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Вывод. Формирование нутритивной недостаточности у больных воспалительным заболеванием кишечника (ВЗК) зависит от: 
вида диеты, источников информации о ней, употребления некоторых продуктов питания, применения лекарственных препа-
ратов. Назначение лечебного диетического питания пациентам с ВЗК должно базироваться на принципах персонализирован-
ной медицины и учитывать широкий спектр изменений организма больного. Существенным фактором, влияющим на нутри-
тивный статус, является длительность ВЗК.
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Abstract.
An important role in the treatment of inflammatory bowel diseases is played by diet therapy, but the peculiarities of the course 
of diseases, the lack of clear recommendations and low awareness of patients can lead to the formation of nutritional deficiencies.
Aim. To assess the nutritional status of patients with inflammatory bowel diseases and to reveal the markers of nutritional deficiency 
formation.
Materials and methods. The research was conducted  in the Gastroenterology Department of the First Republic Clinical Hospi-
tal in Izhevsk. Nutritional status assessment and questionnaire survey were carried out.
Results. 45 patients with inflammatory bowel diseases were examined. The formation and degree of nutritional deficiency in these 
patients depend on a number of factors. A significant factor affecting the nutritional status of patients is the duration of the disease. 
The most important aspect of the treatment of ulcerative colitis and Crohn’s disease is the timely diagnosis of nutritional deficiency, 
its prevention and individualized therapy, which improves the quality of life and the effectiveness of drug treatment of patients.
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существует набор разнообразных высокоэффек-
тивных препаратов, в том числе генно-инженер-
ной биологической терапии, которые позволяют 
контролировать течение заболеваний и  подде-
рживать их стойкую ремиссию [4,5]. Диетотера-
пия ВЗК, наряду с лекарственными средствами, 
рассматривается как метод патогенетического 
лечения, так как компоненты питания сущес-
твенно влияют на  течение заболеваний, вызы-
вая изменения в  составе и  функции кишечного 
микробиома, целостности кишечного барьера 
и иммунитета [6,7]. Каждый пациент с установ-
ленным диагнозом ВЗК нуждается в  индивиду-
ализированных рекомендациях по питанию с це-
лью облегчения симптомов и улучшения качества 
жизни, поскольку в соответствии с рекомендаци-
ями European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) не  существует универсаль-
ной диеты, которую можно было бы рекомендо-
вать для достижения ремиссии [6,8].

Одной из  самых распространенных внеки-
шечных жалоб при ВЗК является похудание, 
то  есть недостаточное питание ввиду многих 
причин: уменьшение всасывательной поверхнос-
ти слизистой оболочки вследствие диффузного 
воспалительного процесса; снижение аппетита 
и  ситофобии вследствие формирования ограни-
чительного типа пищевого поведения из-за воз-

Введение. Язвенный колит (ЯК) и  болезнь 
Крона (БК), относящиеся к группе воспалитель-
ных заболеваний кишечника (ВЗК), с  каждым 
годом становятся все более актуальными, так 
как наблюдается неуклонный рост их заболева-
емости во  всем мире. Распространенность ЯК 
в  Северной Америке составляет 238  случаев 
на 100 тыс. населения, БК – 201 на 100 тыс., рас-
пространенность ЯК в Европе – 505 на 100 тыс., 
БК – 322 на 100  тыс.; заболеваемость ЯК в Се-
верной Америке – 37 на 100 тыс. населения в год, 
БК – 26 на 100 тыс., заболеваемость ЯК в Евро-
пе – 24,3 на 100 тыс., БК – 12,7 на 100 тыс., при 
этом следует отметить, что частота развития ВЗК 
выше в  странах Западной и  Северной Европы, 
чем в государствах Восточной и Южной Европы 
[1,2]. По  результатам отдельных эпидемиологи-
ческих исследований распространенность ВЗК 
в России составляет 19,3–29,8 случая на 100 тыс. 
населения для ЯК и  3,0–4,5  на  100  тыс. – для 
БК [1]. Пик заболеваемости отмечается между 
20 и 30 годами жизни, а второй пик заболеваемос-
ти описан в возрасте 60–70 лет. Заболеваемость 
практически одинакова у мужчин и женщин [3].

Данные заболевания относят к группе имму-
новоспалительных, однако их этиология и пато-
генез остаются до конца не изученными на сегод-
няшний день. В современной гастроэнтерологии 
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никновения симптомов на  определенные про-
дукты питания; увеличение энергозатрат в связи 
с  развитием системного воспалительного про-
цесса [9,10]. Также следует отметить, что в связи 
с отсутствием четкого алгоритма питания паци-
енты самостоятельно пробуют различные виды 
диет без консультации с лечащим врачом, зачас-
тую пользуясь не научными источниками, а ин-
формацией из  интернета и  социальных сетей. 
Это может усугубить уже имеющуюся нутритив-
ную недостаточность и непосредственно повли-
ять не только на качество жизни, но и на тяжесть 
и характер течения заболевания [9].

Цель исследования: оценить нутритивный 
статус пациентов с ВЗК и выявить маркеры фор-
мирования нутритивной недостаточности.

Материалы и методы исследования. Ис-
следование проводилось на  базе гастроэнтеро-
логического отделения БУЗ УР «Первая Рес-
публиканская клиническая больница МЗ УР» 
г.  Ижевска. В  исследовании приняли участие 
45 человек: больные с ЯК (n=27 человек (60 %)) 
и  БК (n=18  человек (40 %)). Гендерный состав 
пациентов с Я К  – 14  мужчин (52 %) и  13  жен-
щин (48 %); с  БК  – 11  мужчин (61 %) и  7  жен-
щин (39 %). Возраст обследованных составил 
от 18 до 75 лет (средний возраст – 45,6±3,2 года). 
Для медикаментозной терапии применялись сле-
дующие препараты: азатиоприн  – у  32 % паци-
ентов, месалазин  – 60 %, сульфасалазин  – 8 %, 
глюкокортикостероиды (преднизолон, метил- 
преднизолон) – 40 %, меркаптопурин – 12 %, ве-
долизумаб – 8 %, инфликсимаб – 4 %. Всем паци-
ентам для оценки нутритивного статуса проведе-
ны антропометрическое обследование с оценкой 
конституции, измерением роста, массы тела, 
окружности талии, окружности плеча, толщины 
кожно-жировых складок (КЖС) над трехглавой 
мышцей плеча, двуглавой мышцей плеча, греб-
нем подвздошной кости, расчетом индекса массы 
тела (ИМТ) и лабораторные исследования: пол-
ный анализ крови; биохимический анализ крови 
с определением общего белка и альбуминов кро-
ви. Для оценки степени воспалительного иммун-
ного ответа ЖКТ дополнительно проводилось 
определение уровня фекального кальпротектина.

Верификация диагноза и оценка степени мор-
фологических изменений осуществлялась с помо-
щью эндоскопического исследования – видеоколо-
носкопии (видеоколоноскоп «Olympus», Япония).

Также было проведено анкетирование по спе-
циально разработанному опроснику, включаю-
щему вопросы, позволяющие оценить степень 

влияния характера питания, динамики массы 
тела, соблюдения определенной диеты на  фор-
мирование нутритивной недостаточности (стаж 
ВЗК, количество приемов пищи в  день, раци-
он употребляемых продуктов, приверженность 
к  определенному виду диеты, источники ин-
формации о  диете, назначение номерных диет 
по М. И. Певзнеру в анамнезе).

Статистический анализ осуществлялся с  ис-
пользованием пакетов прикладных компью-
терных программ Microsoft® Office Excel, 2013 
и  Statistica  v. 13.0. Для анализа количественных 
признаков применялись: определение среднего 
арифметического (M) и стандартной ошибки сред-
него (m). Для анализа качественных признаков 
в группах исследования применялся критерий Хи-
квадрат Пирсона (χ 2). Результаты считались досто-
верными при р <0,05. Для оценки влияния единс-
твенного независимого фактора, измеренного 
в номинативной шкале, на количественные резуль-
таты применяли однофакторный дисперсионный 
анализ ANOVA с вычислением F‑критерия Фише-
ра. Влияние считали достоверным при р <0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Средний ИМТ у больных с язвенным колитом со-
ставил 23,7±0,9, с  болезнью Крона  – 24,2±0,86. 
В ходе проведенного исследования 24 % пациен-
тов имели среднюю степень питательной недо-
статочности, 40 % – легкую. Отмечено, что 84 % 
больных придерживались какой-либо диеты, 16 % 
никак не  ограничивали свой пищевой рацион. 
Виды диет: щадящая безмолочная – 38 %; исклю-
чение жирного, жареного – 48 %; low FODMAP 
диета – 14 %. Также следует отметить, что 68 % 
пациентов с  длительным анамнезом заболева-
ния (от 5 до 36 лет) назначались номерные столы 
по М. И. Певзнеру. Все пациенты указывали, что 
следовали диетическим рекомендациям врачей-
специалистов, но в 36 % случаев самостоятельно 
находили информацию в средствах массовой ин-
формации или обсуждали данный вопрос со сво-
ими знакомыми, имеющими ВЗК. Установлено, 
что 84 % пациентов ограничивали в своем раци-
оне клетчатку, так как ее употребление вызывает 
у  них симптомы кишечной диспепсии (вздутие 
и боли в животе в  зависимости от локализации 
патологического процесса).

Для выявления показателей-маркеров нутри-
тивной недостаточности был использован одно-
факторный дисперсионный анализ с  примене-
нием критерия Фишера (таблица 1). Показано, 
что низкие показатели окружности плеча (менее 
29 мм у мужчин и 23 мм у женщин), КЖС над три-
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тов на питательный статус представлена в таб-
лице 2. Данные, представленные в  таблице, 
свидетельствуют, что в  формировании нутри-
тивной недостаточности значительный вклад 
вносят: вид диеты, которой придерживается 
пациент, источник информации о диете, упот-
ребление непастеризованного молока и  сыров 
с  плесенью. Вероятно, это связано с  тем, что 
пациенты, соблюдая рекомендации гастроэнте-
ролога, занимаются поиском дополнительной 
информации о  рационе при их заболевании, 
используя, как правило, не  научные источни-
ки, а  средства массовой информации, где она 
может быть недостоверной. При этом больные 
могут самостоятельно пробовать различные 
виды диет, эффективность и безопасность при-
менения которых не доказана исследованиями, 
не  консультируясь со  своим лечащим врачом, 
что еще более усугубляет дефицит питатель-
ных веществ.

цепсом (менее 13 мм у мужчин и менее 10,1 мм 
у женщин), КЖС над бицепсом, супраилеальной 
КЖС, уровня лимфоцитов (менее 1800  клеток 
в  мл 3) являются диагностическими критериями 
дефицита питания. Следует отметить, что сре-
ди этих параметров есть длительность ВЗК, что 
представляет наибольший интерес. Очевидно, 
влияние «стажа» болезни реализуется через уси-
ление обмена веществ с преобладанием катабо-
лических реакций при значительном активном 
воспалении. Одним из симптомов данных забо-
леваний является диарея, которая сопровожда-
ется потерей макро- и микронутриентов. Кроме 
того, у  многих пациентов возникают кишечные 
симптомы на различные продукты питания, соот-
ветственно, они исключают их из своего рациона 
временно или на длительный период, и это также 
приводит к дефициту питательных веществ.

Многофакторная оценка влияния пищевого 
рациона и применения лекарственных препара-

Таблица 1. Основные показатели-маркеры нутритивной недостаточности у пациентов с ВЗК
Показатель F‑критерий Фишера р

1 Окружность плеча 13,913 0,000
2 КЖС над трицепсом 26,029 0,000
3 КЖС над бицепсом 9,556 0,003
4 КЖС супраилеальная 3,739 0,05
5 «Стаж» ВЗК 8,947 0,004
6 Уровень лимфоцитов 3,620 0,05
7 Уровень лейкоцитов 2,410 0,125
8 Гемоглобин 1,436 0,235
9 Кальпротектин 0,368 0,546
10 Окружность талии 1,737 0,192
11 Общий белок 1,625 0,206
12 Альбумин 0,022 0,881

Примечание: р – уровень значимости достоверности различий между группами 

Таблица 2. Факторы, оказывающие влияние на формирование нутритивной недостаточности у пациентов с ВЗК
Показатель χ 2 Пирсона р

1 Назначение номерных столов по М. И. Певзнеру в анамнезе 0,034 0,853
2 Приверженность диете low FODMAP 0,130 0,718
3 Применение глюкортикостероидов 0,347 0,556
4 Применение ведолизумаба 0,555 0,456
5 Применение сульфасалазина 0,555 0,456
6 Ограничение клетчатки в рационе 1,215 0,270
7 Употребление недостаточно обработанных мясных продуктов 1,758 0,185
8 Применение инфликсимаба 1,758 0,185
9 Применение тофацитиниба 1,758 0,185
10 Применение азатиоприна 1,854 0,173
11 Прием пищевых добавок (БАДов) 2,083 0,149
12 Употребление недостаточно обработанных рыбных и морских продуктов 3,476 0,062
13 Применение меркаптопурина 4,175 0,041
14 Количество приемов пищи в день 4,273 0,118
15 Применение месалазина 5,556 0,018
16 Употребление непастеризованного молока и сыров с плесенью 5,753 0,016
17 Вид диеты 12,207 0,016
18 Источник информации о диете 13,616 0,001

Примечание: р – уровень значимости достоверности различий между группами 
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Обращает на себя внимание, что применение 
меркаптопурина и  месалазина ассоциировано 
с  более высоким риском развития питательной 
недостаточности, нежели применение азати-
оприна, сульфасалазина, глюкокортикоидов, 
инфликсимаба, ведолизумаба. Поэтому при 
применении данных лекарственных препаратов 
нужно особенно тщательно контролировать ан-
тропометрические и  лабораторные показатели 
для оценки нутритивного статуса.

Выводы. 1. Формирование нутритивной недо-
статочности у больных ВЗК зависит от ряда фак-
торов: вида диеты, источников информации о ней, 
употребления некоторых продуктов питания, при-
менения лекарственных препаратов. 

2. Существенным фактором, влияющим на нут-
ритивный статус, является длительность ВЗК. 

3. Назначение плана лечебного диетического 
питания пациентам с  ВЗК должно базироваться 
на  принципах персонализированной медицины 
и учитывать широкий спектр изменений организ-
ма больного. Для этого необходимо проводить 
измерение антропометрических показателей (ок-
ружность плеча, толщины КЖС над трехглавой 
мышцей плеча, двуглавой мышцей плеча, гребнем 
подвздошной кости) в динамике, так как они яв-
ляются маркерами нутритивной недостаточности 
и  позволяют контролировать данное состояние. 
Эти мероприятия, наряду с медикаментозной те-
рапией, должны быть реализованы в тактике ве-
дения пациентов с  ВЗК, что позволит улучшить 
качество их жизни и эффективность лечения. 

