражений шейки матки (дисплазий) яв-
ляется основой для снижения заболеваемости 
и  смертности от  рака шейки матки, при этом 
цитологическое исследование (традиционная 
и  жидкостная цитология)  – это основной ме-
тод скрининга и диагностики патологии шейки 
матки. Окраска мазков проводится по  Папани-
колау или Романовскому [4,6]. Цитологические 
исследования микропрепаратов с  шейки матки 
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телиальном пласте: 1) слабая дисплазия (или CIN 
1)  – недифференцированные клетки занимают 
нижнюю треть пласта эпителия; 2) умеренная 
дисплазия (или CIN II) – незрелые клетки зани-
мают нижние две трети толщины эпителия; 3) 
тяжёлая дисплазия, а также преинвазивный рак 
(или CIN III) – незрелые аномальные клетки за-
нимают более чем две трети толщи эпителиаль-
ного пласта или всю его толщину, но  инвазия 
в подлежащую строму отсутствует [6].

В диагностике патологии шейки матки помимо 
цитологического метода исследования использу-
ется ВПЧ-тестирование, метод кольпоскопии [6].

По разным источникам литературы, чувстви-
тельность цитологического метода (Пап-тест) 
составляет 30–87 %, а специфичность – 86–98 %. 
Чувствительность метода  – доля истинно поло-
жительных результатов среди больных. Специ-
фичность метода – доля истинно отрицательных 
результатов среди здоровых [1]. Несмотря на ви-
зуальность формы и длительный период течения 
предрака, достаточно чувствительные, специфич-
ные и  недорогие скрининговые тесты (цитоло-
гический и  ВПЧ-тестирование), заболеваемость 
раком растет. Это свидетельствует о нераскрытых 
трудностях диагностики, приводящих к  расхож-
дению результатов диагностических тестов, их 
недостаточно высокой чувствительности и  вос-
производимости, что затрудняет диагностику 
и снижает эффективность лечения CIN [3].

Цель исследования: определить диагности-
ческую ценность цитологического исследования 
в диагностике предраковых заболеваний шейки 
матки на примере медицинской организации.

Материалы и методы исследования. В рам-
ках ретроспективного исследования выполнен 
анализ цитологических мазков (традиционная 
и  жидкостная цитология) и  гистологических 
заключений у 47 женщин, проходивших обсле-
дование и  радиоволновое лечение шейки мат-
ки в ООО «Больница для всей семьи» (клиника 
«Медицея» в г. Ижевске) в 2020 году.

Всех больных обследовали по  протоколу: 
сбор анамнеза, цитологическое исследование 
мазков, тестирование ВПЧ ВКР, кольпоскопия, 
окончательная гистологическая верификация 
по  материалам петлевой эксцизии зоны транс-
формации различной глубины вплоть до  кони-
зации шейки матки.

Основой анализа было соотнесение данных 
цитологического и  гистологического исследова-

ния. Для определения диагностической ценности 
метода выявляли истинно позитивные, истинно 
негативные, ложно позитивные, ложно негатив-
ные результаты для вычисления чувствительнос-
ти, специфичности метода, а также прогностичес-
кую ценность положительного и отрицательного 
результата, диагностическую точность метода.

Чувствительность и  специфичность рассчи-
тывали по формуле:

Чувствительность = а/(а + с) х 100 %,
Специфичность = d/(d + b) х 100 %, 

где: а – истинно позитивные результаты; b – ложно пози-
тивные; d – истинно негативные; с – ложнонегативные.

Прогностическая ценность (PV+) положи-
тельного результата отражает то, что пациент, 
имеющий положительные результаты теста, 
действительно имеет заболевание. Метод расче-
та: (PV+) = a/(a + b) х100 %.

Прогностическая ценность отрицательного 
результата (PV -) отражает то, что пациент, име-
ющий отрицательные результаты теста, дейс-
твительно не имеет заболевания. Метод расчета: 
(PV -) = d/(с + d) х 100 %.

