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The article is dedicated to the life path of Professor M.N. Cheboksarov, who headed Kazan University in 1922–1923. Due to him, 
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Рисунок 1. М.Н. Чебоксаров
Figure 1. M.N. Cheboksarov 

Казанская медицинская школа — одна из ста-
рейших и известнейших медицинских школ России, 
воспитавшая множество врачей и ученых, внесших 
неоценимый вклад в развитие отечественной науки 
[1–4]. Один из ее представителей — профессор Ми-
хаил Николаевич Чебоксаров, заведующий факуль-
тетской терапевтической клиникой, декан медицин-
ского факультета Казанского университета, ректор 
Казанского государственного университета [5, 6].

 Михаил Николаевич Чебоксаров родился 15 мая 
1878 г. в Симбирске в семье купца Николая Василье-
вича Чебоксарова и его жены Параскевы Павловны. 
После окончания Симбирской мужской гимназии 
в 1897 г. он поступил в Казанский Императорский 
университет на медицинский факультет, где в то 
время преподавали виднейшие представители ме-
дицинской науки. Так, кафедрой физиологии за-
ведовал знаменитый профессор Николай Алек-
сандрович Миславский, в его физиологической 
лаборатории начал свой научный путь и Михаил 
Николаевич. Именно профессор Миславский при-
вил своему ученику Чебоксарову любовь к физио-
логии, которая в дальнейшем оказала влияние на 
всю его научную деятельность [5, 6].

Со студенческих лет Михаил Николаевич отли-
чался самокритичностью. Он был убежден, что хо-
роший врач должен обладать обширным знанием 
теории. По собственному желанию он заново про-
шел второй курс, чтобы глубже изучить фундамен-
тальные дисциплины. Учеба так увлекла его, что 
он твердо решил посвятить свою жизнь науке. Об-
ладая прекрасной теоретической подготовкой, он 
считал, что для научной работы этого недостаточ-
но, что ему необходима и клиническая подготовка, 

и после окончания университета с 1904 по 1905 гг. 
он стажировался в лучших клиниках Германии. 
Только после этого он решился подать прошение о 
зачислении его ординатором кафедры факультет-
ской терапевтической клиники Казанского Импера-
торского университета в 1906 г.

Факультетская терапевтическая клиника красной 
нитью пройдет через всю судьбу Михаила Никола-
евича, в ней он пройдет все этапы становления от 
ординатора до заведующего, состоится как ученый 
и клиницист. Прекрасно оснащенная клиника ме-
дицинского факультета являлась вершиной меди-
цинской науки Казани. Из «старой клиники», как 
к тому времени уже начали называть ее казанцы, 
вышли выдающиеся ученые и практики своего вре-
мени, сделавшие многое для развития медицинской 
науки, для превращения Казани в один из ведущих 
медицинских центров страны. В 1953 г. «старая 
клиника» стала одной из баз для создания Респуб-
ликанской клинической больницы [7].

Став ординатором, М.Н. Чебоксаров поселился в 
доме Сушенцова на Лядской улице (ныне ул. М. Горь- 
кого), чтобы быть ближе к клинике. Под руковод-
ством профессора Миславского он приступил к ра-
боте над темой своей будущей диссертации «О сек-
реторных нервах надпочечников». В то же время 
он усердно трудился, совершенствуя свои знания 
в области внутренней медицины. Итогом его тру-
дов стали три научные статьи, опубликованные 
в 1907 г.: «О вязкости крови» («Врачебное обозре-
ние» № 20), «О действии препаратов надпочечни-
ковых желез на аорту кроликов при одновременном 
введении йодинина и йодистого калия» («Казан-
ский медицинский журнал» № 1) и «Эксперимен-
тальный атероматоз аорты у кроликов и влияние 
так называемой неорганической сыворотки Труне-
чека» («Русский врач» № 16).

В 1908 г. он много времени уделял клинической 
работе и опубликовал еще две статьи: «Диагности-
ческое значение глазной реакции Вольф — Эйснера 
и Кальметта при бугорчатке»(«Казанский медицинс- 
кий журнал» № 8) и «К вопросу о лечении анев-
ризм аорты» («Практический врач» № 48). Закан-
чивая обучение в ординатуре, молодой ученый 
в 1909 г. представил еще две работы: «К учению 
об экспериментальном атероматозе» («Казанский 
медицинский журнал» № 9) и «Об отделительных 
нервах надпочечников» («Русский врач» № 26).

В ординатуре наставником М.Н. Чебоксарова 
стал выдающийся казанский терапевт Алексей Ни-
колаевич Казем-Бек. Именно он ходатайствовал 
перед медицинским факультетом об оставлении 
своего ученика при университете профессорским 
стипендиатом. Вот как он охарактеризовал Чебок-
сарова: «Мая 24 числа ординатором заведуемой 
мной клиники докторант М.Н. Чебоксаров оканчи-
вает службу и таким образом теряет связь с универ-
ситетом, а между тем выдающиеся его способности, 
замечательное трудолюбие и стремление к совер-
шенствованию не позволяют мне отнестись к этому 
пассивно, и я считаю своим нравственным долгом 
изыскать способ возможности дальнейшего его
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совершенствования по избранной специальности. 
Докторант Чебоксаров, помимо прямых своих обя-
занностей по клинике, находил время произвести 
ряд специальных исследований… Последняя работа 
произведена в лаборатории профессора Н.А. Мис-
лавского и послужит ему диссертацией для соис-
кания степени доктора медицины. На основании 
только что изложенного я и обращаюсь к факульте-
ту с просьбой, не найдет ли он возможным оставить 
доктора Чебоксарова при университете профессор-
ским стипендиатом без содержания». Ходатайство 
профессора Казем-Бека было удовлетворено, и М.Н. 
Чебоксаров остался профессорским стипендиа- 
том при Казанском университете.

Спустя четыре года упорного труда 21 марта 
1910 г. М.Н. Чебоксаров защитил диссертацию «О 
секреторных нервах надпочечников». Молодому 
ученому была присвоена степень доктора медици-
ны. Вскоре Чебоксаров был командирован на лето в 
Москву в Бактериологический институт для изуче-
ния новейших методов диагностики инфекционных 
заболеваний, таких как реакция связывания ком-
племента, реакция Каццони, реакция Вассермана.

После возвращения из Москвы в 1911 г. М.Н. Че-
боксаров был назначен на должность сверхштат-
ного ассистента факультетской терапевтической 
клиники. Он уже должен был приступить к пре-
подавательской работе, однако профессор Казем-
Бек, будучи требовательным человеком, в январе 
1911 г. направил в Совет медицинского факультета 
прошение следующего содержания: «Имею честь 
ходатайствовать перед факультетом о посылке за 
границу М.Н. Чебоксарова… Имея в виду отличные 
способности и трудолюбие д-ра Чебоксарова, я и 
ходатайствую ему воспользоваться установленным 
временем для ознакомления с клиническим пре-
подаванием венских клиницистов по внутренним 
болезням». Прошение было одобрено, и доктор Че-
боксаров отправился в Австрию на шесть месяцев.

В Вене М.Н. Чебоксаров познакомился с австрий-
ским клиницистом Адольфом Штрюмпелем, автором 
известного учебника по внутренним болезням, и 
профессором Ноорденом, известным специалистом 
по изучению нарушений обменных процессов в ор-
ганизме. Он посещал их лекции и обходы больных, 
знакомился с методиками преподавания. Кроме то-
го, молодой ученый занимался в лаборатории Вен-
ского института экспериментальной патологии у 
профессора А. Бидля, где проводил самостоятель-
ное исследование некоторых звеньев патогенеза 
нефритических отеков. Его результаты были опу-
бликованы в 1911 г. в статье «К вопросу о пато-
генезе нефритических отеков»в журнале «Русский 
врач» № 19.

После возвращения М.Н. Чебоксаров был назна-
чен на должность штатного ассистента той же кли-
ники, а в 1912 г. стал приват-доцентом.

В 1912–1914 гг. Михаил Николаевич занимался 
непосредственно преподавательской деятельно-
стью. Он читал лекции студентам, преподавал на 
курсах сестер милосердия, организованных Коми-
тетом общества Красного Креста при Император-
ском Казанском университете. В 1914 г. он четыре 
месяца провел в Париже, где в лабораториях про-
фессора Глея, одного из основателей современ-
ной эндокринологии, изучал вопросы физиологии 
надпочечников и новейшие методы диагностики 
эндокринных заболеваний. Однако вскоре он был 
вынужден прервать свою работу — началась Пер-

вая Мировая война, и М.Н. Чебоксаров вернулся на 
родину. В годы войны он оказывал помощь боль-
ным и раненым в лазарете № 12 Всероссийского 
союза городов, участвовал в подготовке сестер ми-
лосердия.

После окончания войны в 1917 г. М.Н. Чебоксаров 
стал заведовать кафедрой врачебной диагностики. 
В мае он был утвержден в звании экстраординар-
ного профессора. Его заведование пришлось на не-
простое для университета время: в 1918–1919 гг. из 
Казани уехала почти вся интеллигенция, в том числе 
и множество преподавателей и студентов медицин-
ского факультета; уехали 9 профессоров медицины 
из 24. Несмотря на трудности, профессор Чебокса-
ров остался в Казани. В 1919 г. он взял на себя 
руководство медицинским факультетом Казанс- 
кого университета.

Положение в городе все ухудшалось: начала 
свирепствовать эпидемия сыпного тифа. В 1920 г. 
профессор Чебоксаров стал консультантом сыпно-
тифозного госпиталя и вошел в состав чрезвычай-
ной комиссии, созданной Казанским губздравом 
для борьбы с сыпным тифом. С 1918 по 1923 гг. 
от болезней и голода умерли семь профессоров ме-
дицинского факультета, в 1920 г. от сыпного тифа 
скончался профессор Л.Л. Фофанов, заведовавший 
кафедрой факультетской терапевтической клини-
ки. Его преемником стал не кто иной, как профес-
сор Чебоксаров.

Голод, эпидемии, репрессии довели профессуру 
страны до отчаяния, и по стране прокатилась волна 
забастовок. В 1922 г. к забастовке присоединилась 
и Казань — преподаватели отказались начинать 
весенний семестр. В это тяжелейшее время имен-
но М.Н. Чебоксаров взял на себя бремя управле-
ния Казанским университетом. Благодаря своему 
исключительному чувству такта, он смог примирить 
профессоров старой школы и новое поколение пре-
подавателей. Его авторитет врача и ученого, ши-
рокий кругозор и деликатность в общении помогли 
ему завоевать всеобщее уважение. В должности 
ректора Казанского государственного университета 
М.Н. Чебоксаров проработал почти до конца 1923 г. 
В ноябре он передал свои обязанности В.В. Чир-
ковскому, известному офтальмологу, создателю 
первого в стране трахоматозного научно-исследо-
вательского института.

В тяжелые годы революции и Гражданской войны 
не осталось без внимания и заботы профессора Че-
боксарова и Общество врачей при Императорском 
Казанском университете. Он вступил в него, еще 
будучи ординатором, и продолжал посещать его 
и позже. Слушал выступления и доклады коллег, 
присутствовал на демонстрациях больных, прини-
мал участие в обсуждениях докладов работников 
других клиник и своих сотрудников, иногда брал 
на себя обязанности секретаря. В 1919 г. Михаил 
Николаевич был избран председателем Общества 
врачей. Политическая ситуация серьезно наруши-
ла работу общества, деятельность его практически 
прекратилась, и потребовалось приложить значи-
тельные усилия для возрождения. При М.Н. Чебок-
сарове количество членов общества увеличилось 
в 1,5 раза и достигло 180 человек, улучшилось и 
материальное обеспечение. В 1920 г. он передал 
свои полномочия В.С. Груздеву, но в 1924–1925 гг. 
вновь принял руководство обществом. Эти годы бы-
ли ознаменованы появлением при обществе врачей 
первых специализированных секций.
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М.Н. Чебоксаров ответственно относился ко всем 
сферам своей деятельности. Считая лекции осно-
вой формирования клинического мышления, он 
тщательно готовился к каждой лекции, несмотря 
на свою эрудированность и колоссальный клини-
ческий опыт. Предстоящая встреча с аудиторией 
так волновала его, что перед лекцией к нему было 
сложно подступиться. Как результат, его лекции, 
эмоциональные, увлекательные и понятные, поль-
зовались большой популярностью не только среди 
студентов и ординаторов, но и среди практикующих 
врачей.

Профессор Чебоксаров был одним из самых вы-
дающихся терапевтов Казани. Больные приезжали 
к нему со всего Поволжья. Их привлекали его чут-
кость и внимательность, он никому не отказывал в 
помощи. Каждый четверг Михаил Николаевич де-
лал обход больных всей клиники. Он много думал 
над каждым диагнозом и мог в любое время суток 
прибыть в клинику, чтобы уточнить у больного де-
тали анамнеза или проверить еще раз тот или иной 
симптом.

Профессор Чебоксаров оставил после себя за-
метный вклад во многих областях терапии. Всего 
им было опубликовано около 40 научных статей, и 
все они основаны на глубоком знании физиологии. 
К основным направлениям его деятельности можно 
отнести патологию желудочно-кишечного тракта: 
так, он первым в России описал клинику пилоро-
дуоденита в своей статье «О пилородуоденитах» 
(«Казанский медицинский журнал» № 12, 1928 г.). 
Описанное им сочетание при пилородуодените 
перидуоденита, хронического гастрита и хрони-
ческого аппендицита вошло в клиническую прак-
тику как «триада Чебоксарова» [8]. В «Сборнике 
трудов факультетской терапевтической клиники, 
посвященный 125-летию Казанского универси-
тета», напечатанном в 1930 г., вышла его статья 
«Аэрофагия». Много внимания он уделил вопросам 
эндокринологии, в частности, изучению секретор-
ных нервов надпочечников, их взаимоотношениям 
с другими железами внутренней секреции, роли в 
иммунитете, вопросам клинического значения над-
почечниковой липазы. М.Н. Чебоксаров серьезно 
занимался и кардиологией: в молодости он изучал 
развитие атеросклероза в эксперименте, в 1926 г. 
он совместно с А.Ф. Самойловым написал статью «К 
клинике сердечных блоков» («Казанский медицин-
ский журнал», № 1). Патогенез отеков при патоло-
гии почек Чебоксаров изучал еще во время своей 

заграничной командировки, и он вернулся к этой 
теме, будучи уже маститым ученым: в 1930 г. со-
вместно с З.И. Малкиным им была выполнена рабо-
та по изучению осмотического давления протеинов 
крови при экспериментальном нефрите.

В 1930 г. медицинский факультет отделился от 
Казанского университета, и профессор Чебоксаров 
был назначен заведующим кафедрой факультет-
ской терапии вновь созданного Казанского го-
сударственного медицинского института. 1932 г. 
М.Н. Чебоксаров встретил в расцвете сил и энер-
гии. Однако в начале февраля Михаил Николаевич 
простудился и слег. У него было диагностировано 
воспаление легких, от осложнений которого 24 фев- 
раля на 54 году он ушел из жизни. Его похоронили 
в Казани на Арском кладбище [5, 6].

Профессор Михаил Николаевич Чебоксаров был 
исключительным профессионалом своего дела и 
оставил о себе добрую память среди своих коллег, 
учеников и пациентов. В трудные годы революции и 
Гражданской войны он сохранил медицинское обра-
зование в Казани. Благодаря его таланту, упорному 
труду и феноменальной самоотдаче его имя навсег-
да вписано в анналы отечественной медицины.
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Псориатический артрит (ПсА) — заболевание 
из группы серонегативных спондилоартритов, для 
которого характерны прежде всего поражение пе-
риферических крупных и мелких суставов, энтези-
ты, дактилиты, теносиновиты, а также аксиальные 
поражения — спондилит, сакроилиит [1]. ПсА как 
широко распространенная в популяции артропатия 
способствует распространению хронической боли 
среди взрослого населения. Распространенность 
ПсА в популяции США составила 0,25%, распрост-
раненность ПсА среди больных псориазом — 11% 
[2]. Данные распространенности ПсА в Европе ва-
рьируют. Например, в Швеции — 0,21%, а в Чеш-
ской Республике и Турции — 0,05% [3–5]. Низкая 
распространенность ПсА зафиксирована в Китае: 
в крупном анализе пациентов с псориазом все-
го у 5,8% человек ПсА, при этом 92% пациентам 
впервые диагноз был установлен лишь во время 
исследования, что можно связать с недостаточной 
диагностикой в этом регионе [6]. В России в 2011 г. 
распространенность ПсА составила 12,3 случая, 
или 5,7% от всех зарегистрированных случаев. Из 
них на долю взрослых приходится 5,5%, детей — 
0,2%. [7].

Ведущее место в клинике ПсА занимает пораже-
ние опорно-двигательного аппарата в виде сустав-
ного синдрома с быстрым развитием необратимых 
изменений суставных отделов: в литературе приво-
дятся данные о том, что при раннем ПсА в течение 
5 месяцев после появления клинических симптомов 
у 27% пациентов наблюдались эрозии в перифе-
рических суставах, а через 2 года после дебюта 
ПсА — еще у 47% [8]. Такой деформирующий ар-
трит стремительно приводит к ограничению рабо-
тоспособности, самообслуживания, значительному 
снижению качества жизни больного [9]. Несмотря 
на наличие общепринятых высокочувствительных 
диагностических критериев Classification criteria for 
Psoriatic Arthritis (CASPAR) 2006 г. для диагностики 
ПсА (специфичность — 98,7% и чувствительность — 
91,4%), дифференциальная диагностика и уста-
новление диагноза ПсА даже при своевременном 
обращении пациента за медицинской помощью мо-
гут вызывать значительные трудности, что ведет к 
позднему началу базисной противовоспалительной 
терапии, необратимым костно-суставным изменени-
ям и хронизации болевого синдрома [10, 11]. Боль, 
продолжающаяся дольше нормального времени фи-
зиологического заживления тканей, что в среднем 
составляет 12 недель, является хронической, по-
этому хроническим болевым синдромом (ХБС) мож-
но считать ту боль, которая беспокоит пациента 
дольше 3 месяцев [12]. Хотя ранее ревматические 
болезни (РЗ) характеризовались как обуславливаю- 
щие лишь ноцицептивные боли, на сегодняшний 
день неоспоримо отсутствие четкой грани между 
компонентами болевого синдрома, и считается, что 
ХБС, развивающийся при РЗ и ПсА, в частности, по-
лимодален и состоит из ноцицептивного, дисфунк-
ционального и нейропатического компонентов [13].

В последние годы наиболее перспективной и из-
учаемой концепцией болезни и боли является био-
психосоциальная модель, берущая свое начало со 
страниц журнала Science, в котором George L. Engel 
в 1977 г. впервые опубликовал свой труд «Необ-
ходимость новой медицинской модели: вызов для 
биомедицины» (The need for a new medical model: 
a challenge for biomedicine) и предложил данную 
теорию [14]. Согласно последней, боль является 

совокупностью динамического взаимодействия био-
логических, психологических и социокультурных 
факторов: острая фаза повреждения периферии 
(ноцицептивые механизмы) сменяется хронически-
ми процессами (развитие нейропатической и ноци-
пластической видов боли, влияние сенситизации, 
дезингибиции и иных факторов, в совокупности 
формирующих ХБС). Данная концепция подраз-
умевает в том числе и влияние эмоционально-аф-
фективных расстройств в виде нарастания тревоги, 
негативных установок наравне с физиологическими 
характеристиками на течение и исход заболевания, 
выраженность болевого синдрома и общесоматиче-
ское состояние пациента [15]. При росте длитель-
ности заболевания поражение суставного аппарата 
и периартикулярных мягких тканей, прогрессируя, 
вовлекает в воспалительный процесс некоторые 
отделы нервной системы, запуская глубокие изме-
нения нейрофизиологических механизмов с изме-
нением клинических параметров и фенотипов ХБС. 
Было показано, что нейрогенные механизмы явля-
ются одними из ведущих факторов развития боли 
при ревматических заболеваниях [16]. Подтверж-
дает многокомпонентность болевого синдрома, на-
блюдаемого при РЗ, крупное кросс-исследование 
2019 г., одной из задач которого явилось опреде-
ление частоты встречаемости дисфункциональной 
боли среди 1276 пациентов с ревматоидным артри-
том (средний возраст 64,6 лет, средняя продолжи-
тельность заболевания 13,4 года): таковая была 
обнаружена у 419 человек (32,8%) [17]. Ноцицеп-
тивный компонент боли при ПсА как нормальный 
адаптирующий организм к внешним влияниям от-
клик нервной системы развивается вследствие 
воспалительных и деструктивных явлений на пери-
ферии и связан с выработкой провоспалительных 
цитокинов. Структурными элементами ноцицеп-
тивной боли при ПсА являются суставной аппарат 
и околосуставные ткани, прежде всего энтезисы, 
сухожилия.

Нейропатическая (НБ) и ноципластическая ви-
ды боли у пациентов с ПсА, вероятно, обуслов-
лены невоспалительными морфологическими и 
функциональными изменениями периферического 
и центрального отделов нервной системы с раз-
витием процессов периферической и центральной 
сенситизации. Эти патологические виды боли как 
«следствие» хронического течения болезни мо-
гут приводить к снижению качества жизни, рабо-
тоспособности, функциональной недостаточности 
и «ограничительным» двигательным стереотипам, 
расстройствам психоэмоциональной сферы вслед-
ствие нейрофизиологических и морфологических 
изменений в нервной системе (формирования «бо-
левой» доминанты в центральной нервной системе 
и т. д.). Доказано, что хроническая боль возникает 
не только в ответ на воспалительно-дегенератив-
ные изменения в суставных отделах, костях и пери-
артикулярных тканях, но и в результате развития 
механизмов гиперчувствительности к боли — пер-
вичной и вторичной гипералгезии, сенситизации — 
центральной и периферической, дезингибиции и 
других сложных реакций [18, 19].  В настоящее вре-
мя первопричинами нейропатического компонента 
ХБС считаются травматизация нерва, хронический 
воспалительный процесс или любое патологичес-
кое изменение в самой нервной системе на раз-
личных уровнях, но повреждение периферических 
и центральных cтруктур соматосенсорной системы 
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может рассматриваться лишь в качестве пуско- 
вого фактора развития НБ у предрасположенных 
лиц [20].

НБ как один из компонентов ХБС неизбежно ве-
дет к сенситизации — центральной и перифери-
ческой. Центральной сенситизацией обозначают 
некоторый остаточный уровень возбуждения в цен-
тральных сенсорных нейронах заднего рога, что 
сформировался после прекращения воздействия 
длительных периферических болевых стимулов 
[20]. Эффект центральной сенситизации объясняет 
недостаточную эффективность нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов, применяемых для 
купирования болевого синдрома у пациентов с ПсА, 
наличие болевого синдрома различной степени вы-
раженности у пациентов, находящихся в клини-
ко-лабораторной ремиссии или низкой активности 
заболевания. В результате центральной сенситиза-
ции возникает вторичная гипералгезия — участок 
боли может распространяться на рядом располо-
женные нетравмированные области [22].

Недавние публикации изучения явления ги-
пералгезии продемонстрировали, что первичная 
гипералгезия базируется на повышении чувстви-
тельности ноцицепторов к действию механических 
стимулов и развивается под воздействием алгоге-
на (фактора, несущего боль) в области поврежде-
ния тканей [23]. Периферической сенситизацией 
обозначают постепенное уменьшение порога ак-
тивации ноцицепторов вследствие интенсивных и 
продолжительных воздействий алгогена. Другими 
словами, боль может «абстрагироваться» от бо-
лезни и сама по себе становится «заболеванием». 
На практике «центральный вклад» в ХБС был по-
казан датскими учеными, задачи которых состоя-
ли в том, чтобы оценить фенотипические паттерны 
боли на когорте из 15 978 пациентов с воспали-
тельными артропатиями (ревматоидный, псориати-
ческий артриты) и оценить связь с выраженностью 
суставного воспалительного процесса: более 20% 
обследуемых имели признаки НБ, но не связанной 
с признаками суставного синдрома, что, вероятно, 
отражает «абстрагирование» болевого синдрома 
от болезни [24]. К сожалению, о распространенно-
сти НБ у пациентов с ПсА могут свидетельствовать 
лишь немного исследований, достоверно изучив-
ших частоту встречаемости хронической боли и 
распространенности отдельных звеньев ХБС у па-
циентов с ПсА не проводилось. Например, британ-
ские авторы в 2019 г. с помощью опросника Pain 
Detect Questionnaire (PDQ) у группы из 64 человек, 
страдающих ПсА, выявили нейропатический ком-
понент болевого синдрома как вероятный у 26,6% 
группы и как возможный — у 21,9% обследуемых 
[18]. Сходные данные в том же году были опубли-
кованы Турецкой ассоциацией против ревматизма: 
среди 50 пациентов с ПсА (18 мужчин, 32 женщины, 
средний возраст 50 лет) у 24% обнаружен паттерн 
нейропатической боли, при том определены корре-
ляции между PDQ и некоторыми функциональными 
параметрами — Питтсбургским индексом качества 
сна и Индексом качества жизни при ПсА (PsAQoL и 
PSQI соответственно) [24]. Американскими ревма-
тологами в 2020 г. при обследовании 118 пациентов 
с ПсА с преимущественным поражением перифери-
ческих суставов с помощью опросника PDQ вероят-
ная НБ была обнаружена у 30 (25,4%) человек, а 
у 21 пациента (17,8%) — возможный нейропатиче-
ский компонент ХБС [26]. В свою очередь, ученые 

из Йельского университета при изучении качества 
жизни страдающих псориазом и псориатическим 
артритом обнаружили, что более 40% пациентов 
испытывают ноцицептивную и нейропатическую 
боли [27].

Распространенность НБ среди пациентов с ПсА в 
России остается малоизученной, что представляет 
собой большой пробел в понимании полной кли-
нической картины [28]. Поскольку большинство 
специалистов утверждают о необходимости совер-
шенствования алгоритмов выработки индивидуаль-
ного подхода к лечению каждого пациента [29], 
проблемы распространенности хронической боли 
и нейропатического компонента ХБС у пациен-
тов, страдающих ПсА, требуют изучения, посколь-
ку это поможет подобрать наиболее эффективную 
лекарственную терапию с учетом различных осо-
бенностей текущей клинической картины, а также 
сохранить достойное качество жизни у данных па-
циентов.
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Цель исследования — изучить эффективность хирургического лечения переломов проксимального отдела бедренной 
кости у пожилых людей на фоне ожирения.

Материал и методы. В исследовании проведен проспективный анализ результатов лечения 230 пострадавших в возрас-
те от 60 до 93 лет в период с 2016 по 2019 гг. Наблюдалось 115 пациентов с переломами вертельной зоны проксимального 
отдела бедренной кости, оперированных методом артропластики и 115 пациентов с подобными же переломами, прошед-
ших лечение методом интрамедуллярного блокируемого остеосинтеза.

Выводы. Как показал наш опыт лечения переломов вертельной области бедренной кости с использованием интраме-
дуллярного штифта и артропластики у пациентов с высоким ИМТ, на стационарном этапе лечения не имеет принципи-
альных отличий (ограничений) от таковой у пациентов с нормальной массой тела. Мы считаем, что использование как 
БИОС, так и ЭТС может улучшить послеоперационную функцию тазобедренного сустава. Однако общий положительный 
исход лечения пациентов с ожирением не оставляет сомнений в необходимости проведения замены сустава в показанных 
случаях в этой группе пострадавших с учетом повышенного риска возникновения осложнений у исследованной группы па-
циентов и при условии профилактики возможных интра- и послеоперационных рисков.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной кости, ожирение, эндопротезирование, интрамедулляр-
ный блокируемый остеосинтез.
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The purpose — to investigate the efficiency of surgical treatment of proximal femur fractures in obese elderly patients.
Material and methods. We conducted a prospective analysis of the treatment outcomes of 230 patients aged 60 to 93 years 

between 2016 and 2019. 115 patients with proximal trochanteric fractures underwent arthroplasty and 115 patients with similar fractures 
were treated with the method of intramedullary blocked osteosynthesis.

Conclusion. As shown by our experience in the treatment of trochanter femoral fractures using intramedullary pin and arthroplasty 
in obese patients, at the inpatient stage of treatment there are no fundamental differences (limitations) with patients with normal 
body weight. We believe that the use of both methods can improve the postoperative function of the hip joint. However, the overall 
positive outcome of the treatment of obese patients leaves no doubt about the need for joint replacement in case of indications in this
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indications in this group, taking into account the increased risk of complications in the studied group of patients and provided that 
possible intra- and postoperative risks are prevented.

Key words: proximal femur fracture, obesity, endoprosthetics, intramedullary blocked osteosynthesis.
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Многие исследования показали, что избыточный 
вес и ожирение являются благоприятной основой 
для переломов, диабета, гипертонии, ишемической 
болезни сердца, сердечной недостаточности, рака 
и многих других заболеваний [1–5].

Пожилые люди склонны к низкоэнергетическим 
переломам из-за различной степени остеопороза, 
особенно на фоне ожирения. В последние годы ча-
стота переломов бедра у пожилых пациентов зна-
чительно возросла и достигла 55% повреждений 
этого сегмента. Перелом проксимального отдела бед- 
ренной кости (ППОБК) составляет около половины 
всех переломов бедра, сопровождается значитель-
ным числом осложнений, вплоть до летального ис-
хода, оказывая тем самым большое экономическое 
давление на общество [6, 7].

В настоящее время существует два основных 
вида лечения ППОБК у пожилых людей: консерва-
тивное и хирургическое [8]. В основе оперативного 
лечения ППОБК у пожилых людей методом выбора 
является интрамедуллярное штифтование с бло-
кированием, но вряде случаев используется эндо-
протезирование [9]. Замена сустава является рас-
пространенным хирургическим вмешательством, 
позволяющим относительно быстро и эффективно 
вернуть пострадавшего к обычному образу жизни. 
Операция не длительна, достаточна безопасна, что 
позволяет значительно улучшить качество жизни 
пациентов [10, 11]. Однако проведенный мета- 
анализ на опыте ряда публикаций [12] показал, 
что факторы ожирения могут оказывать негативное 
влияние на клинические исходы эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава (ЭТС). Существует и 
иное мнение, утверждающее, что пациенты с ожи-
рением не увеличивают частоту осложнений [13].

Цель исследования — изучить эффективность 
хирургического лечения переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости у пожилых людей на 
фоне ожирения.

Материал и методы
Проведен проспективный анализ результатов ле-

чения 230 пострадавших с переломами проксималь-
ного отдела бедренной кости в возрасте от 60 до 
93 лет в период с 2016 по 2019 гг. на базе травма-
тологического центра РКБ МЗ РТ. Период наблюде-
ния пострадавших был ограничен сроком нахожде-
ния в клинике непосредственно после травмы, что 
оказалось достаточным для оценки эффективности 
стационарного этапа лечения. В дальнейшем амбу-
латорный этап лечения анализировался по данным 
контрольных осмотров на сроке шесть месяцев и 
год после вмешательства, что соответствовало пе-
риоду полноценной реабилитации пациента.

В нашем исследовании наблюдалось 115 паци-
ентов (группа А — БИОС) с переломами вертель-
ной зоны проксимального отдела бедренной кости, 
которым был проведен остеосинтез блокируемы-
ми интрамедуллярными штифтами и 115 пациен-

тов с подобными же переломами, прошедших ле-
чение методом артропластики (группа Б — ЭТБС). 
Мы классифицировали пациентов в соответствии с 
критериями Всемирной организации здравоохране-
ния, которая выделяет пять различные категории: 
ИМТ = масса тела/рост2 (кг/м2),

– нормальный вес — 18,5–24,9 кг/м2;
– избыточный вес — 25–29,9 кг/м2;
– ожирение I типа — 30–34,9 кг/м2;
– ожирение II типа — 35–39,9 кг/м2;
–  ожирение III типа (морбидное ожирение) — боль- 

ше или равно 40 кг/м2 [14].

Первичная характеристика пациентов
групп исследования
Группа интрамедуллярной фиксации А — БИОС 

состояла из 33 мужчин (28,7%) и 82 женщин 
(71,3%). Средний возраст пациентов — 75,35 ± 
11,5 года. Внутри группы были сформированы две 
подгруппы: в основную включены 82 пациента с 
повышенным ИМТ (71,3%) и группа сравнения из 
33 пациентов (28,7%) с нормальным весом (ИМТ от 
18,5 до 24,99 кг/м2). Средний возраст наблюдаемых 
в основной группе составил 75,2 ± 12,65 лет, а в 
группе сравнения 75,72 ± 7,7 лет.

Группа артропластики Б — ЭТБС насчитывала 
16 мужчин (13,9%) и 99 женщин (86,1%). Средний 
возраст составил 79,37 ± 8,46 года. Внутри группы 
были сформированы две подгруппы: в основную 
включены 80 пациентов (69,6%) с повышенным ИМТ 
и группа сравнения из 35 пациентов (30,4%) с нор-
мальным весом (ИМТ от 18,5 до 24,99 кг/м2). Средний 
возраст наблюдаемых в основной группе составил 
79,3 ± 9,2 лет, а в группе сравнения 79,37 ± 8,5 лет.

Предоперационные характеристики, такие как 
возраст, пол, время от травмы до операции, индекс 
массы тела и сторона поражения в группах иссле-
дования представлены в табл. 1. Значимых разли-
чий между показателями нет (p > 0,05), группы ис-
следования однородны.

Обе группы наблюдались в течение года. Для 
оценки функции тазобедренного сустава на сроке 
6 и 12 месяцев после операций остеосинтеза или 
артропластики использовали шкалу Харриса (HHS) 
(1969) на основе оценки четырех критериев: боли, 
функции, деформации и амплитуды движений. Для 
каждой категории набирается определенное коли-
чество баллов. Максимальное число баллов равно 
100. Сумма баллов от 90 до 100 оценивается как 
отличная функция сустава, от 80 до 89 — хорошая, 
от 70 до 79 — удовлетворительная и менее 70 — не-
удовлетворительная.

Результаты
Общие описательные характеристики количе-

ственных показателей по шкале Харриса после эн-
допротезирования тазобедренного сустава при вер-
тельных переломах у пациентов группы Б — ЭТБС 
представлены в табл. 2.
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Показатели БИОС ЭТБС p-Value

N (%) 115 (50%) 115 (50%)

Возраст 75,35 ± 11,5 79,37 ± 8,5 0,003*

Пол (муж/жен) 33/82 16/99 0,006*

Время от травмы до операции (дни) 2,7 ± 1,7 3,22 ± 2 0,025*

Койко-день (дни) 9,17 ± 3,09 9,81 ± 2,61 0,094

ИМТ (кг/м2) 30,18 ± 7,24 29,88 ± 6,99 0,653

Сторона поражения (слева/справа) 55/60 64/51 0,235

Срок наблюдения Нормальный
ИМТ (n = 35)

Повышенный 
ИМТ (n = 80) Z P

6 мес. 76,63 ± 3,89a 74,86 ± 4,20b -2,188 0,029

12 мес. 88,00 ± 2,34a** 86,34 ± 3,99b** -1,762 0,078

Таблица 1. Сравнение общей информации двух групп пациентов до операции
Table 1. Comparison of the general information on the two groups of patients before operation

Примечание: данные представлены в виде среднего M ± S или n (%); * — статистически значимо.
Note: the data are presented as the mean M ± S or n (%); * — statistically significant.

Примечание: разные строчные буквы обозначают статистически значимые различия между группами 
(p < 0,05), ** — p < 0,01 для внутригруппового сравнения, * — p < 0,05 для внутри группового сравнения 
ниже.

Note: different lower-case letters denote statistically significant differences between the groups (p < 0.05), 
** — p < 0.01 for intra-group comparison, * — p < 0.05 for intra-group comparison below.