4. Важным аспектом терапии ЯК и  БК пред-
ставляется ранняя диагностика нутритивной 
недостаточности, ее профилактика и своевремен-

ные методы лечения посредством коррекции пи-
щевого рациона и  назначения специализирован-
ных препаратов энтерального питания.
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Аннотация.
Цель: описать клинический случай и возможности методик ультразвуковой допплерографии и эластометрии паренхимы по-
чек в дифференциальной диагностике геморрагической лихорадки с почечным синдромом.
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специфических антител методом иммунофер-
ментного анализа (ИФА). Метод ИФА является 
наиболее доступным в  клинической практике, 
но ввиду того, что специфические антитела об-
разуются с 6‑го дня заболевания, представляется 
перспективным поиск других методик, позволя-
ющих заподозрить ГЛПС.

Ключевым патогенетическим звеном ГЛПС 
является поражение эндотелия мелких сосудов 
и  нарушение кровоснабжения обильно-кровос-
набжаемых органов, в  первую очередь почек. 
Итогом нарушения кровоснабжения почек яв-
ляется развитие преренального, а  затем, при 
длительной ишемии и сопутствующем иммуно-
опосредованном поражении, ренального остро-
го повреждения почек. Воспаление в паренхиме 
почек и повышение проницаемости сосудистой 
стенки приводят к  серозно-геморрагическому 
отеку интерстиция и сдавливанию сосудов и ка-
нальцев почек, что обеспечивает дальнейшее 
прогрессирование поражения почек.

Кровоснабжение почек начинает снижаться 
в лихорадочном периоде [2, 3], что можно оце-
нить с использованием методик ультразвуковой 
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Abstract.
Aim. To describe a clinical case and the possibilities of Doppler ultrasonography and elastometry of parenchyma kidneys in differential 
diagnosis of hemorrhagic fever with renal syndrome. 
Materials and methods. A clinical case of an atypical course of hemorrhagic fever with renal syndrome, manifested in the first days 
by intoxication syndrome, respiratory system damage, “acute abdomen” syndrome. 
Results. The described clinical case demonstrated the possibilities of elastometry of renal parenchyma and Doppler ultrasonography 
of renal vessels in making differential diagnosis between hemorrhagic fever with renal syndrome and the diseases resembling it in 
the initial period of the disease. The patient was discharged from hospital to remain on sick leave and be observed by his general 
practitioner. The patient was recommended to correct his blood pressure and have his urinalysis and blood tests (full blood count and 
biochemistry test) done for monitoring.

Key words: hemorrhagic fever with renal syndrome; renal blood supply; renal parenchyma stiffness

Удмуртская Республика является активным 
природным очагом геморрагической лихорадки 
с почечным синдромом (ГЛПС), что делает воп-
рос дифференциальной диагностики ГЛПС акту-
альным для врачей разных специальностей [1]. 
При постановке диагноза ГЛПС важно учиты-
вать эпидемиологический анамнез – пребывание 
в сельской местности, летне-осенняя сезонность, 
клиническая картина заболевания, характеризу-
ющаяся этапностью (инкубационный, лихора-
дочный, олигурический, полиурический, ранний 
и поздний реконвалесцентный периоды). Клини-
ческая картина ГЛПС характеризуется развитием 
общетоксического, гемодинамического, почеч-
ного, геморрагического, абдоминального, нейро-
эндокринного и  респираторного синдромов, 
наиболее выраженных в  олигурический период 
заболевания. В то же время лихорадочный пери-
од не имеет специфических симптомов и прояв-
ляется только лихорадочным синдромом, к кон-
цу периода постепенно появляются геморрагии 
и снижение диуреза. Постановка диагноза ГЛПС 
основана на определении вируса методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) или выявлении 
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рафии и эластометрии паренхимы почек приво-
дим клинический пример.

Больной П., 44 года, поступил в БУЗ УР «Респуб-
ликанская клиническая инфекционная больница МЗ 
УР» (БУЗ УР РКИБ МЗ УР) на 4 день от начала забо-
левания. При поступлении (24.11.2019  г.) жаловался 
на выраженную общую слабость, головную боль, по-
вышение температуры тела до 40,0 °С, чувство ломо-
ты во всем теле, боли в животе, тошноту и рвоту при 
приёме пищи, кашель с влажной мокротой.

Заболел остро 21.11.2019  г.: в  течение дня под-
нялась температура тела до 38,5 °С, появились ред-
кий сухой кашель, головная боль и  ломота во  всем 
теле, сам решил, что заболел острой респираторной 
вирусной инфекцией, принимал умифеновир и  па-
рацетамол. 22–24.11.2019  г. – состояние постепенно 
ухудшалось. 24.11.2019  г. температура поднималась 
до  40,0  °С, эффект от  жаропонижающих препара-
тов стал кратковременный, кашель стал влажный, 
появились постоянная тошнота, рвота 2  раза после 
приёма пищи, боли в  животе. Вечером 24.11.2019  г. 
вызвал бригаду скорой медицинской помощи, до-
ставлен в БУЗ УР «Городская клиническая больни-
ца № 6 МЗ УР» с подозрением на «острый живот», 
после осмотра хирурга  – исключена хирургическая 
патология и пациент перенаправлен в БУЗ УР РКИБ 
МЗ УР с диагнозом «острый гастроэнтерит, инфек-
ционной этиологии».

Пациент живет в  г. Ижевске, регулярно бывает 
в  сельской местности (занимается строительством 
частных домов). Хронические заболевания отрицает.

Объективно при поступлении: температура тела 
39,0 °С, кожные покровы гиперемированы, влажные, 
гиперемия задней стенки глотки, энантемы мягкого 
неба, инъецированность склер. В  легких дыхание 
жесткое везикулярное, сухие хрипы в нижних отде-
лах слева, частота дыхательных движений (ЧДД) – 
20 в минуту. Сатурация кислорода в крови (SpO2) – 
94 %. Тоны сердца ритмичные, приглушены, частота 
сердечных сокращений (ЧСС)  – 90  в  минуту; АД 
120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный в эпи-
гастрии. Симптом поколачивания отрицательный 
с обеих сторон. Отеков нет.

В общеклиническом анализе крови 
от  25.11.2019  г. (лихорадочный период): лейкоци-
ты 13,2×10 9/л, эритроциты 4,43×10 12/л, гематокрит 
42,1 %, тромбоциты 124×10 9/л, СОЭ 25 мм/ч. В ана-
лизе мочи (25.11.2019  г.): относительная плотность 
1006  мг/л, белок 210  мг/л, лейкоциты 1–0-1  в  поле 
зрения, диурез 1400 мл. В биохимическом анализе 
крови (25.11.2019 г.): креатинин 98 мкмоль/л, моче-
вина 6,7 ммоль/л. При рентгенологическом исследо-
вании органов грудной клетки (25.11.2019 г.): учас-
ток затенения с четкими контурами в нижней доле 
S8,9,10  левого легкого. При УЗИ органов забрю-
шинного пространства (25.11.2019  г.) определялось 
увеличение размеров почек (размеры правой почки 
13,0×7,6  см, левой  – 12,9×7,0  см), контуры ровные, 

допплерографии почечных сосудов и эластомет-
рии паренхимы почек. Васкуляризацию и  жес-
ткость паренхимы правой почки, как наиболее 
доступной для исследования [4,5], измеряли 
с  помощью ультразвуковой системы Aixplorer 
(SuperSonic  Imagine, Франция) с  использова-
нием конвексного датчика с частотой 1–6 МГц 
в режиме энергетического картирования. Паци-
ент находился в положении лежа, зону интереса 
(ROI – region of interest) 10 × 5 мм устанавливали 
рядом с  нижним полюсом коркового вещества 
в среднем сегменте. Васкуляризацию почки оце-
нивали в баллах по Bertolotto М. [2,6], жесткость 
паренхимы оценивали в кПа.

Методика эластометрии показала свою эффек-
тивность и получила наибольшее распростране-
ние в диагностике заболеваний печени – повы-
шение жесткости органа указывает на развитие 
фибротических изменений [7], а также позволяет 
заподозрить развитие онкологического процесса 
[8]. Эластометрия паренхимы почек в настоящее 
время не является общепринятой диагностичес-
кой методикой и используется только в научных 
целях. Наиболее перспективным направлени-
ем выглядит изучение состояния почечного 
трансплантата, было установлено повышение 
жесткости почечного трансплантата со  сниже-
нием функции трансплантированной почки [9].  
Методика эластометрии паренхимы почек 
активно изучается при хронических заболе-
ваниях почек (диабетическая нефропатия, 
гломерулонефрит), полученные результаты 
указывают на  повышение жесткости паренхи-
мы почек со  снижением скорости клубочковой 
фильтрации, а также коррелируют с гистологи-
ческими изменениями [10, 11].

Возможности методики эластометрии при 
острых заболеваниях почек в  настоящее время 
недостаточно изучены. Существуют единичные 
работы, указывающие на  снижение жесткос-
ти паренхимы почек в  лихорадочном периоде 
ГЛПС и последующем восстановлении жесткос-
ти в  полиурическом периоде [12], а  также воз-
можности методики эластометрии проводить 
дифференциальную диагностику ГЛПС с  син-
дромосходными заболеваниями, основываясь 
на снижении жесткости паренхимы почки ниже 
16 кПа, наличии лихорадочного, геморрагичес-
кого и мочевого синдромов [13].

В качестве примера диагностических воз-
можностей методик ультразвуковой допплерог-
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паренхима утолщена (толщина паренхимы правой 
почки 34 мм, левой – 33 мм), неоднородна, чашечно-
лоханочная система не расширена. При проведении 
эластометрии почек (25.11.2019 г.): жесткость парен-
химы правой почки составила 4,7 кПа, васкуляриза-
ция – 1,0 балл (рис. 1). Было заподозрено ГЛПС. При 
серологическом исследовании  – диагностического 
титра антител не  выявлено (IgM 0,1, IgG 0,1), что 
вполне допускалось на 3 день заболевания. Диагноз 
ГЛПС был подтвержден серологически (28.11.19 г.) 
IgM 14,0, IgG 14,0.

С 26.11.2019  г. (олигурический период) на  фоне 
ломоты во  всем теле отмечается усиление болей 
в поясничной области, снижение диуреза до 700 мл 
за  сутки, появление «пелены» перед глазами, боли 
в животе и тошнота стали менее выраженными, рво-
ты не было. Объективно: тоны сердца приглушены, 
ритмичны, ЧСС 66  в  минуту, АД 110/60  мм рт. ст. 
(28.11.2019 г. снижалось до 100/60 мм рт. ст.), дыхание 
везикулярное жесткое, хрипы в нижних отделах ле-
вого легкого, ЧДД 20 в минуту, SpO2 94 %, лицо отеч-
но, живот умеренно вздут, болезнен в  эпигастрии. 
При ЭКГ от 28.11.2019 г. – ритм синусовый, частичная 
блокада правой ножки пучка Гиса, ЧСС 62 в минуту. 
В  общеклиническом анализе крови от  28.11.2019  г.: 
лейкоциты 12,3×10 9/л, эритроциты 4,32×10 12/л, гема-
токрит 41,9 %, тромбоциты 39×10 9/л, СОЭ 17  мм/ч. 
В  анализе мочи (28.11.2019  г.): относительная плот-
ность 1008  мг/л, белок 3132  мг/л, лейкоциты 1–3-
2 в поле зрения, эритроциты измененные 2–3-3 в поле 
зрения, почечный эпителий 3–3-4 в поле зрения, су-
точный диурез 250  мл. В  биохимическом анализе 
крови (28.11.2019 г.): креатинин 506 мкмоль/л, моче-
вина 29,2  ммоль/л. Нарушение азотовыделительной 
функции почек соответствовало критериям острого 
повреждения почек (ОПП) класса F по классифика-
ции RIFLE.

С 30.11.2019 г. (полиурический период) состояние 
стабилизировалось, к 05.12.2019 г. (момент выписки 
из стационара) жалоб активно не предъявлял, объек-
тивно – кожные покровы бледные, дыхание везику-

лярное, хрипов нет, ЧДД 17 в минуту, тоны сердца 
ритмичные, ЧСС 68 в минуту, АД 130/90 мм рт. ст. 
Живот мягкий безболезненный. Отеков нет. В обще-
клиническом анализе крови от  04.12.2019  г.: лейко-
циты 9,9×10 9/л, эритроциты 4,21×10 12/л, гематокрит 
40,7 %, тромбоциты 289×10 9/л, СОЭ – 14 мм/ч. В ана-
лизе мочи от 04.12.2019 г. относительная плотность 
1006  мг/л, белок 0  мг/л, патологического мочевого 
осадка не  определяется. В  биохимическом анали-
зе крови (04.12.2019  г.): креатинин 149  мкмоль/л, 
мочевина 6,7  ммоль/л. Рентген органов грудной 
клетки (04.12.2019  г.): в  S8,9,10  слева инфильтрация 
легочной ткани не  определяется; сохраняется ло-
кальное усиление легочного рисунка; корни струк-
турные, не  расширены. При УЗИ органов забрю-
шинного пространства (05.12.2019  г.) определялось 
увеличение размеров почек (размеры правой почки 
12,4×7,2  см, левой  – 12,6×6,5  см), контуры ровные, 
паренхима утолщена (толщина паренхимы правой 
почки 29  мм, левой 28  мм), неоднородна, чашечно-
лоханочная система не  расширена. Эластометрия 
почек (05.12.2019 г.): жесткость паренхимы 15,1 кПа; 
допплерография почечных сосудов: васкуляризация 
паренхимы – 3 балла (рис. 2).

За время лечения пациент получал: преднизолон 
в  дозе 120  мг/сут (90  мг/сут 4‑й и  5‑й день) в  тече-
ние 5  дней, растворы электролитов (калия хлорид, 
натрия хлорид, магния сульфат, калия аспарагинат, 
магния аспарагинат), парацетамол 500 мг (при тем-
пературе выше 38,5 °С), омепразол 20 мг 2 раза в сут-
ки, цефтриаксон 2,0  внутривенно, амлодипин 5  мг 
1 таблетка 1 раз в день.

При выписке был выставлен диагноз: ГЛПС, тя-
желой степени тяжести, ОПП класса F по классифи-
кации RIFLE. Внебольничная левосторонняя нижне-
долевая S8,9,10 пневмония, тяжелая, ДН1.

Пациент выписан под наблюдение участкового 
терапевта с  открытым листом нетрудоспособности 
и рекомендациями контрольного исследования ана-
лизов крови (общего и биохимического) и мочи, кор-
рекции артериального давления.

Рис. 1. Ультразвуковая картина исследования жесткости и васкуляризации паренхимы правой почки в лихорадоч-
ном периоде ГЛПС. Больной П. 44 года. Жесткость паренхимы правой почки – 4,7 кПа, васкуляризация – 1,0 балл (Источ-
ник: результаты собственных исследований).
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Рис. 2. Ультразвуковая картина исследования жесткости и васкуляризации паренхимы правой почки в полиури-
ческом периоде ГЛПС. Больной П. 44 года. Жесткость паренхимы правой почки – 15,1 кПа, васкуляризация – 3,0 балла 
(Источник: результаты собственных исследований).