Диагностическая точность метода  – доля 
истинных результатов среди всех результатов. 
Формула для расчета: Диагностическая цен-
ность = (a + d)/(a + b + c + d) [1].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Всем женщинам (47  человек) проведено радио-
волновое лечение шейки матки в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями «Цервикаль-
ная интраэпителиальная неоплазия», утверж-
денными Минздравом России в 2020  г. (по  ре-
зультатам мазков, ВПЧ ВКР, по  результатам 
кольпоскопии).

В мазках 24 (51,1%) женщин были выявлены 
LSIL и HSIL, у остальных в мазках определялась 
норма – NILM. Цитологические мазки были ок-
рашены по Романовскому.

Результаты гистологического исследования 
послеоперационного материала показали нали-
чие цервикальных неоплазий (CINI, CINII, CINIII) 
у 22 (46,8%) пациенток с LSIL и HSIL в цитологи-
ческих мазках (истинно позитивные результаты).

В гистологических результатах 7 (14,9%) жен-
щин выявилась дисплазия при отсутствии изме-
нений в мазках (ложно негативные результаты).

В 2‑х (4,2%) случаях определялась LSIL в ци-
тологических мазках, но гистологический резуль-
тат – без атипии (ложно позитивные результаты).
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В 16 (34,0%) случаях в цитологических маз-
ках и  гистологическом заключении не  опреде-
лялись атипичные клетки (истинно негативные 
результаты).

Используя формулы, были вычислены: 1) 
чувствительность метода цитологического ис-
следования мазка  – 75,8 %; 2) специфичность  – 
88,8 %; 3) прогностическая ценность положи-
тельного результата – 91,6 %; 4) прогностическая 
ценность отрицательного результата  – 69,5 %;  
5) диагностическая ценность метода – 80,8 %.

Таким образом, выявлена высокая диагнос-
тическая ценность цитологического исследова-
ния патологии. Это связано с высокой квалифи-
кацией персонала, преемственностью в ведении 
пациентов.

Известно, что на качество и адекватность ци-
тологического мазка с шейки матки оказывают 
следующие факторы [6, 7]:

1)	физиологическое состояние женщины: ма-
зок не берется во время менструации, до 48 ча-
сов после полового контакта, при воспалитель-
ных процессах;

2)	правильный забор материала с использова-
нием современных инструментов (цитощетки), 
захват всей зоны трансформации с  экто- и  эн-
доцервикса, материал должен быть равномерно 
распределён по стеклу при традиционном мето-
де или сразу помещён в транспортную среду для 
жидкостной цитологии;

3)	высокая квалификация лаборантов и  пре-
емственность в работе.

При цитологическом исследовании следует 
соблюдать все факторы, влияющие на качество 
и адекватность мазка, а также можно применять 
обзорную кольпоскопию [1,3]. Для повышения 
качества диагностики предраковых заболеваний 
шейки матки, помимо цитологического иссле-

дования в  скрининг рака шейки матки входит 
ВПЧ-тестирование. А  также по  показаниям 
кольпоскопический метод [1,2,3,5,6].

Выводы: 1. Результаты показывают высокую 
диагностическую ценность цитологического ис-
следования как метода в диагностике предрако-
вых заболеваний шейки матки в данной клинике.

2. Для повышения качества диагностики 
предраковых заболеваний шейки матки важно:

•	 учитывать факторы, влияющие на качест-
во мазков: физиологическое состояние женщи-
ны, правильность забора материала, преемс-
твенность в работе с лабораторией;

•	 внедрять современные методы окраски ци-
тологических мазков – ПАП-тест, жидкостную 
цитологию; проводить обзорную кольпоскопию 
при взятии материала для цитологического ис-
следования;