Таблица 2. Сравнение показателей после артропластики между подгруппами пациентами 
группы Б — ЭТБС

Table 2. Comparison of the characteristics between the subgroups of patients of group B after 
intramedullary blocked osteosynthesis

Срок 25–30
(n = 27)

30–35
(n = 17)

35–40
(n = 25)

>40
(n = 11) F P

6 мес. 76,11 ± 3,08a 75,59 ± 4,08a 75,60 ± 4,17a 69,00 ± 1,34b 11,821 0,001

12 мес. 87,67 ± 3,65a** 87,41 ± 2,83a** 86,96 ± 3,13a** 80,00 ± 1,79b** 17,735 0,001

Таблица 3. Сравнение показателей после ЭПТБС у пациентов в разных группах по ИМТ (x̅ ± s)
Table 3. Comparison of the characteristics of patients of various subgroups after intramedullary 

blocked osteosynthesis by body weight index (x̅ ± s)

Таблица 4. Сравнение показателей после остеосинтеза вертельного перелома бедра между 
подгруппами пациентов группы А — БИОС

Table 4. Comparison of the characteristics of patients of various subgroups of group A after tro-
chanteric fractures osteosynthesis by body weight index (x̅ ± s)

Примечание: разные строчные буквы обозначают статистически значимые различия между группами 
(p < 0,05), ** — p < 0,01 для внутригруппового сравнения, * — p < 0,05 для внутригруппового сравнения 
ниже.

Note: different lower-case letters denote statistically significant differences between the groups (p < 0.05), 
** — p < 0.01 for intra-group comparison, * — p < 0.05 for intra-group comparison below.

Срок наблюдения Нормальный 
ИМТ (n = 33)

Повышенный 
ИМТ (n = 82) Z P

6 мес. 75,55 ± 4,18a 72,82 ± 5,59b -2,42 0,016

12 мес. 87,03 ± 2,81a** 84,43 ± 4,41b** -1,054 0,292
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Таблица 5. Сравнение баллов после интрамедуллярного гамма-штифта у пациентов с различ-
ными группами ИМТ (x̅ ± s)

Table 5. Comparison of the scores after intramedullary pin installation in patients of various 
groups by body weight index (x̅ ± s)

Таблица 6. Сравнение послеоперационных баллов в зависимости от хирургического подхода 
(x̅ ± s)

Table 6. Comparison of the post-operation depending on the operation approach (x̅ ± s)

Срок 25–30 (n = 23) 30–35 (n = 22) 35–40 (n = 25) >40 (n = 12) F P

6 мес. 74,74 ± 3,73a 74,68 ± 3,82a 74,24 ± 3,97a 62,75 ± 3,22b 33,575 0,001

12 мес. 86,26 ± 2,78a** 85,95 ± 2,70a** 85,44 ± 3,04a** 76,00 ± 1,54b** 45,787 0,001

Срок Нормальная 
группа ИМТ >40 (n = 12) F P

25–30 30–35 35–40 >40 62,75 ± 3,22b 33,575 0,001

6 мес. Группа по
замене суставов 76,63 ± 3,89 76,11 ± 3,08 75,59 ± 4,08 75,6 ± 4,17 69,00 ± 1,34

Группы
гамма-штифтов 75,55 ± 4,18 74,74 ± 3,73 74,68 ± 3,82 74,24 ± 3,97 62,75 ± 3,22

Z -0,882 -1,339 -0,541 -1,12 -3,708

P 0,378 0,181 0,588 0,263 0,001

12 мес. Группа по
замене суставов 88,00 ± 2,34 87,67 ± 3,65 87,41 ± 2,83 86,96 ± 3,13 80,00 ± 1,79

Группы
гамма-штифтов 87,03 ± 2,81 86,26 ± 2,78 85,95 ± 2,70 85,44 ± 3,04 76,00 ± 1,54

Z -1,235 -1,918 -1,844 -1,758 -3,833

P 0,217 0,055 0,065 0,079 0,001

По результатам послеоперационных оценок раз-
ница между группами с нормальным и повышенным 
ИМТ через 6 месяцев была статистически значимой 
(p < 0,05), а в оценках через 12 месяцев — нет 
(p > 0,05).Следует подчеркнуть, что функциональ-
ный результат в группе с нормальной массой тела 
был лишь незначительно выше, чем у пациентов в 
группе с ожирением. По данным парного выбороч-
ного критерия Манна — Уитни, послеоперационные 
баллы в обеих группах пациентов в 12 месяцев 
были значительно выше по сравнению с 6-месяч-
ным периодом (p < 0,05).

По результатам независимого выборочного кри-
терия Манна — Уитни разница в послеоперационных 
баллах между пациентами в группах с нормальным 
и повышенным ИМТ через 6 месяцев была статисти-
чески незначимой (p > 0,05), а через 12 месяцев 
была статистически значимой (p < 0,05), причем 
пациенты в группе с нормальным весом набрали 
больше баллов, чем пациенты в группе с ожирени-
ем. По результатам парного выборочного критерия 
Манна — Уитни, послеоперационные оценки были 
значительно выше в обеих группах пациентов в 
12 месяцев по сравнению с 6 месяцами (p < 0,05).

Клинический пример № 1
Пациентка С.Е., 61 год, поступила в клинику с 

диагнозом: оскольчатый чрезвертельный перелом 
правого бедра со смещением отломков. Вес паци-

ентки 95 кг, рост 158 см. ИМТ = 38,05 кг/м2.
20.10.2018 выполнен остеосинтез правой бед-

ренной кости гамма-штифтом.
Проведена комбинированная профилактика по-

слеоперационного болевого синдрома и тромбоэм- 
болических осложнений. Стационарный этап про-
шелбез осложнений. Пациентка выписана на амбу-
латорное лечение в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
На сегодня хирургическое лечение вертельных 

переломов проксимального отдела бедренной кости 
основывается на остеосинтезе. Выбор конкретного 
метода должен учитывать особенности пожилого 
пациента, в особенности с ожирением. Этот тип па-
циентов имеет больший риск развития осложнений, 
а главное — риск развития несостоятельности осте-
осинтеза за счет большей нагрузки на зону пере-
лома. Следует учитывать и характерный для пожи-
лых пострадавших остеопороз. Ряд исследований 
показали, что на основе большего веса, учитывая 
возраст, содержание жира в организме, состояние 
костной массы имеет отрицательную корреляцию. 
Пожилые люди с ожирением склонны к остеопении 
и остеопорозу, что приводит к снижению физиче-
ской прочности кости и надежности фиксации пере-
лома, увеличению риска нестабильности внутрен-
ней фиксации, замедлению процесса заживления 
перелома [15].
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Рисунок 1. Рентгенограммы правого тазобедренного сустава пациентки С.Е., 61 год, осколь-
чатый чрезвертельный перелом правого бедра со смещением отломков на фоне ожирения 
2 степени: А — на момент обращения в клинику, Б — непосредственно после вмешательства.

Figure 1. X-ray of the right hip joint of patient S.E., 61 y. o.: splintered pertrochanteric fracture 
of the right hip with dislocated fragments against the background of the 2nd degree obesity: А — at 
admission, Б — after the operation.

А Б

Рисунок 2. Обзорная рентгенограмма тазобедренных суставов пациентки С.Е., 61 год, через 
6 месяцев после выписки из стационара. Положение штифтов стабильное.

Figure 2. Overall x-ray of the hip joints of patient S.E.A., 61 y. o. 6 months after discharge. Posi-
tion of pins is stable.

В этой связи ряд травматологов обращает осо-
бое внимание на радикальный вариант решения 
вопроса вертельного перелома у пожилых постра-
давших с ожирением. Таковым является артропла-
стика. Метод позволяет эффективно синтезировать 
перелом, является относительной профилактикой 
повторной фрактуры уже в зоне шейки бедренной 
кости, в ряде случаев решает проблему лечения со-
путствующего коксартроза, а главное — обеспечи-
вает раннюю реабилитацию пациента.

Проведенное исследование показало, в течение 
6 месяцев после операции наблюдалась положи-
тельная динамика показателя Харриса в обеих груп-
пах по отношению к периоду выписки пострадав-
шего из стационара. Понятно, что при отсутствии 

возможности передвижения и болевом синдроме 
непосредственно после травмы он не превышал по-
казателя в 20 баллов, но уже при выписке из ста-
ционара показатели приближались к удовлетвори-
тельным, а к концу полугодия показали в группах 
A и Б статистически значимой прирост (p < 0,05). 
6-месячный отсчет показателя обусловлен тем, что 
пациенты после остеосинтеза значительно позже 
начинают полноценную нагрузку, что немаловажно 
для профилактики возможных осложнений.

На сроке 12 месяцев обе группы наблюдения 
дали однозначный незначительный рост баллов по 
шкале Харриса, но уже статистически незначимый 
(p > 0,05). Функциональная оценка по шкале Харри-
са на этапах исследования не выявила существен-
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ной разницы между пациентами с нормальным ИМТ 
и с повышенными весоростовыми характеристиками 
(в пределах 25–40 кг/м2). У всех пациентов с повы-
шенным ИМТ отмечен рост клинико-функциональ-
ных показателей. При патологическом (морбидном) 
ожирении с ИМТ > 40 кг/м2 исходы по шкале Харри-
са оказались хуже на 10%, чем у пациентов с нор-
мальным весоростовыми характеристиками.

Выявилось, что излишний вес оказывает опре-
деленное влияние на стационарный этап лечения 
и промежуточный функциональный результат, при 
этом восстановление после окончания курса реа-
билитации (на сроке 12 месяцев) свойственно как 
группе пострадавших с нормальными весоросто-
выми показателями, так и пациентам с излишним 
весом.

Как показал наш опыт лечения переломов вер-
тельной области бедренной кости с использова-
нием интрамедуллярного штифта и артропласти-
ки у пациентов с высоким ИМТ, на стационарном 
этапе лечения не имеет принципиальных отличий 
(ограничений) от таковой у пациентов с нормаль-
ной массой тела. Мы считаем, что использование 
как БИОС, так и ЭТС может улучшить послеопера-
ционную функцию тазобедренного сустава. Однако 
общий положительный исход лечения пациентов с 
ожирением не оставляет сомнений в необходимости 
проведения замены сустава в показанных случаях 
в этой группе пострадавших с учетом повышенно-
го риска возникновения осложнений у исследован-
ной группы пациентов и при условии профилактики 
возможных интра- и послеоперационных рисков.
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В настоящее время последствия перенесенной 
новой коронавирусной инфекции (НКВИ) представ-
ляют собой колоссальную проблему для всех обла-
стей медицины, в том числе и для ревматологии. В 
результате многочисленных исследований было вы-
явлено, что инфекция SARS-CоV-2 сопровождается 
разнообразными внелегочными клиническими и ла-
бораторными отклонениями, которые характерны 
и для ИВРЗ [1]. Поражение суставов при COVID-19 
может возникать на разных стадиях заболевания 
и протекать в рамках постковидного синдрома [2]. 
Согласно данным литературы, такие симптомы, как 
боли в мышцах, костях и суставах встречаются в 
63,9% случаев в постковидном периоде. Данная 
симптоматика, в сочетании с повышением острофа-
зовых показателей, нередко является проявлением 
различных ИВРЗ, в том числе и аксиального спон-
дилоартрита [3].

В литературе описано несколько клинических 
случаев манифестации аксиального спондилоар-
трита (СпА) после перенесенной НКВИ, причем в 
большинстве своем у женщин молодого возраста 
[2, 4, 5]. При этом среди особенностей течения 
можно отметить достаточно резкое начало после 
разрешения инфекционных симптомов с появле-
нием воспалительных болей в спине, характерной 
клиникой и картиной острого сакроилиита по ре-
зультатам магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
[2, 4, 5]. Только у части пациенток отмечалась 
разная степень повышения острофазовых показа-
телей: СОЭ и С-реактивного белка (СРБ), позитив-
ность по HLA-B27 (Human Leukocyte Antigens-B27) 
[2, 4, 5]. В нескольких представленных приме-
рах приводится повышение креатинфосфокиназы 
(КФК), не характерное для спондилоартритов [2]. 
Большинство из этих случаев разрешались на фоне 
приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) или глюкокортикостероидов 
[2, 4, 5]. В тоже время остеит крестцово-подвздош-
ных сочленений (КПС) отчасти сохранялся после 
клинического разрешения болевого синдрома [2]. 
Учитывая отсутствие признаков поражения опорно-
двигательной системы у представленных пациентов 
до перенесенной НКВИ, можно предположить, что 
коронавирусная инфекция могла послужить пуско-
вым механизмом развития СпА [5].

Цель исследования — представить нетипичный 
вариант аксиального спондилоартрита у женщины 
65 лет.

Приводим клинический пример.
Пациентка в возрасте 64 лет перенесла новую ко-

ронавирусную инфекцию легкого течения в декабре 
2020 г., получила амбулаторное лечение противо-
вирусными препаратами. Через 4 месяца появились 
слабость, диффузные боли в мышцах и позвоноч-
нике. Постепенно присоединились боли в правых 
плечевом и коленном суставах с их дефигурацией, 
повышение СОЭ, СРБ, Д-димера, фибриногена, что 
было расценено как постковидные изменения. Па-
циентка принимала ривароксабан со снижением 
Д-димера и фибриногена. Сохранение клинических 
проявлений, высоких уровней СОЭ и СРБ послужи-
ли поводом к консультации ревматологом в сентя-
бре 2021 г., предположен диагноз — ревматиче-
ская полимиалгия, назначены преднизолон 10 мг, 
метотрексат 10 мг/нед, нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП). На фоне терапии 
на 3-й день отметила уменьшение болей в суставах 
с незначительной положительной динамикой лабо-

раторных показателей. В ноябре 2021 г. появились 
лихорадка до 38,8 ºС и лейкоцитоз в крови, в связи 
с чем проведено обследование на НКВИ и другие 
инфекционные заболевания, которые исключили. 
В связи с сохранением симптоматики для диагно-
стического поиска пациентка госпитализирована в 
ревматологическое отделение ГАУЗ «Республиканс- 
кая клиническая больница» МЗ РТ.

По результатам обследования выявлено суще-
ственное (в несколько раз) увеличение тромбоци-
тов, СОЭ, фибриногена, Д-димера, СРБ. Основные 
специфические иммунологические маркеры на 
ревматоидный артрит, системные заболевания со-
единительной ткани и васкулиты были отрицатель-
ными. По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) суставов определены признаки синовитов и 
энтезитов. Учитывая неоднозначность клинической 
картины параллельно проводился онкопоиск с ис-
следованием уровня онкомаркеров, проведением 
фиброгастродуоденоскопии, УЗИ молочных желез, 
органов малого таза, щитовидной железы (с пунк-
цией обнаруженного узла); значимой патологии не 
обнаружено. При колоноскопии выявлены призна-
ки воспалительного заболевания кишечника (ВЗК): 
эндоскопическая картина болезни Крона. В био-
птате кишки обнаружен воспалительный инфиль-
трат во всех слоях стенки кишки с образованием 
фолликулов типа лимфоцитарных. Проведено до-
полнительное обследование и выявлены признаки 
СпА: положительный HLA-B27, признаки двусто-
роннего сакроилиита 2 стадии по рентгенографии, 
участки остеита КПС по данным МРТ. Выставлен 
диагноз: аксиальный спондилоартрит HLA-B27 
позитивный, высокой активности (ASDAS — 4,1, 
BASDAI — 8,4), сакроилиит, рентген-стадия 2, 
остеит КПС по МРТ, с поражением периферических 
суставов, энтезиты, функциональная недостаточ-
ность 1. Эрозивный колит, одиночная язва в под-
вздошной кишке. Болезнь Крона (без клинических 
проявлений). Продолжена терапия преднизолоном 
10 мг, добавлены эторикоксиб 90 мг и сульфаса-
лазин 2000 мг, что дало положительный эффект: 
лихорадка купировалась, уменьшились боли и от-
ечность в суставах, позвоночнике, уровни СОЭ и 
СРБ. На настоящий момент, то есть через 5 меся-
цев терапии, клинические проявления отсутству-
ют, острофазовые показатели находятся в преде-
лах нормы. По рекомендации врача пациентка 
отменила преднизиолон и эторикоксиб в связи с 
ограничением его применения при болезни Крона, 
прием сульфасалазина продолжает.

Обсуждение
На сегодняшний день известно, что НКВИ потен-

цирует сигнальные пути иммунной системы орга-
низма. По современным представлениям в основе 
патогенеза COVID-19 лежит нарушение регуляции 
приобретенного и врожденного иммунитета, что в 
свою очередь приводит к излишней выработке ши-
рокого спектра медиаторов воспаления и цитоки-
нов, таких как фактор некроза опухоли-α (ФНО-α), 
интерлейкин (ИЛ)-6, ИЛ-1 α/b, ИЛ-8, а также ау-
тоантител [4, 6]. Представленные данные свиде-
тельствует об общности патогенеза и системности 
поражения различных органов и систем при корона-
вирусной инфекции и ИВРЗ [7]. Учитывая общность 
патогенеза, можно предположить, что перенесен-
ная НКВИ могла послужить пусковым механизмом 
дебюта аксиального спондилоартрита у пациентки 
в пожилом возрасте.
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В описанном клиническом наблюдении у паци-
ентки 65 лет после перенесенной коронавирусной 
инфекции стала разворачиваться картина ИВРЗ. 
Возраст дебюта заболевания, постковидный пери-
од, неспецифичность клинической картины, высо-
кие уровни острофазовых показателей послужили 
поводом для онконастороженности и проведения 
необходимых дополнительных исследований. Об-
наруженная эндоскопическая и гистологическая 
картина болезни Крона стала причиной предполо-
жить вероятность заболевания из группы СпА. Со-
ответствие клиники и лабораторно-инструменталь-
ных изменений критериям Аssessment of Spondylo 
Arthritis International Society (ASAS) (2009), а также 
хороший эффект на терапию НПВП и сульфасала-
зина подтвердили диагноз аксиального спондило-
артрита.

Выводы
СпА — это болезнь молодого возраста. На сегод-

няшний день описаны единичные случаи дебюта 
аксиального СпА у пожилых. Нетипичная симптома-
тика в возрасте 65 лет и отсутствие специфических 
маркеров затрудняли диагностику заболевания у 
пациентки. Поводом к предположению данного ди-
агноза послужили асимптомные изменения, выяв-
ленные по результатам колоноскопии. Риск дебюта 
СпА существенно возрастает в постковидном перио- 
де, в том числе с нетипичной симптоматикой, что 
требует настороженности врачей.
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Изучаемый вопрос в настоящее время являет-
ся актуальным, поскольку сестринский персонал 
большую часть своего рабочего времени проводит 
с пациентом и именно от него во многом зависит 
сохранение и восстановление здоровья больного. 
Исходя из этого, основной задачей медицинской 
сестры является умение понять пациента, помочь 
решить его проблему, оказать помощь в процессе 
адаптации, стимулировать к совместному сотруд-
ничеству, установить доверительные отношения, 
что является основой концепции пациент-ориенти-
рованного подхода в здравоохранении. Концепция 
пациент-ориентированного подхода — ключевой 
элемент качества медицинской помощи и звучит 
таким образом: «Предоставляемая помощь должна 
соответствовать индивидуальным предпочтениям, 
потребностям и ценностям пациентов и учитывать 
пожелания пациента при принятии клинических ре-
шений» [1].

Цель исследования — определить роль меди-
цинской сестры в реализации пациент-ориентиро-
ванного подхода в оказании медицинской помощи в 
отделении реабилитации дневного стационара № 5 
ГАУЗ «Республиканский клинический онкологичес-
кий диспансер МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала» (ГАУЗ 
«РКОД МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала») и разработать 
рекомендации по развитию пациент-ориентирован-
ности в оказании сестринской медицинской помощи 
пациентам.

Материал и методы
В отделении реабилитации дневного стационара 

№ 5 ГАУЗ «РКОД МЗ РТГАУЗ им. проф. М.З. Сигала» 
трудятся 10 медицинских сестер, средний возраст 
которых 27 лет. Реабилитационная помощь в отде-
лении оказывается женщинам после операций на 
молочной железе и других органах репродуктивной 
системы.

В соответствии с поставленной целью проведены 
анализ и оценка реализации пациент-ориентиро-
ванного подхода в оказании сестринской медицин-
ской помощи в отделении реабилитации дневного 
стационара № 5 ГАУЗ «РКОД МЗ РТ ГАУЗ им. проф. 
М.З. Сигала». В качестве критериев оценки исполь-
зованы результаты социологических исследований, 
осуществленных в 1993 г. By the Picker Institute 
& Harvard Medical School, которые легли в основу 
международной концепции пациент-ориентирован-
ности [2, 3].

С целью изучения мнения сестринского персо-
нала о его роли в реализации пациент-ориентиро-
ванного подхода в оказании медицинской помощи 
пациентам проведено интервью со всеми медицин-

скими сестрами отделения реабилитации дневного 
стационара № 5 ГАУЗ «РКОД МЗ РТГАУЗ им. проф. 
М.З. Сигала». В ходе интервью медицинские сестры 
высказывали свое мнение по поводу пациент-ори-
ентированности в отделении реабилитации в целом 
и своей роли в ее реализации.

Удовлетворенность пациентов организацией се-
стринской медицинской помощи с позиций пациент-
ориентированного подхода оценивалась с помощью 
специально разработанной анкеты. В процессе 
анкетирования были опрошены все пациенты, ко-
торые в период опроса впервые поступали в отде-
ление и те, кто уже находился на реабилитацион-
ном периоде (общее число респондентов составило 
100 человек).

Таким образом, в работе использовались анали-
тический, социологический, статистический, метод 
наблюдения.

Результаты и их обсуждение
В основе метода пациент-ориентированности ле-

жит реализация следующих семи основных прин-
ципов [4].

1. Уважительное отношение к ценностным ориен-
тирам пациента, его потребностями предпочтениям, 
обеспечение прав личности на оказание квалифи-
цированной медицинской помощи.

Реализация данного принципа в реабилитаци-
онном отделении дневного стационара № 5 ГАУЗ 
«РКОД МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала» обеспечива-
ется оказанием сестринским персоналом квалифи-
цированной медицинской помощи женщинам вне 
зависимости от их возраста, материального поло-
жения, расовой или национальной принадлежно-
сти, характера и типа заболевания, а также религи-
озных или политических взглядов и убеждений. Ко 
всем пациентам сестринский персонал обращается 
исключительно на Вы, проявляя тем самым, уважи-
тельное отношение к их правам, мнению и т. д.

2. Логичность, целостность и преемственность 
лечебно-диагностического процесса.

Реабилитационный процесс в ГАУЗ «РКОД МЗ РТ 
им. проф. М.З. Сигала» осуществляется между кур-
сами лучевой и химиотерапии, а также после за-
вершения основного курса лечения пациентов. Для 
комплекса реабилитационных мер в диспансере 
предусмотрен Мультидисциплинарный центр, осу-
ществляющий свою деятельность под руководством 
врача-реабилитолога. В составе центра — команда 
из врачей-физиотерапевтов, медицинских сестер, 
инструкторов ЛФК, врача-диетолога, психолога и 
целого ряда других специалистов.

Для каждого пациента составляется индивидуаль-
ная программа реабилитации, учитывающая  возраст 
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больного, перенесенные им ранее заболевания и 
осложнения, а также состояние пациента на момент 
начала реабилитационных мероприятий.

3. Создание комфортной среды для пациента на 
всех этапах медицинского воздействия.

В отделении реабилитации созданы комфортные 
палаты для пребывания пациентов, а также каби-
неты ЛФК, массажа, психотерапии, физиотерапии, 
рефлексотерапии. Учитывая многочисленные огра-
ничения для женщин, перенесших операции на мо-
лочных железах, а также гинекологические опера-
ции, следует отметить трудности в осуществлении 
ими самоухода. Если эти проблемы имеют место, 
медицинская сестра обучает пациенток самообслу-
живанию в новых для них условиях. Профессио-
нальное руководство медицинской сестры позво-
ляет облегчить личную гигиену и процесс ухода за 
внешностью.

4. Осведомленность пациента о каждом этапе ле-
чения, о мерах, предпринимаемых на каждом этапе 
медико-социальной реабилитации.

При поступлении пациента в реабилитационное 
отделение диспансера с ним сразу же устанавли-
вается контакт «пациент-врач (медсестра)», инди-
видуально обговаривается план лечения, цель, ко-
торую медицинский персонал преследует вместе с 
пациентом, пожелания пациента по осуществлению 
реабилитационного процесса. Все это фиксируется 
в медицинской карте стационарного больного. Ме-
дицинские сестры отделения объясняют пациенту, 
для чего необходима та или иная процедура, какие 
у нее преимущества и недостатки, с какой целью 
она назначается.

5. Обеспечение эмоциональной поддержки паци-
ента.

В отделении реабилитации медицинскими сестра-
ми проводится анкетирование пациентов на пред-
мет оценки уровня тревожности и обеспокоенности.

По результатам анкетирования на основании вы-
водов психологи разбирают проблему пациента, 
помогая совместно с медицинскими сестрами устра-
нить негативные эмоции и страхи.

6. Создание условий для общения пациента с 
близкими, родственниками, друзьями, которые 
могу оказать поддержку и тем самым стимулировать 
процесс выздоровления.

С целью реализации данного принципа в от-
делении реабилитации всегда открыты двери для 
близких людей пациента. Медицинские сестры объ-
ясняют родственникам, как правильно общаться с 
пациентом, который перенес тяжелую операцию, 
как создать комфортные условия дома и т. д.

7. Непрерывность процесса восстановления в со-
ответствии с отведенным для этого временным про-
межутком.

По окончании реабилитационных мероприятий 
на стационарном уровне сестринский персонал 
диспансера дает пациентам необходимые рекомен-
дации по продолжению реабилитационных меро-
приятий в поликлинике и на дому. Кроме того, па-
циентам выдается памятка о приеме лекарственных 
препаратов, о соблюдении диеты со списком реко-
мендуемых и ограниченных продуктов. Непосред-
ственно перед выпиской из дневного стационара 
с целью оценки качества оказанной реабилитаци-
онной помощи медицинскими сестрами проводится 
анкетирование пациентов.

В результате интервью с медицинскими сестрами 
реабилитационного отделения дневного стациона-

ра № 5 ГАУЗ «РКОД МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала» 
мы выяснили, что сестринский персонал отделения 
в целом осведомлен о сути пациент-ориентирован-
ного подхода в здравоохранении и рекомендует 
внедрять его во все медицинские организации.

На главный вопрос о том, какова роль меди-
цинской сестры в реализации пациент-ориентиро-
ванного подхода, все интервьюируемые ответили, 
что именно медицинская сестра проводит с паци-
ентом 80% времени, остальные 20% разделяются 
между психологами, врачами, в том числе реаби-
литологами и другим медицинским персоналом от-
деления. Первым человеком, которого встречает 
пациент, поступая в отделение реабилитации, яв-
ляется именно медицинская сестра, которая бесе-
дует с ним, заполняет дневник пациента, состав-
ляет маршрутный лист, уточняет у пациента, каких 
целей он хочет добиться в процессе реабилитации, 
оказывает консультативную помощь как самому па-
циенту, так и его близким родственникам, предо-
ставляя достоверную и актуальную информацию о 
состоянии здоровья больного.

Все медицинские сестры отметили, что стараются 
обеспечить эмоциональную поддержку пациентов, 
но, к сожалению, не имеют для этого достаточных 
знаний и навыков.

Результаты анкетирования пациентов на предмет 
оценки их удовлетворенности организацией сес-
тринской медицинской помощи с позиций пациент-
ориентированного подхода показали следующее.

Большинство опрошенных пациентов (96%) ука-
зали на то, что медицинские сестры с уважением 
относятся к пациентам и обращаются к ним исклю-
чительно на «Вы».

Для 82% респондентов составлена персонализи-
рованная программа реабилитационных мероприя-
тий, остальные 18% впервые поступали в реабили-
тационное отделение, и программа их реабилитации 
находилась в стадии разработки.

На вопрос «Удовлетворены ли вы открытостью, 
полнотой, доступностью информации о реабили-
тационном процессе?» 98% опрошенных пациен-
тов ответили положительно. Именно сестринский 
персонал подробно рассказывает пациентам о ре-
абилитационных мероприятиях, в том числе о фи-
зиопроцедурах, визите к психологу, предстоящих 
лекциях, например, на тему подбора компрессион-
ного белья и др. Такое же количество опрошенных 
(98%) вполне удовлетворены качеством оказания 
сестринской медицинской помощи, а также отноше-
нием медсестер к пациентам (внимательность, до-
брожелательность).

78% респондентов всегда ощущают эмоциональ-
ную поддержку со стороны среднего медицинско-
го персонала, 16% — лишь иногда, остальные 6% 
ответили «нет» на данный вопрос, что подтверж-
дает результаты интервью с медицинскими сестра-
ми. Сестринский персонал старается эмоционально 
поддержать пациентов, но не имеет для этого до-
статочных знаний и навыков.

На вопрос «Ощущаете ли вы улучшение самочув-
ствия в процессе реабилитации?» 64% опрошенных 
ответили, что улучшения есть, 36% затруднились 
ответить на этот вопрос, так как находились на на-
чальном этапе реабилитационного процесса.

65% респондентов на момент опроса были про-
информированы медицинскими сестрами о характе-
ре и содержании реабилитационных мероприятий 
вне диспансера (в амбулаторных условиях), о том, 
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каким образом привыкнуть к «новой» жизни, об 
ограничениях и разрешениях относительно физи-
ческих нагрузок и повседневной работы.

Выводы
Таким образом, медицинская помощь в отделе-

нии реабилитации дневного стационара № 5 ГАУЗ 
«РКОД МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала» основана на 
принципах пациент-ориентированного подхода, и 
основная роль в их реализации принадлежит ме-
дицинской сестре. Именно она является связующим 
звеном между врачом и пациентом, обеспечивая 
согласованность действий медицинского персона-
ла; способствует созданию комфортных условий 
пребывания пациентов в отделении; информирует 
пациентов обо всех деталях реабилитационного 
процесса, в том числе вне медицинской организа-
ции; обеспечивает условия общения пациента с его 
ближайшим окружением.

С целью развития пациент-ориентированного 
подхода в оказании сестринской медицинской по-
мощи в отделении реабилитации дневного стацио-
нара № 5 ГАУЗ «РКОД МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала» 
целесообразно:

1) среднему медицинскому персоналу активно 
продолжать работу по реализации принципов па-
циент-ориентированности;

2) организовать обучение сестринского персо-
нала способам гармонизации психоэмоционального 
состояния пациентов;

3) оптимизировать процесс информирования па-
циентов обо всех этапах реабилитации: своевре-

менно и подробно описывать, рассказывать о том, 
какие процедуры эффективнее будут именно для 
конкретного пациента, об особенностях повседнев-
ной жизни в этот период, о том, что можно делать и 
что делать категорически запрещено, о реабилита-
ционных мероприятиях дома, в амбулаторных усло-
виях, в санаторно-курортных зонах;

4) создать памятку для медицинских сестер от-
деления реабилитации ГАУЗ «РКОД МЗ РТ им. проф. 
М.З. Сигала», включающую описание всех принци-
пов пациент-ориентированного подхода, соответст- 
венно использовать ее при работе с пациентами;

5) сестринскому персоналу принимать активное 
участие в научных конференциях, изучать допол-
нительную литературу, посвященную вопросам 
реализации пациент-ориентированного подхода в 
здравоохранении.

Блохина М.В.
https://orcid.org/0000-0001-5291-2405
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Применение клеток стромально-васкулярной 
фракции аутожировой ткани в хирургии 
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Цель исследования — оценить терапевтические свойства клеток стромально-васкулярной фракции, выделенных из 
жировой ткани (СВФ ЖТ) при травме плечевого сплетения.

Материал и методы. Исследование было проведено у 62 пациентов с использованием клеток СВФ-ЖТ и классических 
методов лечения при травме плечевого сплетения. Эффективность регенерации оценивали с помощью электромиогра-
фического исследования и положительного восстановления двигательной и чувствительной функции.

Результаты. Оценка результатов хирургического лечения с применением клеток СВФ-ЖТ после невролиза плечевого 
сплетения показала восстановление ранней функции M3-M5 и S3–S4 у 90% пациентов, а в группе сравнения — 68%. Коли-
чество пациентов с функциями M4–M5 в группе с применением СВФ-ЖТ при невротизации плечевого сплетения состави-
ло 85%, в то время как в группе контроля — 64%. Данные ЭНМГ-исследования также свидетельствовали об увеличении 
среднего числа двигательных единиц на 30% после использования клеток СВФ-ЖТ, в отличии от группы сравнения.

Выводы. Клетки стромально-васкулярной фракции, выделенные из жировой ткани, представляются перспективными 
стимуляторами для восстановления при травме плечевого сплетения.
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The purpose — to evaluate the therapeutic properties of cells of the stromal vascular fraction isolated from adipose tissue of injuries 
of brachial plexus.

Material and methods. The study was carried out on 62 patients using cells of the stromal vascular fraction and classical methods 
of treatment for brachial plexus injury. The efficiency of regeneration was assessed using electromyography and a positive recovery of 
motor and sensory functions.

Results. Evaluation of the results of surgical treatment using cells of the stromal vascular fraction after neurolysis of the brachial 
plexus showed the restoration of early function of M3-M5 and S3–S4 in 90% of patients, and in the comparison group 68%. The number
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of patients with M4–M5 functions in the group with the use cells of the stromal vascular fraction for brachial plexus neurotization was 
85%, while in the control group it was 64%. The ENMG study data also indicated an increase in the average number of motor units by 
30% after the use of cells of the stromal vascular fraction, in contrast to the comparison group.

Conclusion. Cells of the stromal vascular fraction from adipose tissue appear to be promising stimulators for the regeneration for 
recovery from trauma to the brachial plexus.
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Повреждение плечевого сплетения занимает осо-
бое место в травматологии, поскольку являются 
пограничным объектом внимания травматологов и 
нейрохирургов. Основной проблемой при восста-
новлении плечевого сплетения является давность и 
степень травматизации самих нервов, применение 
аутонервной пластики и размер дефекта.

При совокупности всех этих факторов проис-
ходит резкое ухудшение регенерации, в особен-
ности деваскуляризированного трансплантата при 
больших дефектах во время невротизации. В связи 
с этим перспективным направлением является ис-
пользование стимуляторов регенерации, способных 
улучшить реваскуляризацию травмированной об-
ласти и увеличить экспрессию ряда нейротрофиче-
ских факторов.

Подобными свойствами обладают клетки стро-
мально-васкулярной фракции жировой ткани (СВФ-
ЖТ). Наиболее доступным методом получения по-
добных клеток является забор жировой ткани путем 
липосакции. Существует ряд экспериментальных 
работ, где показан нейропротекторный и стимули-
рующий эффект клеток СВФ, полученных из жиро-
вой ткани (СВФ-ЖТ). По данным этих работ, при 
анализе гистологических препаратов выявляется 
неоангиогенез, образование продольно ориенти-
рованных пучков коллагеновых волокон и пучков 
леммоцитов [1].

В настоящее время многие лаборатории, изучаю-
щие жировую ткань в качестве источника стволовых 
клеток, обратили внимание на стромально-васку-
лярную фракцию, используемую в качестве фи-
зиологического регенераторного субстрата [2, 3]. 
В связи со способностью к самообновлению и диф-
ференцировке по различным направлениям, данная 
фракция могла оказывать влияние на регенерацию 
костной, хрящевой и других тканей. Основным ее 
компонентом являются мультипотентные мезен-
химальные стромальные клетки (МСК) периваску-
лярной локализации [4, 5]. Эти клетки способны к 
дифференцировке в различные ткани с помощью 
индукторов, представляют собой гетерогенную по-
пуляция клеток, стимулирующую процессы регене-
рации и реваскуляризации [6, 7]. Одним из ключей 
к успеху для улучшения регенерации поврежден-
ного нерва является ускоренная реваскуляризация 
поврежденного нерва. МСК позволяет активизиро-
вать выработку факторов роста фибробластов, эн-
дотелиального фактора роста, плацентарного фак-
тора роста и других ангиогенных белков [8].

Недостаточная удовлетворенность результатами 
оперативных вмешательств на стволах плечевого 
сплетения побуждает к использованию стимулято-
ров регенерации, в качестве которых выступают 
клетки СВФ-ЖТ.

Цель исследования — улучшение эффектив-

ности хирургического лечения повреждений пле-
чевого сплетения с применением дополнительной 
нейрорегенерции в виде клеток стромально-васку-
лярной фракции аутожировой ткани.