Обсуждение. В  описанном клиническом 
примере продемонстрированы возможнос-
ти методов эластометрии паренхимы почек 
и  допплерографии почечных сосудов в  прове-
дении дифференциальной диагностики ГЛПС 
с заболеваниями схожими с ГЛПС в начальном 
периоде. В  ряде случаев клиническая картина 
ГЛПС может иметь индивидуальные особеннос-
ти, в частности проявляться картиной «острого 
живота», что обуславливает интерес к проблеме 
ГЛПС не только инфекционистов и терапевтов, 
но  и  хирургов. Жалобы на  кашель с  мокротой 
и  одышку позволяли предполагать развитие 
пневмонии, что было подтверждено рентгено-
логически. Нарушение кровоснабжения почек, 
определенное по  показателям васкуляризации 
и жесткости паренхимы почек, происходит в ли-
хорадочный период ГЛПС до появления специ-
фических антител. Эпидемиологический анам-
нез, литературные данные о  частом сочетании 
пневмонии с ГЛПС [14, 15, 16] сделали возмож-
ным заподозрить ГЛПС в ранний период заболе-
вания при необходимости дальнейшего повтор-
ного исследования антител.

Сложность диагностики ГЛПС с синдромос-
ходными заболеваниями отмечали другие ис-
следователи [17, 18, 19]. Представляется слож-
ным проведение дифференциального диагноза 
с  лептоспирозом [20]. Существуют методики 
дифференциальной диагностики ГЛПС с  дру-
гими заболеваниями, основанные на оценке су-
точного диуреза и размеров печени и селезенки 
[21], на расчёте абсолютного содержания лейко-
цитов, концентрации гемоглобина, аланинами-
нотрасферазы, ферритина, общего белка в крови 
и  содержания лейкоцитов в  моче [22], на  ис-

следовании мазка крови, окрашенного цитохи-
мическим методом Суданом черным В  и  опре-
делении липидного индекса нейтрофильных 
лейкоцитов [23].

Кроме того, методики эластометрии парен-
химы почек и  допплерографии почечных сосу-
дов позволяют проводить динамическое наблю-
дение за  состоянием пациента  – установлено 
снижение кровоснабжения почек в  лихорадоч-
ный период и восстановление показателей в по-
лиурический период ГЛПС.
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Аннотация.
Введение. Дисплазия соединительной ткани является фактором риска развития как желчнокаменной болезни, так и факто-
ром риска образования послеоперационных грыж.
Цель: оценить и сравнить частоту проявления признаков дисплазии соединительной ткани у двух групп пациенток — женщин 
с желчнокаменной болезнью и женщин с троакарными грыжами, возникшими после лапароскопической холецистэктомии. 
Результаты. Проанализированы следующие показатели: индекс массы тела, гипермобильность суставов по методу С. Carter 
и J. Wilkinson в модификации P. Beighton, наличие вентральных грыж у пациентки и родственников первой линии родства, 
варикозная болезнь нижних конечностей, эластичность кожи, плоскостопие и hallux valgus, арахнодактилия.
Вывод. Выраженность дисплазии у пациенток с желчнокаменной болезнью соответствует проявлению дисплазии у пациенток 
с троакарными грыжами после холецистэктомии, что даёт возможность использования фенотипических признаков дисплазии 
соединительной ткани в качестве одного из критериев определения групп риска на образование послеоперационных грыж 
и проведения интраоперационной профилактики их образования.
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Abstract.
Introduction. Connective tissue dysplasia is a risk factor for both the development of cholelithiasis and for the formation of postop-
erative hernias. 
Aim: To evaluate and compare the frequency of manifestations of signs of connective tissue dysplasia in two groups of patients – 
women with cholelithiasis and women with trocar hernias that occurred after laparoscopic cholecystectomy. 
Results. The following indicators were analyzed: body mass index, joint hypermobility according to the method of C. Carter and J. 
Wilkinson modified by P. Beighton, the presence of ventral hernias in the patient and first-degree relatives, varicose veins of the lower 
extremities, skin elasticity, flat feet and hallux valgus, arachnodactyly. 
Conclusion. The severity of dysplasia in patients with cholelithiasis corresponds to the manifestation of dysplasia in patients with 
trocar hernias after cholecystectomy, which makes it possible to use phenotypic signs of connective tissue dysplasia as one of the 
criteria for determining risk groups for the formation of postoperative hernias and intraoperative prevention of their formation. 

Key words: connective tissue dysplasia; cholelithiasis; trocar hernia; cholecystectomy

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ)  – одна 
из  самых распространенных заболеваний. 
ЖКБ страдают, по данным различных авторов, 
от 10 до 40 % взрослого населения [1].

Видеолапароскопическая холецистэктомия 
(ВЛХЭ) является «золотым стандартом» ле-

чения пациентов с  желчнокаменной болезнью 
в  плановой и  в  экстренной хирургии. В  насто-
ящее время ВЛХЭ  – одна из  самых часто вы-
полняемых операций. В Российской Федерации 
проводится ежегодно свыше 150  тысяч ВЛХЭ, 
и  с  каждым годом их число увеличивается [2]. 
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Рост числа операций ведет за собой увеличение 
количества осложнений, одним из  которых яв-
ляется образование грыж в  местах установки 
троакаров. По данным разных авторов, частота 
их возникновения различна и составляет в сред-
нем 2,2 %. [3, 4, 5, 6, 7, 8].

В своих публикациях  В. А. Горский [9] ука-
зывает на  то, что в  образовании троакарных 
грыж ведущую роль играют две группы факто-
ров – общие и местные.

К общим причинам относят дисплазию соеди-
нительной ткани (ДСТ), ожирение, пожилой воз-
раст, коморбидная патология (сахарный диабет, 
заболевания сердечно-сосудистой системы, хро-
нические заболевания легких, кахексия), повы-
шение внутрибрюшного давления (парез кишеч-
ника, задержка мочеиспускания, беременность).

К местным причинам относят место извлече-
ния удаленного органа и расширение для этого 
троакарного отверстия, плохое сопоставление 
слоев при ушивании троакарной раны, инфек-
ция в области операционной раны.

Дисплазия соединительной ткани как фактор 
риска грыжеобразования приводит к  слабости 
передней брюшной стенки за счет преобладания 
коллагена III типа и более пористой структуры 
коллагеновых волокон в апоневрозе [10, 11]. 

ЖКБ и  её проявление в  виде калькулезно-
го холецистита в  настоящее время также свя-
зывают с  дисплазией соединительной ткани. 
По  мнению ряда авторов, изменение строения 
соединительной ткани ведет к  аномалии фор-
мы и положения желчного пузыря, нарушению 
моторной функции билиарного тракта, что мо-
жет привести к  формированию конкрементов  
[12, 13, 14]. 

В свою очередь дискинезия желчных путей 
с  холецистолитиазом и  проведенной холецис-
тэктомией связана с  образованием послеопера-
ционных грыж по средней линии живота [15]. 

Цель исследования: оценить и  сравнить 
частоту проявления признаков дисплазии со-
единительной ткани в двух группах пациенток – 
женщин с желчнокаменной болезнью и женщин 

с  троакарными грыжами, возникшими после 
ВЛХЭ.

Статистические расчеты производили с  по-
мощью программы Microsoft Excel. Для опреде-
ления статистически значимых различий между 
двумя группами использовали критерий Стью-
дента, U критерий Манна-Уитни, критерий χ 2 
и точный критерий Фишера.

Материал и методы. Были проанализирова-
ны критерии выраженности ДСТ у  40  пациен-
ток (группа № 1) с ЖКБ и 40 пациенток (группа 
№ 2) – с троакарными грыжами после выполне-
ния лапароскопической холецистэктомии, пос-
тупивших для планового оперативного лечения 
в клинику госпитальной хирургии БУЗ УР ГКБ 
№ 2 МЗ УР.

В качестве критериев сравнения двух групп 
были выбраны следующие признаки: расчет ин-
декса массы тела (ИМТ), гипермобильность суста-
вов по методу С. Carter и J. Wilkinson в модифика-
ции P. Beighton, наличие в анамнезе вентральных 
грыж у пациентки и родственников первой линии 
родства, варикозная болезнь вен нижних конеч-
ностей, повышенная эластичность кожи, плоскос-
топие и hallux valgus, арахнодактилия.

Результаты и обсуждение. Средний возраст 
женщин в группе № 1 составил 54,73±13,05 года, 
в  группе №  2–52,4±12,52  года (K‑S test >0,2; t‑ 
0,81; p‑0,42).

При расчете ИМТ получены следующие ре-
зультаты: в группе № 1 ИМТ в среднем составил 
30,6±5,3 кг/м 2, в группе № 2–30,1±4,8 кг/м 2 (K‑S 
test >0,2; t – 0,48; p‑0,63).

Сравнение двух групп по степеням ожирения 
представлено в таблице 1.

В группе №  1  наружные грыжи выявлены 
у 5 пациенток (12,5 %) и у 4 (10 %) – грыжи име-
ются у  родственников первой линии. По  сте-
пени объема движения в  суставах у  9  женщин 
(22,5 %)  – умеренная гипермобильность и  у  2 
(5 %)  – выраженная гипермобильность суста-
вов. Плоскостопие или вальгусная деформация 
плюснефалангового сустава обнаружена у 13 па-
циентов (32,5 %). 

Таблица 1. Сравнение исследуемых групп по степени ожирения 

ИМТ, кг/м 2 18,5–24,9 25,0–29,9 30,0–34,9 35,0–39,9 40,0 и более Среднее  
значение

Группа № 1
абс. число/( %) 5 (12,5 %) 13 (32,5 %) 13 (32,5 %) 8 (20 %) 1 (2,5 %) 30,6±5,3 кг/м 2

Группа № 2
абс. число/( %) 6 (15 %) 16 (40 %) 14 (35 %) 2 (5 %) 2 (5 %) 30,1±4,8 кг/м 2
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нически и  подтверждена предоперационным 
ультразвуковым исследованием. Повышенная 
эластичность кожи (высота кожной складки 
более 3  см над локтевым отростком) выявлена 
у 3 пациенток (7,5 %) и арахнодактилия – у 2 па-
циенток (5 %).

Сводные данные представлены в таблице 2. 
Сравнив две группы пациенток, можно сде-

лать вывод, что нет значимых различий в  сте-
пени проявления признаков ДСТ у  пациенток 
с  ЖКБ и  пациенток с  троакарными грыжами 
после ВЛХЭ.

Это позволяет в предоперационном периоде, 
используя фенотипические признаки диспла-
зии соединительной ткани, выявлять пациенток 
с  высокой предрасположенностью к  образова-
нию грыжи и профилактировать её интраопера-
ционно.

Варикозная болезнь нижних конечностей 
у  29  пациенток (72,5 %) выявлена клинически 
и  подтверждена предоперационным ультразву-
ковым исследованием. Повышенная эластич-
ность кожи (высота кожной складки более 3 см 
над локтевым отростком) выявлена у  2  паци-
енток (5 %) и  арахнодактилия  – у  1  пациентки 
(2,5 %).

В группе №  2  наружные вентральные гры-
жи выявлены у 8 пациенток (20 %) и у 2 (5 %) – 
грыжи имеются у родственников первой линии. 
По  степени объема движения в  суставах у  7 
(17,5 %)  – умеренная гипермобильность и  у  2 
(5 %)  – выраженная гипермобильность суста-
вов. Плоскостопие или вальгусная деформация 
плюснефалангового сустава обнаружена у 12 па-
циенток (30 %). Варикозная болезнь нижних ко-
нечностей у 24 пациенток (60 %) выявлена кли-

Таблица 2. Сравнение критериев дисплазии соединительной ткани в двух группах 
Критерий Группа № 1 Группа № 2

Вентральные грыжи 9 (22,5 %) 10 (25 %) χ 2–0,07 (χ 2 
крит – 3,841); р‑0,79

Плоскостопие 13 (32,5 %) 12 (30 %) χ 2–0,06; р‑0,81
Варикозная болезнь вен н/к 29 (72,5 %) 24 (60 %) χ 2–1,4; р‑0,23

Гипермобильность 
суставов кистей

умеренная 
степень 9 (22,5 %) 7 (17,5 %) U‑критерий Манна-Уитни:

z–0,36; p–0,72 при уровне значимости 0,05выраженная 
степень 2 (5 %) 2 (5 %)

Повышенная эластичность кожи 2 (5 %) 3 (7,5 %)
Точный критерий Фишера

φ*
эмп–0,465 (зона незначимости)

Арахнодактилия 1 (2,5 %) 2 (2,5 %)
Точный критерий Фишера

φ*
эмп–0,595 (зона незначимости)

Выводы. 1. Выраженность симптомов дис-
плазии у пациенток с ЖКБ соответствует про-
явлению дисплазии у пациенток с троакарными 
грыжами после холецистэктомии.

2. Дисплазия соединительной ткани является 
одним из факторов риска образования троакар-
ных грыж и  требует оценки её выраженности 
в предоперационном периоде 

3. Возможно использование фенотипических 
признаков дисплазии соединительной ткани 
в  качестве одного из  критериев определения 
групп риска на образование послеоперационных 
грыж и проведения интраоперационной профи-
лактики их образования.
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Аннотация.
Цель: разработать алгоритм ранней диагностики уролитиаза у детей в амбулаторно-поликлинических условиях на основе 
изучения факторов риска и иммуногенетической предрасположенности.
Задачи: проанализировать роль факторов риска в развитии уролитиаза у детей; выявить особенности клинико-лаборатор-
ных данных для определения ранних симптомов уролитиаза; исследовать роль иммуногенетической предрасположенности 
в развитии заболевания; разработать алгоритм по ранней диагностике уролитиаза у детей в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях.
Методы: исследование проведено в специализированной детской хирургической клинике Самаркандского государственного 
медицинского университета в два этапа в период с 2012—2019 гг. На первом этапе проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 652 поступивших. На втором этапе проведено проспективное исследование 100 больных с уролитиазом и 100 прак-
тически здоровых детей. В  исследовании использовались анамнестические, клинические, лабораторные, биохимические, 
инструментальные, иммуногенетические, статистические методы исследования.
Результаты. Заболевание имеет эндемический характер. Территориальная вариабельность связана с геоантропотехногенными 
факторами риска, оказывающими воздействие на формирование прелитиаза и уролитиаза у детей. Изменение образа питания 
и нарушения питьевого режима обуславливают частоту его диагностирования в школьном возрасте. Среди эндогенных факто-
ров риска развития уролитиаза у детей особое значение имеют пол, генетическая предрасположенность и аномалии развития 
органов мочевыделительной системы. Генетическими маркерами предрасположенности к  мочекаменной болезни являются 
генотипы аллелей Ff+ff гена VDR и генотипы СС гена IL‑1β. Вариабельность клинической картины уролитиаза у детей в зависи-
мости от их возраста, наличие факторов риска диктует необходимость ежегодного включения клинико-лабораторных, инстру-
ментальных и иммуногенетических методов исследований в план обследования детей с высоким риском развития уролитиаза.
Вывод: разработан алгоритм ранней диагностики уролитиаза у детей для амбулаторно-поликлинических учреждений, позво-
ляющий прогнозировать группу риска по развитию уролитиаза с включением в комплексную программу тестирования на нали-
чие генотипов Fok1 полиморфизма гена VDR и полиморфизма гена IL‑1β.
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Abstract.
Aim. To develop an algorithm for early diagnosis of urolithiasis in children in outpatient and polyclinic department on the basis of 
studying risk factors and immunogenetic predisposition.
Objectives. To analyze the role of risk factors in the development of urolithiasis in children; to identify the features of clinical and 
laboratory data for determining the early symptoms of urolithiasis; to investigate the role of immunogenetic predisposition in the de-
velopment of the disease; to develop an algorithm for early diagnosis of urolithiasis in children in outpatient and polyclinic institutions.
Methods. The study was conducted at the Specialized Children's Surgical Clinic of Samarkand State Medical University in two stages in 
the period of 2012–2019. At the first stage, a retrospective analysis of case histories of 652 admissions was performed. At the second 
stage, a prospective study of 100 patients with urolithiasis and 100 practically healthy children was conducted. Anamnestic, clinical, 
laboratory, biochemical, instrumental, immunogenetic, statistical methods of research were used in the study.
Results. The disease has an endemic character. Territorial variability is associated with geoanthropotechnogenic risk factors influ-
encing the formation of prelithiasis and urolithiasis in children. Changes in dietary patterns and drinking disorders determine the fre-
quency of its diagnosis at school age. Among endogenous risk factors for the development of urolithiasis in children, gender, genetic 
predisposition and developmental anomalies of the urinary system are of particular importance. Genetic markers of predisposition 
to ICD are genotypes of Ff+ff alleles of the VDR gene and CC genotypes of the IL‑1β gene. The variability of the clinical picture of 
urolithiasis in children depending on their age, the presence of risk factors dictates the need for annual inclusion of clinical, labora-
tory, instrumental and immunogenetic methods of investigation in the plan of examination of children with a high risk of urolithiasis.
Conclusion. An algorithm for early diagnosis of urolithiasis in children has been developed for outpatient and polyclinic institutions; 
it allows predicting the risk group for the development of urolithiasis by the inclusion of testing for the presence of Fok1 genotypes 
of VDR gene polymorphism and IL‑1β gene polymorphism in the complex programme.