•	 цитологическое исследование проводить 
совместно с  ВПЧ-тестированием, кольпоскопи-
ей по показаниям.
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В статье описывается электромиографическое исследование височных и жевательных мышц у лиц пожилого возраста 
(от 60 до 74 лет) с сохраненными зубными рядами. Выявлена корреляционная зависимость в электропотенциалах височ-
ных и жевательных мышц при произвольном двухстороннем максимальном сжатии челюстей. Установлено, что у лиц 
пожилого возраста симметрия и синергия височных и жевательных мышц превышают 100 %.
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На  моторные точки собственно жевательных 
и  височных мышц накладывали хлор-серебря-
ные однополярные электроды с  токопроводя-
щим гелем. Ориентиром для фиксации элек-
трода в  области височной мышцы являлась 
середина расстояния между волосистой частью 
головы и  бровью, местом фиксации электро-
да в  области собственно жевательной мышцы 
служила линия, проведенная от  внешнего угла 
глаза к углу нижней челюсти. Важным услови-
ем было параллельное расположение электро-
дов. Для уменьшения сопротивляемости кожи 
ее в месте фиксации электродов предварительно 
очищали спиртовыми салфетками. Запись элек-
тропотенциалов мышц проводили в  состоянии 
максимального сжатия челюстей и  при жева-
тельной пробе. В  качестве пищевого вещества 
для жевательной пробы был взят кусочек серого 
хлеба объемом 1 см 3 [7].

Для сравнения и  статистического анализа 
использовали следующие показатели: среднюю 
амплитуду электропотенциалов височной мыш-
цы, среднюю амплитуду жевательной мышцы, 
индекс симметрии височных мышц (ИСВМ), ин-
декс симметрии жевательных мышц (ИСЖМ); 
симметрию по средней амплитуде жевательных 
и височных мышц, которая в норме должна при-
ближаться к  100 %; синергию височных мышц 
от  потенциала жевательных, которая должна 
быть в пределе от 70 % до 90 %; индекс боково-
го смещения нижней челюсти (ТОРС), который 
в норме находится в пределе 0–10 %; а также об-
щее время жевания и индекс Та/Тс, рассчитывая 
время активного жевания и покоя.

Количественные показатели оценивали 
на предмет соответствия нормальному распре-
делению с  помощью критерия Шапиро-Уилка 
(при числе исследуемых менее 50). В случае от-
сутствия нормального распределения количест-
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В большинстве исследований [1; 5; 6; 8; 11; 
13–15] при проведении анализа стоматологичес-
ких заболеваний по  электропотенциалам жева-
тельных и височных мышц в контрольную груп-
пу включают данные обследованных пациентов 
молодого и зрелого возраста. Известно, что лица 
пожилого возраста, даже если у них отсутству-
ют жалобы и сохранены зубные ряды, отличают-
ся по своему анатомо-функциональному статусу 
в связи с инволютивными изменениями тканей 
и органов [3; 9; 12]. Чаще всего в стоматологии 
изучают электропотенциал жевательных и  ви-
сочных мышц [1; 5; 6; 8].

Цель исследования: установление физио-
логических параметров функционального со-
стояния жевательных и височных мышц у лиц 
пожилого возраста с  сохраненными зубными 
рядами в норме.

Материал и  методы исследования. Всего 
обследовано 15 человек в возрасте от 60 до 74 лет 
с  сохраненными зубными рядами (5  мужчин 
и 10 женщин), не предъявляющих жалобы вра-
чу-стоматологу по  поводу заболеваний зубов, 
пародонта, височно-нижнечелюстного сустава, 
либо какие-то другие, требующие медицинс-
кого вмешательства. Критериями исключения 
были: наличие кардиостимулятора, тяжёлые на-
рушения ритма сердца, поврежденная кожа в об-
ласти предполагаемого наложения электрода, 
а  также расстройства психического характера 
и эпилепсия, поскольку воздействие на мышцы 
может спровоцировать очередной приступ [4]. 
Участие пациентов в  исследовании было доб-
ровольным (с  заполнением информированного 
согласия на проведение стоматологического об-
следования). Поверхностная электромиография 
собственно жевательных и височных мышц за-
писывалась на  4‑канальном электромиографе 
«Синапсис» (Россия) по униполярной методике. 
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Рис. 1. График регрессионной функции, характеризу-
ющий зависимость средней амплитуды электропотен-
циалов левой височной мышцы от средней амплитуды 
правой височной мышцы при произвольном макси-
мальном сжатии челюстей 