Материал и методы
Уже на диагностическом этапе необходимо опре-

делиться с видом оперативного лечения на плече-
вом сплетении. В большинстве случаев мы сталки-
ваемся с закрытым тракционным повреждением, 
где диагностика играет ключевую роль предопера-
ционного планирования.

Наиболее доступным и информативным мето-
дом исследования при данной патологии являлась 
электронейромиография (ЭНМГ) и ультразвуковое 
исследование (УЗИ). Игольчатая и стимуляционная 
электромиография позволили оценить степень по-
вреждения аксонов, локализацию повреждения, 
выраженность процесса реинервации и денерва-
ции мышц. УЗИ определяло целостность структуры 
самого нерва и близлежащих тканей, наличие не-
вром или диастаз между концами нерва, что играет 
немаловажную роль в рамках предоперационного 
планирования. В диагностическом комплексе осо-
бое место имели компьютерная томография (КТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ).

Производилась оценка целостности стволов пле-
чевого сплетения, наличие параневрального рубца, 
повреждение параневральных тканей. При сохран-
ности корешков плечевого сплетения выполнялся 
эндоневролиз с последующим введением клеток 
СВФ-ЖТ.

При отрыве корешков от спинного мозга выпол-
нялась невротизация плечевого сплетения, которая 
остается единственным способом реинервации ко-
нечности. Невротизация заключается в перемеще-
нии аксонов из нервов, взятых извне или в пределах 
плечевого сплетения, на периферический отрезок 
поврежденного нерва. Существует несколько вари-
антов комбинаций невротизаций. Так, для невроти-
зации мышечно-кожного нерва для восстановления 
двуглавой мышцы плеча в качестве донорских нер-
вов мы чаще всего используем межреберные нервы 
или добавочный нерв, а в качестве стимулятора ре-
генерации использовались клетки СВФ-ЖТ.

В отделении микрохирургии РКБ МЗ РТ за период 
с 2013 по 2019 гг. невролиз и эндоневролиз, а также 
невротизация стволов плечевого сплетения с приме-
нением клеток стромально-васкулярной фракции из 
жировой ткани выполнены 30 пациентам.

В группу исследования входили пациенты с 
тракционным повреждением плечевого сплетения 
(20 пациентов), которым при выполнении класси-
ческого невролиза и эндоневролиза интраопера-
ционно вводились клетки стромально-васкулярной 
фракции.
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Также с применением СВФ-ЖТ при невротизации 
плечевого сплетения прооперировано 10 пациентов с 
тракционными повреждениями плечевого сплетения.

В группу сравнения, после проведения ретро-
спективного анализа за 2005–2010 гг., вошли па-
циенты с аналогичным механизмом травмы и кли-
нической картиной. Были отобраны 20 пациентов с 
тракционным повреждением плечевого сплетения, 
с сохранением корешков и 12 пациентов — с пре- и 
постганглионарным повреждением плечевого спле-
тения, которым выполнялась невротизация для 
восстановления функции верхней конечности, но 
без использования стимуляторов регенерации.

Общее число пациентов, включенных в иссле-
дование, составило 62 человека (44 мужчины и 
18 женщин) в возрасте от 18 до 63 лет. При опре-
делении показаний к применению клеток СВФ-ЖТ 
учитывались следующие критерии: диагностиро-
ванное повреждение плечевого сплетения, возраст 
старше 18 лет, отсутствие онкологических заболе-
ваний, вирусных гепатитов и ВИЧ-инфекции.

Как было изложено ранее, для получения клеток 
стромально-васкулярной фракции наиболее про-
стым и доступным методом является липосакция, во 
время которой возможно получение необходимого 
количества жировой ткани. Зоны забора жировой 
ткани определялись во время предоперационного 
планирования. Чаще всего забор жира осущест-
влялся из области живота или поясницы в объеме 
150–200 мл.

При липосакции с предварительным обезболива-
нием 0,25% раствором лидокаина использовались 
канюли 4 мм. В условиях специализированной ла-
боратории, после проведенной липоаспирации по-
лучали СВФ-ЖТ. В среднем из 150–200 мл жира мы 
получали 7,5–8 млн клеток СВФ-ЖТ.

Далее выполнялось оперативное вмешательство 
на стволах плечевого сплетения. При микрохирур-
гическом наружном и внутреннем невролизе, эндо-
невролизе стволов плечевого сплетения введение 
СВФ-ЖТ осуществлялось в зону с наиболее выра-
женным очагом фиброзного поражения.

Во время выполнения различных вариантов не-
вротизации СВФ-ЖТ вводились в проксимальный и 
дистальный отделы, соответственно, выше и ниже 
линии шва, при необходимости использования ау-
тонервной вставки, и в сам аутотрансплантат. В ка-
честве аутонервного трансплантата использовался 
наружный кожный нерв голени (n. Suralis). Нейро-
рафия осуществлялась между концами нерва и ау-
тонервными трансплантантами нитью Prolen 10.0.

Результаты и обсуждение
Оценка результатов проводилась с учетом кли-

нических данных. Исследовалась степень вос-
становления чувствительности в зоне иннервация 
восстанавливаемых нервов по шкале S0–S5, дви-
гательную функцию оценивали по показателям 

М0–М5, на основании методики принятой Британ-
ским медицинским советом (MRC — Britain`s Medical 
Research Council) и дополненной И.Н. Шевелевым.

Электрофизиологическая оценка проводилась 
по данным электронейромиографического иссле-
дования (ЭНМГ) в динамике на различных сроках. 
Параметры функционального восстановления оце-
нивались путем подсчета количества двигательных 
единиц (КДЕ) относительно аналогичных показате-
лей интактной конечности. Регистрировали М-ответ 
с восстанавливаемых мышц и дальнейшую динами-
ку роста показателей.

В табл. 1 представлены данные о начальных 
сроках появления двигательной и чувствительной 
функций после невролиза плечевого сплетения в 
основной и сравнительной группах.

Рисунок 1. Забор жировой ткани методом 
липосакции

Figure 1. Taking of adipose tissue with lipo-
suction

Рисунок 2. Этап эндоневролиза стволов 
плечевого сплетения

Figure 2. Internal neurolysis of the trunks of 
brachial plexus
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Группы
Двигательная функция Чувствительная функция

М0–М2 М3–М5 S0–S2 S3–S4

Основная (месяцы) 4 9 2 7

Группа сравнения (месяцы) 9 12 6 12

Таблица 1. Сравнительные данные восстановления двигательной и чувствительной сфер 
после выполнения невролиза и эндоневролиза плечевого сплетения в течение 1 года

Table 1. Comparison data of restoring motor and sensor spheres after neurolysis and internal 
neurolysis of brachial plexus during 1 year

После выполнения невролиза плечевого сплете-
ния с использованием стимуляторов регенерации в 
виде клеток СВФ-ЖТ положительный функциональ-
ный результат был получен у 18 пациентов, у 2 па-
циентов функция не восстановилась. У 13 (65%) 
пациентов было достигнуто восстановление двига-
тельной функции с показателями М4–М5 на сроках 
от 3 до 6 месяцев после операции, у 5 пациентов 
(25%) показатели М3–М4 зафиксированы на сроках 
6–12 месяцев после операции. В контрольной груп-
пе восстановление двигательной функции до уров-
ня М4–М5 было зафиксировано на сроке 3–6 ме- 
сяцев у 6 пациентов. На сроке 6–12 месяцев пос-
ле операции в контрольной группе двигательная 
функция восстановилась до уровня М3–М4 у 10 па-
циентов. Таким образом, при сравнительном анали-
зе частоты восстановления двигательной функции 

нами была выявлена статистически значимо боль-
шая доля пациентов с восстановленной функцией к 
концу периода наблюдения в основной группе при 
сравнении с контрольной (p = 0,023).

У пациентов после невролиза оценивали электро-
физиологические параметры, отражающие динами-
ку функционального восстановления с подсчетом 
КДЕ в процентном отношении к интактной конечно-
сти. В основной группе первые признаки М-ответа 
регистрировались на сроке 0–6 месяцев после опе-
рации и достигали показателей интактной конечно-
сти к 18–24 месяцам. В группе контроля КДЕ было 
значительно ниже, по сравнению с основной груп-
пой исследования (рис. 3). При сравнительном ана-
лизе нами было установлено статистически значимо 
большее количество двигательных единиц на всех 
сроках наблюдения в основной группе (табл. 2).

Степень восстановления двигательной функции 
после невротизации плечевого сплетения в основ-
ной группе (с введением СВФ-ЖТ) и группе сравне-
ния представлены в табл. 3. Оценку эффективности 
восстановления двигательной функции оценива-
ли на сроках 12–18 и 24–36 месяцев. Данные де-
монстрируют, что при невротизациях в основной 

группе мы получали М3–М5 на сроке 12–18 меся-
цев, тогда как в группе сравнения только на сроке 
22–36 месяцев, при этом различия в восстановле-
нии двигательной функции между группами были 
статистически значимыми через 12–18 месяцев 
(p < 0,0001) и не были значимыми через 22–36 ме-
сяцев (p = 0,7615).

Срок наблюдения
Группа

p
Контрольная Основная

0–6 мес. 17,91 ± 6,79 30,35 ± 6,49 < 0,0001

6–12 мес. 27,14 ± 5,38 52,85 ± 5,86 < 0,0001

12–18 мес. 41,57 ± 5,01 78,07 ± 5,79 < 0,0001

18–24 мес. 65,23 ± 7,43 86,85 ± 7,27 < 0,0001

24–36 мес. 71,06 ± 5,19 85,97 ± 6,10 < 0,0001

Таблица 2. Результаты электромиографического исследования пациентов после невролиза 
плечевого сплетения в контрольной и опытной (с введением СВФ-ЖТ) группах на разных 
сроках тестирования (М+SD)

Table 2. Results of electromyographic examination of patients after neurolysis of brachial plexus 
in control and experimental (with stromal vascular fraction cells from adipose tissue) groups at 
various periods of research (М+SD)
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Рисунок 3. Результаты электромиографического исследования пациентов после невролиза 
плечевого сплетения в контрольной и опытной (с введением СВФ-ЖТ) группах на разных 
сроках тестирования

Figure 3. Results of electromyographic examination of patients after neurolysis of brachial plexus 
in control and experimental (with stromal vascular fraction cells from adipose tissue) groups at 
various periods of research

Таблица 3. Результаты восстановления двигательной функции в основной группе на сроке 
12–18 и 24–36 месяцев после невротизации

Table 3. Results of restoring the motor function in the main group after 12–18 and 24–36 months 
after neurotization

Тип операции
Кол-во 

пациентов 
/наблю-

дений

Степень восстановления двигательной функции на сроке

12–18 месяцев после 
операции

24–36 месяцев после 
операции

М0 М1 М2 М3 М4 М5 М0 М1 М2 М3 М4 М5

Невротизация 10/10 1 6 3 1 2 6 1

Невротизация + СВФ-ЖТ:

Добавочный — надлопаточный 
пучок локтевого — мышечно-
кожный

1/2 1 1 1 1

Добавочный — надлопаточный 
3, 4, 5, межреберный локтевого 
— мышечно-кожный

1/1 1 1

Добавочный — мышечно-
кожный 3, 4, 5, межреберный — 
подмышечный

1/1 1 1

Добавочный — двигательные 
ветви шейного сплетения —  
корешок С5

1/1 1 1

3, 4, 5, межреберный — 
мышечно-кожный 3/4 3 1 3 1

Добавочный — мышечно-
кожный 3/4 2 2 2 2



Vol. 20, № 6. 2022 ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 33

Рисунок 4. Результаты электромиографического исследования пациентов с невротизацией 
плечевого сплетения на разных сроках тестирования в основной и контрольной группах

Figure 4. Results of electromyographic examination of patients with brachial plexus neurotization 
in control and experimental groups at various periods of research

Таблица 4. Результаты электромиографического исследования пациентов с невротизацией 
плечевого сплетения в контрольной и опытной (с введением СВФ-ЖТ) группах на разных 
сроках тестирования

Table 4. Results of electromyographic examination of patients with brachial plexus neurotization 
in control and experimental (with stromal vascular fraction cells from adipose tissue) groups at 
various periods of research

В послеоперационном периоде оценивали элек-
трофизиологические параметры, отражающие ди-
намику функционального восстановления с под-
счетом КДЕ в процентном отношении к интактной 
конечности. В основной группе первые признаки 
М-ответа регистрировались на сроке 4–6 месяцев 
после операции и достигали показателей интактной 
конечности к 18–24 месяцам, в отличие от группы 
контроля, где первые признаки М-ответа были за-
регистрированы к 9–12 месяцам и достигали по-
казателей интактной конечности к 24–36 месяцам. 
Исходя из полученных данных было подсчитано 
количество двигательных единиц (рис. 4). При 
сравнительном анализе нами была установлено 
статистически значимо большее относительное ко-

личество двигательных единиц на всех сроках наб-
людения в основной группе (табл. 4).

Несмотря на существенные сроки между травмой 
и оперативным вмешательством, которые состави-
ли от 7 до 13 месяцев, обширность зоны повреж-
дения, сопровождающаяся фиброзными изменени-
ями пара- и интраневральной ткани, использование 
клеток СВФ-ЖТ в качестве симулятора нейрореге-
нерации позволило ускорить и качественно улуч-
шить регенераторный процесс, о чем свидетель-
ствуют представленные результаты лечения.

В данном исследовании мы продемонстрировали 
клиническую эффективность интраоперационного 
применения клеток СВФ-ЖТ, однако механизм тера-
певтического действия остается открытым вопросом. 

Срок наблюдения
Группа

p
Контрольная Основная

0–6 мес. 1,94 ± 1 12,36 ± 7,32 < 0,0001

6–12 мес. 14,77 ± 7,13 32,86 ± 5,87 < 0,0001

12–18 мес. 31,64 ± 6,14 48,06 ± 5,5 < 0,0001

18–24 мес. 54,25 ± 7,48 86,77 ± 6,77 < 0,0001

24–36 мес. 76,06 ± 5,11 85,13 ± 6,32 < 0,0001
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Для понимания молекулярных возможностей дей-
ствий между нервной тканью и компонентами СВФ-
ЖТ необходимы дополнительные исследования 
молекулярных механизмов, лежащих в основе тера-
певтического действия СВФ-ЖТ, являющиеся фун-
даментальными в регенераторной медицине.

Выводы
Метод применения СВФ-ЖТ в комбинации с хи-

рургическим методом лечения повреждений плече-
вого сплетения способствует ускоренной нейроре-
генерации поврежденных тканей, в значительной 
степени повышает приживаемость аутонервного 
трансплантата, стимулируя его реваскуляризацию, 
восстановление чувствительной и двигательной ак-
тивности, и тем самым повышает эффективность 
восстановительных реконструктивных операций.
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This article presents a clinical case of severe bacterial pneumonia in a patient with juvenile systemic lupus erythematosus, which 
arose under the guise of systemic lupus erythematosus exacerbation. The patient was first admitted with a typical picture of systemic 
disease exacerbation; nevertheless, a detailed diagnosis showed an inflammatory process in lungs. The concomitant pathology in 
lungs made it difficult to detect new lesions. At first, new coronavirus infection was excluded. Computed tomography scan showed the 
focus of rapid consolidation, which was transformed into a gangrenous abscess. First-line treatment caused a number of difficulties – 
an adequate immunosuppressive therapy for systemic lupus erythematosus was impossible due to the rapid progression of lung’s 
inflammation; in turn, the immune-mediated inflammatory disease aggravated and prevented the rapid resolution of bacterial pneumonia. 
It was decided to surgically treat the patient, with further selection of conservative therapy.
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Инфекционные заболевания и их осложне-
ния остаются одной из наиболее актуальных 
проблем современного мира. Болезни, вызы-
ваемые микроорганизмами, наносят не только 
существенный вред здоровью человека, но и 
экономический ущерб обществу в целом. По 
данным Всемирной организации здравоохране-
ния смертность от инфекции нижних дыхатель-
ных путей занимает 4 место по всему миру [1]. 
Инфекции из-за своей контагиозности способны 
поражать все слои населения, особенно чувстви-
тельны пациенты с иммуновоспалительными забо-
леваниями. В частности, у пациентов с системной 
красной волчанкой инфекционные осложнения яв-
ляются одной из частых причин госпитализации и 
смертности [2].

Системная красная волчанка (СКВ) — это ау-
тоиммунное заболевание человека неизвестной 
этиологии, характерными особенностями которо-
го являются многообразие клинической картины и 
прогредиентное течение с чередованием ремиссий 
и обострений. Симптоматика при СКВ варьирует от 
незначительных проявлений до тяжелого органно-
го поражения, при этом сочетание симптомов может 
быть разнообразным [3]. Наиболее частым очагом 
инфекции у пациентов с системной красной вол-
чанкой являются легкие (37,9%), при этом клини-
чески значимое поражение развивается только у 
3–8% больных. Грамотрицательные микроорганиз-
мы (38,2%) являются преобладающими в когорте 
[4]. Особое значение уделяется особенностям те-
чения пневмонии при ревматических заболевани-
ях, определяющих своевременность диагностики и 
подбора адекватной антибактериальной терапии. 
Как основные иммунные дисфункции влияют на ан-
тимикробный иммунитет, остается в значительной 
степени неизвестным [5].

У пациентов с СКВ достаточно сложен диффе-
ренциальный диагноз между пневмонией и актив-
ностью основного заболевания, так как оба забо-
левания схожи по клинико-лабораторным данным 
(лихорадка, слабость, миалгии, повышение остро-
фазовых лабораторных показателей) [6, 7].

Клинический случай
Пациентка В., 23 года, с 14 лет болеет системной 

красной волчанкой. Последняя консультация состоя- 
лась в 2018 г., на котором врачом была отмечена 
ремиссия заболевания, после чего пациентка само-
стоятельно отменила преднизолон и гидроксихло-
рохин. К врачам последние 3 года не обращалась, 
терапию не получала. За это время без осложне-
ний прошли 2 беременности, последние роды были 
в сентябре 2021 г. С конца января 2022 г. отме-
чает ухудшение состояния. Появились высыпания 
на лице в виде «бабочки», алопеция, повышение 
температуры тела до 38 °С в течение 7 дней, вы-
раженная слабость, похудела на 10 кг за последние 
3 месяца. При консультации ревматолога в поликли-
нике ГАУЗ РКБ МЗ РТ (РКБ) наблюдалось обострение 
по СКВ до высокой степени активности по шкале 
SELENA-SLEDAI = 13 баллов, появлением полисе-
розита (плеврит + гидроперикард), с поражением 
кожи (эритема «бабочка»), суставов, почек (бы-
стро прогрессирующий нефритический синдром), 
гематологическими и иммунными нарушениями, 
гипокомплементемией, отмечалась анемия тяжелой 
степени, смешанного генеза. Начата терапия пред-
низолоном 20 мг/сут.

Состояние пациентки ухудшилось в течение не-
дели — нарастала слабость, затем присоединились 
кашель с мокротой, одышка смешанного характе-
ра. Пациентка была направлена в приемно-диа-
гностическое отделение РКБ (ПДО) для проведения 
дифференциальной диагностики обострения СКВ 
с другими заболеваниями, исключалась COVID-
инфекция (тесты отрицательные).

Дифференциальная диагностика между активно-
стью заболевания и наличием инфекционного про-
цесса бывает крайне сложна из-за сходства клини-
ческих и лабораторных проявлений, важную роль 
играет определение сывороточного прокальцито-
нина в дифференциальной диагностике инфекций 
и ревматических заболеваний [8]. Поэтому в каче-
стве специфического маркера генерализованной и 
локальной инфекции, учитывая лейкоцитоз (23,5 х 
109/л) и нейтрофилез в общем анализе крови, был 
исследован прокальцитонин, который оказался по-
вышен (1,72 нг/мл). С-реактивный белок в динами-
ке — 99 мг/л. По данным компьютерной томографии 
органов грудной клетки (РКТ ОГК) выявлена вне-
больничная правосторонняя нижнедолевая пнев-
мония, тяжелое течение. Пациентка была госпита-
лизирована в пульмонологическое отделение РКБ. 
По данным общего анализа крови при поступлении 
также наблюдалась анемия тяжелой степени (гемо-
глобин 68 г/л). Пациентке была проведена гемо-
трансфузия, подобрана антибиотикотерапия (амок-
сициллин / клавуланат, левофлоксацин). Азотемия 
(креатинин 266 мкмоль/л, мочевина 36 ммоль/л), 
выявленная по данным биохимического анализа 
крови, изначально была расценена как быстро про-
грессирующий гломерулонефрит, однако на фоне 
терапии антибиотиками и дезинтоксикационной те-
рапии наблюдалось быстрое ее снижение, что гово-
рило в пользу острого почечного повреждения на 
фоне хронической болезни почек. Кроме имеющих-
ся лабораторных изменений повысились уровни 
функциональных проб печени. Верификация пер-
вопричины легочной патологии была затруднена, 
поскольку дебют активности СКВ совпал с началом 
клинических проявлений пневмонии. Данные бак-
териологического исследования мокроты при брон-
хоскопии подтвердили этиологию пневмонии (об-
наружение Klebsiella pneumonia). Бактериальная 
инфекция в данном случае могла ассоциироваться 
с активностью заболевания, явиться следствием 
длительного патологического процесса и быстро 
прогрессировать на фоне низкого иммунного ста-
туса [3]. Пациентке проводилась РКТ ОГК в дина-
мике, наблюдалась картина трансформации очага 
консолидации в гангренозный абсцесс нижней доли 
правого легкого (рис. 1–3).

При консультации торакального хирурга, учиты-
вая быструю прогрессию состояния, было принято 
решение об оперативном лечении гнойно-воспа-
лительных изменений в легких для дальнейшего 
адекватного специфического лечения СКВ (цито-
статическая терапия, гормонотерапия). Пациент-
ка перевелась в торакальное отделение, где была 
проведена торакотомия справа, нижняя лобэктомия 
(рис. 4). Послеоперационный период протекал бла-
гоприятно, пациентка выписалась с улучшением. 
При выписке даны рекомендации по дальнейшей 
тактике относительно лечения СКВ: преднизолон 
15 мг/сут. со снижением дозы на 1 мг в 5 дней, гид-
роксихлорихин 200 мг, консультация через 2 неде-
ли для оценки состояния и коррекции терапии.
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Спустя 2 месяца состояние пациентки стабиль-
ное, при клинико-лабораторном исследовании 
острофазные маркеры отсутствуют.

Данный случай демонстрирует необходимость 
непрерывной адекватной терапии СКВ и своевре-
менной диагностики обострений, осложнений и со-
путствующей патологии при данном заболевании. 
На фоне высокой активности аутоиммунной пато-
логии и низкой резистентности иммунного статуса, 
в том числе в следствие иммуносупрессивной тера-
пии СКВ, может быстро прогрессировать инфекци-
онная патология со стертой клиникой, сложно под-
дающаяся медикаментозному лечению.

Гараева А.Р.
orcid.org/0000-0002-8254-652X 
Федорова Э.А.
orcid.org/0000-0002-6837-5728
Шамсутдинова Н.Г.
orcid.org/0000-0001-7320-0861
Лапшина С.А.
orcid.org/0000-0001-5474-8565
Якупова С.И.
https://orcid.org/0000-0002-8590-4839
Дьякова Е.В.
https://orcid.org/0000-0003-1366-006X
Магомедов Б.А.

https://orcid.org/0000-0002-3826-2319
Мясоутова Э.Р.
https://orcid.org/0000-0003-4654-4153
Абдулганиева Д.И.
https://orcid.org/0000-0001-7069-2725

Литература
1. Всемирная организация здравоохранения [Электронный ре-

сурс]. — URL: https://www.who.int/ru (20.04.2022).
2. Peng L., Wang Y., Zhao L., Chen T. et al. Severe pneumonia 

in Chinese patients with systemic lupus erythematosus // Lupus. — 
2020. — Vol. 29 (7). — Р. 735–742.

3. Клюквина Н.Г., Асеева Е.А., Никонорова Н.О. Поражение лег-
ких при системной красной волчанке: хорошо известные факты 
и нерешенные вопросы // Научно-практическая ревматология. — 
2016. — № 5.

4. Lee J., Dhillon N., Pope J. All-cause hospitalizations in systemic 
lupus erythematosus from a large Canadian referral centre // 
Rheumatology (Oxford). — 2013. — Vol. 52. — Р. 905–909.

5. Li W., Chen W., Huang S., Tang X. et al. Infection with 
Opportunistic Bacteria Triggers Severe Pulmonary Inflammation in 
Lupus-Prone Mice // Mediators Inflamm. — 2019.

6. Белов Б.С., Полянская М.В., Тарасова Г.М., Наумцева М.С. 
Пневмонии при ревматических заболеваниях: современное состо-
яние и перспективы // Неврология и ревматология. Приложение к 
журналу Consilium Medicum. — 2011. — № 2. — С. 32–35.

7. Rúa-Figueroa Í., López-Longo J., Galindo-IzquierdoM. et al. 
Incidence, associated factors and clinical impact of severe infections 
in a large, multicentric cohort of patients with systemic lupus 
erythematosus // Semin Arthritis Rheum. — 2017. — Vol. 4. — 
P. 38–45.

8. Тарасова Г.М., Белов Б.С., Дилбарян А.Г. и др. // Медицинс- 
кий совет. — 2018. — № 18. — С. 86–91.

Рисунок 1. РКТ ОГК от 18.02.2022 (округлая 
зона консолидации в S8–9 сегментах правого 
легкого, очаги «матового стекла»)

Figure 1. Computed tomography of 18.02.2022 
(Rounded area of consolidation in S8–9 seg-
ments of the right lung, ground glass spots)

Рисунок 2. РКТ ОГК от 3.03.2022 (признаки 
дренирующего абсцесса S9 справа на фоне 
«матового стекла»)

Figure 2. Computed tomography of 3.03.2022 
(Signs of a draining S9 abscess on the right 
against ground glass)

Рисунок 3. Рентгенография от 20.03.2022 
(уменьшение объема правого легкого, сниже-
ние прозрачности)

Figure 3. Computed tomography of 20.03.2022 
(Decrease in the volume of the right lung, de-
creased transparency)

Рисунок 4. Препарат оперированного 
нижнего сегмента правого легкого с абсцессом

Figure 4. Preparation of the operated lower 
segment of the right lung with abscess
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В статье на примере клинических случаев представлены результаты хирургической реабилитации методом чрескост-
ного остеосинтеза аппаратом внешней фиксации 21 пациента с диафизарными переломами плечевой кости в средне-ниж-
ней трети диафиза. Оценка результатов (в период 2015–2020 гг.) показала, что модифицированный закрытый чрескост-
ный остеосинтез аппаратом внешней фиксации, преимущественно стержневой компоновки, позволяет существенно 
снизить риски возникновения осложнений, в сравнении с традиционной технологией накостной и внутрикостной фикса-
ции, и достичь отличных и хороших результатов у 85,7% пациентов с диафизарными переломами плечевой кости.
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The article presents the results of surgical rehabilitation of 21 patients with diaphyseal fractures of humerus diaphysis, with 
localization in the middle-lower third of the diaphysis, using transosseous osteosynthesis with an external fixation device. Evaluation 
of the results was carried out by retrospective analysis of the outcomes of surgical rehabilitation of patients with humerus diaphysis 
fractures using transosseous osteosynthesis by external fixation apparatus in the period from 2015–2020. It showed that the modified 
closed transosseous osteosynthesis by external fixation apparatus and the use of a rod line-up allows significantly reducing the risks of 
complications in comparison with the traditional technology of bone and intraosseous fixation and achieving excellent and good results 
in 85.7% of patients with diaphyseal fractures of the humerus.
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Частота диафизарных переломов плечевой кости, 
по данным различных авторов, составляют от 3 до 
7% от всех переломов костей конечностей. На долю 
переломов, локализованных на границе средней и 
нижней трети диафиза, приходится до 2% [1–3].

По механизму травмы перелом плечевой кости 
возникает в результате прямого удара, падения на 
согнутую руку или локоть. Прямой механизм трав-
мы может быть вызван непосредственным ударом 
по плечу вследствие дорожно-транспортного проис-
шествия или другой высокоэнергетической травмой. 
Непрямая травма происходит вследствие падения на 
руку в отведенном положении. Чаще это приводит к 
оскольчатому или многооскольчатому виду перело-
ма. К винтообразному перелому плечевой кости при-
водят действия разнонаправленных скручивающих 
сил, чаще всего при занятии спортом, в частности 
армреслингом, ставшим популярным среди молодых 
людей. Локализация таких переломов в основном на 
границе средней и нижней трети диафиза плечевой 
кости, где линия перелома имеет косую или спира-
левидную направленность [1–3].

На смещение отломков и осколков оказывают 
влияния мышцы, прикрепляющиеся к этим фраг-
ментам. В зависимости на каком уровне произошло 
повреждение, отмечается характерное смещение 
фрагментов. Так, при переломе в средней трети, 
ниже прикрепления дельтовидной мышцы, прокси-
мальный отломок смещается кнаружи, а при пере-
ломах диафиза плечевой кости на уровне сред-
ней-нижней трети тяга трехглавой мышцы плеча и 
супинатора вызывает смещение дистального отлом-
ка кзади, а бицепс смещает отломки по длине.

Клинически у пациента отмечается достаточно 
выраженная боль и отечность в области диафиза 
плечевой кости. При осмотре выявляется укороче-
ние плеча, патологическая подвижность и дефор-
мация. Нередко ощущается крепитация. Также при 
первичном осмотре необходимо включить исследо-
вание на сосудисто-неврологические нарушения 
поврежденной верхней конечности, особенно сле-
дует обратить внимание на функцию лучевого не-
рва, который проходит поверхностно по длинной 
головке трехглавой мышцы и практически сразу 
проникает в борозду между длинной и медиальной 
головками этой мышцы, залегая на заднемедиаль-
ной поверхности плечевой кости в проксимальном 
отделе спиральной борозды. Затем лучевой нерв 
направляется в дистальном направлении изнутри 
кнаружи между латеральной и медиальной голов-
ками трехглавой мышцы плеча (то есть вдоль спи-
ральной борозды). Лучевой нерв на всем протя-
жении борозды прилегает к телу плечевой кости и 
покрыт латеральной головкой трицепса примерно 
до середины плеча, где он прободает латеральную 
межмышечную перегородку (дистальнее места при-
крепления дельтовидной мышцы к плечевой кости) 
и входит в группу мышц сгибателей (дистальнее 
спиральной борозды). В этой точке лучевой нерв 
имеет достаточно фиксированное и поверхностное 
положение, что создает предпосылки для его по-
вреждения.

В момент травмы в ряде случаев развивает-
ся нейропраксия (осложняет 5–10% всех перело-
мов плечевой кости), при которой анатомическая 
целостность нерва сохранена. Причиной обычно 
является тракция, компрессия или сдавление кост-
ными отломками, а также избыточная тракция при 
репозиции на ортопедическом столе. Повреждение, 

выявленное после проведенной манипуляции или 
иммобилизации, может привести к аксонотмезису, 
если не устранить давление на нерв. Нарушается 
целостность нервных волокон, но сохранена ин-
тактность невральных оболочек. Двигательные и 
чувствительные выпадения полные. Восстановле-
ние обычно полноценное, но зависит от дистанции, 
которую необходимо преодолеть регенерирующим 
волокнам [1–3].

Характерными осложнениями при переломах 
плечевой кости являются слипчивый (адгезивный) 
капсулит плечевого сустава, оссифицирующий 
миозит локтевого нерва, замедление сращения 
и несращение, вплоть до формирования ложного 
сустава.

В современной травматологической практике име-
ются различные подходы к выбору тактики лечения 
диафизарных переломов плеча. Возможность ран-
него восстановления функции травмированного сег-
мента большинство авторов видят в использовании 
хирургического метода лечения пациентов с пере-
ломами диафиза плечевой кости с использованием 
погружных металлоконструкций. В настоящее время 
остаются актуальными как накостный, интрамедул-
лярный, так и чрескостный остеосинтез [1–8].

Показания к хирургическому вмешательству при 
данных переломах плечевой кости определяются 
общими и местными сопутствующими повреждени-
ями, типом и стабильностью перелома, качеством 
костной ткани, а также возрастом пациента. До-
стижение наилучших результатов возможно при 
хорошей репозиции отломков и фиксации их в пра-
вильном положении до наступления сращения. Для 
этих целей используются методы накостного осте-
осинтеза пластинами и винтами, внутрикостного 
остеосинтеза стержнями с блокированием, а также 
черескостный остеосинтез аппаратами внешней 
фиксации [1, 2].

В современной травматологии для лечения пере-
ломов плечевой кости широкое распространение 
получили стержневые или спице-стержневые ап-
параты внешней фиксации (АВФ). В большинстве 
случаев данный способ фиксации используется в 
качестве временной стабилизации перелома. Реше-
ние о применении аппарата как метода окончатель-
ного лечения принимается в соответствии следую-
щим требованиям: достигнута удовлетворительная 
репозиция отломков и осколков, удовлетворитель-
ное состояние окружающих мягких тканей и кож-
ных покровов, аппарат стабилен и выполняет свою 
функцию [1–8].

Существуют различные варианты и компоновки 
стержневых АВФ. В зависимости от наличия той или 
иной конструкции, а также опыта применения, воз-
можно использование данного аппарата для фик-
сации перелома. Вне зависимости от конструкции, 
необходимо знать и учитывать безопасные зоны 
проведения стержней и спиц.

В настоящее время продолжается изучение и 
разработка актуализированных компоновок стерж-
невых аппаратов с учетом особенностей переломов 
и возможных осложнений.

В отделении травматологии № 1 ГАУЗ РКБ МЗ РТ 
(г. Казань) была разработана модифицированная 
методика хирургической реабилитации пациентов с 
переломами диафиза плечевой кости с использова-
нием чрескостного остеосинтеза аппаратом внеш-
ней фиксации, результаты которой представлены в 
данной работе.
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Рисунок 1. Закрытый оскольчатый перелом 
средней нижней трети плечевой кости со сме-
щением отломков

Figure 1. Closed splintered fracture of the 
middle-lower third of humerus with transposition 
of fragments

Материал и методы
Объект исследования: 65 пациентов с перелома-

ми плечевой кости, в том числе 21 пациент с диа-
физарными переломами плечевой кости с локали-
зацией в средней нижней трети диафиза. Выборка 
пациентов по полу и возрасту произвольная. Всем 
пациентам проводилось полное клинико-лабора-
торное обследование с учетом соматического ста-
туса. Для оценки степени тяжести и вида перелома 
проводилось рентгенография в двух стандартных 
проекциях или рентгено-компьютерная томогра-
фия.

Метод исследования: ретроспективный анализ 
исходов хирургической реабилитации пациентов с 
переломами диафиза плечевой кости. Время наб- 
людения: 2015–2020 гг. Место проведения: трав-
матологическое отделение № 1 ГАУЗ РКБ МЗ РТ, 
г. Казань. Метод лечения: модифицированный за-
крытый чрескостный остеосинтез АВФ, преимущест- 
венно стержневой компоновки.

Результаты
Применение модифицированной методики хи-

рургической реабилитации пациентов с перело-
мами диафиза плечевой кости с использованием 
чрескостного остеосинтеза аппаратом внешней 
фиксации позволяет добиться отличных и хоро-
ших результатов, подтверждаемых клиническими и 
рентгенологическими данными у 18 (85,7%) паци-

ентов с диафизарными переломами плечевой кости. 
Подробно результаты лечения и ход оперативного 
вмешательства представлены на обобщающем при-
мере нескольких клинических случаев.

Клинические примеры
Исходное состояние: перелом средней-нижней тре-

ти плечевой кости, косые и винтообразные (рис. 1).
Перед началом операции, после проведения ане-

стезиологического пособия (в большинстве случаев 
проводниковой анестезии), верхняя конечность па-
циента фиксировалась на ортопедическом столе в 
положении сгибания в локтевом суставе под 90º и 
отведением плеча 80–90º (рис. 2). Для стабильно-
го положения тела пациента при тракции в области 
подмышечной впадины устанавливался упор. Под 
контролем электронно-оптического преобразова-
теля осуществлялась закрытая репозиция отломков 
путем тракции и ротации предплечья фиксирован-
ного в консоли ортопедического стола.