Key words: urolithiasis in children; early diagnosis; urolithiasis; risk factors; genetic factors; prelithiasis; outpatient and polyclinic 
service 

по ранней диагностике МКБ в амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях имеет немаловаж-
ное значение. Кроме того, одним из  наиболее 
актуальных вопросов научных исследований 
по данной проблеме является изучение генети-
ческих маркёров предрасположенности к  раз-
витию уролитиаза, которые позволят выделить 
группы риска и будут способствовать открытию 
возможностей для применения алгоритмов ран-
ней диагностики, а  также для персонифициро-
ванного ведения пациентов.

Заболеваемость МКБ у  детей во  всем мире 
имеет тенденцию к  росту, при этом стоит отме-
тить, что развитие уролитиаза у детей отличается 
от  взрослых пациентов. Это обуславливает осо-
бый интерес к  этой проблеме и  необходимость 
изучения эпидемиологических процессов с  уче-
том половозрастных категорий, а также регионар-
но, с определением этиологических факторов рис-
ка возникновения МКБ. В последующем это даст 
возможность разработать лечебно-профилакти-
ческие, диагностические мероприятия, основной 
целью которых является своевременно начатое 
лечение и снижение заболеваемости [1, 2].

За последние годы в  докладах общества 
урологов имеются сообщения по  увеличению 
распространенности больных МКБ в  тех стра-
нах, где ранее заболеваемость была достаточно 
низкой  – Китай, Лаос, Япония. В  связи с  этим 
возникает необходимость проведения исследова-
ний и эпидемиологического анализа показателей 
заболеваемости с поиском риска возникновения 
уролитиаза. На  заболеваемость МКБ оказыва-
ют влияния множество различных факторов: 

Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) 
представляет собой не  только медицинскую, 
но и серьёзную социально-экономическую и де-
мографическую проблему. Заболевание, ранее 
впервые выявляющееся или развивающееся 
в подростковом периоде, в настоящее время вы-
является у детей раннего возраста и даже у но-
ворождённых. По  данным Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), «… заболевания 
мочевыделительной системы (МВС) являются 
второй по частоте патологией детского возраста. 
В  последнее десятилетие частота заболеваний 
МВС у детей увеличилась в 2,5–3 раза и состав-
ляет от 20,6 до 106,0 на 1000 детского населения 
в зависимости от региона. Изменение характера 
питания, а также физической активности детей 
ведёт к изменению метаболического статуса ор-
ганизма, и факторы предрасположенности к уро-
литиазу реализуются уже в детском возрасте».

В мировом масштабе особое внимание уделя-
ется научным исследованиям по изучению эти-
ологии, факторов риска, механизмов развития, 
диагностики и  дифференциальной диагности-
ки, течения детских болезней, в  частности мо-
чекаменной болезни, а также эффективных ме-
тодов лечения и профилактики. В связи с этим 
проведение научных исследований по  ранней 
диагностике, своевременному выявлению фак-
торов риска уролитиаза у детей, характеристике 
анамнестических данных и  особенностей кли-
нического течения, показателей лабораторных, 
инструментальных и  иммуногенетических ме-
тодов исследования, а  также совершенствова-
ние комплекса профилактических мероприятий 
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расовая принадлежность, географический реги-
он, окружающая среда, нарушение экологичес-
кой обстановки, изменение климата со  сдвигом 
в  сторону глобального потепления, социально-
экономические, бытовые условия, особенности 
питания и  пищевые привычки, наличие солей 
кальция в питьевой воде, высокий уровень урба-
низации, активная миграция населения [3].

Для МКБ может быть характерно образова-
ние камней в определенный период, но при этом 
течение заболевания – бессимптомное, поэтому 
длительное время больной/пациент не  обраща-
ется за медицинской помощью, несмотря на воз-
можность ранней диагностики заболевания.

Согласно исследованиям [4, 5], более 30 % 
больных с МКБ требуется проведение экстрен-
ных оперативных вмешательств в  связи с  раз-
витием почечной колики, но при обследовании 
камни могут отсутствовать, хотя отхождение их 
больными не отмечалось.

Большинство исследователей [6, 7] отмечают 
наличие камнеобразования, которое определялось 
по данным аутопсии, что также указывает на факт 
бессимптомного течения заболевания у большого 
числа больных. Это подтверждает необходимость 
получать достоверные данные о  распространен-
ности этого заболевания путем проведения эпи-
демиологических, популяционных исследований.

Имеется большинство исследований, где, 
по мнению авторов [8, 9], определенное значение 
в развитии МКБ придаётся изменению пищевых 
привычек и особенностей питания.

Традиционно МКБ считалась болезнью 
взрослых. Но в настоящее время появляется всё 
больше данных о  значительной распространен-
ности этой патологии среди детского населения 
и популяции в целом. В статистических отчётах 
большинства стран имеются данные о  финан-
совом бремени МКБ. В экономически развитых 
странах средние затраты на уход за пациентами 
с МКБ среди взрослого населения составляют бо-
лее 10 миллиардов долларов в год [10]. Расходы, 
связанные с  оплатой больничных мест у  детей 
с  МКБ имеют тенденцию к  ежегодному увели-
чению. Так, на стационарное лечение в среднем 
затрачивается более 18 000 000 долларов [11].

При этом причинные факторы и механизмы, 
вызывающие риск развития МКБ у детского на-
селения, остаются до  сих пор не  изученными 
при наличии множества гипотез и  теорий (по-
рядка 200) образования мочевых камней [12].

Имеющиеся разноречивые данные ещё раз 
доказывают наличие интереса к изучению забо-
леваемости МКБ, а также увеличению исследо-
вательских работ со  стороны ученых, которые 
пытаются подойти к  этой проблеме с  разных 
сторон, детально проанализировав различные 
факторы риска развития этой патологии.

Материалы и методы исследования. Изу-
чение распространенности МКБ проведено 
по  данным обращаемости населения Самар-
кандской области в  Специализированную де-
тскую хирургическую клинику Самаркандского 
государственного медицинского университета 
в период с 2012 по 2019 год. Работа проводилась 
в два этапа.

На первом этапе для изучения распространен-
ности МКБ, а также определения факторов риска 
проведен анамнестический и  клинико-лабора-
торный анализ историй болезни 652 пациентов 
с диагнозом МКБ в возрасте от 1 года до 17 лет, 
обратившихся в  данное учреждение для оказа-
ния медицинской помощи. При этом 99 пациен-
тов (15,2 %) входили в группу городского, а 553 
(84,8 %)  – сельского населения. Из  652  пациен-
тов было 439  мальчиков (67,3 %) и  213 (32,7 %) 
девочек. Относились к группе городского насе-
ления 75 (17,1 %) мальчиков, 364 (82,9 %) – сель-
ского; 34 девочки (15,96 %) относились к группе 
городского населения, а 179 (84,04 %) – сельско-
го. Общая длительность пребывания пациентов 
в стационаре колебалась от 2 до 28 дней, состав-
ляли в среднем 13,59±0,11 дней. Рост пациентов 
составил от 69 до 170 см, в среднем 122,3±0,3 см, 
масса тела – от 8,5 до 71 кг, в среднем 26,01±0,1 кг.

На втором этапе исследования для выполнения 
поставленных задач по изучению иммуногенети-
ческих предрасположенностей к  развитию МКБ 
у  детей проведено клиническое обследование 
200 детей. Первую группу (основную) составили 
100  больных с  МКБ, проходивших комплексное 
обследование (клиническое, гематологическое, 
биохимическое, ультразвуковое, рентгенологи-
ческое, иммуногенетическое) лечение. Вторую 
группу (контрольную) составили 100  детей без 
уролитиаза, которым также проводился аналогич-
ный объем комплексного обследования.

С помощью анкетного опросника изучены 
факторы риска с  внесением данных объектив-
ного осмотра, результатов УЗИ, клинико-био-
химических анализов. Для решения поставлен-
ных задач была разработана карта обследования 
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больного, на  основании которой проводилось 
изучение особенностей течения и  диагностики 
МКБ у детей разного возраста. Соответственно 
плану обследования проведены необходимые 
лабораторные и  инструментальные исследова-
ния с составлением электронной базы в EXCEL. 
На  основании собранного материала прове-
дено изучение характера течения уролитиаза 
по  качественному и  количественному составу 
кристаллов лабораторно-диагностическими ис-
следованиями мочевого осадка; определение 
частоты осложнений и рецидивов камнеобразо-
вания у детей с МКБ разных возрастных групп.

В таблице 1 представлены данные о распре-
делении больных по возрасту в разрезе рассмат-
риваемых групп.

Из таблицы 1 видно, что среди больных боль-
шинство пациентов с  МКБ были школьного 
возраста, чаще 5–9 лет – 45 (45 %). Это связано 
с  тем, что именно в  этом возрасте чаще всего 
проявляются метаболические нарушения, свя-
занные с переходом детей на общее питание, на-
рушение питьевого режима и т. д., а в младшей 
группе питание остаётся относительно рацио-
нальным и метаболические изменения проявля-
ются в меньшей степени.

Таблица 2 отражает распределение обследован-
ных в зависимости от половой принадлежности.

Из данных, представленных в таблице 2 вид-
но, что по половому распределению в основной 
группе МКБ чаще встречается среди мальчи-
ков – 68 (68 %) детей, чем среди девочек 32 (32 %).

Таблица 1. Распределение детей с МКБ и без уроли-
тиаза по возрасту 

Возраст

Контрольная 
группа  

(n = 100)

Основная 
группа  

(n = 100)

Всего
(n = 200)

абс  % абс  % абс  %
1–11 мес - - 1 1 1 1
1 г – 4 г 31 31 26 26 57 57
5 л – 9 л 18 18 45 45 63 63
10 л –14 л 33 33 21 21 54 54
15 л –17 л 18 18 7 7 25 25

Таблица 2. Распределение больных в  зависимости 
от половой принадлежности 

Показатель

Контроль-
ная группа

(n = 100)

Основная 
группа

(n = 100)

Всего
(n = 200)

абс.  % абс.  % абс.  %

Девочки 3 3 32 32 35 17,5
Мальчики 97 97 68 68 165 82,5

У всех 200 больных основной и контрольной 
групп проведены комплексные клинико-лабора-
торные, иммуногенетические обследования.

Клинические методы исследования включали 
в себя анализ жалоб больных, подробный семей-
ный, наследственный и  акушерский анамнез, 
оценку условий жизни, перенесённых и сопутс-
твующих заболеваний, данные объективного ос-
мотра.

Лабораторные методы исследования. У всех 
200  больных проведены общий анализ крови 
и мочи, биохимические исследования крови, оп-
ределение уровня кальция, фосфора, щелочной 
фосфатазы, креатинина, остаточного азота, моче-
вины и общего белка. Анализы мочи: исследованы 
общий анализ мочи, качественный и количествен-
ный состав мочи, бактериологическое исследова-
ние мочи по стандартной методике.

Лабораторные исследования крови и мочи про-
водились методами, описанными в  руководстве 
Е. М. Тареева (2000). О функциональной концен-
трационной способности почки судили по пробе 
Зимницкого со сбором суточной мочи. Также оп-
ределялось количество форменных элементов мо-
чевого осадка по методу Каковского-Аддиса.

Биохимические показатели крови (остаточный 
азот, мочевина, креатинин, общий белок, кальций, 
фосфат неорганический) исследовали на анализа-
торе ФП‑902 «Labsyetems» (Финляндия).

Бактериологическое исследование мочи. Мик-
робиологическое исследование мочи проводили 
путем посева на накопительную среду по методу 
Гольда.

Инструментальные методы исследования: 
проведены ультразвуковая сонография (УЗС), 
обзорная и экскреторная урография.

Ультразвуковая сонография проводилась  
на аппаратах ALOKA‑500‑SSD (Япония) и  SIE-
MENSE SONOLINE SI‑450 (Голландия) с исполь-
зованием линейных датчиков 3,5; 5,5 и 7,5 МГц, 
в режиме реального времени.

Рентгенологические исследования проведе-
ны на аппарате EDR 750B с рентгентелевизион-
ной установкой (производства Венгрия). Наряду 
с обзорной и экскреторной урографией (ОУ, ЭУ) 
по показаниям проводилась антеградная урогра-
фия, инфузионная экскреторная урография. Все 
рентгенологические исследования проводились 
по общепринятым методикам.

Компьютерная томография (КТ) выполня-
лась лишь в  тех случаях, когда традиционные 
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рентгенологические исследования были недо-
статочно информативными. Исследования про-
водились на  аппарате General electronics 2  all. 
Model HI Speed (США).

Иммуногенетическое исследование генов 
проведено в  лаборатории геномики при Ин-
ституте биоорганической химии Академии 
наук Республики Узбекистан. Выделение ДНК 
из  цельной крови осуществлялось набором ре-
агентов Diatom™ DNA Prep 200 (производство 
ООО «Лаборатория ИзоГен», Москва, Россия).

Анализ результатов исследования проведен 
с  применением традиционных и  современных 
математико-статистических методов: вычисле-
ние интенсивных и  экстенсивных показателей, 
средних, корреляции, относительного риска. 
Для изучения факторов риска использованы ме-
тоды когорты основной и группы контроля с оп-
ределением вклада каждого из  факторов в  воз-
никновение МКБ.