венные данные описывали с помощью медианы 
(Me), нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3). 
Направление и  теснота корреляционной связи 
между двумя количественными показателями 
оценивалась с  помощью коэффициента ранго-
вой корреляции Спирмена (при распределении 
показателей, отличном от  нормального). Про-
гностическая модель, характеризующая зависи-
мость количественной переменной от факторов, 
разрабатывалась с  помощью метода линейной 
регрессии.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У лиц пожилого возраста при сохраненных зуб-
ных рядах показатели средней амплитуды пра-
вой и левой височных мышц при произвольном 
максимальном сжатии челюстей (табл. 1), а так-
же электропотенциал средней амплитуды жева-
тельных мышц с левой и правой сторон (табл. 2) 
имеют значимую корреляционную взаимосвязь 
и  выраженную регрессивную зависимость 
(рис. 1, 2).

Таблица 1. Результаты корреляционного анализа 
взаимосвязи средней амплитуды электропотенци-
алов правой височной мышцы и  средней ампли-
туды левой височной мышцы при произвольном 
максимальном сжатии челюстей

Показатель

Характеристика  
корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Средняя амплитуда 
правой височной мыш-
цы – средняя амплитуда 
левой височной мышцы

0,546 Заметная 0,035*

Примечание: * – статистически достоверное значение 

Таблица 2. Результаты корреляционного анализа 
взаимосвязи средней амплитуды электропотенци-
алов правой жевательной мышцы и  средней ам-
плитуды левой жевательной мышцы при произ-
вольном максимальном сжатии челюстей 

Показатель

Характеристика  
корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Средняя амплитуда пра-
вой жевательной мыш-
цы – средняя амплиту-
да левой жевательной 
мышцы

0,593 Заметная 0,020*

Примечание: * – статистически достоверное значение 

Рис. 2. График регрессионной функции, характеризу-
ющий зависимость средней амплитуды электропотен-
циалов левой жевательной мышцы от средней ампли-
туды правой жевательной мышцы при произвольном 
максимальном сжатии челюстей 

Такая  же взаимосвязь между показателями 
средней амплитуды электропотенциалов височ-
ной мышцы с левой и правой сторон, а также же-
вательной мышцы с левой и правой сторон со-
храняется и  при мягкой жевательной нагрузке, 
только в меньшей степени (табл. 3, 4).

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа 
взаимосвязи средней амплитуды электропотенци-
алов правой височной мышцы и средней амплиту-
ды левой височной мышцы при мягкой жеватель-
ной нагрузке 

Показатель

Характеристика  
корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Средняя амплиту-
да правой височной 
мышцы – средняя 
амплитуда левой 
височной мышцы

0,338 Умеренная 0,218
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Таблица 4. Результаты корреляционного анализа 
взаимосвязи средней амплитуды электропотенци-
алов правой жевательной мышцы и  средней ам-
плитуды левой жевательной мышцы при мягкой 
жевательной нагрузке 

Показатель

Характеристика  
корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Средняя амплитуда правой 
жевательной мышцы  – 
средняя амплитуда левой 
жевательной мышцы

0,114 Слабая 0,685

Обнаружено, что статистически значимой 
корреляционной зависимости между временем 
жевания и  средней амплитудой электропотен-
циалов височной мышцы, жевательной мышцы, 
а также их симметрией и синергией не выявлено 
(табл. 5, 6, 7, 8).

Таблица 5. Результаты корреляционного анали-
за взаимосвязи симметрии по  средней амплитуде 
электропотенциалов височных мышц и  общего 
времени жевания 

Показатель

Характеристика кор-
реляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Симметрия по средней ам-
плитуде височных мышц – 
общее время жевания

0,102 Слабая 0,718

Таблица 6. Результаты корреляционного анали-
за взаимосвязи симметрии по  средней амплитуде 
электропотенциалов жевательных мышц и общего 
времени жевания 

Показатель

Характеристика кор-
реляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Симметрия по средней амп-
литуде жевательных мышц 
– общее время жевания