После достижения удовлетворительной репози-
ции производился остеосинтез стержневым аппара-
том по схеме: в проксимальный отломок плечевой 
кости, через микроинцизные разрезы, под контро-
лем направляющей втулки, обеспечивающей защи-
ту мягких тканей от повреждения при сверлении 
кости и направление сверла, вводятся два костных 
стержня Шанца (100–120 мм) на протяжении друг 
от друга перпендикулярно оси плечевой кости и в 
разных плоскостях. В дистальный отломок вводятся 
аналогично два костных стержня. Дистальный стер-
жень проводится через наружный надмыщелок. 
Стержни фиксируются к дуговым опорам с отвер-
стиями, выполненными из полукольцевых опор из 
набора аппарата Илизарова, или к прямым планкам 
того же набора посредством выносных кронштей-
нов. Опоры соединяются двумя или тремя резьбо-
выми штангами. Также для усиления стержней в от-
ломки проводятся по две 2 мм спицы, закрепленные 
спицефиксаторами также в опорах. Спицы проходят 
только с латеральной поверхности через оба кор-
тикала кости. Заключительная репозиция осущест-
вляется путем перемещения стержней относительно 
кронштейнов, а компрессия или дистракция — пе-
ремещением гаек по резьбовым штангам (рис. 3).

Сроки срастания не отличались от сроков при ис-
пользовании аппаратов классических компоновок 
и составляли от 2,5–3 месяца. А разработка дви-
жений в плечевом и локтевом суставах начиналась 
практически со вторых-третьих суток после опе-
рации (рис. 4). Восстановление полной амплитуды 
движений в плечевом и локтевом суставах достига-
лось через 4–5 недель после демонтажа аппарата.

Обсуждение
В основном при лечении диафизарных переломов 

длинных трубчатых костей, в том числе и плече-
вой кости предпочтение отдается погружным видам 
остеосинтеза: интрамедулярным штифтам с блоки-
рованием (БИОС) и накостным пластинам с угловой 
стабильностью.

Однако эти виды остеосинтеза, наряду с положи-
тельными свойствами, имеют и ряд особенностей 
и недостатков, которые могут привести к ослож-
нениям. Так, при антеградном введении штифта 
и вскрытии костномозгового канала, невозможно 
обойтись без повреждения гиалинового хряща, по-
крывающего головку плечевой кости, а также су-
хожильной части мышц, входящих в ротационную
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Рисунок 2. Закрытая репозиция на ортопедическом столе
Figure 2. Closed reposition on the orthopedic table

Рисунок 3. Компоновки аппаратов внешней фиксации
Figure 3. Composition of the external fixation device

манжету и сухожилия длинной головки двуглавой 
мышцы плеча. Еще одним достаточно часто встре-
чающимся осложнением при антеградном введении 
штифта в плечевую кость является плечевой им-
пиджмент, а также артроз и контрактуры плечевого 
сустава, которые проявляются выраженными боля-
ми и стойкими ограничениями движений в плече-
вом суставе.

Ретроградному введению штифта отдают пред-
почтение при переломах плечевой кости на уровне 
средней и нижней трети диафиза. Однако техника 
операции предполагает определенного положения 
пациента на столе, положения верхней конечности, 
а в техническом плане — определенные трудности 
в доступе к костномозговому каналу, сопровождаю-
щиеся повреждением капсулы и структур локтевого 
сустава, а также определенного опыта у хирурга. 
Кроме того, интамедулярный остеосинтез не позво-
ляет добиться должной компрессии и контакта меж-

ду отломками особенно при поперечных переломах.
Также при использовании набора инструментов, 

имеющих достаточный износ, у хирурга во время 
операции возникают определенные трудности при 
выполнении дистального блокирования штифта, 
что нередко приводит к необходимости осуществить 
определенный небольшой доступ в проекции дис-
тальных отверстий штифта и прохождения лучевого 
нерва. Это в свою очередь несколько теряет значи-
мость малоинвазивности операции. Также хирургу 
на этапе предоперационной подготовки необходи-
мо убедиться в наличии всей «линейки» имплан-
татов, так как размер штифта по длине и диаметру 
имеет большое значение и может повлиять на исход 
операции.

Исключить вышеизложенные проблемы при ин-
трамедулярном остеосинтезе отчасти удалось кол-
легам из Израиля [9], предложившим полый штифт, 
который после введения наполняется физиологи-
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Рисунок 4. Функциональные результаты после лечения аппаратом внешней фиксации
Figure 4. Functional results after treatment with the external fixation device

ческим раствором, под давлением принимая форму 
интрамедуляргого канала и блокируя тем самым от-
ломки. Данная методика предполагает исключить в 
большинстве случаев блокирование и снизить ри-
ски операции и травматичность.

Накостный остеосинтез пластинами переломов 
средней нижней трети плечевой кости также полу-
чил широкое распространение. Главным его пре-
имуществом является наиболее точная репозиция с 
устранением всех видов смещений. Тем не менее 
данный вид остеосинтеза имеет также ряд недо-
статков: травматичность мягких тканей, связанная 
с выполнением открытой репозиции, нарушением 
периостального кровоснобжения кости, риск ятро-
генного повреждения лучевого нерва, трудности 
зафиксировать пластину винтами при полифраг-
ментарном характере перелома или минимальном 
дистальном отломке. Также имеется необходимость 
в повторном операционном пособии, связанном с 
удалением металлоконструкции, что приводит к 
определенной травматичности и косметическому 
деффекту.

Ретроспективный анализ исходов лечения паци-
ентов с переломами диафиза плечевой кости, ло-
кализующихся на уровне средней и нижней трети, 
показывает высокую эффективность применения 
АВФ. Технология чрескостного остеосинтеза мало-
травматична, репозиция и фиксация перелома вы-
полняются закрыто на ортопедическом столе под 
контролем ЭОПа или рентгена с восстановлением 
оси и длины конечности и устранения всех видов 
смещений, а отдельные фрагменты диафиза уста-
навливаются в удовлетворительном положении 
за счет мышечного футляра. Малая операционная 
травма, возможность этапной коррекции и прочная 
фиксация создают возможности для раннего вос-
становления объема движений в плечевом и локте-
вом суставах.

Выводы
Модифицированная методика чрескостного остео- 

синтеза АВФ оскольчатых, косопоперечных и вин-

тообразных переломов диафиза плечевой кости 
позволяет совместить процесс сращивания пере-
лома и восстановления функции верхней конечно-
сти. Метод сопровождается существенно меньшим 
риском возникновения осложнений, в сравнении 
с традиционной технологией накостной и внутри-
костной фиксации, и позволяет достичь отличных и 
хороших результатов у 85,7% пациентов.
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С помощью метода лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) были обследованы 10 здоровых мальчиков в возрасте 
от 7 до 9 лет и 10 мальчиков того же возраста с односторонним поражением тазобедренного сустава на III–IV стадии 
болезни Легга — Кальве — Пертеса. У всех обследованных больных по сравнению со здоровыми испытуемыми обнаружено 
достоверное снижение микроциркуляции в области тазобедренного сустава, коленного сустава и сустава первого пальца 
стопы. Пролонгированная эпидуральная анальгезия привела к значительному увеличению показателей микроциркуляции во 
всех обследованных суставах, что указывает на высокую эффективность данного метода лечения болезни. Метод ЛДФ 
также может быть полезным для ранней диагностики заболевания Легга — Кальве — Пертеса у детей.
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Детское заболевание, именуемое болезнью Лег-
га — Кальве — Пертеса, представляет собой асеп-
тический некроз головки бедренной кости. Оно 
относится к группе остеохондропатий и является 
формой патологии тазобедренного сустава. Бо-
лезнь развивается постепенно. Сначала возникают 
незначительные боли в суставе, возможно легкое 
прихрамывание ноги. Затем появляется более силь-
ная боль, выраженная хромота, отек и слабость 
мышц конечности, возможно формирование кон-
трактур. При отсутствии лечения может возникнуть 
деформация головки кости и артроз сустава. Чаще 
заболевание развивается в возрасте от 4 до 13 лет, 
однако возможно более раннее и более позднее ее 
возникновение [1]. В настоящее время применяют-
ся разные методы для лечения заболевания. В на-
шем исследовании в качестве лечебных мероприя-
тий производилась эпидуральная анелгезия [2, 3] 
с последующим консервативным лечением препа-
ратами, улучшающими кровоснабжение сустава.

Причиной заболевания могут являться как ин-
фекционно-аллергические болезни, так и недоста-
точное питание, но большинство авторов считают, 
что заболевание является полиэтиологичным [4]. 
Болезнь поражает детей дошкольного и младшего 
школьного возраста и приводит к ранней инвалид-
ности, поэтому она остается предметом пристально-
го внимания специалистов. Для определения воз-
можных исходов заболевания должна быть группа 
признаков, согласно значению которых врач может 
с большей достоверностью судить о возможном ис-
ходе заболевания [5]. Разработка новых методов 
диагностики и лечения заболевания продолжает 
оставаться актуальной [6].

Так как этиология болезни Легга — Кальве — 
Пертеса до сих пор не установлена, а патогенез 
характеризуется нарушением кровоснабжения сус-
тава, первостепенной остается задача определе-
ния состояния микроциркуляторного аппарата по-
раженного сустава, а также методов, позволяющих 
контролировать характер восстановительного про-
цесса, протекающего после лечения. Для оценки 
микроциркуляторного русла используют метод ла-
зерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ). ЛДФ — 
это новый неинвазивный метод для мониторин-
га и оценки скорости, концентрации эритроцитов, 
который показывает индекс перфузии. Данный 
метод основан на зондировании ткани лазерным 
излучением и обработке отраженного излучения. 
Доставка лазерного излучения к ткани и прием от-
раженного сигнала в приборах, реализующих ме-
тод ЛДФ, осуществляются, как правило, с помощью 
световодного зонда, состоящего из трех световод-
ных волокон. Из зарегистрированного сигнала вы-
деляется допплеровский сдвиг частоты отраженно-
го сигнала, пропорциональный скорости движения 
эритроцитов. В ходе проводимых исследований 
обеспечивается регистрация изменения потока 
крови в микроциркуляторном русле — флоуметрия 
[7]. Выходной сигнал непрерывно регистрируется в 
течение времени исследований, и диагностика со-

стояния микроциркуляции крови основывается на 
анализе графической записи изменений перфузии, 
которая называется ЛДФ-граммой.

Целью исследования была оценка степени 
кровоснабжения крупных суставов нижних конеч-
ностейс помощью метода лазерной допплеровской 
флоуметрии у детей с болезнью Легга — Кальве — 
Пертеса, а также определение эффективности ле-
чения.

Материал и методы
Исследование проведено на базе травмцентра 

ГАУЗ РКБ МЗ РТ совместно с врачами клиники. Были 
обследованы 10 здоровых мальчиков в возрасте от 
7 до 9 лет и 10 мальчиков того же возраста с одно-
сторонним поражением тазобедренного сустава на 
III–IV стадии болезни Легга — Кальве — Пертеса с 
согласия их родителей и в соответствии со всеми 
этическими нормами. Перед проведением исследо-
вания дети были проинструктированы. Эпидураль-
ная анальгезия была проведена врачом анестезио- 
логом в стерильных условиях. В течение курса ле-
чения, который длился 10 суток, в поясничный от-
дел с помощью помпы вводился раствор местного 
анестетика, скорость введения которого варьиро-
вался от 2 до 6 мл/ч. Это обусловлено индивиду-
альной чувствительностью к препарату.

Для оценки степени кровоснабжения суставов 
методом лазерной допплеровской флоуметрии ис-
пользовали двухканальный анализатор ЛАКК-02. 
В нем применяются два одинаковых зондирующих 
канала для контроля состояния микроциркуляции 
на двух областях, контрольной и области, которая 
является предметом исследования. Обследование 
проводили в симметричных областях справа и сле-
ва. Световой зонд фиксировали к телу с помощью 
пластыря.

При исследовании микроциркуляции в качестве 
точки установки зондов выбраны область тазобе-
дренного сустава, область коленного сустава, об-
ласть сустава первого пальца стопы. Анатомические 
ориентиры дают возможность стандартизировать 
точки исследования, что особенно важно для дина-
мических наблюдений, например в ходе лечения.

ЛДФ-сигнал имеет постоянную и переменную от 
времени составляющие, поэтому показатель микро-
циркуляции (перфузии) (ПМ (t)) можно представить 
следующим выражением:

ПМ (t) = М + δПМ (t),
где: М — постоянная составляющая перфузии и 

δПМ (t) — переменная составляющая перфузии.
Переменная составляющая ЛДФ-сигнала δПМ (t) 

обусловлена факторами, влияющими на постоян-
ство потока крови в микроциркуляторном русле, 
то есть связана с обстоятельствами, изменяющими 
величину скорости Vср и концентрацию Nэр эритро-
цитов. Характер изменения величины δПМ (t) опре-
деляется вариациями во времени как просветами 
сосудов, их внутренними диаметрами, которые кон-
тролируются активными механизмами, так и пас-
сивными факторами в системе микроциркуляции.
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Постоянная составляющая М — это средняя пер-
фузия в микроциркуляторном русле за определен-
ный промежуток времени исследований или за вы-
бранный временной интервал анализа ЛДФ-граммы. 
Именно постоянная составляющая перфузии М яв-
ляется тем параметром, который сравнивают, когда 
диагностика основана только на анализе базально-
го кровотока или в ходе исследований оцениваются 
реакции микроциркуляторного русла на функцио-
нальные пробы. Мы также использовали этот пара-
метр для оценки кровоснабжения суставов.

Статистическая значимость полученных резуль-
татов определяли с помощью t критерия Стьюдента 
и непараметрического критерия Уилкоксона — Ман-
на — Уитни.

Результаты
У здоровых испытуемых показатели, характери-

зующие микроциркуляцию, оказались практически 
одинаковыми на обеих ногах (табл. 1). До лечения 
у испытуемых с болезнью Пертеса наблюдается 
значительное снижение микроциркуляции во всех 
обследованных суставах (табл. 2). Пока не совсем 
ясен следующий вопрос: развивающиеся патологи-
ческие изменения в суставе вызывают уменьшение 
его кровоснабжения или снижение уровня обеспе-
чения сустава кровью приводит к его патологии. 

По литературным данным, одной из причин раз-
вития данной патологии является ухудшение кро-
воснабжения суставов, но за счет чего происходит 
это ухудшение, в литературе не объясняется. По 
нашему мнению, первопричиной развития данной 
патологии сустава может являться чрезмерная фи-
зическая нагрузка на сустав, за счет которой может 
происходить как деформация сустава, так и ухуд-
шение капиллярного кровотока. Ранее нами было 
показано, что у всех пациентов с болезнью Легга — 
Кальве — Пертеса обнаружено достоверное асим-
метричное снижение амплитуды произвольно выз-
ванной электрической активности (ЭА) в мышцах 
бедра и голени по сравнению с контрольной груп-
пой [9]. Более значительное уменьшение амплиту-
ды отмечено на стороне пораженного сустава. Сле-
довательно, ноцицептивная импульсация из зоны 
пораженного сустава вызывает торможение про-
извольно вызванной ЭА в исследуемых мышцах 
больной конечности. По-видимому, это необходи-
мо для того, чтобы снизить болевые ощущения, 
возникающие при двигательной активности конеч-
ности. Нагрузка на мышцы контралатеральной ко-
нечности при этом усиливается, в результате раз-
вивается компенсаторная гипертрофия этих мышц, 
что и находит свое выражение в увеличении амп-
литуды ЭА.

Область тазобедренного сустава справа 4,2(0,66)

Область тазобедренного сустава слева 3,9(0,98)

Область коленного сустава справа 3,2 (1,9)

Область коленного сустава слева 3,4 (6,6)

Область сустава 1 пальца стопы справа 2,9 ± (0,66)

Область сустава 1 пальца стопы слева 2,7 ± (0,91)

Таблица 1. Микроциркуляция у здоровых детей (М (SD) — среднее значение показателя 
микроциркуляции и стандартное отклонение)

Table 1. Blood microcirculation in healthy children (М (SD) — mean value of microcirculation and 
standard deviation)

Пораженный
сустав M (SD)

Контралатеральная 
конечность M (SD)

Контроль До лечения После лечения До лечения После лечения

Область 
тазобедренного 
сустава

4,05 (0,98) 1,2 (1,3) 6,3 (2,8) 4,3 (2,3) 5,1 (1,6)

Область коленного 
сустава 3,3 (0,9) 1,1 (0,6) 5,5 (1,9) 3,0 (2,2) 4,1 (2,8)

Область сустава 
первого пальца 
стопы

2,8 (0,6) 0,8 (0,1) 4,7 (2,8) 3,3 (1,6) 4,5 (2,2)

Таблица 2. Микроциркуляция у детей с болезнью Пертеса (М (SD) — среднее значение 
показателя микроциркуляции и стандартное отклонение)

Table 2. Blood microcirculation in children with Perthes disease (М (SD) — mean value of micro-
circulation and standard deviation)
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Рисунок 1. Микроциркуляция крови в области тазобедренного сустава у здоровых и больных 
испытуемых до и после лечения (* — разница между показателями контрольной группы 
и показателями, полученными у пациентов до проведения лечебных процедур, р ≤ 0,05, 
*** — р ≤ 0,001)

Figure 1. Blood microcirculation in the hip joint area in healthy and sick subjects before and 
after treatment (*— difference between control group and patients before treatment, р ≤ 0.05,  
*** — р ≤ 0.001)

Рисунок 2. Микроциркуляция крови в области коленного сустава у здоровых и больных 
испытуемых до и после лечения. Остальные обозначения как на рис. 1

Figure 2. Blood microcirculation in the knee joint area in healthy and sick subjects before and af-
ter treatment. Other denotations are the same as in Fig. 1
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Рисунок 3. Микроциркуляция крови в области первого пальца стопы у здоровых и больных 
испытуемых до и после лечения. Остальные обозначения как на рис. 1

Figure 3. Blood microcirculation in the first toe area in healthy and sick subjects before and after 
treatment. Other denotations are the same as in Fig. 1

У детей с болезнью Пертеса в области тазобед-
ренного сустава средний показатель микроцирку-
ляции до лечения составил 1,2 ± 0,4. Снижение по 
сравнению с контролем на 70% (р ≤ 0,001, рис. 1). 
В области коленного сустава средний показатель 
микроциркуляции до лечения составил 1,1 ± 0,2. 
Уменьшение по сравнению с контролем на 67% 
(р ≤ 0,001, рис. 2). В области сустава первого паль-
ца стопы средний показатель микроциркуляции до 
лечения 0,8 ± 0,04. Разница по сравнению с конт-
ролем 71% (р ≤ 0,001, рис. 3). После лечения от-
мечено значительное увеличение этих показателей 
и фактически превышение значений, зарегистри-
рованных у здоровых испытуемых, причем эта же 
тенденция сохраняется и для контрлатеральной 
конечности, что указывает на высокую эффектив-
ность лечебных процедур, относительно этого по-
казателя (табл. 2).

После лечения в области тазобедренного сустава 
средний показатель микроциркуляции увеличился 
на 81% (р ≤ 0,05) по сравнению с показателями до 
лечения (рис. 1). В области коленного сустава он 
повысился на 80% (р ≤ 0,001), (рис. 2). В облас-
ти сустава большого пальца стопы этот показатель 
после лечения вырос на 83% (р ≤ 0,05), (рис. 3).

Действие анальгетиков в данном случае способ-
ствует уменьшению болевого синдрома, что увели-
чивает подвижность сустава. Таким образом, может 
уменьшаться дополнительная травматизация ка-
пилляров, что приведет к увеличению микроцир-
куляции и улучшению кровоснабжения сустава. 
При проведении пролонгированной эпидуральной 
анальгезии тонус мышечной стенки сосудов сни-
жается благодаря блокированию симпатических 

волокон, при этом повышается венозный отток и 
артериальное кровоснабжение. Возможно, это про-
исходит благодаря возрастанию кровотока в пора-
женной области за счет снижения боли и увеличе-
ния подвижности больной конечности [3]. Похожие 
результаты мы получили при обследовании и ле-
чении больных с асептическим некрозом головки 
бедренной кости [8].

Кроме этого, введение аналгетиков с помощью 
инфузионной помпы на уровне поясничного отде-
ла спинного мозга способствуют повышению воз-
будимости и увеличению доли рефлекторно воз-
буждаемых пояснично-крестцовых мотонейронов и, 
таким образом, оказывает положительный эффект 
на состояние центрального звена двигательного ап-
парата [9], что также способствует эффективности 
лечения.

Выводы
У всех пациентов с болезнью Легга — Кальве — 

Пертеса наблюдается значительное снижение ми-
кроциркуляции во всех обследованных суставах на 
стороне поражения. Разница по сравнению со здо-
ровыми испытуемыми составляет в среднем 70%. 
Пролонгированная эпидуральная анальгезия вызы-
вает увеличение кровотока и, таким образом, ока-
зывает положительный эффект на течение заболе-
вания. Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что для подтверждения эффективности лече-
ния эпидуральной анальгезией лучше всего под-
ходит метод лазерной допплеровской флоуметрии. 
Это метод также может быть полезным для ранней 
диагностики заболевания Легга — Кальве — Перте-
са у детей.
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Человечество впервые столкнулось с новым ва-
риантом пандемии, который получил название ин-
фопандемии. Совокупность психотравмирующих 
влияний, опосредованных условиями социальной 
информатизации, сформировало стрессогенное 
влияние социопсихогенных факторов, что способ-
ствовало развитию глобальной, повсеместной не-
вротизации, опережающей по распространенности 
новую коронавирусную инфекцию (НКВИ). Пере-
живания беспомощности перед лицом инфекции и 
невозможность гарантировать защиту как для себя, 
так и для своих близких создали условия для мас-
сового распространения реактивных стрессовых со-
стояний. Как известно, истощающие стрессовые со-
стояния связаны с развитием нарушений защитных 
механизмов, в том числе иммунных и трофических.

Система защитных механизмов при стрессе
Функциональный уровень:
– психологическая защита;
– вегетативная нервная система (ВНС), нейро-

трансмиттеры;
– гормоны, олигопептиды;
– иммунные факторы.
Органно-морфологический уровень:
– дисфункция органов;
– изменения тканей;
– дисморфология клеток;
– дисморфогенез;
– молекулярные изменения.
Таким образом, современные взгляды на взаи-

мосвязь различных адаптационных механизмов 
позволяют оценить роль стресса как фактора, об-
легчающего развитие соматической патологии при 
заражении новой коронавирусной инфекцией. Так-
же в литературе описаны многочисленные факты, 
свидетельствующие о высокой распространенности 
психических нарушений у больных с коронавирус-
ной инфекцией, особенно протекающей в тяжелой 
форме и сопровождающейся гипоксическими состоя- 
ниями [1, 2, 6, 8–11].

К настоящему моменту в значительном количе-
стве работ содержатся описания постковидных на-
рушений, в числе которых основную роль играют 
нарушения психического здоровья и психологиче-
ской адаптации: расстройства памяти и внимания, 
снижение интеллектуального потенциала в соче-
тании со стойкими астеническими проявлениями. 
Также у ряда перенесших новую коронавирусную 
инфекцию отмечались проявления тревожно-фо-
бических невротических расстройств в виде по-
вышенной тревожности и панических расстройств, 
для которых оказалось характерным пароксизмаль-
ное усиление, сходное с механизмами флешбэк, 
что является характерным для посттравматических 
стрессовых расстройств. Распространенность и вы-
раженность постковидных расстройств существен-
но превосходили психопатологическую симптома-
тику, регистрирующуюся исходно [3, 7–9, 11].

Все вышеперечисленное определяет актуальную 
задачу анализа генеза и клинических проявлений 
расстройств психической сферы, коморбидных 
фактору новой коронавирусной инфекции и усло-
виям развития новой пандемии. Полученные дан-
ные необходимы для выработки подходов и мето-
дик эффективной коррекции развившихся в связи с 
новой коронавирусной инфекцией нарушений пси-
хологической адаптации и психического здоровья.

Материал исследования: 68 человек, обра-
щавшихся за психиатрической и медико-психологи-
ческой помощью в связи с фактором коронавирус-
ной инфекции. Возрастной диапазон исследуемых 
составил от 32 до 78 лет. Из них мужчин — 71, жен-
щин — 97. 25% не имели клинических признаков 
коронавирусной инфекции, 19% имели незначи-
тельные проявления с КТ подтверждением на уров-
не КТ 1 (до 25% поражения легких). 25% обрати-
лись в период активного лечения по поводу НКВИ с 
явлениями развернутого заболевания и 31% обра-
тились в связи с психическими нарушениями после 
перенесенной НКВИ средней тяжести.

Отягощенность выраженными исходно диагно-
стированными хроническими заболеваниями слу-
жила критерием исключения из исследуемой груп-
пы.

Методы исследования: клинико-психопатоло-
гические и экспериментально-психологические ме-
тодики, в числе которых PSYS, методика Жиляева — 
Хуснатдинова, методика Рокича — Фанталовой.

Результаты
Анализ психического состояния пациентов в 

1 группе выявил преобладание нарушений анкси-
озного круга, при этом генерализованные тревож-
ные расстройства (ГТР) отмечались в 31% случаев, 
агофобические нарушения (свободноплавающая 
тревога) отмечались у 23,8% исследованных. у 
16,7% диагностировались тревожно-депрессив-
ные расстройства, у 28,5% выявлялись панические 
расстройства различной степени генерализации. 
Коморбидными проявлениями выступали астениче-
ские расстройства по типу гиперестезии. Также в 
структуре психопатологических паттернов присут-
ствовали психовегетативные проявления: головная 
боль напряжения, тахикардия, колебания АД, же-
лудочно-кишечные спастические проявления.

Исходя из полученных данных можно предполо-
жить преимущественно психогенный характер на-
рушений в рамках информационного психогенного 
стресса с развитием тревожно-фобического невро-
за, описанного как «невроз ожидания» [5].

В 2 группе в случаях заражения и легкого тече-
ния заболевания структура психопатологических 
проявлений оставалась сходной, однако по степе-
ни выраженности анксиозные проявления превос-
ходили показатели 1 группы, относительно чаще 
формировались гипостенические проявления, па-
нические расстройства, более распространенными 
оказались депрессивные реакции в структуре тре-
вожно-депрессивных нарушений.

В 3 группе при анализе психического состояния 
пациентов со средней и тяжелой степенью выра-
женности НКВИ диапазон и структура психических 
расстройств оказались иной. На первый план по 
распространенности вышли расстройства, включав-
шие в себя нарушения сознания (от умеренно вы-
раженных до значительных с выраженной витали-
зацией депрессивных переживаний). Выявлялись 
выраженные психопатологические проявления в 
виде эпизодов нарушения сознания с дереализаци-
ей и психопатоподобными поведенческими реакци-
ями. Данные проявления имели сходство с клиниче-
ской картиной гипоксических расстройств в рамках 
экзогенно-органического реагирования мозга.

Прослежена корреляционная взаимосвязь часто-
ты развития и выраженности острых психопатологи-
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состояний с показателем уровня сатурации, что от-
ражает возможный генез этих состояний как реак-
ции мозга на нарушение кислородного обеспечения 
ЦНС (острая гипоксическая энцефалопатия). Воз-
можно, дополнительную остроту состояниям при-
дают токсико-метаболические факторы, также на-
рушающие трофические функции ЦНС.

4 группа — перенесшие НКВИ. Психическое состоя- 
ние данной группы включает астенические рас-
стройства со снижением энергетического потенци-
ала, усталостью, переживанием чувства безысход-
ности, снижением интеллектуально-мнестических 
способностей (памяти, внимания). В значительном 
количестве случаев присутствовали психовеге-
тативные и психические феномены, характерные 
для панических расстройств, протекающие по типу 
флешбэк. Также при психологическом обследова-
нии отмечалась ассоциативная актуальность пере-
житых в болезни событий, воспоминания о болезни 
сопровождались выраженными эмоциональными 
реакциями в системе ценностей личности, стремле-
нием избежать подобных переживаний для себя и 
обеспечить защиту от них родных и близких людей, 
что устойчиво находилось в числе приоритетных 
ценностей личности.

Выводы
Данные проведенного исследования свидетель-

ствуют о многофакторности влияния как само-
го заболевания — коронавирусной инфекции, так 
и информационного стрессогенного воздействия, 
связанного с новой пандемией, на психическое здо-
ровье и психологическую адаптацию значительного 
количества людей.

Выявлено психогенное влияние информацион-
ного стресса, формирующего преимущественно 
тревожно-фобические и астено-депрессивные ре-
акции и состояния, опережающие возникновение 
собственно эпидемического фактора.

Развитие коронавирусной инфекции с выра-
женными клиническими проявлениями формиру-
ет комплекс психических расстройств, связанных 
с развитием интоксикации, приводящей к патоге-
нетическому комплексу гипоксических состояний 
ЦНС.

В постгипоксической ситуации, вероятно, на 
фоне остаточных поражений ЦНС: периваскуляр-
ного отека мозговых тканей, медиаторных и тро-
фических нарушений, сохраняются астенические 
проявления. В структуре психических проявлений 
постковидного синдрома присутствует чаще ком-
плекс расстройств, отвечающих критериям паниче-
ского расстройства, протекающих пароксизмально 
по типу флешбэк и сопровождающихся стойкими 
изменениями в системе психологической ценности 
жизни, что в совокупности характерно для пост-

травматического стрессового расстройства (ПТСР).
Особую роль в обеспечении психического здо-

ровья человека в условиях новой коронавирусной 
пандемии играет системное медико-психологиче-
ское сопровождение с дифференциацией подходов 
к обеспечению психического здоровья в различных 
обстоятельствах, в условиях инфекционной вирус-
ной пандемии.

В системе медико-психологического сопровожде-
ния при пандемии НКВИ можно выделить приори-
тетные направления:

1. Антистрессовую терапию — в рамках ком-
плексной профилактики НКВИ.

2. Антигипоксическую терапию — при лечении 
развившейся НКВИ, особенно при среднетяжелых и 
тяжелых вариантах заболевания.

3. Терапию ПТСР у лиц, перенесших НКВИ, с при-
менением психокоррекционных методик, физио- и 
фармакотерапии в рамках посткоронавирусной 
комплексной реабилитации.
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Развитие пандемии COVID-19 для медицины име-
ет не только огромное социальное значение, но 
и привлекает внимание к принципиально новым 
клиническим и фундаментальным проблемам им-
мунологии заболеваний человека. Инфицирование 
SARS-CoV-2 может вызывать обострение патоло-
гического процесса при иммуновоспалительных 
ревматических заболеваниях (ИВРЗ), а тяжелая 
патология иммунной системы и сопутствующие ко-
морбидные заболевания могут утяжелять течение 
инфекции. При этом чрезвычайно важно выявление 
взаимосвязей между COVID-19 и ИВРЗ. Показано, 
что частота развития COVID-19 у пациентов с рев-
матическими заболеваниями значимо не отличается 
от таковой в популяции. Риск тяжелого течения и 
неблагоприятных исходов у пациентов с ИВРЗ, как 
и в популяции, значимо связан с возрастом и со-
путствующими заболеваниями и не ассоциируется с 
исходным применением большинства антиревмати-
ческих препаратов. Для ИВРЗ характерна высокая 
частота ассоциации коморбидных заболеваний, что 
в случае развития COVID-19 может способствовать 
более тяжелому течению инфекционного заболева-
ния, а тяжесть самих ИВРЗ — затруднять диагности-
ку проявлений COVID-19 [1, 2].

В настоящее время тяжелый COVID-19 рассма-
тривается как системный «тромбовоспалительный» 
синдром, получивший предварительное название 
COVID-19 — ассоциированная коагулопатия, про-
являющаяся развитием микро- и макроcосудистых 
тромбозов венозного и артериального русла. Об-
суждаются общие патогенетические механизмы коа- 
гулопатии при COVID-19 и ИВРЗ, связанные с дис-
регуляцией синтеза провоспалительных цитокинов, 
активацией системы комплемента, гиперпродукци-
ей антифосфолипидных антител [8–10].

По данным зарубежных авторов, пациенты с сис-
темной склеродермией, с поражением внутренних ор-
ганов наиболее подвержены развитию серьезных ос-
ложнений при новой коронавирусной инфекции [10].

В статье представлен клинический случай па-
циентки с системной склеродермией, перенесшей 
новую коронавирусную инфекцию. Пациентка О., 
60 лет. наблюдалась у ревматолога с диагнозом си-
стемная склеродермия с 1996 г. Дебютировало за-
болевание с отечности, побеления, болей в IV паль- 
це правой кисти, отечности лица, верхних и ниж-
них конечностей. Постепенно заболевание про-
грессировало: с 2000 г. присоединились жалобы на 
нарушение глотания, покашливание, поперхива-
ние при глотании твердой пищи, уплотнение кожи. 
Пациентка наблюдалась у ревматолога, принимала 
преднизолон (до 10 мг/сут.) и гидроксихлорохин (в 
течение двух лет). В 2003 г. к терапии добавили ку-
пренил в дозе 500 мг/сут. В 2008 г. жалобы на нару-
шение глотания стали настолько выраженными, что 
пациентка не могла принимать даже жидкую пищу, 
в связи с чем в последующем неоднократно прово-
дилось бужирование пищевода. С мая 2015 г. па-
циентка планово получала стационарное лечение в 
ревматологическом отделении ГАУЗ РКБ МЗ РТ, про-
водился плазмаферез, инфузии пентоксифиллина, 
реополиглюкина, а также наблюдалась у хирурга 
по поводу стеноза пищевода. С апреля 2019 г. к те-
рапии добавили метотрексат 10 мг/нед., фолиевую 
кислоту. В настоящее время постоянно принимает 
преднизолон 5 мг/сут., амлодипин 5 мг вечером, 
эзомепразол 40 мг/сут., кетопрофен при болях в су-
ставах, метотрексат 10 мг/нед., фолиевую кислоту.

Наследственный анамнез у пациентки отягощен: 
у матери имеется очаговая склеродермия.

Дебют новой коронавирусной инфекции был 
острым, пациентка предъявляла жалобы на повы-
шение температуры тела до 38 ºС, миалгии, голов-
ные боли. Мазок из зева на выявление РНК вируса 
Sars-CoV-2 (метод амплификации нуклеиновых кис-
лот) был положительным. В связи с сохраняющейся 
фебрильной лихорадкой и наличием тяжелого со-
матического заболевания на 5 день болезни паци-
ентка госпитализирована во временный инфекци-
онный госпиталь ГАУЗ РКБ МЗ РТ для дальнейшего 
лечения. При поступлении предъявляла жалобы, 
появившиеся в последние 3–4 дня, на выраженную 
слабость, повышение температуры тела до 38 ºС, 
мышечные боли, одышку постоянную, смешанного 
характера, усиливающуюся при ходьбе, после физи-
ческой нагрузки, ощущение сердцебиения, а также 
специфические жалобы, характерные для основного 
заболевания: боли, стянутость и уплотнение кожи 
предплечий и кистей, в области лица, кожи голе-
ней, стоп, боли в мышцах конечностей; сухость во 
рту, затруднение при глотании твердой пищи, ино-
гда жидкости, поперхивание при глотании; посто-
янная отрыжка; формирование язвочек в области 
углов рта («кисетный шов»), сухость в глазах, сни-
жение зрения; метеозависимость; сухость кожных 
покровов; появление язвочек в области дистальных 
фаланг пальцев кистей; онемение рук, стоп; теле-
ангиоэктазии на лице, на ладонях рук, на верхней 
части спины; отеки в периорбитальной области к 
утру, на нижних конечностях к вечеру; зябкость ки-
стей, стоп, посинение рук и ног под воздействием 
холодного воздуха и воды, иногда — в помещении; 
ощущение «ползания мурашек» и зуда преимуще-
ственно на спине, груди, голенях; боли в плечевых, 
локтевых, лучезапястных суставах, мелких суставах 
кистей, стоп, голеностопных суставах; утренняя ско-
ванность в суставах в течение трех часов; подъемы 
артериального давления до 150/90 мм рт. ст.