Все статистические процедуры выполнялись 
с использованием пакета программ Statistica 6.0 
(StatSoft). В  работе изучаемые значения были 
представлены в  виде выборочного среднего 
и стандартной ошибки среднего. Достоверность 
различий выборок оценивалась с помощью кри-
терия Стьюдента (t), при форме распределения 
близкого к  нормальному. Категориальные при-
знаки оценивали непараметрическим критерием 
хи-квадрат (χ 2).

Результаты исследования и их обсужде-
ние. С целью выявления факторов риска по раз-
витию уролитиаза и  последующего выведения 
алгоритма ранней диагностики мочекаменной 
болезни у  детей проводилось анкетирование 
при помощи специально разработанной анке-
ты опросника. Он включал в себя углубленный 
анализ анамнеза жизни детей и  их родителей 
с  учетом особенностей течения беременности, 
наличия хронических заболеваний у родителей,  
а  также оценки статуса камнеобразующих ве-
ществ на основании биохимических параметров 
крови и мочи.

Анализ данных по выявляемости мочекамен-
ной болезни у  детей, согласно результатам оп-
росника, показал, что лишь у 43 % детей диагноз 
установлен при проведении профилактического 
осмотра и  диспансеризации, тогда как больше 
половины опрошенных указывали на случайное 
выявление заболевания при обращении к врачу 
с другой патологией.

Анализ клинических проявлений уролитиаза 
выявил весьма вариабельную картину. Наиболее 
характерными жалобами были боли различной 
локализации и интенсивности, помутнение мочи, 
повышение температуры тела, гематурия, учаще-
ние или урежение мочеиспускания. В ряде случа-
ев отмечалась острая задержка мочи. Для больных 
с почечной недостаточностью характерным симп-
томом была интоксикация, проявляющаяся голо-
вной болью, плохим аппетитом, сонливостью.

Общеклинический анализ мочи у  поступив-
ших больных с мочекаменной болезнью характе-
ризовался лейкоцитурией, бактериурией, наличи-
ем в моче эритроцитов, вплоть до макрогематурии 
и  протеинурией. При этом у  детей в  возрасте 
до 4 лет чаще отмечалась лейкоцитурия (77,2 %), 
дизурия (42,8 %), гематурия (60,0 %), а в группах 
детей в возрасте от 5 до17 лет – боль (95,1 %), лей-
коцитурия (87,9 %) и гематурия (47,9 %).

При бактериологическом исследовании мочи 
из общего числа штаммов моноинфекция высеяна 
у 49 % пациентов, из них у 30 % – кишечная па-
лочка, у 9 % – протей, у 4 % – синегнойная палоч-
ка, у 6 % – эпидермальный и золотистый стафило-
кокки. У 9 % обследованных выявлена микробная 
ассоциация, наиболее часто отмечена ассоциа-
ция кишечная палочка + протей (5 %); несколько 
реже – кишечная палочка + синегнойная палочка 
(2 %) или синегнойная палочка + протей (2 %).

В 43 % случаев преобладающей локализаци-
ей камней при уролитиазе у детей были почки. 
Именно локализация конкремента влияла на вы-
бор оперативного вмешательства. У 3 больных 
отмечалась полная утрата функции одной поч-
ки с  необратимыми морфофункциональными 
изменениями, в  этих случаях была проведена 
нефруретерэктомия. У 22 детей при выявлении 
пороков развития мочевыводящих путей на сто-
роне вмешательства проведена реконструктив-
ная операция.

Для изучения факторов риска в развитии мо-
чекаменной болезни пациенты были распределе-
ны по трем группам. В первую группу включе-
ны 39 детей с уролитиазом у родителей, которых 
подтверждён диагноз МКБ; во вторую – 61 паци-
ент с уролитиазом, который не диагностирован 
у родителей. Третью (контрольную) группу со-
ставили 100 здоровых детей с родителями, у ко-
торых также не выявлена мочекаменная болезнь.

Анализ питания показал, что в  первой 
и во второй группах преобладала растительная, 
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белковая и молочная пища, тогда как в третьей 
группе родители отдавали предпочтение в пита-
нии детей разнообразной пище. Таким образом, 
можно утверждать, что преобладание в питании 
растительной, белковой и молочной пищи пред-
ставляет большой риск в формировании уроли-
тиаза у  детей, а  употребление сбалансирован-
ной и разнообразной пищи значительно снижает 
риски развития данной патологии.

Осложненное течение беременности было на-
иболее характерно для матерей первой группы, 
у которых так же был диагностирован уролити-
аз. Согласно опроснику осложненная беремен-
ность с  преэклампсией различной степени вы-
раженности встречалась у 76,9 % матерей. 71,8 % 
отмечали анемию; отеки и артериальная гипер-
тензия в  59 % случаев, несколько реже отмеча-
лись многоводие, угроза прерывания – 25,6 %.

Изучение анализа мочи в зависимости от со-
става камней показало, что преобладали окса-
латные камни – 61,3 %, среди которых в основ-
ном оксалаты Са  – 49,5 %. У  трети пациентов 
определялась мочеполовая инфекция, характер-
ными были бактериурия – в 20,6 % и лейкоциту-
рия – в 13,8 %. У 10,3 % детей в моче определен 
белок, у более чем половины пациентов – крис-
таллурия, в основном оксалаты, фосфаты и мо-
чевая кислота. Сопутствующая активность ин-
фекционно-воспалительного процесса за  счет 
повышения числа уреазпродуцирующих бакте-
рий способствовала ощелачиванию мочи, что 
является дополнительным фактором в патогене-
зе камнеобразования.

Проведенное изучение обменных процес-
сов камнеобразующих веществ как в крови, так 
и  в  моче среди детей с  уролитиазом выявили 
наиболее частые метаболические нарушения, 
проявляющиеся гипоурикурией (67,2 %), ги-
перфосфатемией (93,7 %) и  гиперкальциурией 
(81,6 %). Более чем у трети пациентов определя-
лось повышение уровня мочевой кислоты в кро-
ви (36,5 %), у 49,3 % детей – гиперкальциемия.

При анализе нарушений метаболизма роди-
телей установлено, что у  каждого четвертого 
определялись гиперкальциемия и гипофосфату-
рия (25,6 %), несколько реже (в  20,5 % случаев) 
гиперкальциурия, гипокальциурия и гиперури-
курия составляли соответственно 17,9 %, высо-
кие уровни мочевой кислоты в крови определя-
лись у 15,4 % обследованных, гиперфосфатемия 
и  гипоурикурия одинаково часто у  10,3 %. Это 

указывает на наследственную предрасположен-
ность по  развитию метаболических изменений 
у детей с мочекаменной болезнью.

Поскольку дети с длительной лейкоцитурией 
и гематурией, гипотрофией, а также с частыми 
жалобами на боль в животе неясного ґенеза со-
ставляют группу риска по развитию мочекамен-
ной болезни, проведенное во время профилакти-
ческих осмотров УЗИ детей с перечисленными 
жалобами способствовало ранней диагностике 
камней в почках и мочевом пузыре. Камни мо-
четочников при УЗИ, как правило, не  опреде-
лялись, но  ранним сонографическим маркером 
было расширение чашечно-лоханочной системы 
почки и мочеточника.

Результаты изучения полиморфизмов 
гена VDR. Полиморфизм гена VDR был изучен 
в  2‑х исследуемых группах (n=200)  – основная 
группа, пациенты с  МКБ (n=100) и  контроль-
ная, дети без уролитиаза (n=100). В группах ис-
следования распределение пациентов по  полу 
и возрасту было равноценным. В данных биохи-
мических анализов отмечали высокий уровень 
ионизированного кальция и  суточной кальци-
урии. Изучение полиморфизма гена VDR показа-
ло его распространенность у детей с МКБ и без 
уролитиаза (рис. 1).

Результаты иммуногенетического тестиро-
вания показали следующее распределение ге-
нотипов полиморфного маркёра Fok1 гена VDR: 
основная группа  – носители FF-генотипа  – 37 
(37 %), носители Ff-генотипа – 57 (57 %), носите-
ли ff-генотипа – 6 (6 %) детей; контрольная груп-
па – носители FF-генотипа – 52 (52 %), носители 
Ff-генотипа  – 41 (41 %), носители ff-генотипа  – 
7 (7 %) детей. Соответственно частота аллеля F 
в основной группе составила 65 %, а частота ал-
леля f – 35 %, а в контрольной группе отмечено 
обратное соотношение – 73 % и 27 %.

Рис. 1. Полиморфизм гена VDR в основной и контроль-
ной группах. 



61Хирургия 

В исследуемых группах была выявлена до-
стоверно значимая ассоциация аллелей F/f+f/f 
гена  VDR (генотип FOK1), которая в  основной 
группе встречалась в  1,3  раза чаще, чем в  конт-
рольной группе (χ 2=4,55; p=0,05; df=1). Но при этом 
в контрольной группе частота встречаемости гено-
типа F/f+f/f составляла 48 %, что свидетельствует 
о  частоте встречаемости исследуемых аллельных 
вариантов также и у детей без уролитиаза, тем са-
мым влияя на формирование предрасположеннос-
ти заболевания в этой группе (табл. 3).

Таким образом, сравнительный анализ рас-
пределения частот генотипов Fok1 полиморфиз-
ма гена  VDR выявил статистически значимую 
ассоциацию аллеля f у  детей с  уролитиазом, 
по сравнению с детьми без МКБ. Данное обсто-
ятельство говорит о том, что наличие ассоциа-
ций ff+Ff может свидетельствовать о достоверно 
высоком риске развития МКБ у детей. Этот по-
казатель может служить критерием для прогно-
зирования развития уролитиаза у детей.

Результаты изучения полиморфизмов 
гена IL‑1β в группах исследования. Далее было 
проведено генотипирование гена  IL‑1β в основ-
ной группе (дети с МКБ) (n=100) и контрольной 
группе (дети без уролитиаза) (n=97 1) и проведён 
сравнительный анализ полученных результатов.

Результаты иммуногенетического тестирова-
ния показали следующее распределение гено-
типов гена  IL‑1β: основная группа  – носители 
Т/Т‑генотипа  – 29 (29 %), носители Т/С‑геноти-
па – 44 (44 %), носители С/С‑генотипа – 27 (27 %) 
детей; контрольная группа – носители Т/Т‑гено-
типа  – 23 (22 %), носители Т/С‑генотипа  – 60 
(60 %), носители С/С‑генотипа – 14 (14 %) детей. 
Соответственно частота аллеля Т в  основной 
группе составила 51 %, а частота аллеля С – 49 %, 
а в контрольной группе – 53 % и 44 % (рис. 2).

Таким образом, при определении полимор-
физма гена IL‑1β в контрольной группе наиболее 
часто встречался генотип Т/С  – 60 %. Тогда как 
выявляемость генотипов Т/Т была выше в  ос-
новной группе в сравнении с группой контроля, 
составляя 29 % против 23 %. Наиболее показа-
тельным маркером в развитии камнеобразования 
у детей был аллель С/С, который в 1,9 раза встре-
чался чаще, чем у детей контрольной группы.

1При исследовании данного гена число детей в контроль-
ной группе составило 97 (n=97) вместо 100 (n=100), что 
связано с технической стороной выполнения иммуногене-
тического анализа.

Результаты статистического анализа распре-
деления генетической ассоциации генотипов 
гена IL‑1β с МКБ, согласно общей модели насле-
дования при сравнении основной группы с конт-
рольной, выявлялась разница только лишь по ге-
нотипу С/С. Так, в основной группе был выявлен 
достоверно значимый генотип С/С гена  IL‑1 
(χ 2=7,2; p=0,05; df=2) (табл. 4). Эта же тенденция 
сохраняется при рецессивной модели наследова-
ния (χ 2=4,72; p=0,05; df=1) (табл. 5).

Таблица 3. Результаты распределения генетичес-
кой ассоциации генотипов гена VDR с МКБ у детей 
основной и  контрольной групп по  доминантной 
модели наследования (тест χ 2, df=1) 

Генотипы
Основная 
группа,
n=100

Контрольная 
группа,
n=100

χ 2
эмп χ 2 

кр p

Генотип F/F 37 52
4,6 3,84 0,05Генотип F/

f+f/f
63 48

Рис. 2. Распределение частот генотипов гена IL‑1β в ос-
новной и контрольной группе.

Таблица 4. Результаты распределения генетичес-
кой ассоциации генотипов гена IL‑1β с МКБ у де-
тей основной и контрольной групп по общей моде-
ли наследования (тест χ 2, df=2) 

Генотипы
Основная 

группа 
(n=100)

Контроль-
ная группа 

(n=97*)
χ 2

эмп χ 2 кр p

Генотип 
Т/Т 29 23

7,2 5,99 0,05Генотип 
Т/С 44 60

Генотип 
С/С 27 14

Примечание: *при исследовании данного гена число детей 
в  контрольной группе составило 97 (n=97) вместо 100 
(n=100), что связано с технической стороной выполнения 
иммуногенетического анализа
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Таблица 5. Результаты распределения генетичес-
кой ассоциации генотипов гена IL‑1β с МКБ у де-
тей основной и контрольной групп по рецессивной 
модели наследования (тест χ 2, df=1) 

Генотипы
Основная 

группа 
(n=100)

Контроль-
ная группа

(n=97)
χ 2

эмп χ 2 кр p

Генотип Т/
Т+Т/С 73 83

4,72 3,84 0,05
Генотип С/С 27 14

Таким образом, сравнительный анализ 
распределения частот генотипов гена  IL‑1β 
в  группах исследования показал статистичес-
ки значимую ассоциацию аллеля С/С у  детей 
с мочекаменной болезнью по сравнению с кон-
трольной группой. Это свидетельствует о том, 
что генотип С/С гена IL‑1β влияет на формиро-
вание предрасположенности к развитию камне-
образования у детей при любой модели насле-
дования.

Результаты изучения полиморфизмов 
гена IL‑18 в группах исследования. Проведено 
генотипирование гена  IL‑18 в  основной груп-
пе (дети с МКБ) (n=100) и контрольной группе 
(дети без уролитиаза) (n=100) и  проведён срав-
нительный анализ полученных результатов.

Результаты иммуногенетического тестиро-
вания показали следующее распределение ге-
нотипов гена IL‑18: основная группа – носители 
АА-генотипа  – 52 (52 %), носители АС-геноти-
па  – 43 (43 %), носители СС-генотипа  – 5 (5 %) 
детей; контрольная группа  – носители АА-ге-
нотипа  – 57 (57 %), носители ТС-генотипа  – 41 
(41 %), носители СС-генотипа  – 5 (5 %) детей. 
Частота аллеля А  в основной группе составила 
74 %, а частота аллеля С – 26 %, а в контрольной 
группе – 78 % и 22 % соответственно (рис. 3).

Сравнительный анализ распределения частот 
генотипов полиморфизма -+105A/C гена  IL‑18 
по общей модели наследования не выявил досто-
верно значимых различий между группой боль-
ных и  контрольной группой (χ 2=3,93; p>0,05; 
df=2) (таб. 6).