0,193 Слабая 0,490

Таблица 7. Результаты корреляционного анализа 
взаимосвязи синергии по средней амплитуде элек-
тропотенциалов правых височной и жевательной 
мышц и общего времени жевания 

Показатель

Характеристика кор-
реляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Синергия по  средней ам-
плитуде правых височной 
и жевательной мышц – об-
щее время жевания

0,285 Слабая 0,303

Таблица 8. Результаты корреляционного анализа 
взаимосвязи синергии по средней амплитуде элек-
тропотенциалов левых височной и  жевательной 
мышц и общего времени жевания 

Показатель

Характеристика кор-
реляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Синергия по  средней ам-
плитуде левых височной 
и жевательной мышц – об-
щее время жевания

0,474 Умеренная 0,074

Проанализировав по  средним показателям 
полученные результаты электропотенциала 
мышц при произвольном максимальном сжатии 
челюстей у  лиц пожилого возраста с  литера-
турными данными (табл. 9), полученными при 
исследовании лиц в  возрасте от  20  до  50  лет, 
составляющими контрольные группы [6; 8; 10], 
выявлено, что средние амплитуды височных 
мышц, как и  средние амплитуды жевательных 
мышц имеют несколько ниже электропотенци-
ал, чем у  пациентов молодого возраста. Кроме 
того, индекс симметрии височных и  жеватель-
ных мышц превышает 1,0 (или 100 %), а синер-
гия височных и  жевательных мышц, особенно 
слева, составляет более 100 %, но при этом ин-
декс ТОРС (или коэффициента Torque) сохра-
няет минимальные значения, т. е. сдвиг нижней 
челюсти по отношению к верхней имеет мини-
мальные значения при функциональных пробах 
(сжатии и жевании).

При мягкой жевательной нагрузке сохра-
няется такая  же закономерность в  электропо-
тенциале мышц, как и  при произвольном сжа-
тии челюстей (табл. 10), т. е. индекс симметрии 
по средней амплитуде височных и жевательных 
мышц сохраняется более 1,0, а синергия височ-
ных мышц по отношению к жевательным мыш-
цам превышает 100 %.

Установлено, что время жевания кусочка хле-
ба объемом 1 см 3, по данным электромиографии, 
составляет в среднем 21,07±1,58 сек, что согласу-
ется с  данными И. С. Рединова с  соавт. [7] при 
исследовании этого показателя методом тензо-
метрии по  способу М. З. Миргазизова с  соавт. 
[2]. Причем время среднего активного жевания 
при коэффициенте Та/Тс равном 0,79±0,12 состав-
ляет 9,3 секунды.
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Таблица 9. Средние показатели значений миоэлектропотенциала височных и жевательных мышц у паци-
ентов пожилого возраста при произвольном сжатии челюстей 

Электропотенциал мышц при произвольном максимальном сжатии челюстей

Средняя ампли-
туда височных 

мышц (мкВ)

Средняя ампли-
туда жевательных 

мышц (мкВ)

Индекс 
сим-

метрии 
височных 

мышц 
(ИСВМ) 
(в абс.)

Индекс 
симметрии
жеватель-
ных мышц 
(ИСЖМ)
(в абс.)

Симметрия 
по средней 
амплитуде

(в %)

Синергия 
по средней 
амплитуде

(в %)

Индекс 
бокового 

смещения н/
чел. ТОРС 

(в абс.)D 
(правая)

S 
(левая)

D 
(правая)

S 
(левая)

Вис. 
D/S

Жев. 
D/S D В/Ж S В/Ж

282 338 496 580 1,76 1,72 83 86 57 58 0,74
275 317 541 812 1,97 2,56 87 67 51 39 1,29
221 654 265 981 1,2 1,5 34 27 83 67 0,42
53 66 89 124 1,66 1,88 80 72 60 53 0,78
335 397 431 435 1,28 1,1 84 99 78 91 0,18
178 238 284 92 1,6 0,39 75 309 63 259 0,10
272 630 349 371 1,28 0,59 43 94 78 170 0,20
222 100 330 115 1,49 1,15 222 287 67 87 0,38
237 103 169 207 0,71 2,0 230 82 140 50 0,10
629 361 844 252 1,34 0,70 174 335 75 143 0,11
132 162 54 55 0,41 0,34 81 98 244 295 0,63
65 135 131 109 2,02 0,81 48 120 50 124 0,20
150 201 309 166 2,06 0,83 75 186 49 121 0,35
187 386 113 230 2,06 1,04 165 168 48 49 1,05
343 351 342 129 1,0 0,37 98 265 100 272 0,32