При осмотре: общее состояние средней степе-
ни тяжести. Температура тела 38 ºC. Рост —167 см, 
вес — 62 кг, ИМТ — 22,2 кг/м2. Телосложение нор-
мостеническое. Кожные покровы пигментированы, 
на коже верхних конечностей пигментация по типу 
«соли с перцем», телеангиэктазии на лице, гру-
ди, ладонях, спине, «кисетный рот», дигитальные 
рубчики, язвочка на дистальной фаланге IV паль-
ца левой кисти. Определяется кальцинат в области 
левого предплечья. Склеродактилия. Уплотнение 
кожи кистей, лица, груди, голеней, стоп. Видимые 
слизистые-физиологической окраски, чистые. Пе-
риферические лимфатические узлы не увеличены. 
При осмотре костно-мышечной системы обращает 
внимание атрофия межкостных мышц. Дефигурации 
суставов нет. Болезненность при пальпации суста-
вов-плечевых, локтевых, пястно-фаланговых, прок-
симальных и дистальных межфаланговых, коленных 
и голеностопных суставов, ограничение объема дви-
жений в суставах кистей и стоп из-за уплотнения 
кожи над ними. Боль по ВАШ — 6 баллов.

Перкуторно — звук легочный, аускультатив-
но — дыхание жесткое, хрипов нет. ЧДД 16 в мин. 
SaO2 — 98%. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 
Пульсация периферических сосудов сохранена. Ар-
териальное давление — 130/80 мм рт. ст., ЧСС — 
87 в мин, пульс — 87 в мин. Живот мягкий, без-
болезненный при пальпации. Печень у края ре-
берной дуги, безболезненная, размер по Курлову
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10 х 9 х 8 см, селезенка не увеличена. Перифери-
ческих отеков нет.

Пациентке проведены рентгеновская компьютер-
ная томография органов грудной клетки, ЭХО-КГ, 
ЭКГ, термометрия, пульсоксиметрия, лабораторные 
исследования анализов крови.

На РКТ органов грудной клетки, проведенной 
на 8 день болезни, выявлены изменения, харак-
терные для вирусной пневмонии. Определенную 
трудность в клинической практике составляет 
дифференциальная диагностика интерстициаль-
ных изменений, имеющихся до дебюта COVID-19 
и непосредственно вирусного поражения легких. 
У данной пациентки имелись РКТ органов грудной 
клетки, проведенные до НКВИ, соответственно, мы 
имели возможность сравнить изображения и трак-

товать изменения как проявления вирусного пора-
жения легких.

Динамика клинических и лабораторных показа-
телей представлена в табл. 1.

Установлен диагноз: новая коронавирусная ин-
фекция CОVID-19, вирус идентифицирован, сред-
нетяжелая форма. Внебольничная двусторонняя 
полисегментарная пневмония, средней степени тя-
жести. КТ 1. ДН 0. Прогрессирующий системный скле-
роз — системная склеродермия, диффузная форма, 
активность 3 степени, хроническое прогрессирую-
щее течение, с поражением кожи (выраженный 
плотный отек кожи верхних и нижних конечностей, 
лица, гиперпигментация кожи, кисетный рот, кож-
ный счет 18 баллов), суставов (полиартрит, Rocт 2, 
ФН1), сосудов (ангиотрофоневроз, синдром Рейно 3,

Таблица 1 Динамика клинических и лабораторных показателей
Table 1. Dynamics of clinical and laboratory parameters

Показатель / день болезни 5 день 
болезни

9 день 
болезни

14 день 
болезни

18 день 
болезни

Лейкоциты, х 109/л 4,1 3,2 3,7 5,5

Гемоглобин, г/л 128 114 110 105

Эритроциты, х 1012/л 5,21 4,68 4,65 4,47

HCT, % 38,4 34,2 33,2 35,2

Тромбоциты, х 109/л 207 193 208 219

Лимфоциты, % 30,1 45,5 41,9 39,5

Лимфоциты, х 109/л 1,23 1,456 1,55 2,17

Креатинин, мкмоль/л 79 83

Глюкоза, ммоль/л 5,1 4,64

АЛТ, Е/л 14 11

АСТ, Е/л 27 24

Мочевина, ммоль/л 5,2 4,05

Белок общий, г/л 60 59

Билирубин общий, мкмоль/л 3,6 5,4

СРБ, мг/л 9 4,7 10,7 2,8

Температура тела, ºС 38,6 37,8 37,7 36,4

Сатурация, % 98 98 98 98

МНО 1,07

ПТИ по Квику, % 91,3

АЧТВ, с 25,2

Протромбиновое время, с 12,5

Фибриноген, г/л 4,2

Д-димер, мг/л 0,23
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Рисунок 1. Рентгеновская компьютерная томография органов грудной клетки на 9 день 
болезни: определяются двусторонние полисегментарные интерстициальные изменения по 
типу «матового стекла»

Figure 1. X-ray computer tomography of chest on the 9th day of disease: bilateral multisegmental 
interstitial changes of «frosted glass» type are detected

дигитальные рубчики, телеангиоэктазия), легких 
(базальный пневмосклероз, ДН1), желудочно-ки-
шечного тракта (гипотония пищевода, стеноз пище-
вода с супрастенотическим расширением, с замед- 
лением эвакуаторной функции), криоглобулинемия. 
Атеросклероз аорты, створок аортального и мит-
рального клапанов. Пролапс митрального клапа-
на 1 степени. Рубцовая стриктура нижней трети 
пищевода. Рефлюкс эзофагит В. Недостаточность 
кардиального жома. Поверхностный гастрит. Дуо-
денальный рефлюкс. Множественные кисты левой 
доли печени максимальным диаметром до 21 мм. 
МКД. Кисты почечного синуса до 6 мм с двух сто-
рон. Состояние после оперативного вмешательства 
эндоскопическое бужирование рубцовой стриктуры 
нижней трети пищевода 25.11 — 27.11.2020.

Пациентке временно отменен метотрексат и на-
значено следующее лечение: эноксапарин нат-
рия 0,6 мл 2 раз/сут. подкожно, омепразол 20 мг 
2 раза/сут., преднизолон 25 мг/сут. утром, амлоди-
пин 5 мг 1 раз/сут., ацетилцистеин 200 мг 3 раза/сут. 
В связи с клинической и лабораторной картиной 
(сохранение жалоб на лихорадку, миалгии; лей-
копении на 14 день болезни), вероятным высоким 
риском развития тяжелого течения новой корона-
вирусной инфекции у пациентки с системной скле-
родермией проведено переливание антиковидной 
свежезамороженной плазмы на 10 день болезни в 
объеме 194 мл.

Пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 18 день болезни, с улучшением. Реко-
мендовано продолжить антикоагулянтную терапию 
ривароксабаном 10 мг 1 раз/сут. 1 месяц под конт- 
ролем коагулограммы; продолжить прием предни-
золона в дозе 5 мг (1 таблетка) утром; ацетилцисте-
ин 600 мг/сут. утром в течение 10 дней.

Безусловно, пациенты с ИВРЗ будут иметь повы-
шенный риск тяжелого течения НКВИ: общность 
патогенетических механизмов, длительный прием 
иммуносупрессивных препаратов, вызывающих уг-
нетение клеточного иммунитета, приводят к более 
длительной виремии и, как следствие, замедлению 
формирования гуморального иммунного ответа, бо-
лее тяжелому органному повреждению. Например, 
наша пациентка имела стаж приема комбинирован-
ной иммуносупрессивной терапии в течение более 

чем 20 лет (глюкокортикостероиды и метотрексат).
Ведение пациентов с ИВРЗ и COVID-19 должно 

осуществляться в тандеме с врачами ревматолога-
ми под строгим контролем клинических, лаборатор-
ных и инструментальных параметров.

Литература
1. Насонов Е.Л. Коронавирусная болезнь 2019 (COVID-19): раз-

мышления ревматолога // Научно-практическая ревматология. — 
2020. — № 58 (2). — С. 123–132.

2. Kingsmore K.M., Grammer A.C., Lipsky P.E. Drug repurposing 
to improve treatment of rheumatic autoimmune inflammatory 
diseases // Nat Rev Rheumatol. — 2020. — Vol. 16 (1). — P. 32–52. 
DOI: 10.1038/s41584-019-0337-0

3. Sarzi-Puttini P., Marotto D., Caporali R. et al. Prevalence of 
COVID infections in a population of rheumatic patients from Lombardy 
and Marche treated with biological drugs or small molecules: 
A multicentre retrospective study // J Autoimmun. — 2021. — 
Vol. 116. — P. 102545. DOI: 10.1016/j.jaut.2020.102545

4. Emmi G., Bettiol A., Mattioli I. et al. SARS-CoV-2 infection 
among patients with systemic autoimmune diseases // Autoimmun 
Rev. — 2020. — Vol. 19 (7). — P. 102575. DOI: 10.1016/j.
autrev.2020.102575

5. Costantino F., Bahier L., Tarancón L.C. et al. COVID-19 in French 
patients with chronic inflammatory rheumatic diseases: clinical 
features, risk factors and treatment adherence // Joint Bone Spine. — 
2020. — P. 105095. DOI: 10.1016/j.jbspin.2020.105095

6. Han H., Yang L., Liu R. et al. Prominent changes in blood 
coagulation of patients with SARS-CoV-2 infection // Clin Chem Lab 
Med. — 2020. — Vol. 58 (7). — P. 1116–1120. DOI: 10.1515/cclm-
2020-0188

7. Насонов Е.Л., Бекетова Т.В., Решетняк Т.М., Лила А.М., Ана-
ньева Л.П., Лисицина Т.А., Соловьев С.К. Коронавирусная болезнь 
2019 (COVID-19) и иммуновоспалительные ревматические заболе-
вания: на перекрестке проблем тромбовоспаления и аутоиммуни-
тета // Научно-практическая ревматология. — 2020 — № 58 (4). — 
С. 353–367.

8. Goeijenbier M., van Wissen M., van de Weg C., Jong E., Ger- 
des V.E. et al. Viral infections and mechanisms of thrombosis 
andbleeding // J Med Virol. — 2012. — Vol. 84 (10). — P. 1680–1696. 
DOI: 10.1002/ jmv.23354

9. Jackson S.P., Darbousset R., Schoenwaelder S.M. Thrombo-
inflammation: challenges of therapeutically targeting coagulation and 
other host defense mechanisms // Blood. — 2019. — Vol. 133 (9). — 
P. 906–918. DOI: 10.1182/blood-2018-11-882993

10. Karbach S., Lagrange J., Wenzel P. Thromboinflammation and 
Vascular Dysfunction // Hamostaseologie. — 2019. — Vol. 39 (2). — 
P. 180–187. doi: 10.1055/s-0038-1676130 4. Palankar R, Greinacher 
A. Challenging the concept of immunothrombosis. Blood. 2019; 
133(6):508-509. doi: 10.1182/blood2018-11-886267

11. Matucci-Cerinic M., Bruni C., Allanore Y., Clementi M., Dagna L., 
Damjanov N.S., de Paulis A., Denton C.P., Distler O., Fox D., Furst D.E., 
Khanna D., Krieg T., Kuwana M., Lee E.B., Li M., Pillai S., Wang Y., 
Zeng X., Taliani G. Systemic sclerosis and the COVID-19 pandemic: 
World Scleroderma Foundation preliminary advice for patient mana-
gement // Ann Rheum Dis. — 2020. — Vol. 79. — P. 724–727. 
DOI: 10.1136/annrheumdis-2020-217407



Том 20, № 6. 2022ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА56

УДК 578.834.11

Ш.М. ИСМАГИЛОВ1, М.Н. ГИЛЯЛОВ1, 2, Л.И. САЛИМОВ1, Д.И. ЛАРИОНОВА2, И.А. МУСЛИМОВ2

1Казанский государственный медицинский университет, г. Казань
2Республиканская клиническая больница, г. Казань

Трахеостомия у пациентов с COVID-19

Контактная информация:
Исмагилов Шамиль Максумович — к.м.н., доцент кафедры оториноларингологии
Адрес: 420012, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 49, тел.: +7 (843) 236-06-52, e-mail: ism_sh63@mail.ru

В статье представлены результаты выполнения трахеостомий в отделении реанимации и интенсивной терапии 
во временном инфекционном госпитале РКБ МЗ РТ. Операция на трахее является одной из самых распространенных в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии. Показанием для наложения трахеостомы является проведение ИВЛ в 
течение 3–5 дней, а в некоторых случаях — и в более ранние сроки. Согласно рекомендациям, показания к выполнению 
трахеостомии у пациентов с инфекцией COVID-19 включают необходимость доступа к наружным дыхательным путям и 
необходимость длительной искусственной вентиляции легких.

Ключевые слова: COVID-19, реанимация и интенсивная терапия, трахеостомия, оториноларингология.

(Для цитирования: Исмагилов Ш.М., Гилялов М.Н., Салимов Л.И., Ларионова Д.И., Муслимов И.А. Трахеостомия у пациентов 
с COVID-19. Практическая медицина. 2022. Т. 20, № 6, С. 56-57)

DOI: 10.32000/2072-1757-2022-6-56-57

SH.M. ISMAGILOV1, M.N. GILYALOV1, 2, L.I. SALIMOV1, D.I. LARIONOVA2, I.A. MUSLIMOV2

1Kazan State Medical University, Kazan
2Republic Clinical Hospital, Kazan

Tracheostomy in patients with COVID-19

Contact details:
Ismagilov Sh.M. — PhD (medicine), Associate Professor of the Otolaryngology Department
Address: 49 Butlerov St., Kazan, Russian Federation, 420012, tel.: +7 (843) 236-06-52, e-mail: ism_sh63@mail.ru

The article presents the results of performing tracheostomies in the Intensive Care Unit of Тemporary Hospital for Infectious Diseases 
of the Republican Clinical Hospital of the Republic of Tatarstan. Tracheal surgery is one of the most common in intensive care units. The 
indication for tracheostomy is to perform mechanical ventilation during 3 to 5 days, and in some cases, at an earlier date. Indications for 
tracheostomy in patients with COVID-19 infection include the need for access to the lower respiratory tract and the need for prolonged 
mechanical ventilation of the lungs. This indication is consistent with the clinical recommendations.

Key words: COVID-19, reanimation and intensive care, tracheostomy, otorhinolaryngology.

(For citation: Ismagilov Sh.M., Gilyalov M.N., Salimov L.I., Larionova D.I., Muslimov I.A. Tracheostomy in patients with COVID-19. 
Practical medicine. 2022. Vol. 20, № 6, P. 56-57)



Vol. 20, № 6. 2022 ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 57

Операция на трахее является одной из самых рас-
пространенных в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ). Показанием для наложения 
трахеостомы является проведение искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) в течение 3–5 дней, а в 
некоторых случаях — и в более ранние сроки. Со-
гласно рекомендациям, трахеостомия у пациентов с 
инфекцией COVID-19 показана для санации трахе-
обронхиального дерева и необходима при длитель-
ной ИВЛ [1]. Трахеостомия у пациентов с COVID-19 
представляет собой процедуру высокого риска как 
для медицинских работников, так и для пациен-
тов. Для снижения рисков заражения медицинских 
работников в этих условиях необходимо примене-
ние средств индивидуальной защиты. По данным 
литературы, до рассечения трахеи рекомендуется 
«подготовка пациента», в виде достаточной оксиге-
нации и полного расслабления мышц [2]. В класси-
ческих руководствах по оториноларингологии при 
трахеостомии рекомендуется рассечение передней 
стенки трахеи с пересечением одного или двух по-
луколец трахеи в вертикальном направлении. Так-
же применяют горизонтальный доступ в межколь-
цевом промежутке с формирование «окошка» или 
без него. Трахеостомия имеет свои осложнения. Их 
тяжесть варьирует от косметических дефектов до 
летального исхода. Среди них различают: подкож-
ную эмфизему, повреждение сосудов шеи, аспира-
цию кровью, введение трахеостомической канюли 
в подслизистый слой, травму задней стенки трахеи, 
ранение пищевода. Послеоперационный период 
может осложниться гнойный трахеобронхитом, сте-
нозом гортани, свищем трахеи, голосовыми рас-
стройствами [3].

В ОРИТ временного инфекционного госпиталя 
(ВИГ) РКБ МЗ РТ за 2020–2022 гг. пролечено 1826 па- 
циентов, из них более 1200 пациентов нуждались 
в продленной ИВЛ, а 110 из них произвели трахео-
стомию. Трахеостомия в ОРИТ проводилась, как 
правило, в палате, в виду выраженного снижения 
сатурации при транспортировке. Было отмечено, 
что у 70% транспортированных больных сатурация 
снижалась до 40–50%. У всех пациентов имелась 
сопутствующая патология: сахарный диабет, ожи-
рение 3–4 степени, гиперстенический тип телосло-
жения, короткая, толстая шея, выраженный гортан-
но-трахеальный угол, значительно затрудняющие 
проведение вмешательства. Кожный разрез выпол-
нялся в горизонтальном направлении на 2 см выше 
яремной вырезки. Тупо отслаивались мягкие ткани 

по срединной линии шеи, перешеек щитовидной 
железы смещался кверху. Перед вскрытием трахеи 
совместно с анестезиологом контролировалась ок-
сигенация. При сатурации 97–100% интубацион-
ную трубку продвигали по трахеи вниз, в среднем 
на 4 см. Данный маневр с интубационной трубкой 
позволял, не повреждая манжету, продолжить опе-
рацию без выброса бронхиальной взвеси в область 
операционного поля. Далее выполнялось горизон-
тальное вскрытие трахеи в третьем межкольцевом 
промежутке и формирование трахеостомы. Дли-
тельность вмешательства в среднем 15 ± 3,5 мин.

Применяемая нами в ОРИТ трахеостомия с гори-
зонтальным вскрытием трахеи позволила снизить 
риски интраоперационных осложнений. Горизон-
тальный разрез кожного покрова в проекции есте-
ственных кожных складок приводил к менее вы-
раженным косметическим дефектам, а благодаря 
хорошей визуализации срединной линии шеи ми-
нимизировались повреждения сосудов. Электро-
хирургия при вскрытии трахеи в межхрящевом 
промежутке гарантировала полное рассечение ее 
слизистой оболочки и исключала подслизистое вве-
дение трахеотомической канюли. Ранения задней 
стенки также были невозможны, в виду выполнения 
вмешательства под эндотрахеальным интубацион-
ным наркозом.

Наш опыт проведения трахеостомий с горизон-
тальным вскрытием передней стенки трахеи в ус-
ловиях ОРИТ ВИГ МЗ РТ позволяет рекомендовать 
его к широкому использованию. Благодаря приме-
ненной методике отсутствует значимое снижение 
сатурации во время операции, уменьшаются риски 
интраоперационных осложнений и инфицирование 
хирургической бригады.

Исмагилов Ш.М.
https://orcid.org/0000-0002-3439-155
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В статье представлена динамика расхода пероральных антикоагулянтов и антикоагулянтов прямого действия за 
2019–2021 гг. в Республиканской клинической больнице МЗ РТ.

В настоящее время антикоагулянтная терапия пользуется высокой популярностью среди клиницистов. Известно, 
что и экономическая составляющая играет достаточно важную роль для здравоохранения.

Цель исследования — анализ расходов на антикоагулянтные препараты в многопрофильном стационаре за 2019–2021 гг.
Материал и методы. Проведен анализ затрат на антикоагулянты прямого действия и пероральные антикоагулянты 

от общей суммы затрат на медикаменты по годам в многопрофильном стационаре, используя программу Аптека 1С.
Результаты. Прослеживается четкая тенденция увеличения расхода антикоагулянтов прямого действия и перораль-

ных антикоагулянтов. Пиком потребления оказались 2020 и 2021 гг.
Выводы. Применение пероральных антикоагулянтов снижает прямые расходы в сравнении со стандартной профилак-

тикой прямыми антикоагулянтами.
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The article presents the dynamics of the consumption of oral anticoagulants and direct-acting anticoagulants for 2019–2021 in the 
Republic Clinical Hospital of the Republic of Tatarstan.

Currently, anticoagulant therapy is very popular among clinicians. It is known that the economic component plays a rather important 
role in health care.

The purpose — to analyze the costs of anticoagulant drugs in a multi-speciality hospital in 2019–2021.
Material and methods. An analysis was made of the share of costs of direct-acting anticoagulants and oral anticoagulants in the 

total cost of medicines by years in a multi-speciality hospital using the Apteka 1C software.
Results. There is a clear trend towards increased consumption of direct-acting anticoagulants and oral anticoagulants. The peak of 

consumption was observed in 2020 and 2021.
Conclusions. The use of oral anticoagulants reduces direct costs compared to standard prophylaxis with direct anticoagulants.
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В настоящее время помимо антикоагулянтов пря-
мого действия для профилактики и лечения веноз-
ных тромбоэмболических осложнений в медицин-
ской практике широко используют пероральные 
антикоагулянты. Они заслужили доверие клини-
цистов ввиду своей эффективности, безопасности, 
удобства применения и не требуют рутинного кон-
троля коагулограммы. Известно, что и экономиче-
ская составляющая играет достаточно важную роль 
для здравоохранения.

За последние 3 года произошло увеличение за-
трат на антикоагулянты прямого действия и перо-
ральные антикоагулянты. Если в 2019 г. по наиболее 
затратным лекарственным средствам они занимали 
4 место, то в 2020 и 2021 гг. — 2 место (табл. 1).

Расход антикоагулянтов прямого действия (ге-
парин, эноксапарин, фраксипарин) в 2020 г. вырос 
почти в 3 раза по сравнению с 2019 г., что, вероят-
нее всего, объясняется распространением новой ко-
ронавирусной инфекции, вспышка которой прихо-
дилась на 2020 г. Следуя временным методическим 
рекомендациям в разделе «лечение», антикоагу-

лянты прямого действия являлись одним из основ-
ных лекарственных средств при лечении COVID-19 
(табл. 2.).

Что касается пероральных антикоагулянтов 
(эликвис, ривароксабан, дабигатран) произошел 
также рост потребления в 2020 г. в 1,5 раза по срав-
нению с 2019 г. (табл. 3).

В процентном соотношении расход пероральных 
антикоагулянтов по травматологической службе 
снизился в 2021 г. за счет увеличения общей сум-
мы затрат, которая по сравнению с 2019 г. выросла 
почти в 3,5 раза (табл. 4).

Также был проведен сравнительный расчет суточ-
ной стоимости профилактической дозы лекарствен-
ных препаратов на примере апиксабана и гепарина. 
Усредненные данные по результатам вычисления 
у апиксабана — 81,2 руб., гепарина — 688,95 руб. 
Применение пероральных антикоагулянтов снижает 
прямые расходы в сравнении со стандартной про-
филактикой прямыми антикоагулянтами (стоимость 
суточной дозы апиксабана почти в 9 раз ниже, не-
жели гепарина натрия).

ЛС 2019 год 2020 год 2021 год

Иммунодепрессанты 26,2 27,3 51,99

Противомикробные 11,7 12,72

Контрастные вещества 8,9 0 0

Антикоагулянты 8,4 16 10,16

Другие препараты для лечения органов дыхания 0 10,3 0

Противовирусные 0 0 8,91

Таблица 1. Экономическая оценка затрат на наиболее популярные лекарственные средства в 
Республиканской клинической больницы МЗ РТ с 2019 по 2021 гг., %

Table 1. Economic evaluation of costs for the most popular medications in the Republic Clinical 
Hospital in 2019–2021, %

Год %

2019 4,64

2020 13,4

2021 11,2

Год %

2019 0,55

2020 0,8

2022 0,41

Таблица 2. Расход АК прямого действия по 
годам (стационар и временный инфекционный 
госпиталь), %

Table 2. Consumption of direct-acting antico-
agulants by years (in-patient and temporary in-
fectious hospital), %

Таблица 3. Расход пероральных анти-
коагулянтов за 2019–2021 гг. (стационар и вре- 
менный инфекционный госпиталь), %

Table 3. Consumption of oral anticoagulants in 
2019–2021 (in-patient and temporary infectious 
hospital), %
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Служба 2019 2020 2021

Терапия 18,4 17,4 18,5

Хирургия 9,3 18,3 36,5

Травматология 71,6 58,6 39,4

ВИГ (временный инфекционный госпиталь) – 3,1 3,25

Таблица 4. Расход пероральных антикоагулянтов по службам за 2019–2021 г. (от общего 
расхода на ПОАК по годам), %

Table 3. Consumption of oral anticoagulants by departments in 2019-2021 (of the total consump-
tion of oral anticoagulants), %

Выводы
Таким образом, произошло увеличение расхода 

антикоагулянтов (пероаральных антикоагулянтов 
и антикоагулянтов прямого действия), преимущест- 
венно в отделениях травматологического профи-
ля, что в свою очередь связано с высокой хирур-
гической активностью, показаниями к применению 
пероральных антикоагулянтов при профилактике 
ВТЭО при больших ортопедических операциях на 
нижних конечностях (эндопротезирование колен-
ного / тазобедренного сустава, операции при пе-
реломе шейки бедра), лечение тромбоза глубоких 
вен и тромбоэмболии легочной артерии, а также 
высоким уровнем осведомленности современной 
фармакотерапии таких пациентов у хирургов-
травматологов.

Однозначно оценить достоверность нарастания 
потребления сложно, так как свои коррективы 
внесла пандемия COVID-19. Однако прослеживает-

ся четкая тенденция к увеличению расхода. Приме-
нение ПОАК снижает прямые расходы в сравнении 
со стандартной профилактикой и терапией.
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Амилоидоз — тяжелое системное заболевание с 
множеством клинических проявлений, которые ча-
сто имитируют признаки других распространенных 
заболеваний и состояний [1].

Несмотря на современные методы диагностики, 
определенную сложность представляет своевре-
менное выявление первичного амилоидоза. Отсут-
ствие специфических патогномонических призна-
ков на ранних стадиях заболевания, многообразие 
клинической картины, относительная редкая встре-
чаемость AL-амилоидоза в структуре заболеваний 
терапевтического профиля приводят к низкой насто- 
роженности врачей на предмет данной нозологии.

«Золотым стандартом» диагностики является 
гистологическое исследование с окраской Конго 
красным с последующим исследованием в поляри-
зованном свете. При системных формах амилоидоза 
в качестве биоптата используют подкожную жиро-
вую клетчатку и материалы желудочно-кишечного 
тракта, с последующим типирование амилоида с 
панелью антисывороток для произведения оценки 
парапротеинов [1–3]. При AL-амилоидозе белком 
предшественником является моноклональные лег-
кие цепи иммуноглобулина и чаще всего именно 
λ-изотип. Методы иммуноэлектрофореза и просто-
го белкового электрофореза недостаточно эффек-
тивны, поэтому используют такой метод, как им-
мунофиксирующий электрофорез сыворотки крови 
или мочи, где выявляется повышенное содержание 
каппа- и лямбда- легких цепей [3, 4]. Для количе-
ственной оценки свободных легких цепей иммуно-
глобулинов в крови применяют Freelite-test [3, 5]. 
Рекомендовано одновременное применение метода 
электрофореза, метода иммунофиксации крови и 
суточной мочи и Freelite-test [6, 7]. Обращает на 
себя внимание, что при AL-амилоидозе соотноше-
ние κ/λ составляет обычно 1:3, тогда как в норме 
преобладают κ-цепи и отношение κ/λ колеблется 
от 0,26 до 1,65, снижение данного соотношения ме-
нее 0,3 может указывать на наличие AL-амилоидоза 
[8]. Более надежным, но менее доступным методом 
типирования является масс-спектрометрия, где про-
изводится идентификация конкретного белка [9]. 
В настоящее время применяют метод сцинтиграфии 
с меченным йодом сывороточным P-компонентом 
для оценки распределения амилоида в организме. 
При подозрении на AL-амилоидоз рекомендуют так-
же производить трепанобиопсию костного мозга, 
где осуществляют подсчет плазматических клеток и 
окраска пунктата на амилоид [10].

Клинический случай
Пациент Н., 47 лет, проходил стационарное ле-

чение в отделении нефрологии Республиканской 
клинической больницы г. Казани в сентябре 2021 г. 
с диагнозом: хронический гломерулонефрит. Неф-
ротический синдром. ХБП С1А4 (СКФ CKD–EPI 
123 мл/мин/1,73м2).

Считает себя больным с марта 2021 г., когда по-
сле перенесенного ОРВИ стал отмечать появление 
отеков на ногах, в моче выявлена протеинурия. Об-
ратился к нефрологу, был выставлен диагноз: хро-
нический гломерулонефрит, нефротический син-
дром и назначен преднизолон 30 мг/сут., на фоне 
терапии отмечал некоторое улучшения состояния, 
уменьшение отеков.

В конце августе отмечает ухудшение состояние, 
нарастание отеков, появление одышки смешанного 
характера при физической нагрузке, прибавку веса 

около 10 кг. По поводу чего был госпитализирован 
в отделение нефрологии.

В общем анализе крови было выявлено ускорение 
СОЭ до 40 мм/ч, Hb — 160 г/л, Er — 5,51 х 1012/л, 
Tr — 527,2 х 109/л. Биохимический анализ крови: 
общий белок — 44,2 г/л, альбумины — 15,9 г/л, мо-
чевина — 6,7 ммоль/л, креатинин — 61,0 мкмоль/л, 
холестерин — 12,35 мммоль/л, триглицериды — 
2,8 ммоль/л, холестерин ЛПНП — 10,05 ммоль/л. 
СРБ — 2,3 мг/л. СКФ по CKD-EPI — 103 мл/мин/1,73м2. 
Протеинограмма: α1-глобулины — 33%, α2-
глобулины — 30,9%, β1-глобулины — 10,7%, β2-
глобулины — 6,8%, γ-глобулины — 12,5%, альбу-
мино-глобулиновый коэффициент — 0,49.

Суточная протеинурия — 10,2 г/ сут.
Свободные цепи иммуноглобулинов в крови: 

κ-цепи — 0,52 г/л, λ-цепи — 0,5 г/л.
Свободные цепи иммуноглобулинов в моче: 

κ-цепи — 27,1 мг/л, λ-цепи — 30,0 мг/л.
Пациенту проводилась пульс-терапия предни-

золоном (дозу преднизолона внутрь увеличили до 
40 мг/сут.), циклофосфамидом — 400 мг в/в, симп-
томатическая терапия нефротического синдрома. 
На фоне лечения отмечалось уменьшение суточной 
потери белка до 4,2 г/сут., снижение веса, повыше-
ние общего белка крови. Пациент выписан с улуч-
шением. Однако через 1,5 месяца стал замечать 
ухудшение самочувствия в виде слабости, генера-
лизованных отеков, одышки при незначительной 
физической нагрузке и в горизонтальном положе-
нии, уменьшения диуреза, понижения давления до 
80/45 мм рт. ст., по поводу чего был повторно го-
спитализирован в ноябре 2021 г.

В анализах СОЭ до 65 мм/ч, вновь выраженное 
снижение общего белка — 35,4 г/л и альбуминов — 
10,4 г/л. Суточная протеинурия — 7,2 г/сут.

Свободные цепи иммуноглобулинов в крови: 
κ-цепи — 0,82 г/л, λ-цепи — 1,23 г/л.

Свободные цепи иммуноглобулинов в моче: 
κ-цепи — 36,80 мг/л, λ-цепи > 234,0 мг/л.

Учитывая клинико-лабораторные данные паци-
ента, предполагается вероятный амилоидоз, одна-
ко из-за тяжести состояния пациента проведение 
биопсии почки было невозможно. Через 3 дня па-
циент был переведен в отделении колопроктологии 
с диагнозом: дивертикулярная болезнь ободочной 
кишки, осложненная дивертикулитом и перфора-
цией сигмовидной кишки, диффузным вторичным 
серозным перитонитом. Проводилось оперативное 
лечение, в ходе которого был взят материал (уча-
сток толстой кишки) на биопсию. По данным мор-
фологического исследования обнаружили отложе-
ние амилоида.

Таким образом, у пациента с учетом жалоб, кли-
нико-лабораторных данных, полиорганности пора-
жения, морфологического подтверждения был вы-
ставлен диагноз: вероятный первичный системный 
(AL) амилоидоз с поражением: сердца (концентри-
ческая гипертрофия миокарда левого желудочка, 
нарушение ритма и проводимости), почек (нефроти-
ческий синдром, тяжелой степени, резистентный к 
терапии, проведение гемодиализа с ультрафильтра-
цией крови), желудочно-кишечного тракта. Парок-
сизмальная форма фибрилляции-трепетания пред-
сердий, полная блокада правой ножки пучка Гиса, 
БПВВЛНПГ, диастолическая дисфункция миокарда 
левого желудочка. ХСН 2а с сохраненной ФВ 52% 
по Симпсону. Вторичная сенсомоторная грубая  ве-
гетативная полинейропатия (амилоидная) в форме
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выраженного тетрапареза. Вторичный ДВС-синд-
ром, коагулопатия. Нормохромная анемия легкой 
степени тяжести.

Был назначен мелфалан — 10 мг/ сут. в комбина-
ции с преднизолоном — 180 мг/сут.

Несмотря на проводимую терапию, существен-
ного ответа получено не было, состояние паци-
ента усугубилось присоединением бактериальной 
инфекции. У пациента развился септический шок, 
отек легких, в связи с чем пациент Н. скончался в 
декабре 2021 г. По данным аутопсии обнаружили 
отложения амилоида в сердце, почках, печени, же-
лудочно-кишечном тракте.

Выводы
В настоящее время, несмотря на достаточно ши-

рокий спектр диагностических возможностей, вы-
явление первичного амилоидоза остается сложной 
задачей для клиницистов. Данный клинический 
случай демонстрирует неоднозначность клиниче-
ской картины амилоидоза в дебюте манифестации и 
возникновение трудностей в реализации «золотого 
стандарта» диагностики.
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Ультразвуковая эластометрия — метод визуали-
зации в медицине, позволяющий оценить эластич-
ность и жесткость биологических тканей. Термин 
был предложен врачами-исследователями из Хью-
стона в 1991 г. [1]. Синонимичным является термин 
«фибросканирование», поскольку часто в практи-
ческой медицине используют аппараты FibroScan.

Цирроз и другие хронические заболевания печени 
являются одними из основных причин заболеваемо-
сти и смертности во всем мире. Так, по данным ме-
таанализа, проведенного группой авторов в 2020 г., 
цирроз печени стал причиной более 1,32 млн смер-
тельных случаев (440 тыс. среди которых женщи-
ны, 883 тыс. — мужчины) во всем мире в 2017 г. [2].

Цирроз печени представляет собой финальную 
стадию большинства хронических диффузных за-
болеваний печени, таких как неалкогольная жиро-
вая болезнь печени (НАЖБП), алкогольная болезнь 
печени (АБП), хронические инфекции гепатита В 
и С. Хронические заболевания печени чаще всего 
протекают бессимптомно ввиду высоких компенса-
торных возможностей печени и начинают клини-
чески проявляться лишь в стадии декомпенсации 
и появлением предвестников осложнений цирроза 
печени. Трансформация бессимптомного компенси-
рованного ЦП в декомпенсированный происходит 
со скоростью 5–7% в год [3]. При этом степень ку-
рабельности пациентов, вероятно, снижается с про-
грессированием заболевания.

Ранняя диагностика может дать возможность бо-
лее эффективно вмешиваться в течение заболева-
ния, предотвращать прогрессирование заболевания 
до цирроза, его декомпенсации и/или гепатоцеллю-
лярной карциномы.

Недавние исследования показали, что фиброз 
печени может быть оценен с относительно высокой 
точностью неинвазивно серологическими тестами 
(например, ELF-тест), транзиторной эластографи-
ей и рентгенологическими методами [2]. При этом 
раннее выявление изменений в печени может не 
только улучшить прогноз для пациента, но в целом 
быть также и целесообразным экономически. Ряд 
исследовательских работ показывают, что исполь-
зование в некоторых странах транзиетной эласто-
графии в качестве скринингового метода оценки 
фиброза печени у пациентов с НАЖБП [4–7], АБП 
[8] и гепатитом C [9] в первичной медико-санитар-
ной помощи является экономически эффективным 
вмешательством. Для оценки экономической эф-
фективности медицинского вмешательства исполь-
зуется коэффициент инкрементной эффективности 
затрат (ICER), который определяется разницей в 
стоимости между двумя возможными вмешатель-
ствами, деленной на разницу в их эффекте (от-
ношение эффекта в группе вмешательства к кон-
трольной группе).