Как показывают результаты исследования 
(табл.  7, 8), анализ ассоциации полиморфизма 
гена  IL‑18 +105A/C с  предрасположенностью 
к развитию МКБ у детей при различных моде-
лях наследования, в  частности доминантной 
(χ 2=3,79; p>0,05; df=1) и  рецессивной (χ 2=0,72; 
p=0,05; df=1), также показал отсутствие статис-
тической значимости.

Рис. 3. Распределение частот генотипов полиморфизма 
гена IL‑18 +105A/C в основной и контрольной группах. 

Таблица 6. Результаты статистического анализа 
генетической ассоциации генотипов гена  IL‑18 
с МКБ. Общая модель наследования (тест χ 2, df = 2) 

Генотипы
Основная

группа
n=100

Контроль-
ная группа

n=100
χ 2эмп χ 2 

кр p

Генотип А/А 57 51
3,93 5,99 0,05Генотип А/С 41 41

Генотип С/С 2 8

Таблица 7. Результаты статистического анализа 
генетической ассоциации генотипов гена  IL‑18 
с  МКБ. Доминантная модель наследования (тест 
χ 2, df = 1) 

Генотипы
Основная 

группа
n=100

Контроль-
ная группа

n=100
χ 2

эмп χ 2 кр p

Генотип 
А/А+А/С 98 92

3,79 5,99 0,05
Генотип С/С 2 8

Таблица 8. Результаты статистического анализа 
генетической ассоциации генотипов гена  IL‑18 
с МКБ. Рецессивная модель наследования (тест χ 2, 
df = 1) 

Генотипы
Основная 

группа
n=100

Контроль-
ная группа

n=100
χ 2

эмп χ 2 кр p

Генотип А/А 57 51
0,72 3,84 0,05Генотип 

А/С+С/С 43 49

Распределение частот встречаемости аллелей 
и  генотипов полиморфизма гена  IL‑18 +105A/C 
практически не  отличалось между основной 
и  контрольной группами и, соответственно, 
не  влияет на  формирование предрасположен-
ности к развитию МКБ у детей.

Таким образом, полиморфизм генов  VDR 
и  интерлейкина‑1β свидетельствует о  высоком 
риске формирования камнеобразования у детей. 
В частности, генетическими маркерами предрас-
положенности к развитию МКБ у детей являют-
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ся генотипы ff+Ff гена VDR и генотип С/С гена 
интерлейкина‑1β. Эти показатели могут служить 
критерием для прогнозирования развития МКБ 
у детей на доклинической стадии заболевания.

Следовательно, целесообразным является 
включение тестирования на выявление наличия 
данных генотипов у  детей с  высоким риском 
развития данного заболевания, проживающих 
на  территории Узбекистана, в  программу ран-
ней диагностики уролитиаза в амбулаторно-по-
ликлинических условиях.

С целью прогнозирования группы риска 
по развитию МКБ у детей с последующим пост-
роением персонифицированного подхода к веде-
нию пациента на этапах наблюдения был разра-
ботан алгоритм ранней диагностики уролитиаза 
у детей с учетом анамнестических данных и осо-
бенностей питания, состоящий из  10  пунктов. 
Суммарно набранная оценка в  соответствии 
с первым действием алгоритма позволяла выде-
лить 3 группы риска: 1–3 балла – низкий риск, 
4–6  баллов  – средний и  7–10  баллов высокий 
риск развития уролитиаза.

При проведении 2  действия разработанного 
алгоритма в зависимости от набранного количес-
тва баллов и соотнесения пациента в одну из трех 
групп риска рекомендуется индивидуальная 
программа маршрутизации, включающая в  себя 
набор клинических, лабораторных, инструмен-
тальных и иммуногенетических методов исследо-
вания для ранней диагностики уролитиаза у детей 
с высоким риском развития заболевания.

Обсуждение. МКБ представляет собой муль-
тифакториальное заболевание, в  развитии ко-
торого немаловажное значение имеет не только 
наследственная предрасположенность, но и фак-
торы внешней среды. Это также повсеместно 
распространенное в  мире заболевание, число 
случаев которого продолжает стойко увеличи-
ваться как среди взрослого, так и  детского на-
селения. Всё чаще встречаются данные о  забо-
леваемости уролитиазом среди детей раннего 
возраста и даже новорождённых. Считается, что 
основными причинными факторами развития 
заболевания являются жаркий климат, высокий 
уровень кровнородственных браков, а также воз-
никающие генетические и расовые особенности. 
Отсутствие полноценных эпидемиологических 
факторов имеется практически в каждой стране, 
в связи с чем эти данные имеют значительную 
разницу, что возможно связано с  недостатком 

методологических подходов, а также правильно-
го сбора информации [13].

Согласно проведённым исследованиям, боль-
шинство учёных считают, что это, прежде всего, 
связано с изменениями характера питания, эко-
логической ситуации в мире, качеством потреб-
ляемой жидкости и пищи [14–17]. Одни авторы 
утверждают, что изменение образа жизни влия-
ет на рост частоты встречаемости МКБ [18–20]. 
Другие исследователи в своих заключениях на-
стаивают на  том, что причиной резкого роста 
заболеваемости МКБ в  различных популяциях 
являются участившиеся случаи мутации и  по-
лиморфизма определенных генов [21].

Последнее десятилетие зарубежными учё-
ными всё чаще стали проводиться исследова-
ния по  изучению взаимосвязи различных генов 
с  МКБ. Несмотря на  множество популяционных 
иммуногенетических исследований, маркеры, иг-
рающие большую роль в развитии МКБ у детей, все 
еще недостаточно изучены. Возможность прогно-
зирования возникновения МКБ, основанная на вы-
явлении иммуногенетических маркеров, имеет 
определенные перспективы. Знание о  возможной 
предрасположенности к  развитию МКБ, которую 
можно определить с  использованием иммуноге-
нетических маркёров на  раннем доклиническом 
этапе, позволит провести своевременную профи-
лактику заболевания и начать адекватное лечение.

Способ прогнозирования возникновения 
уролитиаза, основанный на  выявлении имму-
ногенетических маркеров на  основе анализа 
ДНК, имеет определенные и  существенные 
преимущества. Применяемый для этих целей 
биохимический метод определения нарушения 
минерального обмена позволяет, прежде всего, 
диагностировать уже имеющееся заболевание, 
то есть он эффективен при достаточно длитель-
ном патологическом процессе. Между тем уста-
новлено, что даже при наличии явного заболева-
ния биохимические изменения обнаруживаются 
лишь у половины – двух третей исследуемых.

Иммуногенетический способ прогнозирова-
ния возникновения уролитиаза позволяет выяв-
лять предрасположенность к  заболеванию в  лю-
бом возрасте, практически с рождения человека, 
так как генотип конкретного индивида не  меня-
ется в  течение жизни. Кроме того, предрасполо-
женность к заболеванию может быть установлена 
с  помощью указанного способа при отсутствии 
каких-либо клинических или биохимических про-
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явлений, то есть на самом раннем доклиническом 
этапе развития патологии. Значит, чем раньше бу-
дет выявлено наличие генетического маркера, тем 
надежнее и своевременнее окажутся мероприятия 
по предупреждению заболевания.

Таким образом, снижение заболеваемости 
уролитиазом за счет раннего эффективного вы-
явления предрасположенности к  нему, а  также 
более эффективной послеоперационной метафи-
лактики уролитиаза приведет к  значительному 
сокращению материальных затрат на организа-
цию и проведение лечебных мероприятий.

Выводы. 1. Проведённая эпидемиологическая 
оценка по распространённости мочекаменной бо-
лезни у детей в Самаркандской области показала, 
что заболевание имеет эндемический характер. 
Территориальная вариабельность связана с геоан-
тропотехногенными факторами риска (особеннос-
ти питания, водный режим, проживание в эколо-
гически неблагоприятной зоне, наличие инфекции 
мочевых путей), оказывающими воздействие 
на формирование прелитиаза и уролитиаза у де-
тей. Изменение образа питания и нарушения пить-
евого режима обуславливают частоту его диагнос-
тирования в школьном возрасте – 7–16 лет.

2. Среди эндогенных факторов риска развития 
уролитиаза у детей особое значение имеют пол, 
генетическая предрасположенность и  аномалии 
развития органов мочевыделительной системы.

3. В возрастных группах больных с мочека-
менной болезнью отмечаются значительные раз-
личия в частоте основных симптомов в зависи-
мости от  возраста, что диктует необходимость 
ежегодного включения клинико-лабораторных, 
биохимических, бактериологических методов 
исследования, УЗИ, обзорной и  экскреторной 
урографии в  план обследования детей с  высо-
ким риском развития мочекаменной болезни.

4. На амбулаторно-поликлиническом уровне 
целесообразным является включение тести-
рования на  наличие генотипов Fok1  полимор-
физма гена  VDR аллеля Ff+ff и  полиморфизма 
гена IL‑1β аллеля С/С в комплексную программу 
ранней доклинической диагностики уролитиаза.

5. Разработанный алгоритм ранней диагнос-
тики уролитиаза у детей в амбулаторно-поликли-
нических учреждениях позволяет прогнозиро-
вать группу риска (низкая, средняя или высокая) 
по развитию уролитиаза у детей с построением 
персонифицированного подхода к  маршрутиза-
ции пациента на этапах наблюдения.
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Аннотация.
Введение. Высокая распространенность дисплазии соединительной ткани среди населения (от 26 до 80 % случаев) вызывает 
широкий резонанс среди научного сообщества и большое внимание к данной проблеме.
Риски развития осложнений во время беременности, родов и послеродовом периоде часто сопряжены с дисплазией соеди-
нительной ткани. Межклеточный матрикс в составе соединительной ткани пронизывает практически все органы. Установлена 
прямая зависимость течения гестации от степени тяжести соединительнотканной дисплазии.
Цель: выявить особенности течения беременности у женщин с недифференцированной дисплазией соединительной ткани.
Материалы и методы. Исследование проведено в период 2021—2022 гг. на базе ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская 
академия» Минздрава России и БУЗ УР «Первая Республиканская клиническая больница МЗ УР». Обследованы 129 беременных жен-
щин. В основную группу вошли 90 женщин с наличием нДСТ, в группу сравнения включены 39 беременных без нДСТ от 16 до 45 лет.
Проведена диагностика нДСТ в  соответствии с  наличием предикторов по  критериям, разработанным А. С. Калмыковой 
и Т. И. Кадуриной (2008) с учетом главных и второстепенных признаков нДСТ.
Результаты. Анамнез показал, что среди исследуемых преобладали женщины в возрасте 27,8±1,3 года. У обследуемых жен-
щин, независимо от группы, в анамнезе чаще встречались инфекционные заболевания (68,9 % — основная группа, 33,3 % — 
группа сравнения). В основной группе высокая частота болезней опорно-двигательного аппарата (86,9 %), глаз (41,1 %), пси-
хоэмоциональных нарушений (25,9 %) (р < 0,05). У значительной части пациентов обнаруживалось сочетание нескольких 
нозологий.
Вывод. У  беременных с  недифференцированной дисплазией соединительной ткани значимо чаще выявлена экстрагени-
тальная патология (патология опорно-двигательной системы, болезни глаз, наличие астенического синдрома, нарушение 
психоэмоционального состояния) и гинекологические заболевания. Значительно чаще выявлены осложнения беременности.
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Abstract.
Introduction. High incidence of connective tissue dysplasia in the population (from 26 to 80 % of cases) evoke a wide response in 
academia and attract much attention to this problem.
The risks of developing complications during pregnancy, labour and puerperal period are often associated with connective tissue 
dysplasia. The intercellular matrix as a part of connective tissue penetrate almost all organs. Direct correlation between gestation 
course and severity of connective tissue dysplasia has been established.
Aim. To reveal the peculiarities of the course of pregnancy in women with undifferentiated connective tissue dysplasia (UCTD).
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Materials and methods. The study was conducted  in  Izhevsk State Medical Academy and the First Republic Clinical Hospital  in 
2021—2022. 129 pregnant women were examined. The study group included 90 women with UCTD, the comparison group consisted of 
39 pregnant women aged 16 to 45 without UCTD.
The diagnosis of UCTD was made on the basis of predictors according to the criteria developed by A. S. Kalmykova and T. I. Kadurina 
(2008) taking into consideration primary and secondary signs of UCTD.
Results. Case records showed that women aged 27.8±1.3 prevailed among the subjects of the study. Regardless the group, infectious 
diseases were the most common ones (68.9 % in the study group, 33.3 % in the comparison group) in case histories of the examined 
women. High incidence of the diseases of the musculoskeletal system (86.9 %) and eyes (41.1 %), psychoemotional disorders (25.9 %) (р 
< 0,05) was noted in the study group. A combination of several pathologies was found in a large number of patients.
Conclusion. Extragenital pathologies (pathologies of the musculoskeletal system, eye diseases, asthenic syndrome, disturbance of 
psychoemotional condition) and gynecological diseases were significantly more common in pregnant women with undifferentiated 
connective tissue dysplasia. Complications of pregnancies were significantly more frequently revealed.

Key words: connective tissue dysplasia; pelvic disproportion; cesarean section; pregnancy

от 12,5 % до 21,9 % у женщин с нДСТ происходят 
преждевременные роды. Вследствие раннего 
излития околоплодных вод гораздо существен-
нее возрастает частота преждевременных родов 
и  риск инфекционных осложнений, таких как 
хориоамнионит [8]. В  патогенезе истмико-цер-
викальной недостаточности (ИЦН) дефекты со-
единительной ткани, развивающиеся при ДСТ, 
также играют немаловажную роль. По результа-
там исследования И. В. Игнатко и соавт (2017 г.), 
сочетание нескольких факторов, в  частности 
низкий индекс Варге, присутствие фенотипи-
ческих маркеров, высокие значения оксипроли-
на суточной мочи с высокой вероятностью влия-
ют на формирование ИЦН.

Генерализованные перестройки в  структуре 
соединительной ткани у такой категории паци-
ентов нередко ведут к увеличению частоты ро-
дового травматизма, в частности разрывов про-
межности, шейки матки и влагалища. Согласно 
статистическим данным, это число составляет 
приблизительно 21,7–26,8 % [3]. В  дополнение 
ко  всему вышеперечисленному несостоятель-
ность рубца на  матке также достаточно часто 
встречается у  беременных женщин с  ДСТ [2]. 
Частое применение методов оперативного ро-
доразрешения является единственной лечебной 
мерой при возникновении описанных осложне-
ний как во  время беременности, так  и в  родах 
и  послеродовом периоде. Плацентарная недо-
статочность, сопровождающаяся нарушением 
маточно-плацентарного и  плодово‑плацентар-
ного кровотока, ведет к  гипоксии и  задержке 
развития плода, снижению адаптационных воз-
можностей новорожденных [3, 10]. К  сожале-
нию, в  современных реалиях снижение часто-
ты оперативного родоразрешения, в  частности 
кесарева сечения, в связи с неуклонным ростом 
распространенности несостоятельности рубца 
на матке маловероятно [2, 10].