M ± m 239 ± 36 296 ± 46 316 ± 53 311 ± 72 1,46 ± 0,13 1,13 ± 0,17 105 ± 16 153 ± 26 83 ± 13 125 ± 22 0,46±0,1

Норма 
по лите-

ратурным 
данным

360±20 360±20 385±21 385±21 0,95–1,05 0,98–1,03 92 92 92 86,5

0,89–1,1;
2,22±5,61 %

(от 0
до 10 %)

Таблица 10. Средние показатели значений миоэлектропотенциала височных и жевательных мышц у паци-
ентов пожилого возраста при мягкой жевательной нагрузке 

Электропотенциал мышц при мягкой жевательной нагрузке
Средняя ампли-
туда височных 

мышц (мкВ)

Средняя ампли-
туда жевательных 

мышц (мкВ)

Симметрия по сред-
ней амплитуде (в %)

Синергия 
по средней 

амплитуде (в %)
Общее вре-
мя жевания 
(в секундах)

Коэффициент
Та/Тс (общий)

D
(правая)

S 
(левая)

D 
(правая)

S 
(левая) Вис.D/S Жев. D/S D В/Ж S В/Ж

195 136 176 179 143 98 111 76 15 0,70
166 187 191 312 89 61 87 60 13 0,35
200 387 492 458 52 107 41 84 18 0,92
92 139 124 127 66 98 74 109 12 0,48
212 237 256 252 89 102 83 94 25 1,13
131 137 272 112 96 243 48 122 18 0,85
181 421 145 162 43 90 125 260 26 0,69
505 353 557 200 154 278 91 107 29 0,57
181 381 251 224 48 112 72 170 25 0,40
128 157 298 96 82 310 43 164 19 0,26
428 226 238 265 189 90 180 85 34 0,48
149 169 126 97 88 130 118 174 24 1,08
171 162 255 129 106 198 67 126 22 1,17
227 121 231 170 188 136 98 71 18 2,12
194 226 139 385 86 2 140 3 18 0,61

M ± m 211±29 229±27 250±32 211±28 101±12 137±22 92±10 114±16 21,07±1,58 0,79±0,12
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летин, А. Д. Антюхова, В. М. Климовцов // Смоленский ме-
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Вывод. Таким образом, у лиц пожилого воз-
раста (от 60 до 74 лет) при сохраненных зубных 
рядах имеется корреляционная зависимость 
в электропотенциалах височных мышц и жева-
тельных мышц при произвольном двухсторон-
нем максимальном сжатии челюстей, но уровень 
их электропотенциала ниже, чем у лиц молодого 
и зрелого возраста. Кроме того, установлено, что 
у лиц пожилого возраста симметрия и синергия 
височных и  жевательных мышц превышают 
100 %, что говорит о дискоординации их как при 
выраженной нагрузке (сжатии), так и при мягкой 
нагрузке. Данное состояние следует учитывать 
не  только при диагностике стоматологических 
заболеваний, но и при ортопедических методах 
лечения данной категории пациентов.
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бластных клеток, результаты цитогенетическо-
го исследования, возраст, уровень лейкоцитов 
и размеры селезенки при инициальной диагнос-
тике, ЦНС-статус, ответ на индукционную тера-
пию на 8,15, 36 день.

Первичная диагностика и последующий мо-
ниторинг минимальной остаточной болезни 
осуществляется в  лаборатории молекулярной 
биологии, иммунофенотипирования и патомор-
фологии Центра детской онкологии и гематоло-
гии ГАУЗ СО «Областная детская клиническая 
больница» (г. Екатеринбург).