Физические основы метода
Эластичность — это свойство материала восстанав-

ливать свой первоначальный объем и форму после 

воздействия деформирующей силы или стресса [10].
Эластичность является формой упругой (обрати-

мой) деформации — под действием внешней силы 
изменяется взаимное расположение частиц, из 
которых состоит тело, и расстояние между ними, 
однако после прекращения воздействия внешней 
силы эти изменения прекращаются — то есть изме-
нения являются обратимыми. При увеличении ве-
личины приложенных сил деформация может стать 
пластичной — изменения в теле сохранятся и по-
сле прекращения нагрузки. Все твердые тела могут 
быть деформированы и упруго, и пластически, в за-
висимости от величины приложенных сил [11].

Важной характеристикой ткани является модуль 
упругости — отношение силы внешнего воздей-
ствия к деформации. Для определения эластично-
сти обычно используются три модуля (их наглядное 
графическое представление на рис. 1):

1. Модуль Юнга (продольная упругость) — это 
отношение нормального напряжения к относитель-
ному удлинению, вызванному этим напряжением в 
направлении его действия.

2. Модуль сдвига или кручения (жесткость), G, — 
способность материала сопротивляться сдвиговой 
деформации.

3. Объемный или объемный модуль (объемная 
эластичность), K, — мера того, насколько это ве- 
щество устойчиво к сжатию.

Модуль эластичности также характеризует ско-
рость распространения волн (в том числе уль-
тразвуковых) в среде. Колебание частиц в уль-
тразвуковой волне может быть параллельно или 
перпендикулярно направлению ее распростране-
ния. В газах и жидкостях могут распространяться 
лишь продольные волны, в изотропных твердых 
средах — и продольные, и поперечные. Попереч-
ные волны также называются сдвиговыми, на их 
использовании основан такой метод, как «эласто-
метрия сдвиговой волной».

На основе измерений результатов значений ско-
рости продольных СL и сдвиговых СС волн, плотно-
сти тел возможно посредством вычисления опреде-
лить модули упругости (кПа), или среднее значение 
жесткости ткани (кПа).

Проведение эластометрии состоит из следующих 
этапов (схематично на рис. 2):

1. Возбуждение тканей ультразвуковой волной, 
вибродатчиком, рукой врача или расположенным 
рядом пульсирующим сосудом, сердечными сокра-
щениями, дыхательными движениями и т. д.

2. (Квази) статическое или динамическое смеще-
ние ткани.

3. Генерация сдвиговых волн.
4. Обнаружение эффектов возбуждения (посред-

ством ультразвука, магнитного резонанса, датчиков 
давления / напряжения).

5. Обработка результатов посредством электрон-
но-вычислительной машины.

6. Отображение информации в виде изображений 
либо непосредственно в виде пространственных
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распределений деформаций или сдвиговых волн, 
либо модулей упругости или жесткости тканей 
(рис. 2). В большинстве случаев результат отобра-
жается оператору вместе с обычным изображением 
ткани, которое показывает, где в ткани происходят 
различные значения жесткости [10].

Методика проведения ультразвуковой
эластометрии печени
Ультразвуковая эластометрия осуществляется 

утром натощак в положении лежа на спине, с подня-
той правой рукой, чтобы облегчить доступ к правой 
доле печени. Датчик устанавливается в 9–11 меж- 
реберье на уровне, где проводится биопсия пече-
ни. Находится участок на глубине 2–3 см от капсу-
лы печени, без крупных сосудистых структур, где 

проводится до 10 измерений (shots). Результаты 
выражаются в кПа в диапазоне от 1,5 до 75 кПа, 
с нормальными значениями около 5 кПа [12]. Так-
же имеется возможность исследования конкретных 
сегментов печени, что требует корректной поста-
новки датчика в их проекции, подробнее в статье 
Борсукова А.В. и Морозова Т.Г. [13]. Методика про-
ведения обследования может меняться в зависимо-
сти от вида эластометрии.

Поддержка медицинских сообществ
Под эгидой Европейской федерации обществ 

ультразвука в медицине и биологии (European 
Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and 
Biology — EFSUMB) публикуются руководства и ре-
комендации по использованию и интерпретации

Рисунок 1. Модули упругости. Перевод с сохранением форматирования [3]
Figure 1. Modules of elasticity. Translated with preserved formatting [3]

Рисунок 2. Этапы проведения эластометрии. Перевод с сохранением форматирования [4]
Figure 2. Stages of elastometry. Translated with preserved formatting [4]
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эластометрии. «Руководство и рекомендации 
EFSUMB по клиническому применению ультразву-
ковой эластографии» предназначены для того, что-
бы служить справочником и практическим руковод-
ством для клинических пользователей. Наибольшее 
внимание уделено диффузным заболеваниям пече-
ни, далее следуют заболевания молочных желез, 
щитовидной железы, желудочно-кишечного трак-
та, эндоскопическая эластография, эластометрия 
предстательной железы и опорно-двигательного 
аппарата с использованием ультразвуковой эласто-
графии деформации и сдвиговой волной в зависи-
мости от обстоятельств [14, 15].

На базе ГАУЗ РКБ МЗ РТ также ведется активная 
клинико-диагностическая деятельность и научная-
исследовательская работа с использованием мето-
да ультразвуковой эластометрии [16–18].

Методические рекомендации по хроническому 
гепатиту С, НАЖБП и АБП Российского общества по 
изучению печени для врачей, научного общества 
гастроэнтерологов России, Российского научного 
медицинского общества терапевтов также отмечают 
высокую значимость метода ультразвуковой эла-
стографии для диагностика этих нозологий [19–21].

Клиническое значение эластометрии
в диагностике тяжести фиброза печени
при хронических заболеваниях печени
1) Стеатоз печени. Метод основан на свойстве 

ультразвуковых сигналов «затухать» в тканях, со-
держащих жир. Посредством вычисления CAP (па-
раметр контролируемого затухания в ткани печени), 
которая является величиной затухания ультразвука 
при распространении через ткань печени, возмож-
но обнаружить минимальную жировую дистрофии 
печени, начиная от 5% поражения паренхимы пе-
чени по сравнению с УЗИ (от 20%). Важно отметить, 
что на значение САР не влияет фиброз и воспале-
ние. Шкала оценки стеатоза: S1 — 230–249,9 дб/м, 
для S2 — 250–276,9 дб/м, для S3 — 277 дб/м, од-
нако эта шкала неоднозначно оценивается разными 

авторами. Качество и достоверность эластометрии 
и ФиброТеста, по данным ROC-анализа, расценива-
ются как хорошая: AUROC-0,7 и AUROC-0,8 соот-
ветственно.

2) Алкогольная болезнь печени. Использование 
ТЭ при алкогольной болезни печени имеет опреде-
ленные ограничения. Прием алкоголя в гепатоток-
сических дозах и развитие алкогольного гепатита 
влияет на показатели жесткости печени, определя-
емые при помощи ТЭ, поэтому проводить его реко-
мендует на фоне отказа от приема алкоголя, однако 
длительность такого воздержания пока не установ-
лена. Чувствительность и специфичность определе-
ния тяжелого фиброза (F3) составляет 92% (89–96) 
и 70% (61–79), а цирроза — 95% (87–98) [12].

Фиброз печени оценивается с помощью измере-
ния скорости низкочастотной (50 Гц) механической 
волны. Чем жестче ткань, тем быстрее распростра-
няется поперечная волна.

Площадь под ROC-кривыми 0,84–0,89 для фибро-
за печени была достигнута этим методом с наилуч-
шими показателями при умеренном и тяжелом фи-
брозе. Некоторые из новых ультразвуковых систем 
(Siemens и Supersonic Imagine) также могут оцени-
вать скорость сдвиговой волны в различных местах 
печени, что делает возможным давать локальную 
оценку жесткости печени [23].

Для оценки выраженности фиброза используется 
сопоставление результатов модуля упругости (кПа) 
с гистологической классификацией METAVIR, рефе-
ренсные значения которых указывает производи-
тель (далее пример): до 5,8 кПа — фиброза нет, 
стадия F0; от 5,9 до 7,2 кПа — стадия F1; от 7,3 до 
9,5 кПа — стадия F2; от 9,6 до 12,5 кПа — стадия F3; 
более 12,5 кПа — стадия F4.

Ультразвуковая эластометрия показала свою 
высокую чувствительность и специфичность, зна-
чимую диагностическую ценность (табл. 1), что 
позволяет без проведения пункционной биопсии 
косвенно получать представление о гистологичес-
ких свойствах ткани печени [23].

Таблица 1. Оценка выраженности фиброза печени по данным ультразвуковой эластометрии 
и результатам гистологического исследования [23]

Table 1. Estimation of the expressed liver fibrosis by the data of ultrasound elastometry and his-
tological examination [23]

Степень фиброза ЭМ F0 F1 F2 F3

Средние значения, кПа 4,9 ± 0,39 6,7 ± 0,15 8,4 ± 0,20 11,1 ± 0,70

Чувствительность, 95% ДИ 39%
[15–69]

90%
[57–98]

90%
[46–98]

83%
[31–98]

Специфичность, 95% ДИ 97%
[77–100]

64%
[38–83]

92%
[74–98]

98%
[82–99]

Прогностическая ценность 
положительного результата 13,22 2,52 12,60 38,33

Прогностическая ценность 
отрицательного результата 0,63 0,16 0,11 0,17

Примечание: *ДИ — доверительный интервал.
Note: *ДИ — confidence interval.
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Преимущества и недостатки метода
К преимуществам можно отнести: неинвазив-

ность, высокую скорость, безболезненность, без-
вредность; исследование не требует сложной спе-
циальной подготовки (за исключением воздержания 
от приема алкоголя при АБП); в отличие от биопсии 
визуализирует больший объем ткани (биоптат мо-
жет быть взят из неизмененного участка ткани, что 
снизит его информативность); позволяет получить 
точные результаты в режиме реального времени; 
отсутствует зависимость результата исследования 
от оператора.

К недостаткам: ограничение применения метода 
при асците, ожирении, узких межреберных про-
межутках; искажение результатов измерений при 
внепеченочном холестазе, застойной сердечной 
недостаточности, остром и хроническом гепатите, 
клеточной инфильтрации печени на фоне лимфо-
пролиферативных и онкологических заболеваний, 
синдроме Бадда — Киари; небольшой опыт при-
менения; недоступность для сравнения измерений 
на разных аппаратах ввиду различия референсных 
значений у производителей [12, 24].

Исследование, проведенное на эластических фан-
томах (искусственные системы, позволяющие моде-
лировать ткани с заданным значением жесткости), 
продемонстрировало зависимость результатов из-
мерения от аппарата и глубины измерения [24–26].

Ряд работ показали высокую воспроизводимость 
результатов последовательных межисследователь-
ских измерений при условии «натренированности» 
оператора [24].

Подробно о недостатках конкретных технологий 
эластометрии, их воспроизводимости, зависимости 
значений жесткости печени от различных факто-
ров (вида датчика, положения пациента, глубины 
и области измерения, пола, массы тела, возраста 
пациента и других конкретных факторов) описано 
в работе Изранова В.А. и коллег [24].

Цель исследования — оценить результаты эла-
стометрии у пациентов с хроническими заболева-
ниями печени.

Материал и методы
На базе ГАУЗ РКБ МЗ РТ проведено исследование 

47 пациентов: 29 с циррозом печени (ЦП), 15 — с 
хроническим гепатитом (ХГ), 3 — с острым гепати-
том. Средний возраст 44 [39; 56] лет, 19 мужчин 
(41%) и 28 женщин (59%). Всем была проведена 
ЭМ печени на аппаратах Aixplorer SuperSonic или 
MINDRAY Resona 7. Для оценки выраженности фиб- 
роза использовались референсные значения:  
до 5,8 кПа — фиброза нет, стадия F0 (по шкале 
METAVIR, здесь и далее); от 5,9 до 7,2 кПа — ста-
дия F1; от 7,3 до 9,5 кПа — стадия F2; от 9,6 до 
12,5 кПа — стадия F3; более 12,5 кПа — стадия F4. 
Биохимический анализ крови производился на ав-
томатическом биохимическом анализаторе Roche 
Cobas 6000, клинический — Sysmex XN-100. В даль-
нейшем изучались значения (медиана, среднее, 
мин. и макс. значения, 25 и 75 квартили) жесткости 
печени при циррозе печени, хроническом и остром 
гепатитах, также корреляция между жесткостью пе-
чени и лабораторными показателями (значениями 
гемоглобина, общего билирубина, общего белка, 
протромбина по Квику, альбумин-глобулиновый 
коэффициент), диаметром воротной вены, шкалой 
Чайлд — Пью и индексом FIB-4. Корреляционный 

анализ и непараметрический анализ проводились 
с использованием надстройки «Анализ данных» 
Microsoft Excel и в программе STATISTICA, версия 12.

Результаты
У пациентов с ЦП значения средней жесткости 

печени (13,05 [12,36; 15,54] кПа) были выше по-
казателей пациентов с хроническим гепатитом 
(7,5 [7,16; 10,3] кПа) (p < 0,05). В группе пациен-
тов с острым гепатитом средняя жесткость печени 
составила 12,6 [6; 14,3] кПа, различия между дру-
гими изучаемыми группами пациентов выявлены не 
были. Результаты значений жесткости печени при 
циррозе печени, хроническом и остром гепатитах 
представлены на рис. 3.

При проведении корреляционного анализа вы-
явлены значимые связи между показателем сред-
ней жесткости печени и индексом Чайлд — Пью 
(r = 0,8; p < 0,05), индексом FIB-4 (r = 0,8; p < 0,05), 
диаметром воротной вены (r = 0,56; p < 0,05). Об-
ратная корреляционная связь установлена с про-
центом протромбина по Квику (r = 0,-48; p < 0,05), 
альбумин-глобулиновым коэффициентом (r = -0,34; 
p < 0,05), количеством тромбоцитов (r = -0,17; p < 
0,05), гемоглобина (r = -0,17; p < 0,05). Также по-
казатель средней жесткости печени коррелировал с 
возрастом пациентов (r = 0,34; p < 0,05). Результа-
ты корреляционного анализа приведены в табл. 2.

Выявленные изменения согласуются с литератур-
ными данными и подтверждают значимость клини-
ческого применения данного метода для неинва-
зивной диагностики фиброза печени при различных 
хронических заболеваниях печени [23, 26, 27].

Выводы
По итогам литературного обзора, ультразвуко-

вая эластометрия является эффективным инстру-
ментом для оценки тяжести фиброза печени, эко-
номически обоснованным методом скрининга АБП, 
НАЖБП, хронического гепатита С. Специфичность, 
чувствительность и площадь под ROC-кривой ме-
тода оказались высокими. Результаты пилотного 
ретроспективного исследования показали высокую 
диагностическую точность ультразвуковой эласто-
метрии печени для оценки выраженности фибро-
за у пациентов с циррозом печени, хроническим и 
острым гепатитами. Продемонстрирована высокая 
положительная корреляция между средней жестко-
стью печени (модулем упругости, кПа) и индексом 
Чайлд — Пью, средняя положительная корреляция 
с диаметром воротной вены и средняя отрицатель-
ная корреляция с процентом протромбина по Квику.
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Рисунок 3. Значения показателей жесткости печени при циррозе печени, хроническом и 
остром гепатитах

Figure 3. Values of liver stiffness in liver cirrhosis, chronic and acute hepatitis

Показатель Средняя жесткость
печени, кПа Качественная оценка корреляции

Индекс Чайлд — Пью 0,80 Высокая положительная корреляция

Индекс FIB4 0,36 Слабая положительная корреляция

Диаметр v. portae, мм 0,59 Средняя положительная корреляция

Тромбоциты, ммоль/л -0,1717 Очень слабая отрицательная корреляция

Общий билирубин, ммоль/л 0,1704 Очень слабая положительная корреляция

Гемоглобин, г/л -0,1739 Очень слабая отрицательная корреляция

Общий белок, г/л -0,0033 Очень слабая отрицательная корреляция

Процент протромбина
по Квику -0,48 Средняя отрицательная корреляция

Альбумин-глобулиновый 
коэффициент -0,34 Слабая отрицательная корреляция

Возраст, лет 0,34 Слабая положительная корреляция

Таблица 2. Величины коэффициентов корреляции Пирсона и их качественная оценка
Table 2. Pearson correlation coefficients and their qualitative estimation



Том 20, № 6. 2022ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА70

Литература
1. Леончик И.Н.. Алешкевич А.И. Диагностика фиброза печени 

у пациентов с заболеваниями гепатобилиарной системы методом 
эластометрии // Инновации в медицине и фармации 2015: мате-
риалы дистанц. науч.-практ. конф. студентов и молодых ученых / 
под ред. А.В. Сикорского и др. — Минск, 2015. — С. 224–227.

2. Cirrhosis Collaborators The global, regional, and national bur-
den of cirrhosis by cause in 195 countries and territories, 1990–
2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2017 // Lancet Gastroenterol Hepatol. — 2020. Population screening 
for liver fibrosis: Toward early diagnosis and intervention for chronic 
liver diseases // Hepatology. — Vol. 75 (1).

3. Бакулин И.Г., Оганезова И.А., Скалинская Е.В., Сказываева Е. 
Цирроз печени и управление рисками осложнений // Терапевтиче-
ский архив. — 2021. — № 8.

4. Serra-Burriel M., Graupera I., Torán P. Transient elastography 
for screening of liver fibrosis: Cost-effectiveness analysis from six 
prospective cohorts in Europe and Asia // J Hepatol. — 2019. — Vol. 
71 (6). — P. 1141–1151.

5. Tapper Elliot B., Myriam Hunink M.G. Cost-Effectiveness Analysis: 
Risk Stratification of Nonalcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) by 
the Primary Care Physician Using the NAFLD Fibrosis Score // Plos 
one. — 2016.

6. Congly S.E., Shaheen A.A., Swain M.G. Modelling the cost 
effectiveness of non-alcoholic fatty liver disease risk stratification 
strategies in the community setting // PLoS One. — 2021. — Vol. 16 (5).

7. Tanajewski L., Harris R., Harman D.J., Aithal G.P. Economic 
evaluation of a community-based diagnostic pathway to stratify adults 
for non-alcoholic fatty liver disease: a Markov model informed by a 
feasibility study // BMJ Open. — 2017. — Vol. 7 (6).

8. Asphaug L., Thiele M., Krag A. Cost-Effectiveness of Noninvasive 
Screening for Alcohol-Related Liver Fibrosis // Hepatology. — 2020. — 
Vol. 71 (6).

9. Canavan C., Eisenburg J. Ultrasound Elastography for Fibrosis 
Surveillance Is Cost Effective in Patients with Chronic Hepatitis C Virus 
in the UK // Digestive Diseases and Sciences. — 2013. — Vol. 58. — 
P. 2691–2704. 

10. Wells P.N., Liang H.D. Medical ultrasound: imaging of soft 
tissue strain and elasticity // Journal of the Royal Society. — 2011. — 
Vol. 8. — P. 1521–1549.

11. Сарнацкий В.М., Микушев В.М., Хомутова А.С. Определение 
модулей упругости твердых тел на основе ультразвуковых измере-
ний // Специальный лабораторный практикум по акустике и ЯМР 
конденсированных сред. — 2017.

12. Кляритская И.Л., Шелихова Е.О., Мошко Ю.А. Эластометрия 
в диагностике заболеваний печени // Крымский терапевтический 
журнал. — 2017. — № 2 (33).

13. Борсуков А.В., Морозова Т.Г. Методика проведения эласто-
графии печени и селезенки у пациентов с алкогольной болезнью 

печени // Sono Ace Ultrasound. — 2012. — № 23. — С. 83–88.
14. EFSUMB Guidelines and Recommendations. — URL: https://

efsumb.org/guidelines-recommendations-english-versions/ (дата об-
ращения: 26.05.2022).

15. Bamber J., Cosgrove D., Dietrich C.F. EFSUMB guidelines and 
recommendations on the clinical use of ultrasound elastography. Part 1: 
Basic principles and technology // Ultraschall Med. — 2013. — Vol. 34 (2).

16. Тухбатуллин М.Г., Янгуразова А.Е., Галеева З.М. Комплекс-
ная ультразвуковая диагностика в оценке состояния печени у па-
циентов с неалкогольной жировой болезнью печени на фоне лече-
ния // Практическая медицина. — 2016. — № 9 (101). — С. 74–77.

17. Кормилина А.Р., Тухбатуллин М.Г. Ультразвуковая эласто-
графия сдвиговой волны в оценке жесткости костной мозоли // 
Российский электронный журнал лучевой диагностики. — 2020. — 
Т. 10, № 2. — С. 122–128.

18. Тухбатуллин М.Г., Янгуразова А.Е., Галеева З.М. Ультразву-
ковая эластография сдвиговой волной и лабораторные показатели 
в диагностике и оценке эффективности лечения неалкогольной 
жировой болезни печени // Практическая медицина. — 2018. — 
№ 1 (112). — С. 105–111.

19. Национальное научное общество инфекционистов. Хрони-
ческий вирусный гепатит С у взрослых: клинические рекоменда-
ции. — 2021.

20. Научное общество гастроэнтерологов России. Алкогольная 
болезнь печени: клинические рекомендации. — 2019.

21. Ивашкин В.Т., Маевская М.В., Павлов Ч.С. Диагностика и 
лечение неалкогольной жировой болезни печени: клинические 
рекомендации. — М., 2015. — 38 с.

22. Sarvazyan A., Hall T.J., Urban M.W., Fatemi M. An overview of 
elastography — an emerging branch of medical imaging // Current 
medical imaging reviews. — 2011.
DOI: 10.2174/157340511798038684

23. Ройтберг Г.Е., Шархун О.О. Возможности эластометрии и 
биохимических маркеров в диагностике фиброза печени // Меди-
цинский альманах. — 2017. — № 1 (46).

24. Изранов В.А., Казанцева Н.В., Степанян И.А. Эластография 
сдвиговой волной печени: проблема точности и воспроизводи-
мости // Вестник Балтийского федерального университета им. И. 
Канта. Серия: Естественные и медицинские науки. —2020. — № 2.

25. Woo K. Principles and clinical application of ultrasound 
elastography for diffuse liver disease // Ultrasonography. — 2014. — 
Vol. 33 (3). — P. 149–160.

26. Hall T.J., Milkowski A., Garra B. RSNA/QIBA: Shear wave 
speed as a biomarker for liver fibrosis staging // IEEE International 
Ultrasonics Symposium (IUS). — 2013. — Vol. 2. — P. 397–400.

27. Sporea I., Bota S., Peck-Radosavljevic M.A. Acoustic Radiation 
Force Impulse elastography for fibrosis evaluation in patients with 
chronic hepatitis C: an international multicenter study // Eur J 
Radiol. — 2012.



Vol. 20, № 6. 2022 ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 71

УДК 618.56

Ф.Ф. МИННУЛЛИНА1, 2, Л.М. МУХАМЕТЗЯНОВА1, 2, Л.Р. АХМЕТШИНА2

1Казанский (Приволжский) Федеральный университет, г. Казань
2Республиканская клиническая больница, г. Казань

Гистероскопическая картина патологии полости 
матки в позднем послеродовом периоде

Контактная информация:

Миннуллина Фарида Фоатовна — к.м.н., доцент кафедры хирургических болезней постдипломного образования, ведущий научный 

сотрудник, заведующая отделением гинекологии

Адрес: 420064, Оренбургский тракт, д. 138, тел.: +7-987-233-04-78, e-mail: minnullina_f@mail.ru
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level are the basic steps in the diagnostic. In the absence of massive bleeding, hemodynamic stability of the patient with suspected 
placental polyp, it is advisable to conduct hysteroscopy for therapeutic and diagnostic purposes. The article presents the advantages 
of hysteroscopy in this type of pathology and describes a clinical case of a patient with placental remnants.
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(For citation: Minnullina F.F., Mukhametzyanova L.M., Akhmetshina L.R. Hysteroscopy pattern of uterine cavity pathology in the late 
postpartum period. Practical medicine. 2022. Vol. 20, № 6, P. 71-74)



Том 20, № 6. 2022ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА72

В послеродовом периоде происходит обратное 
развитие изменений органов половой системы. За-
держка частей плаценты может привести к жиз-
неугрожающему кровотечению [1]. Часто остатки 
плацентарной ткани являются случайной находкой 
при ультразвуковом исследовании в послеродовом 
периоде. В некоторых случаях проявляется кровя-
нистыми выделениями из половых путей (80%), бо-
лями в животе (5%), при присоединении инфекции 
может развиться эндометрит с лихорадкой (5%) 
[2]. Факторами риска развития данной патологии 
принято считать наличие в анамнезе воспалитель-
ных заболеваний матки, преждевременные роды, 
индукции родов, наличие внутриматочных вмеша-
тельств в анамнезе (в том числе и по поводу ги-
перпластических процессов эндометрия) и также 
преждевременный разрыв плодных оболочек [3–5].

Позднее послеродовое кровотечение обычно 
связано с наличием остатков плацентарной ткани, 
формированием АВ-мальформации в полости мат-
ки, задержкой частей приращенной плаценты [6, 
7]. Согласно литературным данным, 3% послеро-
довых кровотечений связаны с наличием остатков 
плацентарной ткани или нарушениями в системе 
гемостаза [1]. Плацентарные полипы встречаются 
менее чем в 0,25% всех беременностей, и лишь 6% 
из них имеют высокий кровоток и связаны с обиль-
ным кровотечением [6]. «Золотым стандартом» ди-
агностики считается ультразвуковое исследование, 
также необходимо проведение лабораторных ис-
следований (уровень хорионического гонадотропи-
на, провоспалительные маркеры) [6]. При остром и 
обильном кровотечении требуется неотложное ле-
чение: эмболизация маточных артерий, гистероско-
пия, гистерэктомия или медикаментозное лечение 
[7]. Хирургическое лечение остатков плацентарной 
ткани обычно сводится к раздельному диагности-
ческому выскабливанию полости матки [8]. Од-
нако данный метод чреват такими осложнениями, 
как перфорация матки, повреждение кишечника, 
инфекция и адгезия. Агрессивный кюретаж также 
может повредить базальный слой эндометрия, что в 
свою очередь может привести к образованию вну-
триматочных синехий (синдром Ашермана) [9]. По 
данным некоторых исследований, внутриматочные 
спайки возникают у 20% пациенток после раздель-
ного диагностического выскабливания по поводу 
остатков плацентарной ткани [10]. При повторном 
кюретаже риск адгезии увеличивается до 40% [10]. 
Альтернативой «слепому» хирургическому вмеша-
тельству является оперативная гистероскопия, где 
под контролем «прямого» зрения можно увидеть 
патологию, полностью удалить остатки без повреж-
дения здорового эндометрия и получить материал 
для дальнейшего гистологического исследования. 
Гистероскопия подтвердила свою ценность как 
безопасная и точная процедура удаления плацен-
тарных остатков [11]. Данный метод снижает риск 
неполного удаления остатков продуктов зачатия, 
что безусловно приведет к меньшему количеству 
образования внутриматочных спаек. Большин-
ство авторов исследований пришли к мнению, что 
прицельное удаление остаточной трофобластной 
ткани, выполняемое при гистероскопии, является 
безопасной и быстрой процедурой, и несомненно 
является процедурой первого выбора, по сравне-
нию с кюретажом «вслепую» [12].

Пациентка Ш., 28 лет, поступила в отделение 
гинекологии ГАУЗ РКБ МЗ РТ с жалобами на подъ-

емы температуры. Из анамнеза: менструации с 
14 лет, регулярные, умеренные. В анамнезе на сро-
ке 21–22 недели беременности произошел само-
произвольный выкидыш ЭКО-индуцированной бе-
ременности (фактор — мужское бесплодие) на фоне 
истмико-цервикальной недостаточности, произве-
дено выскабливание полости матки. Через месяц 
после выкидыша по УЗИ обнаружен плацентарный 
полип, произведена гистерорезектоскопия. Через 
1,5 года после выкидыша наступила беременность 
в программе ЭКО дихориальной диамниотической 
двойней. На сроке беременности 26 недель был 
установлен акушерский пессарий по поводу истми-
ко-цервикальной недостаточности. В течении бере-
менности получала микронизированный прогесте-
рон (утрожестан 600 мг), санацию влагалища. На 
сроке 38 недель произведено оперативное родораз-
решение путем кесарева сечения из-за поперечно-
го положения второго плода. В послеоперационном 
периоде отмечается подъем температуры до 38,7 ºС 
на 2 сутки после операции, по анализам крови мар-
керы воспаления (в ОАК лейкоцитоз — 17,1х1012/л, 
СРБ 47 мм/ч). Выставлен диагноз «хориамнионит», 
к лечению добавлена антибактериальная терапия. 
На 12 сутки после оперативного родоразрешения 
выписана домой в удовлетворительном состоянии, 
выделения из половых путей скудные. На 22 сутки 
после родоразрешения пациентка стала отмечать 
подъемы температуры тела до 37,2 ºС, обратилась 
в РКБ. При поступлении состояние удовлетвори-
тельное, гемодинамически стабильна, температура 
тела 37,3 ºС в локтевом сгибе. При осмотре кожа 
и видимые слизистые чистые, физиологической 
окраски, живот мягкий безболезненный, участвует 
в акте дыхания, симптомы раздражения брюшины 
отрицательны. Гинекологический статус: наружные 
половые органы развиты правильно. При осмотре в 
зеркалах: слизистая влагалища без видимых пато-
логических изменений, шейка матки сформирована, 
наружный зев пропускает 0,5 см. Тело матки плот-
ное, увеличено до 6 недель беременности за счет 
послеродовой матки, безболезненное при пальпа-
ции. Выделения из половых путей скудные кровя-
нистые, без запаха. Молочные железы мягкие, при 
надавливании выделяется молоко, сцеживает. По-
слеоперационный кожный рубец чистый. По лабо-
раторным данным выявлены маркеры воспаления: 
СРБ 60,5, лейкоциты в ОАК 15,3х1012/л; в мазке на 
флору — 2 степень чистоты, микрофлора смешан-
ная. В бактериологическом посеве из половых путей 
высеяна Klebsiella pneumonia 103. ХГЧ 2,12 МЕ/мл. 
По данным УЗИ в полости матки образование вы-
тянутой формы 35х9 мм, больше похожее на сле-
пок плацентарной площадки, нижний полюс обра-
зования находится выше рубца на матке, рубец на 
матке без особенностей. Учитывая клинико-лабора-
торные и инструментальные данные, начата анти-
бактериальная терапия по чувствительности, про-
тивовоспалительная и антикоагулянтная. На фоне 
проводимой терапии положительная динамика не 
наблюдалась, сохранялась субфебрильная темпе-
ратура, щелевидное расширение полости матки по 
ультразвуковому исследованию, воспалительные 
маркеры по лабораторным данным. На 3 сутки про-
водимой терапии решено провести диагностическую 
гистероскопию с целью уточнения диагноза. Во 
время манипуляции выявлена следующая картина: 
вместо плацентарной площадки преимуществен-
но по передней стенке над рубцом определяются
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бесформенные ткани темно-багрового цвета, с 
кровоизлияниями, затромбированные, некоторые 
ткани с белесоватым налетом, покрыты фибрином 
(рис. 1, 2). В полости матки сгустки крови и слизь. 
Сгустки крови удалены с помощью промывной жид-
кости, патологические ткани удалены прицельно с 
помощью гистерорезектоскопа без травмирования 
окружающего эндометрия (рис. 3). Несмотря на то, 
что по ультразвуковому исследованию не было дан-
ных об остатках плацентарной ткани, гистероско-
пия помогла уточнить диагноз, визуализировать и 
удалить их, что позволило избежать дальнейших 
кровотечений, развития воспалительных измене-
ний вплоть до эндометрита и антибиотикорези-
стентности вследствие смены антибактериальной 
терапии. В послеоперационном периоде пациентке 
продолжена антибактериальная терапия. На 2 сут-
ки после оперативного вмешательства температура 
тела в пределах нормы, по лабораторным данным 
провоспалительные маркеры ушли на спад, по дан-
ным ультразвукового исследования полость матки 
сомкнулась, патологические образования в полости 
матки не визуализируются. По гистологическому 
заключению подтвержден диагноз: остатки плацен-
тарной ткани.

Выводы
Наличие остатков плацентарной ткани в пос- 

леродовом периоде может вызвать массивное кро-
вотечение, поэтому крайне важно быстро и точно 
установить диагноз и начать соответствующее 
лечение. «Золотым стандартом» для клинической 
диагностики данной патологии является ультра- 
звуковое исследование, что позволяет охарак- 
теризовать образование и степень его васку-
ляризации [13, 14]. Для определения характера 
образования более ценным является диагнос-
тическая гистероскопия. Два этих метода являются 
взаимодополняющими. При патологии полости 
матки в послеродовом периоде только комплексный 
диагностический подход позволяет установить 
точный диагноз. При отсутствии эффективности 
от проводимой консервативной терапии не всегда 
есть необходимость в смене антибактериальной 
терапии, необходимо проведение дополнительной 
диагностической лечебной процедуры в виде гис- 
тероскопии. Учитывая, что целью лечения также 
является сохранение фертильности данных паци-
енток, выжидательная тактика не рекомендуется, 
так как данный вариант может вызвать реци-
дивирующее кровотечение и необходимость гис- 
терэктомии [14]. В данном случае не было клиники 
острого кровотечения, по данным УЗИ не наблюда-
лось васкуляризации, поэтому необходимости в 
проведении эмболизации маточных артерий не 
было. Диагностическая гистероскопия позволила 
уточнить диагноз и прицельно удалить пато-
логические ткани, что помогло избежать крово-
течений в будущем.
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Образование забрюшинных гематом в послеро-
довом периоде хоть и редкая, но достаточно ко-
варная патология, требующая внимательной диа-
гностики и междисциплинарного подхода. Частоту 
встречаемости заболевания определить сложно 
ввиду отсутствия единой терминологии. В литера-
туре образование гематом в послеродовом перио-
де описывается как от 1:309 до 1:500 родов [1, 2]. 
Забрюшинные гематомы могут образовываться как 
после самостоятельных вагинальных родов, так и 
после оперативного родоразрешения [3]. Ретропе-
ритонеальные гематомы являются одной из важных 
причин материнской заболеваемости и смертности 
[1]. Забрюшинные гематомы возникают в резуль-
тате кровопотери вследствие повреждения па-
ренхиматозной ткани или сосудов в забрюшинном 
пространстве [4, 5]. Они могут возникать как спон-
танно без какой-либо механической причины, так 
и вследствие травм [5]. К механическим причинам 
относятся травмы, ранения, осложненные роды, 
травмы сосудов во время оперативных вмеша-
тельств [6]. Спонтанная забрюшинная гематома — 
относительно редкая клиническая форма с высокой 
степенью инвазивности и летальности. Причина-
ми являются разрывы стенок сосудов (маточной и 
яичниковой артерии), антикоагулянтная терапия, 
артерио-венозные мальформации, дисплазия со-
единительной ткани, распространенный эндоме-
триоз тазовой брюшины, патологическая плацен-
тация (placenta percreta может являться причиной 
перфорации матки, внутрибрюшного кровотечения 
и образования забрюшинной гематом). Необходимо 
помнить о врожденных и приобретенных заболе-
ваниях свертывающей системы (антифосфолипид-
ный синдром, болезнь фон Виллебранда, дефицит 
факторов свертывания IX и X). При HELLP-синдроме 
также может произойти крайне редкое осложнение 
в виде разрыва капсулы печени с последующим об-
разованием забрюшинной гематомы [7]. Поврежде-
нии венозного сплетения Санторини чревато обра-
зованием гематомы пространства Ретциуса, которая 
может распространяться от паравезикального про-
странства до широких связок матки и далее [8]. 
Клинические проявления зависят от скорости на-
растания гематомы, от объема кровопотери, от 
механизма образования [2, 9]. Типичными прояв-
лениями являются субфебрильная температура, 
боли внизу живота, при больших размерах гема-
том возможно нарушение функции соседних орга-
нов. При быстром нарастании гематомы вероятны 
клинические проявления геморрагического шока: 
снижение АД и пульса, падение уровня гемоглоби-
на, тахипноэ, головокружение, слабость и др. При-
соединение инфекции приводит к развитию гной-
но-септических осложнений: нагноению гематом и 
формированию абсцессов, развитию перитонита, 
вначале асептического, а затем гнойного [2]. Золо-
тым стандартом диагностики является ультразвуко-
вое исследование, компьютерная и магнитно-резо-
нансная томографии [3, 6]. Выбор тактики ведения 
данных пациенток зависит от этиологии и размера 
гематомы, от тяжести состояния женщины. Основ-
ным методом лечения тяжелых воспалительных и 
постгеморрагических осложнений в позднем после-
родоваом периоде, к сожалению, остается гистерэк-
томия [4]. В литературе крайне скудно представле-
ны рекомендации по применению эндоскопических 
методов диагностики и лечения, критерии проведе-
ния органосохраняющих вмешательств и особенно-

сти консервативного лечения [5]. В данной статье 
мы хотим описать случаи консервативного ведения 
пациенток с обширными забрюшинными гематома-
ми, образовавшимися в позднем послеродовом пе-
риоде после оперативного родоразрешения.