Высокая распространенность дисплазии со-
единительной ткани (ДСТ) среди населения 
(от  26  до  80 % случаев) вызывает широкий ре-
зонанс среди научного сообщества и  большое 
внимание к данной проблеме. Достаточно высо-
ка частота встречаемости недифференцирован-
ной дисплазии у беременных женщин, которая 
составляет до  68,8 % [10]. Варианты этиологии 
данного состояния подразумевают и классифи-
кацию, на основании чего различают дифферен-
цированные и  недифференцированные формы 
ДСТ. Дифференцированные формы – следствие 
установленного генетического дефекта, при-
мерами таких вариантов являются синдромы 
Марфана, Элерса  – Данло, врожденная дисп-
лазия тазобедренного сустава, несовершенный 
остеогенез. Происхождение и  механизмы раз-
вития недифференцированных вариантов ДСТ 
(нДСТ) различны. В основе этиологии данного 
состояния лежат генетические полиморфизмы, 
множественные генные мутации, сочетающиеся 
с влиянием факторов внешней среды [6].

Риски развития осложнений во  время бере-
менности, родов и послеродовом периоде часто 
сопряжены с  дисплазией соединительной тка-
ни. Межклеточный матрикс в  составе соеди-
нительной ткани пронизывает практически все 
органы, выполняя поддерживающую, опорную 
функцию, в  связи с  этим от  функционального 
состояния соединительной ткани зависит те-
чение беременности [2, 7]. Установлена пря-
мая зависимость течения гестации от  степени 
тяжести соединительнотканной дисплазии [4, 
10]. Согласно статистическим данным, одним 
из самых частых её осложнений при патологии 
соединительной ткани является преэклампсия 
и  преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты [6, 8], которые достовер-
но повышают частоту материнских и  перина-
тальных потерь [3, 5]. Также достаточно часто: 
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Цель: выявить особенности течения бере-
менности у  женщин с  недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани.

Материалы и  методы исследования. Ис-
следование проведено в период 2021–2022 гг. на 
клинической базе кафедры акушерства и гине-
кологии ФПК и ПП БУЗ УР «Первая Республи-
канская клиническая больница МЗ УР». Обсле-
дованы 129  беременных женщин. В  основную 
группу вошли 90  женщин с  наличием нДСТ, 
в группу сравнения включены 39 беременных без 
нДСТ. Обследуемые пациентки находились в воз-
растном диапазоне от 16 до 45 лет. Средний воз-
раст беременных в группах не отличался, соста-
вил 27,8±1,3 и 29,1±1,21 года. Анамнестические 
данные, результаты физикальных методов обсле-
дования (общий осмотр, оценка росто-весовых 
показателей, гинекологическое исследование) за-
носились в  разработанную тематическую карту. 
Диагностика недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани проведена в соответствии 
с  наличием предикторов по  критериям, разра-
ботанным А. С. Калмыковой и  Т. И. Кадуриной 
(2008) [6] с  учетом главных и  второстепенных 
признаков НДСТ. В  группу главных признаков 
были включены: плоскостопие, гипермобиль-
ность суставов, зрительные нарушения, дефор-
мации позвоночного столба и  грудной клетки, 
длинные тонкие пальцы, повышенная эластич-
ность, растяжимость кожи, расширенные вены, 
готическое небо. К  второстепенным признакам 
отнесены: подвывихи суставов, стигмы дизэм-
бриогенеза, аномалии зубов и  ушных раковин, 
периодические артралгии. Степень тяжести оце-
нивали на  основании наличия главных и  второ-
степенных признаков: двух главных – легкая, трех 
главных и  двух-трех второстепенных или трех-
четырех главных и  одного-двух второстепен-
ных – средняя, при наличии пяти главных и трех 
второстепенных признаков – тяжелая. Также вы-
раженность фенотипических проявлений регист-
рировалась по методике Т. Ю. Смольновой (2021) 
в  балльной системе: легкая (маловыраженная 
дисплазия) регистрировалась при сумме баллов 
до 9, средней степени тяжести – от 10 до 16 бал-
лов, тяжелой степени – 17 и выше.

Наличие узкого таза оценивали на основании 
данных пельвиометрии. Проводилась регист-
рация размеров таза: классических  – Distantia 
spinarum, Distantia cristarum, Conjugata externa, 
Conjugata  interna, Conjugata diagonalis; допол-
нительных  – Conjugatalateralis, окружности 
таза, индекс Соловьева, ромб Михаэлиса; косые 

размеры  – расстояние от  передневерхней ости 
слева до задневерхней справа, расстояние от пе-
редневерхней ости справа до задневерхней слева, 
от  верхнего края лобкового симфиза до  задне-
верхней ости слева и  справа, от  надкрестцовой 
ямки до  передневерхней ости слева и  справа, 
размеры выхода таза  – прямой размер выхода, 
поперечный размер выхода, лонный угол, длина 
ног. Степень сужения регистрировалась на осно-
вании Клинических рекомендаций № 15–4/10/2–
3402  от  23  мая 2017  года: для плоских тазов 
по классификации Пальмова (1929 г.) – 1 степень 
соответствовала истинной конъюгате 10,5–9,1 см, 
2  степень  – 9,9–7,6  см, 3  степень  – 7,5–6,6  см, 
4 степень – менее 6,5 см. Для поперечно-сужен-
ных тазов  – уменьшение поперечных размеров 
на  2  см соответствовало 1  степени, 2–3,5  см  – 
2 степени, 3,5–4,5 см – третьей степени.

Для определения объема выборки по частоте 
руководствовались формулой Д. А. Сепетлиева 
(1984):

t 2 × p × q
			   n = ––————–

Δ 2 

где: n  – критерий Стьюдента, t=2; p  – частота изу-
чаемого явления в популяции, в профентах; q – ве-
личина, обратная р, находимая по формуле q= 100 – 
p; Δ – величина предельно допустимой ошибки для 
рассматриваемого случая, равная 10 процентам.

Сбор и  хранение данных осуществляли 
в  пакете Microsoft Excel  XP, для последующе-
го статистического анализа и  обработки мате-
риала использовалось программное обеспече-
ние Statistica 7.0. Сравнение двух независимых 
групп проводили с  помощью критерия Стью-
дента. Статистически значимым различием счи-
тались значения при р 0,05. Процентное содер-
жание ряда данных определяли в соответствии 
с рекомендациями Т. Ланг и Д. Альтмон (2014 г.).

Результаты исследования. Анамнез соци-
ального статуса показал, что среди задейство-
ванных в исследовании преобладали женщины 
в возрасте 27,8±1,3 года.

Среди организованного населения 57 женщин 
(64,0 %) имели профессию рабочего, служащих – 
32 (36,6 %). Из  неорганизованного населения 
лишь только каждая четвертая беременная имела 
рабочие профессии  – 12 (24 %), служащие  – 17 
(34 %), не  работала каждая вторая беременная: 
безработными были 12 (24 %), домохозяйками – 
9 (18 %).

Следует отметить, что частота экстрагени-
тальной патологии в основной группе была при-
близительно в 2,5 раза выше, чем в группе срав-
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нения. Нельзя исключить, что это обусловлено 
наличием у  женщин основной группы соеди-
нительнотканной дисплазии. Согласно данным 
анамнеза у  обследуемых женщин, независимо 
от  группы, чаще встречались инфекционные за-
болевания (68,9 %  – основная группа, 33,3 %  – 
группа сравнения), заболевания респираторного 
тракта (64,7 % и  30,7 % соответственно), орга-
нов пищеварения (56,7 % и  25,6 %) и  мочевыде-
лительной системы (47,8 % и  30,7 %) (р < 0,05). 
В основной группе обращает внимание высокая 
частота болезней опорно-двигательного аппарата 
(86,9 %), глаз (41,1 %), психоэмоциональных на-
рушений (25,9 %) (р < 0,05). У значительной части 
пациентов обнаруживалось сочетание несколь-
ких нозологий. Анализ соматического здоровья 
беременных указывает, что одной из мер профи-
лактики НДСТ является лечение инфекционных 
заболеваний, офтальмологических нарушений, 
нарушений осанки до зачатия.

При анализе проявлений фенотипических 
признаков недифференцированной соединитель-
нотканной дисплазии у каждой третьей беремен-
ной был выявлен астенический синдром – 32,2 %. 
Респираторный синдром, проявляющийся одыш-
кой при эмоциональной и  физической нагруз-
ке, жалобами на  ощущение нехватки воздуха, 
в 4,4 % сопровождался сердцебиением, головок-
ружением, высоким потоотделением.

Среди пациенток основной группы частота 
гинекологических заболеваний до  наступления 
беременности была приблизительно в  2,2  раза 
выше, чем у женщин группы сравнения. В струк-
туре заболеваемости доминировали хроничес-
кие воспалительные заболевания органов мало-
го таза (ХВЗОМТ), составляя соответственно 
48,9 % и 23,0 %. Заболевания шейки матки сре-
ди женщин встречались в  группах приблизи-
тельно с одинаковой частотой – 17,8 % и 12,8 %. 
Кисты яичников в 2 раза чаще обнаруживались 
у  пациентов основной группы  – 13,3 % и  7,7 %. 
Согласно данным анамнеза, значимо чаще выяв-
лялись ИППП у беременных основной группы, 
среди которых хламидийная инфекция состав-
ляла 27,8 %, кандидозная – 42,2 %, уреоплазмен-
ная – 48,5 % по отношению к группе сравнения 
(17,9 %, 30,8 %, 41,0 % соответственно).

Заслуживает внимания высокая частота пато-
логии костного таза  – 75 (83,3 %) у  беременных 
с нДСТ по отношению к беременным группы срав-
нения– 6 (15,4 %) (р < 0,05). Только у 15 (16,7 %) 
беременных с  соединительнотканной дисплази-
ей – нормальный костный таз. В структуре форм 

узкого таза превалировал общеравномерносужен-
ный таз – у 45 женщин (60 %), что сопоставимо 
с группой сравнения (4 пациентки – 66,6 %). Ос-
тальные формы узких тазов: простой плоский 
таз – у 5 (6,7 % пациенток), поперечно-суженный 
таз – у 10 (13,3 %), кососуженный таз – у 15 чело-
век (20 %). Примечателен тот факт, что в  группе 
сравнения, помимо общеравномерносуженного, 
среди форм узких тазов встречались только прос-
той плоский таз – у 1 (16,7 %) и поперечносужен-
ный таз – у 1 женщины (16,7 %). Среди степеней 
сужения таза в основной группе чаще встречалась 
вторая степень сужения таза – 30 (40 %), выявлена 
реже первая – у 25 (33,3 %) и третья степень суже-
ния таза – у 20 (26,7 %). В группе сравнения на-
иболее распространенной степенью сужения таза 
являлась первая – у 5 женщин (83,3 %). У беремен-
ных с общеравномерносуженным тазом наиболее 
часто выявлена 1 – у 18 (40 %) и 2 степень сужения 
таза – у 21 (46,7 %) и только у 6 (13,3 %) – 3 сте-
пень. Наиболее часто наличие кососуженного таза 
выявлено у  больных при соединительнотканной 
дисплазии третьей степени (8  человек  – 53,3 %) 
по  сравнению с  нДСТ 1  и  2  степени (11,1 % 
и 33,3 % соответственно) (р<0,05).

Среди беременных с  недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани 55 (61,1 %) 
были первородящими, без наличия ее – 23 (59,0 %). 
В 1 триместре частота рвоты беременных основ-
ной группы была статистически значимо выше 
(27–30 %), чем в группе сравнения (17,9 %), угроза 
выкидыша – у 31,5 % и 17,4 % соответственно.

Во 2 триместре частота угрозы выкидыша сре-
ди женщин основной группы была статистически 
значимо выше (31,1 %), чем у  пациенток груп-
пы сравнения (17,9 %). Плацентарная недоста-
точность в основной группе была в 3 раза выше 
(10,0 %), чем в группе сравнения (2,6 %) (р < 0,05).

Осложнения беременности в  3  триместре 
среди обследуемых женщин чаще превалирова-
ли у женщин с нДСТ. Угроза преждевременных 
родов среди беременных основной группы ус-
тановлена у каждой пятой (20–22,2 %), тогда как 
в группе сравнения лишь у каждой тринадцатой 
(5–7,7 %). Следует отметить, что умеренная пре-
эклампсия в основной группе выявлена у 15 па-
циенток (16,7 %), что приблизительно в  3  раза 
превышает распространенность данного ослож-
нения беременности у  больных группы сравне-
ния (2–5,2 %). Также заслуживает внимания, что 
плацентарная недостаточность среди беремен-
ных с нДСТ встречалась статистически значимо 
чаще (р < 0,05), чем среди обследуемых без нДСТ 
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(14,4 % и 5,7 % соответственно). Из вышеуказан-
ного следует, что нДСТ оказывает отрицательное 
влияние на течение гестации и стимулирует уве-
личение частоты осложнений беременности.

Вывод. 1. У беременных с недифференциро-
ванной дисплазией соединительной ткани зна-
чимо чаще выявлена экстрагенитальная патоло-
гия (патология опорно-двигательной системы, 
болезни глаз, наличие астенического синдрома, 
нарушение психоэмоционального состояния) 
и  гинекологические заболевания. В  5,4  раза 
чаще у них выявлена патология костного таза. 

2. Установлено, что в  течение беременности 
у  женщин с  соединительнотканной дисплази-
ей значительно чаще выявлены ее осложнения. 
Угроза выкидыша была чаще в 1,8 раза, угроза 
преждевременных родов в 2,9 раза, в 3 раза чаще 
выявлялись преэклампсия и плацентарная недо-
статочность.
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Аннотация.
Цель: оценка физического и психологического компонентов здоровья у женщин при радикальном и органосохраняющем ва-
риантах хирургического лечения рака молочной железы.
Материалы и методы. На I этапе проведен анализ данных годовых отчетов онкологического отделения хирургических мето-
дов лечения кожи, молочных желез и мягких тканей № 3 (ООХМЛ № 3) БУЗ УР «Республиканский клинический онкологический 
диспансер им. С. Г. Примушко» МЗ УР за 2010—2022 гг. и ретроспективный анализ 50 амбулаторных карт пациенток, состоящих 
на диспансерном учете со злокачественными новообразованиями (ЗНО) молочной железы после специального лечения.
На II этапе — проспективное исследование пациенток до и после хирургического лечения рака молочной железы: радикаль-
ной мастэктомии (РМЭ) — 65 пациенток и радикальной резекции (РР) молочной железы — 35 пациенток.
Проведено клиническое обследование и социологический опрос с использованием стандартизованных анкет-опросников.
Результаты. Было выполнено 5137 РМЭ и 706 РР.
Основными осложнениями после хирургических вмешательств явились: лимфорея, дискомфорт в области послеоперацион-
ного рубца, болевой синдром и нервно-психические нарушения в разной степени выраженности.
Выводы. Результаты проведенного исследования показывают, что интегральный показатель качества жизни пациенток после 
радикальной мастэктомии ниже, чем у женщин после радикальной резекции молочной железы. При обоих вариантах хирур-
гического вмешательства пациенткам с ЗНО молочных желез требуется физическая и психосоциальная реабилитация.
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Abstract.
Aim. Assessment of physical and psychological components of health in women in case of radical and organ-saving surgical treatment 
of breast cancer.
Materials and methods. Stage I included the analysis of the data of annual reports No.3 on surgical methods of treating skin, breasts 
and soft tissues in the Department of Oncology of the Republic Clinical Oncology Hospital named after S.G. Primushko in the period 
of 2010—2022, as well as a retrospective analysis of 50 medical records of patients with breast malignant tumours who were followed 
up after special treatment.
Stage  II was a prospective study of patients before and after surgical treatment of breast cancer: radical mastectomy (RME) in 
35 patients and breast radical resection (RR) in 65 patients. Clinical examination and a survey using standardized questionnaires was 
conducted.
Results. 5137 RMEs and 706 RRs were performed. The main complications after surgical  interventions were lymphorrhea, discom-
fort in the area of the postoperative scar, pain syndrome and neuropsychiatric disorders in varying degrees of severity.
Conclusion. The findings of the study conducted show that the integral indicator of the quality of life of patients is lower after radical 
mastectomy than after radical resection of the mammary gland. In both variants of surgical intervention, women with breast malig-
nant tumours need physical and psychosocial rehabilitation.