С момента внедрения нового протокола 
по  31.12.2020  г. диагноз ОЛЛ впервые установ-
лен 51 ребенку: в 2016 г. в исследование вклю-
чено 5 детей, в 2017 г. – 7, в 2018 г. – 8, в 2019 г. – 
14, в 2020 г. – 17. Среди пациентов преобладали 
мальчики – 32 (62,7 %), в  сравнении с  девочка-
ми – 19 (37,3 %). Средний возраст на момент уста-
новления диагноза составил 6 лет 7,5 мес. Боль-
шинство детей были в  возрасте младше 15 лет 
при первичной диагностике заболевания  – 49 
(96,0 %), два пациента были старше 15 лет (4,0 %).

Спленомегалия диагностирована у  боль-
шинства пациентов (86,2 %). Пальпаторно 
увеличение селезенки до  4  см из-под края ре-
берной дуги имели 25 детей (49 %), более 4 см – 
19 (37,2 %). Гепатомегалия диагностирована 
у 47 пациентов (92,2 %).

При манифестации заболевания уровень 
лейкоцитов был различен: лейкопению имели 
9  детей (17,6 %), нормальный уровень лейкоци-
тов – 10 (19,6 %), лейкоцитоз – 32 (62,7 %). Лей-
коцитоз, учитывающийся при стратификации 

Острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ) явля-
ется самым распространенным злокачествен-
ным заболеванием в детском возрасте. В струк-
туре онкологических заболеваний у  детей 
до 18 лет ОЛЛ составляет более 25 % [1,6]. Сов-
ременные протоколы терапии ОЛЛ, основанные 
на  стратификации пациентов на  терапевтичес-
кие группы, позволяют достичь высоких пока-
зателей выживаемости [2–5,7,8].

Цель исследования: провести анализ резуль-
татов лечения острого лимфобластного лейкоза 
у детей в Удмуртской Республике по протоколу 
МБ‑2015.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ медицинских карт стационарного 
больного 51  ребенка с  установленным диагно-
зом ОЛЛ, госпитализированных в  гематологи-
ческом отделении БУЗ УР «Республиканская де-
тская клиническая больница МЗ УР» г. Ижевска 
в 2016–2021 гг.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Лечение ОЛЛ у детей в Удмуртской Республике 
проводится в гематологическом отделении БУЗ 
УР РДКБ МЗ УР г.  Ижевска. С  августа 2016  г. 
терапия ОЛЛ осуществляется по  протоколу 
МБ‑2015. В  лечение по  этой программе вклю-
чаются дети старше 1  года с  впервые установ-
ленным диагнозом ОЛЛ. Терапия проводится 
в  течение 104  недель и  включает следующие 
этапы  – индукцию ремиссии, консолидацию, 
поддерживающую терапию.

Каждый пациент рандомизируется в  опре-
деленную терапевтическую группу, при опре-
делении которой учитывается иммунофенотип 
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на  терапевтические группы, диагностирован 
у 18 пациентов (35,3 %): в пределах 30–100х10 9/л 
при инициальной диагностике зарегистрирован 
у  15  пациентов (29,4 %), свыше 100х10 9/л  – у  3 
(5,9 %). Бластемия при постановке диагноза вы-
являлась у большинства пациентов (92,1 %).

B I вариант ОЛЛ имел 1 ребенок, В II – 43 ре-
бенка, B  III – 3 пациента. ТII вариант диагнос-
тирован у 1 пациента, TIII – у 3. Значимые для 
рандомизации цитогенетические поломки диа-
гностированы у  13  пациентов (25,4 %): t (12;21) 
диагностирована у  12  пациентов (23,5 %), t 
(9;22) – у 1 (2 %).

Рандомизация на  терапевтические группы 
представлена следующим образом: группа А – 12 
(23,5 %), группа В – 17 (в т. ч. 1 CNSIII) (33,3 %), 
группа С – 2 (3,9 %), группа D1–2 (3,9 %), группа 
F – 1 (2,0 %), группа 1221–12 (23,5 %) (1221‑SR – 7, 
1221‑IR 5), группа Е – 1 (1,9 %), T‑LR – 1 (2,0 %), 
T‑IR – 3 (5,9 %).