Первый случай, пациентка З., 23 года, из анам-
неза: 3 беременности — роды 2 (первые роды в 
срок путем оперативного родоразрешения из-за 
гипоксии плода, вторые роды — преждевременные 
оперативные по поводу угрозы разрыва матки по 
рубцу), медицинский медикаментозный аборт — 1). 
На сроке 37 недель произведено экстренное кеса-
рево сечение по Дерфлеру из-за угрозы разрыва 
матки по рубцу (толщина миометрия в нижнем сег-
менте в проекции рубца справа 1,8 мм, в средней 
трети — 1,2 мм, слева — 0,5–0,7 мм, движения ва-
гинальным датчиком в проекции рубца болезнен-
ны). В послеоперационном периоде отмечается 
падение гемоглобина до 66 г/л, получала внутри-
венные препараты железа, антибактериальную те-
рапию, антикоагулянтную терапию, подъема тем-
пературы не наблюдалось. На 11 сутки, учитывая 
сохраняющиеся боли внизу живота, подозрение на 
образование забрюшинной гематомы по УЗИ, пере-
ведена по линии санитарной авиации в ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ. При поступлении объективно: общее состо-
яние средней степени тяжести, в сознании, кожа и 
видимые слизистые бледные, субиктеричны. Арте-
риальное давление — 110/70 мм рт. ст, пульс —74, 
частота дыхания — 16 в мин. Живот правильной 
формы, не вздут, мягкий симметричный, участвует 
в акте дыхания, болезненный в нижних отделах и 
по ходу послеоперационной раны, симптом Щетки-
на — Блюмберга отрицательный. При влагалищном 
исследовании: влагалище свободное, шейка матки 
сформирована, наружный зев щелевидный. Тело 
матки в антефлексио, форма грушевидная, нерав-
номерно размягчена, пальпация в нижнем сегменте 
умеренно болезненна, кпереди от матки пальпиру-
ется плотная сформировавшаяся гематома около 
8 см в диаметре, смещающая матку кзади, болез-
ненная при пальпации. . Тракции за шейку матки 
болезненны, выделения лохии без запаха. Гемогло-
бин — 87 г/л, эритроциты — 3,63х1012/л, гемато-
крит — 23,9 пг, тромбоциты — 351х109/л, фибри-
ноген — 6,51 г/л, прокальцитонин — 0,56 нг/мл, 
СРБ — 39,5 мг/л. По УЗИ тело матки 90 х 60 х 86 мм, 
миометрий зернистый, эндометрий 12 мм, полость 
матки расширена до 9 мм, содержимое негомоген-
ное ячеистое, без кровотока. Длина шейки матки 
35 мм, цервикальный канал сомкнут. Рубец на мат-
ке толщиной 8 мм, в области рубца шовный матери-
ал, полсть матки на уровне рубца также с ячеистым 
содержимым. Справа от матки на уровне рубца ско-
пление негомогенной ячеистой жидкости размером 
примерно 47 х 22 х 45 мм. Справа ниже мочевого 
пузыря в мягких тканях визуализируется гипоэхо-
генное образование без жидкостного компонента 
с четкими, ровными контурами примерными раз-
мерами 86х84х83 мм, объемом примерно 320 мл, 
без кровотока, по структуре сформировавшаяся 
гематома. По магнитно-резонансной томографии 
матка находится в положении антефлексио, раз-
меры 122х52х108 мм, полость матки расширена, 
визуализируется неоднородное гипоинтенсивное 
содержимое (лизирующаяся кровь). Интенсивность 
сигнала от миометрия однородная, при в/в введе-
нии контраста определяется зона сниженного на-
копления контраста миометрием передней стенки
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матки, а также неровный внутренний контур поло-
сти матки на уровне правого угла. В нижней трети 
передней стенки матки визуализируется п/о шов 
с включениями пузырьков воздуха субсерозно. 
В правых отделах полости малого таза определяется 
больших размеров (109 х 100 х 72 мм) многокамер-
ное ячеистое скопление жидкостного содержимого 
(неоднородного изо/гиперинтенсивного в Т2 и Т1, 
гиперинтенсивного в DWI), на уровне верхних от-
делов прилежащее к правой половине п/о шва. 
Мочевой пузырь деформирован, оттеснен влево. 
Влагалище оттеснено кзади и влево, матка и шейка 
матки смещены кверху. В динамике по УЗИ размеры 
гематомы увеличиваются, учитывая гемодинами-
ческую стабильность, проведена эмболизация ма-
точных артерий. Обеспечено введение адекватного 
объема жидкостей, антибактериальная терапия по 
чувствительности, антианемическая терапия. На 
5 сутки лечения пациентка отмечает значительное 
улучшение состояния, уменьшение болевого син-
дрома. По УЗИ на 7 сутки после госпитализации: 
тело матки 79 х 54 х 87 мм, полость матки расширена 
до 18 мм, заполнена старыми сгустками; рубец в 
нижнем сегменте, толщиной 16 мм; матка и яичники 
расположены высоко, без особенностей, приподня-
ты гематомой, расположенной в правом параметрии 
110 х 72 мм, доходящей до промежности, структура 
гематомы плотная, неоднородная; над верхним по-
люсом ее визуализируется также ранее определяе-
мая гематома 46 х 20 мм; достоверно пульсирующая 
гематома не визуализируется. Учитывая отсутствие 
признаков абсцедирования гематомы, отсутствие 
признаков нарастания гематомы, стабильность ге-
модинамики, на 12 сутки лечения пациентка выпи-
сана домой в удовлетворительном состоянии с ре-
комендациями под амбулаторное наблюдение. На 
42 сутки после родоразрешения по УЗИ тело матки 
60 х 50 х 71 мм, полость матки не расширена, ранее 
описанная гематома в правом параметрии 50 х 31 мм.

Второй случай, пациентка П., 26 лет. Из анамне-
за: беременность 1, роды 1, оперативные в 39 не- 
дель по поводу дистресса плода, гестационный 
сахарный диабет инсулинопотребный. На 4 сут-
ки после операции кесарево сечения по Дерфле-
ру наблюдается подъем температуры до 37,7 ºС, в 
лабораторных данных увеличение воспалительных 
маркеров, снижение гемоглобина до 76 г/л, жалобы 
на боли по ходу послеоперационной раны и в ле-
вой подвздошной области, усиливающиеся при дви-
жении, слабость. Пациентка переведена по линии 
санитарной авиации в ГАУЗ РКБ МЗ РТ. При посту-
плении объективно: состояние средней степени тя-
жести, кожа и видимые слизистые бледно-розовые, 
сухие; температура — 37,4 ºС, АД — 110/70 мм рт. ст., 
пульс — 90 уд/мин. По лабораторным данным: ге-
моглобин — 72 г/л, СРБ — 155,6 мг/л, прокаль-
цитонин — 0,03 нг/мл, общий белок — 50 г/л. 
При влагалищном исследовании влагалище узкое, 
шейка матки практически сформирована, уко-
рочена до 1,5 см, смещена вверх, центрирована, 
наружный зев пропускает кончик пальца, раз-

меры матки пропальпировать полностью не уда-
ется из-за смещения матки вправо и вверх; че-
рез передний свод пальпируется рубец на матке, 
плотный, безболезненный справа. Слева рубец 
на матке утолщен, болезненный при пальпации, 
переходит в болезненное объемное образование 
эластичной консистенции, идущее к стенкам таза 
и вверх; боковой свод справа без особенностей, 
слева свод уплощен, чувствительный при паль-
пации. По МРТ: слева визуализируется гематома 
8 х 9 х 11 см, неоднородной структуры — на фоне 
Т2 гипоинтенсивных сгустков определяются Т1 
гиперинтенсивные сгустки. Гематома прилежит к 
левым отделам шва кесарево сечения, с умерен-
ным перифокальным отеком; в раннюю стадию 
контрастирования определяется умеренно разви-
тая сосудистая сеть, идущая от левого ребра матки 
в область гематомы. Учитывая гемодинамическую 
стабильность, размеры гематомы, неоднородность 
структуры гематомы по МРТ, проведена эмболиза-
ция маточных артерий, обеспечено переливание 
препаратов крови, адекватная антибактериаль-
ная терапия по чувствительности, антианемиче-
ская терапия, восстановление гипотпротеинемии, 
на данном этапе от проведения антикоагулянтной 
терапии воздержались, механическая профилак-
тика ВТЭО (рис. 1). На 16 сутки лечения гемо-
глобин — 78 г/л, лейкоциты — 6,9х109/л, СРБ — 
8,6 мг/л, общий белок — 73 г/л. По УЗИ тело матки 
68 х 46 х 66 мм, рубец толщиной 17 мм без особен-
ностей, переходный слой миометрия без особен-
ностей; полость матки не расширена, гематома в 
левом параметрии 70 х 51 мм, по заднему краю 
ее лизированная часть в виде реторты 78 х 28 мм 
(рис. 2). Пациентка выписана на дальнейшее ам-
булаторное наблюдение в удовлетворительном со-
стоянии.

Выводы
Несмотря на редкость патологии, забрюшинные 

гематомы в позднем послеродовом периоде могут 
привести к тяжелым последствиям для здоровья 
женщины. Клиника может иметь стертую форму те-
чения и клинику шока. Диагностика данной пато-
логии обычно не вызывает затруднений, золотым 
стандартом являются УЗИ и КТ, обладающие высо-
кой чувствительностью. Тактика лечения и ведения 
таких пациенток должна быть согласована при уча-
стии мультидисциплинарной бригады, при участии 
врачей акушеров-гинекологов, абдоминального 
хирурга, ангиохирурга, врача по эндоваскулярным 
диагностике и лечению, уролога, анестезиолога-
реаниматолога, врачей функциональной диагнос-
тики. Выбор тактики лечения зависит от состояния 
пациентки, от размеров гематомы. На нашем опыте 
мы убедились, что при своевременно проведенной 
эмболизации маточных артерий, адекватной анти-
бактериальной терапии возможно консервативное 
ведение пациентки без оперативного вмешатель-
ства, что позволяет избежать возникновения новых 
возможных осложнений.
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Рисунок 1. Картина гематомы после проведенной эмболизации маточных артерий, гематома 
в левом параметрии 84 х 79 мм

Figure 1. Hematoma after embolization of uterine arteries, hematoma in the left parametrium 
84 х 79 mm

Рисунок 2. Картина гематомы на 16 сутки лечения: гематома в левом параметрии 70 х 51 мм, 
по ее заднему краю лизированная часть в виде реторты 78 х 28 мм

Figure 2. Hematoma on the 16th day of treatment: hematoma in the left parametrium 70 х 51 mm, 
along the back edge lysed part of retort shape 78 х 28 mm
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Ввиду широкой распространенности кесарева 
сечения, удельная частота которого при родораз-
решении только возрастает в последние годы, все 
чаще мы начали встречаться с беременностью в по-
слеоперационном рубце на матке [1, 2].

В Российской Федерации в последние годы на-
блюдается вместе со снижением перинатальной и 
материнской смертности рост абдоминальных родо-
разрешений [3]. Так, в 2017 г. эта цифра состави-
ла 29,3% [4]. По данным ВОЗ, с 2015 г. подчер-
кивается необходимость приложения всех усилий, 
чтобы обеспечить КС нуждающимся женщинам, а 
не стремиться к достижению определенного по-
казателя [5]. Рост оперативных родоразрешений 
сопряжен с увеличением количества женщин ре-
продуктивного возраста, планирующих вторую и 
последующую беременность с рубцом на матке. 
Локализация плаценты в рубце после кесарева се-
чения в большинстве наблюдений сопровождается 
патологией прикрепления плаценты: приращением 
(placenta accretа), реже — в сочетании с ее враста-
нием (placenta accretа / increta) [6].

Большинство наблюдений предлежания (70%) и 
патологии прикрепления (75%) плаценты связано 
с кесаревым сечением в анамнезе беременных [7]. 
Структурные особенности формы патологическо-
го прикрепления — плаценты приросшей (placenta 
accreta), врастающей (placenta increta) и прораста-
ющей (placenta percreta) известны, подробно опи-
саны в [8] и на практике объединяются термином 
placenta сreta [9]. При этом placenta сreta являет-
ся морфологической основой осложнений, которые 
могут стать причиной материнской и перинатальной 
смерти, — отслойки ворсинчатого хориона в лю-
бом сроке, профузного кровотечения с массивной 
до 2–7 л кровопотерей, разрыва матки. По данным 
МОНИИАГ, исходы беременности при локализации 
плаценты в рубце после кесарева сечения отли-
чаются высоким уровнем репродуктивных потерь 
(41,9%) и радикальных операций с утратой репро-
дуктивной функции (43,3%). Кроме того, нужда-
ется в морфологическом обосновании стремление 
акушеров к уменьшению интраоперационной кро-
вопотери путем эмболизации маточных артерий, 
отсроченной гистерэктомии, органосохраняющей 
операции с иссечением placenta сreta с рубцом во 
время кесарева сечения или в отсроченном периоде 
с продолжительным нахождением плаценты в матке 
и применения цитостатиков [10–14].

В клинических рекомендациях от 2021 г. «Вне-
маточная беременность» план ведения и лечения 
таких пациенток изложен, по нашему мнению, не 
в полном объеме. На примере клинического случая 
мы попытались показать тактику ведения пациенток 
с подобным случаем эктопической беременности.

Наиболее популярная теория возникновения это-
го состояния заключается в том, что плодное яйцо 
проникает в миометрий через микроскопическое 
расхождение краев рубца.

Предрасполагающими факторами являются:
– два и более КС в анамнезе (увеличение поверх-

ности рубцовой ткани);
– послеродовый эндометрит;
– КС до начала родовой деятельности;
– КС после длительного безводного периода [15];
– консервативная миомэктомия в нижнем сегменте.
Симптомы БРКС, как правило, не специфичны, мо-

гут проявиться как на 5–6 неделе, так и на 16 [16]. 
В обзоре, в 107 случаях БРКС из 751 диагноз был 
пропущен, и, вероятно, такое же количество оста-

ется не диагностированными [17]. Наиболее рас-
пространенный клинический симптом — влагалищ-
ные кровотечения [18]. Легкое, безболезненное 
влагалищное кровотечение возникло у 39%. Около 
16% женщин жаловалось на сопутствующую боль 
легкой или умеренной степени и 9% — только на 
абдоминальную боль. Однако примерно одна треть 
случайно диагностированных БРКС протекала бес-
симптомно (37%) [19]. При острой боли с профуз-
ным кровотечением предполагается угрожающий 
разрыв. Симптомы коллапса или гемодинамических 
нарушений позволяют заподозрить разрыв матки.

УЗИ — первая линия диагностики для БРКС. На 
допплерографии плодное яйцо внедряется в руб-
цовый дефект; перитрофобластический кровоток 
характеризуется высокой скоростью и низким со-
противлением потока крови.

МРТ помогает определить объем поражения и 
оценить показания к местному применению мето-
трексата и его эффективность. Дополнительное 
преимущество — улучшение интраоперационной 
ориентации [20].

Варианты лечения варьируют от выжидательной 
тактики до хирургического подхода. Задачи: сохра-
нение фертильности и предупреждение развития 
жизнеугрожающих осложнений, таких как массив-
ное кровотечение и разрыв матки [21]. Лечение 
остается индивидуальным, в зависимости от множе-
ства факторов, в том числе клинической картины, 
уровня β — ХГЧ, результатов методов визуализации 
и навыков хирурга.

Приводим случай наблюдения за беременностью 
с локализацией и врастанием плаценты в после-
операционный рубец на сроке беременности 19 не-
дель.

Клинический случай
Пациентка К., 33 года, поступила в гинекологи-

ческое отделение РКБ МЗ РТ по линии санитарной 
авиации.

Из анамнеза. Menses с 17 лет, по 4–5 дней, через 
30 дней. В браке. Беременность четвертая (в анам-
незе 2 родов оперативным путем и 1 выскабливание 
полости матки по поводу неразвивающейся бере-
менности на сроке 8 недель), незапланированная, 
наступила спонтанно. Состоит на учете у кардио-
лога по поводу тетрады Фалло, корригированной 
оперативным путем. На учете по беременности не 
состояла. На сроке 19 недель произошел самопро-
извольный выкидыш в районной больнице, массив-
ное кровотечение, гематурия в раннем послеродо-
вом периоде. Произведена плазмогемотрансфузия, 
установлен уретральный катетер. По результатам 
ультразвукового исследования обнаружены остат-
ки плацентарной ткани. Для уточнения диагноза и 
выработки тактики ведения госпитализирована в 
гинекологическое отделение ГАУЗ РКБ МЗ РТ.

Объективно: состояние удовлетворительное. 
Кожа и видимые слизистые чистые, физиологиче-
ской окраски. Живот мягкий, не вздут при пальпа-
ции. Мочеиспускание по уретральному катетеру, 
моча окрашена в красный цвет, объемом 2500 мл. 
Стул не нарушен. Выделения из половых путей 
скудные, сукровичные.

Клинико-лабораторные анализы при поступле-
нии: Hb — 79 г/л, Er — 3,09x1012/л, L — 6,7х109/л, 
общий белок — 60 г/л, креатинин — 64 ммоль/л, 
калий — 3,4 ммоль/л, натрий — 137 ммоль/л, СРБ — 
16 ммоль/л, АСТ — 26 u/l, АЛТ 20 U/l, ПТИ — 73%, 
АЧТВ — 2,5 с, гематурия по анализу мочи.
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из стенки мочевого пузыря с ПСС 45 см/сек, пита-
ющий аномальную лакуну предлежащей части пла-
центы. Граница между передней губой шейки матки 
и плацентой не определяется.

По результатам цистоскопии выявлены признаки 
прорастания плаценты в стенку мочевого пузыря, 
признаки хронического цистита (рис. 1).

По результатам МРТ (рис. 2) выявлены признаки 
прорастания плацентарной ткани в послеопераци-
онный рубец на матке с выраженной его деформа-
цией и истончением.

На основании жалоб, данных объективного ос-
мотра, клинико-лабораторных и инструментальных 
видов осмотра выставлен диагноз: Аномалия при-
крепления плаценты (врастание плаценты в стенку 
мочевого пузыря, в рубец, в переднюю губу шейки 
матки). Состояние после позднего самопроизволь-
ного неполного выкидыша. Состояние после выскаб-
ливания полости матки. Маточное кровотечение по-
сле выкидыша. Плазмогемотрансфузия. Рубец на 
матке (2 кесарево сечения). ОАГА. Полная блокада 
ПНПГ. Тетрада Фалло, коррегированная в 1992 г. 
Стеноз ЛА 2–3 ст., недостаточность МК 2 ст., ТК 2 ст., 
легочная гипертензия. СДХА 72 мм рт. ст., ФВ 59% 
Постгеморрагическая анемия 2 ст. Варикоз вен ма-
лого таза.

Учитывая признаки врастания плаценты в перед-
нюю губу шейки матки, в мочевой пузырь (рис. 3), 
высокого риска кровотечения, решено проведение 
ЭМА, в случае кровотечения или иных послеопера-
ционных осложнений — простая экстирпация матки 
с маточными трубами.

Произведено оперативное лечение: 1 этап ТАГ 
ЭМА.

После проведенного оперативного лечения кро-
воток в плаценте сохранился, ХГЧ не снижался. 
Решено, с учетом неполной эффективности орга-
носохраняющего лечения, проведение повторного 
ЭМА. Произведено оперативное лечение: 2 этап ТАГ 
ЭМА.

Заключение УЗИ ОМТ при поступлении: матка раз-
мером 82 х 77 х 72 мм. Из нижнего сегмента в сторо-
ну мочевого пузыря выбухает плацента 64 х 43 мм, 
с усиленным кровотоком. В области правого угла 
рубца граница между плацентой и стенкой мочево-
го пузыря отсутствует, здесь визуализируется сосуд

Рисунок 1. Цистоскопия (стрелкой 
обозначена стенка мочевого пузыря с 
изъеденными краями, вокруг — слизистая 
отечная, гиперемирована). Фото авторов

Figure 1. Cystoscopy (an arrow marks a blad-
der wall with indented edges, around — oedema-
tous hyperemic mucosa). Authors’ photo

Рисунок 2. Магнитно-резонансная томо-
графия органов малого таза пациентки К., 
33 года

Figure 2. MRT of the pelvic organs of the pa-
tient K., 33 y. o.

Рисунок 3. Матка — истонченный после-
операционный рубец с «выбухающей» пла-
центой

Figure 3. Uterine — thinned postoperative scar 
with a protruding placenta
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Рисунок 4. Матка с вросшей плацентой
Figure 4. Uterine with a placenta incretion

С учетом сохранения АВМ сосудов в правом углу 
послеоперационного рубца с усиленным кровото-
ком и ростом ХГЧ, признаков сохраняющейся ге-
матурии в послеоперационном периоде, отсутствия 
репродуктивных планов пациентке предложена 
радикальная операция в объеме простой экстирпа-
ции матки с пластикой мочевого пузыря с участием 
мультидисциплинарной бригады. Согласие пись-
менное пациентки получено.

Произведено оперативное лечение: 3 этап, ниж-
несрединная лапаротомия. ПЭМ с трубами с уши-
ванием задней стенки мочевого пузыря. Санация, 
дренирование малого таза.

Диагноз после операции: аномалия прикрепле-
ния плаценты (врастание плаценты в стенку моче-
вого пузыря, рубец, в переднюю губу шейки мат-
ки). Состояние после позднего самопроизвольного 
неполного выкидыша. Состояние после выскабли-
вания полости матки. Маточное кровотечение по-
сле неполного выкидыша. Состояние после 2-х ТАГ 
ЭМА. Плазмогемотрансфузия. Рубец на матке (2 ке-
сарево сечения). ОАГА. Полная блокада ПНПГ. Те-
трада Фалло, коррегированная в 1992 г. Стеноз ЛА 
2–3 ст., недостаточность МК 2 ст., ТК 2 ст., легоч-
ная гипертензия. СДХА 72 мм рт. ст., ФВ 59%. Пост-
геморрагическая анемия 2 ст. Варикоз вен малого 
таза.

Макропрепарат: в нижней трети тела матки опре-
деляется грыжеподобное выбухание с крупными 
сосудами по поверхности с дефектом наиболее вы-
ступающей части. При разрезе через дефект вид-
но, что грыжеподобное выбухание состоит из пла-
центарной ткани, вросшей в миометрией, а участок 
максимального выпячивания представлен тканью 
плаценты, прорастающей в мочевой пузырь и ано-

мальными сосудами. При разрезе через заднюю 
стенку по средней линии было обнаружено, что 
нижняя половина полости матки заполнена изме-
ненной тканью плаценты, вросшей в область рубца 
и в миометрий выше области рубца (рис. 4). По-
лость нижнего сегмента деформирована, смещена 
кзади. Шеечно-перешеечный отдел перерастянут. 
Шейка укорочена из-за перерастяжения нижнего 
сегмента. Трубы отечные. Диагноз подтвержден 
гистологически.

В послеоперационном периоде отмечалось зна-
чительное снижение уровня ХГЧ. Уретральный 
катетер удален на 10 сутки. Гематурии не наблю-
далось. Пациентка выписана на 14 сутки после опе-
ративного вмешательства домой с рекомендациями.

Выводы
Таким образом, учитывая серьезный риск разви-

тия осложнений в случае пролонгирования рубцо-
вой беременности, необходим ранний скрининг бе-
ременности у пациенток с рубцом на матке. Стоит 
отметить, что пациентки даже с одним рубцом на 
матке — в зоне риска, поэтому для профилактики 
развития осложнений необходимо тщательное дис-
пансерное ведение: после подтверждения бере-
менности первое УЗИ (локализация плодного яйца) 
должен проводить специалист, который имеет опыт 
работы с подобными случаями. Несвоевременная 
диагностика и позднее выявление увеличивают 
объем оперативного вмешательства. Необходимо 
проводить учебу «на местах», довести информацию 
до акушеров-гинекологов и врачей ультразвуковой 
диагностики о ранней диагностике рубцовой бере-
менности, рассматривать данную патологию как ва-
риант внематочной беременности и своевременно 
госпитализировать в стационар третьего уровня.

Список сокращений:
ХГЧ — хорионический гонадотропин человека.
ОАК — общий анализ крови.
ЭМА — эмболизация маточных артерий.
УЗИ — ультразвуковое исследование.
МРТ — магнитно-резонансная томография.
КС — кесарево сечение.
БРКС — беременность в рубце после кесарева се-

чения.
ОМТ — органы малого таза.
АВМ — артериовенозная мальформация.
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По данным ВОЗ, на долю смертности от цирроза 
печени приходится до 1,8% случаев в европейских 
странах, что составляет 170 тыс. человек в год [1]. 
Европейская ассоциация по изучению печени гово-
рит о том, что наиболее частыми причинами цирро-
за печени, требующего трансплантации, являются 
хронические вирусные гепатиты и алкогольное по-
ражение печени [2].

Основными причинами смерти пациентов с цирро-
зом печени являются различные осложнения, сре-
ди которых значимую долю составляет печеночная 
энцефалопатия. Развитие печеночной энцефалопа-
тии связано с тяжестью сопутствующей печеночной 
недостаточности и наличием портосистемного шун-
та. Согласно последним клиническим рекоменда-
циям, выделены явная печеночная энцефалопатия 
(2–4 стадии по критериям West — Haven) и скрытая 
печеночная энцефалопатия. Она в свою очередь 
подразделяется на минимальную печеночную энце-
фалопатию, которая характеризуется отсутствием 
неврологической симптоматики и выявляется с по-
мощью психометрических тестов, и энцефалопатию 
1 степени. У пациентов с циррозом печени явная 
печеночная энцефалопатия является индикатором 
декомпенсации заболевания. Распространенность 
явной печеночной энцефалопатии на момент поста-
новки диагноза цирроза печени в целом составляет 
10–14%, среди пациентов с декомпенсированным 
циррозом печени она встречается у 16–21% и в 
группе пациентов с трансъюгулярным внутрипече-
ночным портосистемным шунтом (TIPS) может вы-
являться у 10–50% пациентов [1]. В целом, по дан-
ным литературы, известно, что явная печеночная 
энцефалопатия определяется у 30–40% пациентов с 
циррозом печени на том или ином этапе лечения [1]. 
В свою очередь, минимальная печеночная энцефа-
лопатия встречается от 20 до 80% пациентов с цир-
розом печени [1].

Печеночная энцефалопатия серьезно сказывает-
ся на качестве жизни пациентов и их близких. При 
отсутствии адекватной терапии основного заболе-
вания печеночная энцефалопатия сопряжена со 
значительным риском рецидива и высокой смерт-
ностью. Обращает на себя внимание, что даже ми-
нимальная печеночная энцефалопатия ухудша-
ет качество жизни пациента и является фактором 
риска развития тяжелой печеночной энцефалопа-
тии [3].

Неврологические проявления печеночной эн-
цефалопатии неспецифичны, так как аналогичная 
симптоматика может проявляться и при других па-
тологиях, таких как нарушения функции почек, 
гипонатриемия, сахарный диабет, сепсис и дефи-
цит тиамина (энцефалопатия Вернике), внутриче-
репные кровотечения (хронические субдуральные 
гематомы и паренхиматозные кровотечения) [3]. 
Исходя из выше сказанного, особое значение при-
дается определению уровня аммония капиллярной 

крови как одному из лабораторных тестов, патогно-
моничных для печеночной этиологии имеющейся у 
пациента энцефалопатии.

У подавляющего количества пациентов с пече-
ночной энцефалопатией определяется повышенный 
уровень аммония крови. Однако его нормальный 
уровень не исключает наличие печеночной энцефа-
лопатии, поскольку аммиак и его метаболиты могут 
в большом количестве поступать из крови в ткани 
и органы [4].

Также следует отметить, что определение стадии 
печеночной энцефалопатии входит в оценку тяже-
сти цирроза и прогноза по классификации Чайлд — 
Пью. Необходимо помнить, что выживаемость па-
циентов после выявления явной печеночной энце-
фалопатии в течение 1 года составляет 42%, а в 
течение 3 лет — всего 23% [5].

Цель исследования — оценить наличие и сте-
пень тяжести печеночной энцефалопатии у пациен-
тов с заболеваниями печени различной этиологии, 
а также выявить взаимосвязь между печеночной 
энцефалопатией и уровнем аммония у этих паци-
ентов.

Материал и методы
Проспективно в исследование было включе-

но 35 пациентов с заболеваниями печени, госпи-
тализированных в отделение гастроэнтерологии 
Республиканской клинической больницы МЗ РТ. 
Среди всех пациентов цирроз печени был диагно-
стирован у 28 (80%), острый гепатит был выявлен 
у 5 (14,3%) пациентов, а также наблюдались двое 
(5,7%) пациентов после трансплантации печени. 
Распределение по полу выявило преобладание 
женщин — 27 (77,15%), тогда как мужчин было 
8 (22,85%). Средний возраст пациентов составил 
53 [38,5; 64,5] года.

Проводилась оценка наличия печеночной эн-
цефалопатии с использованием теста связи чисел 
(рис. 1). С помощью этого теста оценивается спо-
собность к совершению когнитивных движений. 
На чистом листе бумаги вразброс написаны цифры 
от 1 до 25, которые предлагают больному соединить 
последовательно. По времени, которое пациент за-
трачивает на выполнение задания, можно судить о 
стадии печеночной энцефалопатии.

Стадии печеночной энцефалопатии определя-
лись согласно критериям West — Haven (табл. 1).

В изучаемой группе пациентов наиболее распро-
страненными клиническими проявлениями были об-
щая слабость, апатия, нарушение сна, сонливость, 
раздражительность, изменения почерка.

Уровень аммония капиллярной крови определял-
ся с помощью портативного экспресс анализатора 
количественного определения аммония PocketChem 
BA PA-4140, который был зарегистрирован в России 
в 2018 г. Метод определения — фотометрический, 
основанный на микродиффузии. Время определения

hepatic encephalopathy was diagnosed in 80% patients. Hyperammonemia was determined in 80% of patients with liver diseases. 
There was some relationship between the ammonium level and the stage of hepatic encephalopathy.

Key words: liver cirrhosis, hepatic encephalopathy, hyperammonemia, hepatitis.

(For citation: Mukhametova D.D., Bodryagina Е.S., Gorn А.V., Khusainova А.D., Abdulganieva D.I., Odintsova A.Kh., Sadykova L.R., 
Cheremina N.A. Clinical significance of blood ammonium level for diagnosis of hepatic encephalopathy in patients with liver diseases. 
Practical medicine. 2022. Vol. 20, № 6, P. 85-92)
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Стадия Состояние
сознания

Интеллектуальный 
статус, поведение

Неврологический 
статус

Минимальная 
(латентная) Не изменено Не изменены

Изменения выявляются 
при проведении 
психометрических тестов

Стадия 1 (легкая)
Сонливость,
нарушение
ритма сна

Снижение внимания,
трудность концентрации, 
забывчивость

Мелкоразмашистый 
тремор,
изменение почерка

Стадия 2 (средняя) Летаргия
или апатия

Дезориентация, 
неадекватное поведение

Астериксис,
атаксия

Стадия 3 (тяжелая) Сомноленция, 
дезориентация

Дезориентация,
агрессия,
глубокая амнезия

Астериксис,
повышение рефлексов, 
спастичность

Стадия 4 (Кома) Отсутствие сознания 
и реакции на боль Отсутствует Арефлексия, потеря 

тонуса

Таблица 1. Критерии West — Haven
Table 1. West — Haven criteria

Рисунок 1. Тест связи чисел и интерпретация результатов [6]
Figure 1. Connect-the-Numbers test and interpretation of results [6]
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концентрации аммиака составляет около 200 сек. 
Для определения забирается капиллярная кровь 
из пальца, используются только свежие образ-
цы крови. Нормальный уровень аммония — до 
60 мкмоль/л, легкая степень гипераммониемии — 
до 100 мкмоль/л, средняя — до 200 мкмоль/л, тя-
желая — более 200 мкмоль/л [6]. Забор капилляр-
ной крови у пациентов проводился строго натощак 
в утренние часы у постели больного.

Результаты
По результатам теста связывания чисел печеночная 

энцефалопатия была выявлена у 34 (97,1%) пациен-
тов с заболеваниями печени, из них 5 (14,71%) — 
с острыми гепатитами, 27 (79,41%) — с циррозами 
печени, 2 (5,88%) пациента после трансплантации 
печени. Следует отметить, что у 1 (2,9%) пациен-
та с циррозом печени класса А по Чайлд — Пью с 
минимальной активностью печеночная энцефало-
патия выявлена не была. Минимальная печеночная 
энцефалопатия была диагностирована у 6 (17,6%), 
I стадия — у 10 (29,4%), II стадия — у 6 (17,6%), 
III — у 5 (14,7%), IV — у 7 (20,7%) пациентов (рис. 2). 
Среднее время выполнения теста составило 97 сек.

Также проводилась оценка печеночной энцефа-
лопатии в группе пациентов с циррозами печени. 
Среди них минимальная печеночная энцефало-
патия была диагностирована у 4 (14,29%), I ста- 
дия — у 7 (25%), II стадия — у 6 (21,43%), III — 
у 3 (10,71%), IV — у 7 (25%) пациентов (рис. 3). 
Анализ пациентов с другими нозологиями не прово-
дился в связи с малой выборкой.

Согласно критериям West — Haven, были полу-
чены следующие результаты: минимальная пече-
ночная энцефалопатия была диагностирована у 15 
(42,86%), I стадия — у 13 (37,14%), II стадия — 

у 5 (14,28%), III — у 1 (2,86%) (рис/ 4). В группе 
пациентов с циррозами печени минимальная пе-
ченочная энцефалопатия была диагностирована у 
9 (32,14%), I стадия — у 13 (46,43%), II стадия — 
у 4 (14,29%), III — у 1 (3,57%) (рис. 5).

Гипераммониемия встречалась у большинства 
пациентов (80%). Легкая степень гипераммоние-
мии выявлена у 19 (54,29%), из них 2 (10,53%) —  
с острым гепатитом, 16 (84,21%) — с циррозом пе-
чени и 1 (5,26%) пациент после трансплантации пе-
чени. Средняя степень гипераммониемии наблюда-
лась у 8 (22,86%) пациентов, из них 7 (87,5%) — с 
циррозом печени и 1 (12,5%) пациент после транс-
плантации печени. Тяжелая степень была выявлена 
у 1 (2,86%) пациента в дебюте аутоиммунного гепа-
тита. Нормальные значения уровня аммония были 
выявлены у 7 (20%) пациентов, из них 2 (28,57%) — 
с диагнозом острый гепатит и 5 (71,43%) — с цир-
розом печени (рис. 6, 7). 

Показалось интересным оценить уровень аммония 
в зависимости от стадии печеночной энцефалопатии. 
Из 18 пациентов с легкой гипераммониемией призна-
ки печеночной энцефалопатии были у 17 (94,44%), 
из них минимальная — у 5 (29,41%), I стадия — 
у 4 (23,53%), III — у 4 (23,53%), IV стадия —  
у 4 (23,53%). Среди 8 пациентов со средней степенью 
гипераммониемии печеночная энцефалопатия была 
диагностирована у всех, из них I стадия выявлена у 
1 (11,11%) пациента, II — у 5 (55,56%), III стадия — 
у 1 (11,11%), IV — у 2 (22,22%) пациентов. У един-
ственного пациента с тяжелой гипераммониемией 
была выявлена I стадия печеночной энцефалопатии. 
Среди 7 пациентов с нормальным уровнем аммония 
крови минимальная энцефалопатия была выявлена у 
1 (14,29%), I стадия — у 3 (42,85%) пациентов, II — 
у 2 (28,57%), IV — у 1 (14,29%) (рис. 8).