Key words: breast cancer; radical mastectomy; radical resection of the breast; psychosomatic status; quality of life 

продолжает оставаться основным видом хирур-
гических вмешательств при РМЖ [3,4].

После лечения РМЖ у  пациенток развива-
ется ряд соматических нарушений, такие как 
постмастэктомический синдром, при котором 
в 35–40 % случаев развивается лимфостаз верх-
ней конечности, в 10–73 % – плечевые плекситы 
и невропатии, в 23–57 % – ограничение амплиту-
ды движения в плечевом суставе [5,6]. При этом 
частота психических нарушений при лечении 
РМЖ достигает 70 % [7,8]. Содержанием психи-
ческой травмы для женщин является бытующее 
мнение о  фатальности ЗНО и  так называемый 

В 2021 году в Российской Федерации зарегис-
трировано 69714  новых случаев злокачествен-
ных новообразований (ЗНО) молочной железы. 
В  структуре онкозаболеваемости женщин рак 
молочной железы занимает I место [1]. На фоне 
активно развивающейся таргетной терапии, оп-
тимизации лучевой терапии хирургический этап 
остается основным в комбинированном и комп-
лексном лечении рака молочной железы (РМЖ) 
[2]. Несмотря на рост числа больных, у которых 
удалось сохранить молочную железу (выпол-
нить органосохраняющую и  функционально 
щадящую операцию), радикальная мастэктомия 
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«феминный фактор»: страх потери женствен-
ности, боязнь распада семьи [9,10]. Среди пси-
хических нарушений наиболее часто встреча-
ются: депрессивные расстройства, расстройства 
адаптации, тревожные расстройства, посттрав-
матические стрессовые расстройства [11]. Эти 
симптомокомплексы приводят к инвалидизации 
женщин в 80 % случаев и негативно сказывают-
ся на их социальном и психологическом благо-
получии [12].

В действующей нормативно-правовой базе, 
регулирующей вопросы реабилитации и абили-
тации инвалидов, в части конкретики социально-
психологического аспекта вопрос не проработан 
[13]. В  связи с  высокой распространенностью 
РМЖ, агрессивностью его лечения изучение из-
менений психосоматического состояния паци-
енток является актуальной проблемой.

Цель исследования: оценка физическо-
го и  психологического компонентов здоровья 
у  женщин при радикальном и  органосохраня-
ющем вариантах хирургического лечения рака 
молочной железы.

Материалы и методы исследования. На  I 
этапе проведен анализ данных годовых отче-
тов онкологического отделения хирургических 
методов лечения кожи, молочных желез и мяг-
ких тканей №  3 (ООХМЛ №  3) БУЗ УР «Рес-
публиканский клинический онкологический 
диспансер им.  С. Г. Примушко» МЗ УР (РКОД) 
за  2010–2022  гг. и  ретроспективный анализ 
50  амбулаторных карт пациенток, состоящих 
на диспансерном учете со ЗНО молочной желе-
зы после специального лечения (форма № 025/у).

На  II этапе проведено проспективное ис-
следование пациенток до  и  после хирургичес-
кого лечения РМЖ: радикальной мастэктомии 
(РМЭ)  – 65  пациенток и  радикальной резекции 
(РР) молочной железы – 35 пациенток. Показани-
ями для РМЭ явились: желание самой пациентки 
и ее настрой на радикальную операцию, нежела-
ние пациентки в  дальнейшем получать лучевую 
терапию, положительный край резекции при вы-
полнении секторальной резекции, соотношение 
размеров самой опухоли и молочной железы. По-
казаниями для выполнения РР явились: желание, 
настрой самой пациентки и  ее молодой возраст, 
согласие пациентки на комбинированное лечение 
(лучевая терапия после хирургического лечения).

Проведено клиническое обследование и  со-
циологический опрос с  использованием стан-

дартизованных анкет-опросников. Тревога и де-
прессия оценивались по  госпитальной шкале 
тревоги и  депрессии HADS  – Hospital Anxiety 
and Depression Scale. Оценка ситуативной 
и личностной тревожности проведена по шкале 
самооценки уровня тревожности Спилберга  – 
Ханина. Качество жизни женщин до и после спе-
циального лечения оценивалось по анкете SF‑36. 
Все пациентки дали информированное согласие 
на участие в исследовании.

Статистическая обработка данных прове-
дена с  использованием программ STATISTICA 
6,0 и BioStat 5,8. Достоверность разницы между 
двумя средними показателями оценивали с по-
мощью t‑критерия Стъюдента.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. По  данным годовых отчетов ООХМЛ №  3, 
с  2010  по  2022  г. было выполнено 5137  РМЭ 
и 706 РР. При анализе амбулаторных карт установ-
лено, что в 50,0 % случаев пациентки предъявляли 
жалобы на отечность верхней конечности, в 14,0 % 
была информация о наличии или отсутствии огра-
ничения подвижности конечности, в  12,0 % жен-
щин беспокоил отек верхней конечности и ограни-
чение движений, в 2,0 % – отек кисти.

Необходимо отметить, что в  12,0 % случаев 
не содержалось информации о состоянии паци-
енток и их жалобах, в 8,0 % случаев нет описания 
послеоперационной области. При этом во  всех 
случаях в  амбулаторных картах отсутствовали 
рекомендации по коррекции состояния.

На II этапе изучены анамнестические данные 
пациенток, включенных в проспективное иссле-
дование (табл.  1).В 64,6 % случаев у  пациенток 
с РМЭ и в 57,1 % у пациенток с РР отмечена со-
четанная сопутствующая патология.

Два варианта операций выполнены при I и II 
стадиях опухолевого процесса (рис. 1).

У пациенток обоих вариантов хирургическо-
го лечения превалировали инвазивные прото-
ковые карциномы разной степени злокачествен-
ности (рис. 2).

Основными осложнениями после РМЭ яви-
лись лимфорея (100 %), дискомфорт в  области 
послеоперационного рубца (100 %), болевой син-
дром (83,0 %) и нервно-психические нарушения 
(76,9 %). После РР большинство женщин предъ-
являли жалобы на дискомфорт в области послео-
перационного рубца (85,7 %), лимфорею (71,4 %), 
значительно менее выраженную, чем после РМЭ 
(рис. 3).
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Таблица 1. Характеристика пациенток, получив-
ших хирургическое лечение по поводу рака молоч-
ной железы.

Пациентки 
после РМЭ

Пациентки 
после РР

Средний возраст
(р = 0,1) 59,5±1,22 года 54,53±1,87 

года
Место жительства

– город
– село

27 (41,5 %)
38 (58,5 %)

17 (48,6 %)
18 (51,4 %)

Образование
– среднее
– высшее

29 (44,6 %)
36 (55,4 %)

10 (28,5 %)
25 (71,5 %)

Семейное положение
– в браке
– разведена
– вдова

55 (84,6 %)
3 (4,6 %)
7 (10,8 %)

29 (82,9 %)
2 (5,7 %)
4 (11,4 %)

Сопутствующая патология
1. Сердечно-сосудистая 
патология

– гипертоническая 
болезнь (ГБ)

– ишемическая болезнь 
сердца
2. Сахарный диабет
3. Патология дыхательной 
системы

– бронхиальная астма
– хронический бронхит

4. Патология желудочно-
кишечного тракта

– хронический гастрит
– хронический панк-

реатит
– язвенная болезнь

5. Патология гепатобили-
арной системы

– холецистит
– желчнокаменная 

болезнь
6. Патология мочевыдели-
тельной системы

– хронический пиело-
нефрит

– мочекаменная бо-
лезнь (МКБ)

– цистит
7. Гинекологическая пато-
логия

22 (22,2 %)

6 (6,1 %)

9 (9,1 %)

1 (1 %)
1 (1 %)

9 (9,1 %)
3 (3 %)

7 (7,1 %)

4 (4 %)
10 (10,1 %)

2 (2 %)

1 (1 %)

–
24 (24,3 %)

8 (17 %)

–

4 (8,5 %)

2 (4,4 %)
3 (6,4 %)

4 (8,5 %)
1 (2,1 %)

3 (6,4 %)

1 (2,1 %)
5 (10,6 %)

–

1 (2,1 %)

1 (2,1 %)
14 (29,8 %)

Рис. 1. Хирургическое лечение рака молочной железы. 

Рис. 2. Морфологические формы злокачественных опу-
холей молочной железы 

Рис. 3. Осложнения у женщин после радикальной мас-
тэктомии и радикальной резекции молочной железы. 

При изучении тревоги и депрессии до хирур-
гического вмешательства показатели находи-
лись в  области «субклинически выраженная» 
(от  0  до  8–10  баллов). При этом тревога была 
более выражена у  женщин до  РМЭ (t=3,633, 
p=0,006) (рис. 4).

Показатели ситуативной тревожности 
до  РМЭ характеризуются как «умеренная тре-
вожность» (31–44  балла), а  до  РР показатели 
расположены в области «высокая тревожность» 
(45  баллов и  выше). Ситуативная тревожность 
у женщин до РМЭ оценена как менее выражен-
ная по  сравнению с  пациентками до  РР (t =  – 
2,183, p = 0,031). Возможно, это связано с  тем, 
что у пациенток после РР лечение не завершено, 
и в плане комбинированного лечения предстоит 
2 этап – лучевая терапия. Кроме того, женщины 
информированы о том, что в дальнейшем не ис-
ключается рецидив заболевания (рис. 5.).

При исследовании личностной тревожности 
показатели расположены в области «умеренная 
тревожность» (31–44 балла). При сравнении обе-
их групп до хирургического лечения не получе-
но статистически значимой разницы (t = – 0,068, 
p = 0,946) (см. рис. 5).

При изучении тревоги и  депрессии пос-
ле хирургического лечения показатели в  обе-
их группах находились в  области «субкли-
нически выраженная тревога и  депрессия» 
(от  0  до  8–10  баллов). Риск развития тревоги 
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и  депрессии был выше у  женщин после РМЭ  
(t = 12,397, p = 0,006 и t = 7,175, p = 0,001) (рис. 6).

При исследовании ситуативной тревожнос-
ти после РМЭ показатели находились в  облас-
ти «высокая тревожность» (45  баллов и  выше), 
а  после РР показатели характеризовались как 
«умеренная тревожность» (31–44 балла). После 
РМЭ ситуативная тревожность была оценена 
как более выраженная по сравнению с пациент-
ками после РР (t = 11,932, p=0,001).

Показатели личностной тревожности после 
РМЭ находились в  области «высокая тревож-
ность» (45 баллов и выше), после РР – в области 
«умеренная тревожность» (31–44 балла). Личнос-
тная тревожность у женщин после РМЭ была оце-
нена как более выраженная по сравнению с паци-
ентками после РР (t=14,072, p=0,001) (рис. 7).

При оценке физического компонента здо-
ровья женщин после хирургического лечения 
выявлено ухудшение после РМЭ по сравнению 
с  РР (t=-11,567, p=0,001). При изучении психо-
логического компонента также выявлено ухуд-
шение после РМЭ по сравнению с РР (t=-7,289, 
p=0,001) (рис. 8). Это можно объяснить характе-
ром радикального хирургического вмешательс-
тва и специфичной локализацией заболевания.

Рис. 6. Уровень тревоги и  депрессии у  женщин после 
радикальной мастэктомии и  радикальной резекции 
молочной железы. 

Рис. 4. Уровень тревоги и депрессии у женщин до ради-
кальной мастэктомии и радикальной резекции молоч-
ной железы. 

Рис. 5. Уровень ситуативной и личностной тревожнос-
ти у женщин до радикальной мастэктомии и радикаль-
ной резекции молочной железы. 

Рис. 7. Уровень ситуативной и личностной тревожнос-
ти у женщин после радикальной мастэктомии и ради-
кальной резекции молочной железы. 

Рис. 8. Качество жизни женщин после радикальной мас-
тэктомии и радикальной резекции молочной железы. 

Выводы. 1. Результаты проведенного исследо-
вания показывают, что интегральный показатель 
качества жизни пациенток после радикальной мас-
тэктомии ниже, чем у женщин после радикальной 
резекции молочной железы. При этом при обоих 
вариантах хирургического вмешательства пациен-
ткам с ЗНО молочных желез требуется не только 
физическая, но и психосоциальная реабилитация. 

2. На  кафедре онкологии Ижевской госу-
дарственной медицинской академии разработан 
и предложен в РКОД УР проект программы ре-
абилитации с включением психологической по-
мощи для женщин, перенесших хирургическое 
лечение по поводу РМЖ.
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должность, место работы, город, страна, электронный адрес 
(строчные буквы, положение слева страницы без отступа);

Название статьи (заглавные буквы, полужирный, положе-
ние слева страницы без отступа);

УДК статьи (полужирный курсив);
Фамилия инициалы – курсив. Название статьи – полужир-

ный курсив. В скобках аффилиации автора, город, страна –  
курсив.

Аннотация к статье. Слово «Аннотация» выделяется по-
лужирным курсивом, после слова ставится точка. Объем до 
250 слов. Аннотация к оригинальной статье должна иметь 
следующую структуру: цель, задачи, методы, результаты, 
заключение, и не должна содержать аббревиатур. Аннотация 
является независимым от статьи источником информации 
для размещения в различных научных базах данных.

Ключевые слова. Фраза «Ключевые слова» выделяется 
полужирным курсивом, после фразы ставится двоеточие. 
Сами ключевые слова указываются после фразы «Ключевые 
слова» в той же строке. Количество ключевых слов – не более 
10, выделяются курсивом.

При первом упоминании терминов, неоднократно ис-
пользуемых в статье (однако не в заголовке статьи и не  
в резюме), необходимо давать их полное наименование и 
сокращение в скобках, в последующем применять только 
сокращение, однако их применение должно быть сведено  
к минимуму.

Оформление таблиц. Каждая таблица должна быть про-
нумерована, иметь заголовок и источник данных.

Номер таблицы и заголовок размещаются над таблицей. 
Номер оформляется как «Таблица 1», курсив, положение тек-

В международном журнале «Здоровье, демография, экология финно-угорских народов» публикуются 
статьи по актуальным вопросам организации здравоохранения, общественного здоровья и социологии 
здравоохранения, рассматривается широкий спектр проблем клинической медицины и инновационных 
методов лечения.
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