На 8  день индукции ремиссии количество 
бластных клеток в  периферической крови пре-
вышало 1х10 9/л у 2 пациентов (3,9 %). Ремиссия 
на  фоне индукционной терапии достигнута 
у 50 пациентов (98 %) – у 30 детей зарегистриро-
вана на 15 день терапии (29,4 %), у 20 – на 36 день 
(39,2 %). Рефрактерность после индукционной 
терапии имел 1 ребенок.

Краниальное облучение проведено 9 пациен-
там (17,6 %): 6 детям группы В (5 пациентов стар-
ше 10 лет в дозе 12 Гр и 1 ребенок 2,5 лет с ини-
циальным поражением ЦНС в  дозе 8  Гр), всем 
пациентам группы D1 и группы F в дозе 12 Гр.

Трансплантация гемопоэтических стволо-
вых клеток (ТГСК) потребовалась 4 пациентам 
(7,8 %). Из  них трем детям (5,8 %) – по  пово-
ду рецидива заболевания (2  ребенка находят-
ся в  ремиссии, у  1  ребенка летальный исход 
от прогрессирования), одному пациенту – из-за 
рефрактерного течения (находится в ремиссии). 
ТГСК проведена в ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр детской гема-
тологии, онкологии, иммунологии им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России, ФГАОУ ВО «Рос-
сийский национальный исследовательский ме-
дицинский университет им.  Н. И. Пирогова» 
Минздрава России.

На 01.11.2021 г. 32 пациента завершили лече-
ние по протоколу, 15 детей получают поддержи-
вающую терапию. В ремиссии находятся 47 де-

тей (92,2 %), из них в первой ремиссии – 45 детей 
(88,2 %) (длительность ремиссии от  10  мес. 
до  60  мес., средняя длительность ремиссии 
31,9 мес.), во второй – 2 ребенка (3,9 %). На мо-
мент проведения исследования общая выживае-
мость составила 92,2 %.

Рецидивы ОЛЛ из анализируемой группы па-
циентов диагностированы у 3 пациентов (5,9 %): 
у 1 (1,9 %) ребенка изолированный костномозго-
вой (из терапевтической группы В), у 1 (1,9 %) – 
комбинированный костномозговой, тестикуляр-
ный (из  группы В), у  1 (1,9 %)  – с  поражением 
ЦНС (группа F). По времени возникновения все 
рецидивы очень ранние (развились ранее 18 ме-
сяцев после установления первичного диагноза). 
Лечение рецидивов проводилось в федеральных 
центрах России. Пациентам по  поводу рециди-
ва проведена ТГСК: 2 пациента живы, находят-
ся в  ремиссии, 1  ребенок  – летальный исход, 
от прогрессирования заболевания (на фоне 3 ре-
цидива).

Летальность среди анализируемой группы 
пациентов составила 7,8 %. В структуре леталь-
ности преобладала смертность от  инфекцион-
ных осложнений (3  пациента (5,9 %), все паци-
енты находились в  клинико-гематологической 
ремиссии по  ОЛЛ. Летальный исход от  инфек-
ционных осложнений наступил на фоне интен-
сивной терапии: 1 пациент умер после индукции 
(терапевтическая группа А), 1 – на фоне консо-
лидации 3 (группа 1221‑IR), 1  – консолидации 
6 (группа С). От  прогрессирования заболева-
ния по поводу рецидива умер 1 пациент (1,9 %) 
(группа В).

Вывод. Таким образом, при проведении ис-
следования за анализируемый период отмечает-
ся тенденция к росту числа пациентов с впервые 
установленным диагнозом ОЛЛ. Показатели об-
щей выживаемости сопоставимы с результатами 
лечения в других центрах, однако выявлена вы-
сокая частота летальных исходов от инфекцион-
ных осложнений на фоне проводимой терапии.
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