Рисунок 2. Результаты теста связи чисел
Figure 2. Results of Connect-the-Numbers test
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Рисунок 3. Результаты теста связи чисел по нозологиям
Figure 3. Results of Connect-the-Numbers test by nosology

Рисунок 4. Распределение пациентов согласно критериям West — Haven
Figure 4. Distribution of patients by West — Haven criteria
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Рисунок 5. Распределение пациентов согласно критериям West — Haven по нозологиям
Figure 4. Distribution of patients by West — Haven criteria by nosology

Рисунок 6. Степени гипераммониемии у пациентов с заболеваниями печени
Figure 6. Degrees of hyperammonemia in patients with liver diseases
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Рисунок 7. Уровень аммония крови в зависимости от нозологии
Figure 7. Level of ammonium in blood depending on nosology

Рисунок 8. Уровень аммония крови в зависимости от стадии печеночной энцефалопатии
Figure 8. Level of ammonium in blood depending on the stage of liver encephalopathy

Обсуждение
Печеночная энцефалопатия является частым 

и серьезным осложнением заболеваний печени. 
Данное осложнение было выявлено у 97% наблю-
даемых нами пациентов, что согласуется с лите-
ратурными данными, указывающими на высокую 
(до 80%) распространенность печеночной энцефа-
лопатии [1]. Своевременное выявление печеноч-
ной энцефалопатии является важной диагности-
ческой целью, которая влияет на прогноз течения 
заболевания. На сегодняшний день Российские 

клинические рекомендации предлагают использо-
вать для оценки стадии печеночной энцефалопа-
тии критерии West — Haven, с применением теста 
связи чисел. Европейская Ассоциация по изучению 
заболеваний печени предлагает также использо-
вать и другие психометрические тесты, включаю-
щие исследование критической частоты слияния 
мельканий, продолжительное измерение времени 
реакции (CRT), тест ингибиторного контроля (ICT), 
тест Струпа, а также тест SCAN [3]. Минимальная 
печеночная энцефалопатия, диагностированная 
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с помощью теста связи чисел, была выявлена у 18% 
пациентов, тогда как по критериям West — Haven 
минимальную энцефалопатию имели 43% пациен-
тов. Таким образом, до четверти всех пациентов с 
печеночной энцефалопатией не имели клинических 
проявлений. Следует отметить, что, согласно ли-
тературным данным, тест связи чисел не обладает 
специфичностью и может быть изменен в следствие 
влияния различных факторов [7–9].

Исследование аммония крови может стать хо-
рошим подспорьем для дифференциальной диаг-
ностики печеночной энцефалопатии, поскольку 
позволяет патогенетически объяснить наличие эн-
цефалопатии у пациентов с заболеваниями печени, 
особенно в случае минимальной энцефалопатии.

В изучаемой группе пациентов повышенный уро- 
вень аммония был выявлен у 80%, среди которых 
чаще встречалась легкая степень гипераммоние- 
мии (54%). В группе пациентов со скрытой пече- 
ночной энцефалопатией в основном преоблада- 
ла легкая гипераммониемия, тогда как у пациен- 
тов со второй стадией печеночной энцефалопатии 
чаще встречалась средняя степень гипераммоние- 
мии. Таким образом, прослеживается некоторая 
взаимосвязь между стадией печеночной энцефало-
патией и уровнем аммония крови (рис. 9).

Рисунок 9. Корреляция между уровнем ам-
мония крови и результатом теста связи чисел

Figure 9. Correlation between the level of 
ammonium in blood and the result of Connect-
the-Numbers test

Литературные данные подтверждают высокую 
распространенность гипераммониемии у пациентов 
с заболеваниями печени, однако чувствительность 

и специфичность метода не изучались. Определе-
ние уровня аммония для оценки выраженности пе-
ченочной энцефалопатии у пациентов с заболева-
ния печени требует дальнейшего изучения.
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Перекрестный синдром (overlap-синдром) — со-
четание у больного двух и более cистемных ауто-
иммунных ревматических заболевании (САРЗ), каж-
дое из которых соответствует своим критериям. При 
этом проявления САРЗ могут развиваться как одно-
временно, так и последовательно [1]. Наиболее час-
тыми являются сочетания системной склеродермии 
(ССД) и полимиозита (ПМ), системной склеродермии 
и ревматоидного артрита. Большинство исследова-
телей полагают, что перекрестные формы имеют 
генетическую основу, наблюдаются относительно 
часто — от 5 до 20% от всех форм ССД. Течение 
ССД-ПМ чаще хроническое, с признаками умерен-
но выраженной клинической активности, главным 
образом обусловленной тяжестью миозита [2]. 
Диагноз системной склеродермии устанавлива-
ется на основании наличия таких симптомов, как 
феномен Рейно, склеродактилия, положительные 
аутоантитела (антиядерные антитела, анти-Scl70, 
антинуклеарный фактор), изменения при капилля-
роскопии, интерстициальное поражение легких [3]. 
Для полимиозита (ПМ) характерно наличие вос-
палительных инфильтратов в поперечнополосатых 
мышцах, основным клиническим проявлением ко-
торого является симметричная слабость мышц пле-
чевого, тазового пояса и шеи. Слабость мышц верх-
ней части пищевода может привести к дисфагии, 
дисфонии и аспирации. Основным лабораторным 
маркером поражения мышц является повышение 
фермента — креатинфосфокиназа (КФК) в сыворот-
ке крови. Для подтверждения диагноза необходимо 
морфологическое исследование: биопсия из мышц 
бедра или плеча. Еще одно важное обследование — 
игольчатая электромиография, которая помогает 
дифференцировать мышечное поражение от невро-
генного [4].

Дифференциальный диагноз представляется 
особенно трудным при сочетании ревматических 
заболеваний, которые имеют общие признаки и 
симптомы.

Клинический пример
В 2018 г. у пациентки 20 лет появился цианоз 

пальцев кистей на холоде, затем присоединились 
гнойные язвочки на кончиках пальцев кистей, ско-
ванность в теле, мышечная слабость. На капил-
ляроскопии ногтевого ложа признаки синдрома 
Рейно, начальные проявления системной склеро-
дермии, по данным лабораторных исследований 
выявлен положительный антинуклеарный фактор 
(АНФ). Ревматологом выставлен диагноз: системная 
склеродермия, назначен метилпреднизолон 12 мг, 
бенциклан 100 мг. На фоне терапии симптомы 
уменьшились, постепенно снизила дозу метипред-
низолона до 1 мг. В ноябре 2019 г. появилось прог-
рессирующее уплотнение кожи кистей, пациентка 
никуда не обращалась. В сентябре 2020 г. в связи 
с выраженной мышечной слабостью, повышением 
креатининфосфокиназы (КФК) до 2128 Ед/л (нор-
ма для женщин до 170 Ед/л) госпитализирована 
в отделение ревматологии с диагнозом: смешан-

ное заболевание соединительной ткани. Проведе-
на пульс-терапия глюкокортикостероидами (ГКС), 
увеличена доза метилпреднизолона до 12 мг/сут., 
назначен метотрексат 10 мг/нед., выписана с улуч-
шением общей симптоматики. Препараты принима-
ла нерегулярно без значимого ухудшения состоя-
ния. Вакцинирована от коронавирусной инфекции 
в ноябре 2021 г. Через 2 недели появились осип-
лость голоса, дисфагия, кашель, одышка, лимфа-
денопатия, усилилась мышечная слабость. Выявлен 
пневмосклероз нижней доли правого легкого по КТ 
органов грудной клетки, сомнительные антитела 
к PM-Scl, повышение КФК, АНФ-1:10240 (отрица-
тельный результат менее 1:160). Было проведено 
комплексное обследование, исключающее онкопа-
тологию. Увеличена доза метотрексата до 15 мг, и 
в феврале 2022 г. госпитализирована в отделение 
ревматологии.

При осмотре: пациентка астенического те-
лосложения, выраженный дефицит массы тела 
(ИМТ = 14,5 кг/м2), кожные покровы сухие, плот-
ные. В легких жесткое дыхание, хрипов нет, частота 
дыхания — 18 в мин, тоны сердца приглушены, рит-
мичны, артериальное давление — 95/60 мм рт. ст., 
пульс 88 уд/мин. Отмечается умеренная болезнен-
ность лучезапястных суставов, положительный 
тест сжатия кистей, гипотрофия мышц, мышцы при 
пальпации безболезненные, холодные кисти рук, 
дигитальные рубчики в области пальцев кистей, 
болезненные язвочки на сгибах проксимальных 
межфаланговых суставов кистей, кисетный рот, 
уплотнение кожи рук, лица, шеи, груди, стоп, кож-
ный счет — 13 баллов, множественные подкожные 
кальцинаты в области локтевых сгибов, в области 
передневерхних подвздошных остей.

По лабораторным данным: повышение СОЭ — 
54 мм/ч, КФК — 367 Ед/л, антител к В2 гликопро-
теину — 31,80 Ед/мл, циркулирующих иммунных 
комплексов — 211 усл. ед. На второй день госпи-
тализации развилась внебольничная полисегмен-
тарная двухсторонняя пневмония с тяжелым тече-
нием, отрицательным ПЦР-тестом на SARS-CoV-2, 
улучшением симптоматики после проведения анти-
бактериальной терапии (ампициллин + сульбактам 
1,5 г, левофлоксацин 500 мг). В дальнейшем обна-
ружены признаки легочной гипертензии по эхокар-
диоскопии, систолическое давление в легочной ар-
терии (СДЛА) — 31 мм рт. ст., снижение жизненной 
емкости легких (23%), двусторонний хронический 
гиперпластический гайморит, субатрофический фа-
рингит, парез правой половины гортани, мягкого 
нёба. Нарушение сокращения мышц правой поло-
вины гортани по электромиографии (ЭМГ). Невро-
лог выявил тетрапарез в сочетании с бульбарной 
симптоматикой. Результаты прозеринового теста, 
стимуляционной ЭМГ, игольчатой ЭМГ указывали 
на первично-мышечный тип поражения воспали-
тельного характера. Выставлен диагноз: системная 
склеродермия, диффузная форма, активность высо-
кая, прогрессирующее течение, синдром перекре-
ста с полимиозитом (псевдобульбарный синдром, 
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паралич голосовых складок, парез правой поло-
вины гортани и мягкого неба, дисфония), с пора-
жением кожи (диффузная индурация, склередема, 
склеродактилия, кисетный рот, кожный счет — 
13 баллов, синдром Тибьерже — Вессенбаха), со-
судов (синдром Рейно, дигитальные рубчики, на-
чальный акроостеолиз ногтевых фаланг), суста-
вов (полиартралгия), легких (пневмофиброз ДН0), 
легочная гипертензия (СДЛА 31 мм рт. ст.), с им-
мунными нарушениями (антинуклеарный фактор — 
10240). После разрешения пневмонии была начата 
базисная терапия пеницилламином, проведен плаз-
маферез, курс сосудистых препаратов, доза ГКС 
была снижена до 7,5 мг. Рекомендовано к базис-
ной терапии добавить микофенолатмофетил и про-
должить снижение дозы ГКС до поддерживающей. 
Выписана с некоторым улучшением самочувствия, 
уменьшением одышки, кашля, мышечной слабости.

Обсуждение
Очаговая минимальная симптоматика в начале 

заболевания привела к низкому комплаенсу паци-
ентки в отношении приема лекарственных препара-
тов, что впоследствии ускорило прогрессирование 
заболевания. Вакцинация от новой коронавирусной 
инфекции на фоне высокой активности заболевания 
без коррекции иммунных нарушений и подготовки 
могла послужить пусковым моментом манифеста-
ции заболевания и появлению новых симптомов, 
таких как дисфагия, дисфония, одышка, кашель. 
Есть данные о том, что вакцины могут индуциро-
вать или усугублять аутоиммунные ревматические 
заболевания. Доступные в настоящее время вак-
цины против COVID-19 включают матричную РНК и 
рекомбинантные аденовирусные векторные вакци-
ны, обе из которых кодируют выработку спайкового 
белка SARS-CoV-2 в качестве основной мишени для 
нейтрализующих антител. Есть публикации о пере-
ходе кожной формы в системную красную волчан-
ку после вакцинации против SARS-CoV-2 на осно-
ве аденовирусного вектора [5]. По рекомендациям 
Ассоциации ревматологов России перед введением 
вакцины против COVID-19 обязательно консульта-
ция со своим лечащим врачом-ревматологом. Вак-
цинацию рекомендуется проводить на фоне низкой 
активности или ремиссии иммуновоспалительных 
ревматических заболеваний (ИВРЗ), оптимально — 
за 4 недели до начала лечения препаратами с 
предполагаемой иммуносупрессивной активностью, 
с коррекцией текущей терапии [6].

Эффективность назначенной пациентке базисной 
терапии в стадии развернутой клинической карти-
ны ниже, чем если бы она регулярно принимала 
препараты с момента дебюта заболевания. Следует 
обращать внимание на смешанные заболевания с 
минимальной симптоматикой, так как они могут в 
любое время манифестировать и привести к необ-
ратимым изменениям.

Выводы
Заболевание развилось в течение нескольких 

лет с минимальной симптоматики до манифестной 
клинической картины с тяжелым висцеральным по-
ражением, характерным для системной склеродер-
мии и полимиозита. Отсутствие регулярного приема 
препаратов и, вероятно, проведение вакцинации 
без коррекции иммунных нарушений и подготовки 
могли привести к серьезному ухудшению течения 
заболевания.
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За период пандемии COVID-19 стало известно, что вирус SARS-CoV-2 не ограничивается только легочными проявлени-
ями. В последних исследованиях все чаще встречается информация о тропизме вируса к почкам, что на фоне длительно 
имеющегося почечного заболевания приводит к ухудшению течения хронической болезни почек (ХБП). В статье представ-
лен клинический случай прогрессирования ХБП у пациента, находящегося в нефрологическом отделении РКБ, который 
дважды перенес новую коронавирусную инфекцию (НКВИ). Изначально, согласно анализам, стадия ХБП соответствова-
ла 3А с показателями СКФ 58 мл/мин/1,73 м2, без протеинурии, однако после первой перенесенной новой коронавирусной 
инфекции показатели СКФ снизились до 40 мл/мин/1,73 м2, а после второго случая СКФ составили 34,2 мл/мин/1,73 м2, 
развилась и прогрессировала протеинурия. Спустя 6 месяцев СКФ соответствовала значениям 21,5 мл/мин/1,73 м2, а 
протеинурия достигла нефротического уровня. Представленный клинический случай демонстрирует прогрессирование 
существующей ХБП у пациента, перенесшего COVID-19.
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During the COVID-19 pandemic it became known that SARS-CoV-2 virus has other targets beside lungs. Recent studies imply 
that the virus have shown tropism on kidneys, which under the durable kidney disease leads to aggravation of chronic kidney disease 
(CKD). The article presents a case of progressive CKD in a patient of the Nephrology Department at Republic Clinical Hospital who had 
two prior cases of COVID-19. Initially he had the 3A stage of CKD with GFR 58 ml/min/1.73 m2, with proteinuria level of A1 stage. After 
the first COVID-19 infection, his GFR decreased to 40 ml/min/1.73 m2. After the second COVID-19 infection, GFR decreased to 34.2 
ml/min/1.73 m2 and proteinuria reached the A3 stage levels. After six months, GFR was 21.5 ml/min/1.73 m2, and proteinuria reached 
nephrotic levels. The presented case showed progression of CKD due to SARS-CoV-2.
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За период пандемии COVID-19 накопилось боль-
шое количество исследований, доказывающих, что 
помимо легких, вирус SARS-CoV-2 обладает тропиз-
мом и к другим органам, в частности к почкам [1]. 
Пациенты с ХБП являются особо уязвимой группой 
в отношении заражения COVID-19 [2]. Механизм 
поражения почек вирусом до конца не изучен, од-
нако наиболее распространенной гипотезой пора-
жения считается влияние вируса на РААС. Связы-
вание вируса SARS-CoV-2 с рецепторами АПФ 2, 
большое количество которых находится не только 
в дыхательных путях, но и в почках, опосредует 
проникновение вируса в клетки и приводит к вос-
палительной реакции и продукции большого коли-
чества цитокинов [3]. Пациенты с ХБП в анамнезе 
изначально более уязвимы к развитию острого по-
чечного повреждения (ОПП) в результате инфици-
рования SARS-CoV-2 [4]. В то же время результатом 
этого ОПП у данных пациентов может являться про-
грессирование ХБП до более тяжелой стадии. Так, в 
исследовании, опубликованном в январе 2021 г. в 
журнале BMC, было установлено, что у 16% паци-
ентов на фоне COVID-19 произошло прогрессиро-
вание ХБП [5].

Клинический случай
Пациент Ш. в период с 22.09.2020 по 29.09.2020 

находился на стационарном лечении в нефрологи-
ческом отделении ГАУЗ РКБ МЗ РТ в связи с жало-
бами на повышение артериального давления, на-
растания отеков нижних конечностей. При выписке 
установлен диагноз: хронический гломерулонеф-
рит, латентная форма. ХБП С 3А (СКФ по CKD-EPI 
58 мл/мин/1,73 м2 (90–120 мл/мин/1,73 м2), А1. Арте-
риальная гипертензия 2 стадии, риск 3. Из анамнеза 
известно, что пациент считает себя больным с 2000 г. 
после перенесенной геморрагической лихорадки 
с почечным синдромом (ГЛПС). В ходе профилак-
тических медицинских осмотров выявлялся моче-
вой синдром — гематурия, лейкоцитурия. За меди-
цинской помощью не обращался. В конце 2019 г. 
стал отмечать повышение АД до 170/100 мм рт. ст., 
появление отеков нижних конечностей, в связи с 
чем в марте 2020 г. обратился к нефрологу и был 
направлен на стационарное лечение в нефрологи-
ческое отделение ГАУЗ РКБ МЗ РТ для дообследо-
вания и подбора терапии. Проведена нефропротек-
тивная терапия. Пациент выписан с улучшением, 
рекомендован прием эналаприла, статинов, аце-
тилсалициловой кислоты, урорека, динамическое 
наблюдение нефролога по месту жительства.

В феврале 2021 г. пациент отметил ухудшение 
самочувствия, появились жалобы на повышение 
температуры тела, тошноту, диарею. Было прове-
дено экспресс-тестирование на НКВИ, результат 
которого был положительным (ФБУЗ не подтверж-
ден). За медицинской помощью не обращался.

С 24.03.2021 по 08.04.2021 в связи с нараста-
нием азотемии (176 мкм/л) пациент был госпита-
лизирован в нефрологическое отделение ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ для коррекции терапии ХГН. Диагноз при вы-
писке: хронический гломерулонефрит, нефротиче-
ская форма, обострение. ХБП С3Б (СКФ по СКDEPI = 
40 мл/мин/1,73 м2), А4. Вторичная артериальная ги- 
пертензия, 2 стадия. Риск 3. Начата терапия глю-
кокортикоидами 40 мг/сут. и пульс-терапия цикло-
фосфамидом. Состояние после проведенного ле-
чения улучшилось: стабилизировались цифры АД, 
уменьшились отеки на ногах, снизился креатинин. 

В конце мая пациент отметил появление ломоты 
в теле, кашель с небольшим количеством слизи-
стой мокроты, повышение температуры до 39 ºC, 
умеренные боли в суставах, повышение АД до 
180/100 мм рт. ст., был верифицирован вирус SARS-
CoV-2, в связи с чем был госпитализирован в ГАУЗ 
РКИБ МЗ РТ. Получил лечение в соответствии с ак-
туальными временными рекомендациями. Выписан 
с улучшением. С июня 2021 г. — постоянная форма 
фибрилляции предсердий.

В июле 2021 г. продолжил патогенетическую 
терапию циклофосфамидом. Последняя плановая 
госпитализация для проведения пульс-терапии ци-
клофосфамидом была в декабре. 3.12.2021 про-
ведена нефробиопсия. Заключение: диффузный 
склерозирующий гломерулонефрит.

Ухудшение состояния отметил с 26.01.2022 в виде 
появления отеков нижних конечностей, усиления 
одышки при умеренной физической нагрузке, ник-
турии до 5–6 раз. С этими жалобами пациент обра-
тился к нефрологу. Учитывая нарастание азотемии 
(296 мкм/л) и результаты нефробиопсии, 3.02.2022 
был госпитализирован в нефрологическое отде-
ление ГАУЗ РКБ МЗ РТ с диагнозом: хронический 
гломерулонефрит, смешанная форма. ХБП С4 
(СКФ по CKD-EPI = 17,6 мл/мин/1,73 м2), А4. Сос-
тояние на фоне проведения иммуносупрессивной 
терапии. Сопутствующий диагноз: вторичная арте-
риальная гипертензия III стадии, 2 степени, риск 4, 
контролируемая АГ, целевое АД: 120/80 мм рт. ст., 
SCORE 5%. Снижение сократительной функции ми-
окарда ЛЖ (ФВ по Симпсону 45%). Гипертрофия 
миокарда ЛЖ. Увеличение полостей обоих предсер-
дий, больше левого. Уплотнение стенок аорты, ство-
рок аортального клапана. Небольшая аортальная 
регургитация. Митральная регургитация 2–3 сте- 
пени. Трикуспидальная регургитация 1 степени. 
Нарушение ритма сердца по типу постоянной фор-
мы фибрилляции предсердий. Анемия легкой сте-
пени тяжести, сочетанного генеза. Хроническая 
сердечная недостаточность 2А стадии с промежу-
точной фракцией выброса ЛЖ (45%), ФК III.

При поступлении в нефрологическое отделение 
объективно: состояние стабильное, сознание яс-
ное. Отеки нижних конечностей. Аускультативно: 
дыхание жесткое с единичными сухими хрипами. 
Тоны сердца приглушены. Нарушение работы серд-
ца по типу постоянной формы фибрилляции пред-
сердий. ЧСС — 89 уд/мин, пульс — 85 уд/мин, АД — 
150/90 мм рт. ст.

Проведено лечение: режим палатный, диета 
ОВД, преднизолон 10 мг 1 раз/сут. утром, ампло-
дипин 10 мг 1 раз/сут. вечером под контролем АД, 
бисопролол 2,5 мг 1 раз/сут. по утрам под конт-
ролем ЧСС, лозартан 50 мг 1 раз/сут. утром под 
контролем АД, фуросемид 10 мг 1 раз/сут. внут-
ривенно струйно под контролем АД, аторвастатин 
20 мг 1 раз/сут. во время ужина, эноксапарин 4 мг 
подкожно 1 раз/сут.

На фоне проводимой терапии функция почек 
стабилизируется. Анализы от 4.02.2022: креати- 
нин — 286 мкмоль/л (62–106 мкмоль/л), мочевина — 
18,1 ммоль/л (3,2–7,3 ммоль/л).

В анализах от 7.02.2022 сохранялась тенден-
ция к снижению уровня мочевины и креатинина 
в крови: креатин — 264 мкмоль/л, мочевина — 
15,9 ммоль/л. Пациент был выписан с рекоменда-
циями проведения медикаментозной поддерживаю-
щей терапии и соблюдения диеты.
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Выводы
Данный клинический случай демонстрирует, 

что НКВИ может приводить к ухудшению течения 
имеющегося почечного заболевания и прогресси-
рованию ХБП до более тяжелых стадий. Необходи-
ма настороженность врачей на предмет почечных 
осложнений инфекции COVID-19, своевременная 
диагностика данных осложнений и контроль почеч-
ной функции. Особое внимание заслуживает раз-
работка эффективных стратегий ведения данных 
пациентов с учетом особенностей патогенетических 
механизмов поражения почек и течения новой ко-
ронавирусной инфекции.
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Цель исследования — изучить особенности вакцинации, в том числе от COVID-19, у пациентов с иммуновоспалитель-
ными ревматическими заболеваниями (ИВРЗ).

Материал и методы. Анализ литературы, посвященной вопросам вакцинации у пациентов с ИВРЗ.
Результаты. Пациенты с ИВРЗ находятся в группе риска инфекционных заболеваний с вероятностью более тяжелого 

течения и исхода. Данная проблема стала более актуальной с появлением новой коронавирусной инфекции (НКВИ) и не-
обходимости проведения вакцинации от COVID-19. Инфекционные заболевания пациентов с ИВРЗ могут протекать в 
более тяжелой форме, поэтому им необходимо рекомендовать проведение вакцинации. Однако внедрение в клиническую 
практику БПВП, ГИБП приводит к негативному влиянию препаратов на иммуногенность некоторых вакцин, что приводит 
к снижению их эффективности.

Определенная роль вакцин в индуцировании аутоиммунных заболеваний активно обсуждается последнее десятилетие. 
Однако, помимо некоторых специфических вакцинных осложнений, эта роль не была установлена. НКВИ также может вы-
зывать обострение ИВРЗ. Поэтому данным пациентам необходимо рекомендовать вакцинацию. Нарастание симптомов 
ИВРЗ после введения вакцины не во всех случаях отражало истинное обострение и не может служить основанием для 
отказа от нее. Потенциальное объяснение сохраняющейся восприимчивости к заболеванию может заключаться в отсут-
ствии гуморального ответа в сочетании с недостаточным Т-клеточным ответом.

Вывод. Таким образом, вакцинация рекомендуется пациентам с ИВРЗ и проводить на фоне низкой активности или ре-
миссии ИВРЗ через 6 месяцев после и за 4 недели до курса В-клеточной терапии. Иммунные осложнения после вакцинации 
относительно редки, но их не стоит недооценивать, в связи с этим необходимо проводить тщательное наблюдение за 
пациентами в поствакцинальном периоде.
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The purpose — to study the features of vaccination, including against COVID-19, in patients with immune-mediated rheumatoid 
inflammatory diseases (IMRID).

Material and methods. A review of the scientific literature about vaccination, including vaccination against COVID-19, in patients 
with immune-mediated inflammatory rheumatoid diseases.

Results. Patients with IMRID are at risk of infectious diseases with a more severe course and outcome. This problem has become 
more urgent with the emergence of COVID-19 and the need for vaccination against it. Infectious diseases in IMRID patients may have 
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Пациенты с аутоиммунными и иммуновоспали-
тельными заболеваниями находятся в группе риска 
инфекционных, в том числе вирусных заболеваний 
с вероятностью более тяжелого течения и исхода. 
Этому способствуют различные механизмы влия-
ния инфекционных патогенов на организм [1–10], 
терапия иммунносупрессивными препаратами [4], 
поэтому вопрос вакцинации для данной группы па-
циентов всегда был актуальным.

Другая проблема — сложность вакцинации у дан-
ной категории пациентов. Перед врачами остро сто-
ит вопрос о безопасности, выборе условий, катего-
рии пациентов, нуждающихся в вакцинации. Польза 
или вред? Не исключено, что применение вакцин 
может спровоцировать возникновение / обострение 
имеющейся аутоиммунной патологии. Данный во-
прос стал более острым с появлением НКВИ и не-
обходимости проведения вакцинации от COVID-19.

Коморбидные инфекции оказывают неблагопри-
ятное влияние на прогноз пациентов с иммуново-
спалительными ревматическими заболеваниями 
(ИВРЗ). Так, у пациентов с системной красной вол-
чанкой (СКВ) они являются второй по частоте при-
чиной летальных исходов [1].

Риск развития коморбидных инфекций у боль-
ных аутоиммунными заболеваниями (АИЗ) увели-
чивается при длительности основного заболевания, 
составлявшей 10 лет и более, и применении глю-
кокортикоидов (ГК) в составе комбинированной те-
рапии с цитостатиками (глюкокортикоиды и цикло-
фосфан, глюкокортикоиды и азатиоприн).

Помимо длительности основного заболевания, 
риск инфицирования положительно коррелирует со 
степенью активности процесса. Согласно данным 
регистра CORRONA, нарастание активности забо-
левания по DAS-28 на 0,6 единиц приводило к по-
вышению частоты амбулаторных инфекций на 4% 
(р = 0,01), серьезных инфекций, требовавших го-
спитализации, — на 25% (р = 0,03) [2].

Чаще всего вторичные инфекции встречаются 
у пациентов с ревматоидным артритом (РА) и СКВ 
(38,1 и 19,7% по данным [3] и 13,2 и 28,4% по 
данным [4] соответственно).

Патогенетические механизмы высокой воспри-
имчивости пациентов с аутоиммунной патологией к 
инфекционным заболеваниям во многом зависят от 
характера основного ИВЗ. Так, наличие иммунного 
дефицита у больных РА (уменьшение рецепторов 
Т-клеток) предрасполагает к развитию инфекций [5]. 

У пациентов с СКВ риск инфекций увеличивается 
при снижении уровня Т- и В-клеток, иммуноглобу-
линов [6].

Факторами риска развития коморбидных инфек-
ций при РА являются также: хронические заболева-
ния легких, лейкопения, внесуставные проявления 
болезни, тяжелый функциональный статус, наличие 
ревматоидного фактора, ускорение СОЭ, а также 
терапия ГК [7]. А при СКВ — активность, длитель-
ность, число обострений, люпус–нефрит, анемия, 
лейкопения, высокий уровень СРБ, пульс–терапия 
ГК, применение цитостатических препаратов [8].

Среди этиологических факторов развития комор-
бидных инфекций наибольшее значение имели бак-
терии рода Klebsiella, грибы рода Candida, герпес-
вирусы. Этиологически значимыми являлись также 
S. aureus, Pseudomonas aeroginosa, S. haemoliticus, 
Morganella morganii [9].

Важным аспектом борьбы с коморбидными инфек-
циями является иммунизация пациентов с ревмати-
ческими заболеваниями. Проведенное в Швеции 
эпидемиологическое исследование EIRA показало 
отсутствие нарастания числа случаев возникнове-
ния или обострения РА у больных как с позитив-
ными, так и с негативными по антителам к цикли-
ческому цитруллинированному пептиду формами в 
5-летний промежуток после иммунизации [10].

В связи с активным внедрением в клиническую 
практику базисных противовоспалительных пре-
паратов (БПВП), генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП), действие которых направлено 
на специфические звенья патогенеза ИВЗ, возника-
ет проблема возникновения частой инфекционной 
патологии у данных пациентов.

БПВП, ГИБП могут оказывать определенное нега-
тивное влияние на иммуногенность некоторых вак-
цин, что приводит к снижению профилактической 
эффективности последних.

Показано, что анти-В-клеточный препарат ри-
туксимаб оказывает значимое негативное влияние 
на иммуногенность вакцин, которое нарастает при 
сокращении сроков между вакцинацией и примене-
нием препарата. Метотрексат оказывает аналогич-
ное действие, но проявляющееся в меньшей степе-
ни. Абатацепт, вероятно, снижает иммуногенность 
вакцин, хотя исследования выполнялись при отсут-
ствии адекватных контрольных групп. Ингибиторы 
фактора некроза опухоли-α (иФНО-α) и ингибиторы 
янус-киназ (и-JAK) снижают абсолютные значения

a more severe source, thus, their vaccination is recommended. However, introduction of DMARDs and GEBDs into clinical practice 
leads to a decrease in the vaccination effectiveness. The specific role of vaccines in the induction of autoimmune diseases has been 
actively discussed over the past decade. However, apart from some specific vaccine complications, this role has not been established.

COVID-19 can also exacerbate IMRID. Therefore, vaccination should be recommended to these patients. The increase in IMRID 
symptoms after the vaccine introduction did not in all cases reflect a true exacerbation and cannot serve as a basis for refusing to 
vaccinate. The preserved sensibility to the disease may be explained by the lack of humoral response combined with insufficient T-cell 
response.

Conclusions. Therefore, vaccination is recommended for patients with IMRID. At the same time, vaccination is recommended against 
the background of low activity or remission of IMRID 6 months after and 4 weeks before the course of B-cell therapy. Immunological 
complications after vaccination are relatively rare, but they should not be underestimated, in this regard, it is necessary to carefully 
monitor patients in the post-vaccination period.

Key words: immune-mediated inflammatory diseases, vaccination, influenza, meningococcal infection, COVID-19.

(For citation: Nurullina G.I., Khalfina T.N., Abdullina E.R., Shaidullina D.M. Features of vaccination in patients with immune-mediated 
inflammatory rheumatic diseases. Practical medicine. 2022. Vol. 20, № 6, P. 99-109)
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концентраций антител для многих вакцин, но не 
оказывают значимого влияния на частоту паци-
ентов, достигших серопротекции. Ингибиторы ин-
терлейкина-6 (ИЛ-6), ИЛ-12/ИЛ-23 и ИЛ-17 прак-
тически не влияют на иммуногенность вакцин. 
Также идет накопление данных о влиянии БПВП, 
ГИБП на иммуногенность вакцин против SARS-
CoV-2, исходы, вероятно, схожи с полученными 
результатами в исследованиях по вакцинопрофи-
лактике других инфекций у больных с аутоиммун-
ной патологией [11].

Согласно методическим рекомендациям МЗ РФ от 
22.12.2021 «Порядок проведения вакцинации про-
тив новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» 
[12] пациенты с ИВРЗ, получающие терапию про-
тивовоспалительными препаратами, должны сле-
довать следующим рекомендациям в отношении 
терапевтической тактики. Метотрексат отменить 
на 1 неделю после каждой процедуры вакцинации. 
Таргентные БПВП (тофацитиниб, барицитиниб, упа-
дацитиниб) и циклофосфамид: пропустить прием 
препарата в течение 1 недели после каждой дозы 
вакцины. Абатацепт, подкожное введение: про-
пустить прием препарата в течение 1 недели до и 
1 недели после первой дозы вакцины. Абатацепт, 
внутривенное введение: пропустить прием препа-
рата в течение 4 недель до и 1 недели после пер-
вой дозы вакцины. Ритуксимаб: начать вакцинацию 
минимум через 1 месяц (оптимально через 6 меся-
цев) от момента последнего введения препарата и 
за 4 недели до предстоящей инфузии. У пациентов, 
получающих внутривенную пульс-терапию цикло-
фосфамидом и ГК, вакцинация должна выполнять-
ся до проведения инфузий или не ранее чем через 
1 месяц после плановой инфузии.

При отсутствии противопоказаний всем пациен-
там с ИВРЗ и членам семьи следует рекомендовать 
вакцинацию против SARS-CoV-2, а также гриппа и 
пневмококковой инфекции (в соответствии с наци-
ональными рекомендациями) [13].

Пациенты, страдающие ИВЗ, по-видимому, под-
вергаются большему риску развития инфекции ви-
русом гриппа по сравнению со здоровыми людьми 
из-за иммуносупрессивного лечения, что свиде-
тельствует о важности вакцинации.

В целом вакцинация против гриппа хорошо пере-
носится больными СКВ. В литературе рекомендова-
но введение инактивированной противогриппозная 
вакцины для больных СКВ в соответствии с реко-
мендациями и схемами для населения, проводимы-
ми ежегодно против вирусов сезонного гриппа.

У пациентов с РА эффективность вакцинации 
инактивированной противогриппозной вакциной 
следует определять в каждом конкретном случае 
с учетом терапии пациента [14]. В исследовании 
Friedman M.A. et al. [15] было установлено, что пред-
почтительно использовать внутримышечную вакци-
ну, живая интраназальная вакцина противопока-
зана. American College of Rheumatology (ACR) and 
the European League Against Rheumatism (EULAR) 
рекомендуют проводить ежегодную вакцинацию от 
гриппа пациентам с РА. Причем пациентам старше 
65 лет лучше вводить трехвалентную вакцину в 
высоких дозах, это эффективнее, чем проведение 
вакцинации в стандартных дозах [16, 17].

В исследовании Chen C.M. et al. [18] выявлено, 
что снижение риска госпитализации по поводу сеп-
тицемии, бактериемии или виремии (отношение 
рисков (ОР) = 0,65; 95%, доверительный интервал 

(ДИ) = 0,45–0,94) и более низкий риск смертности 
(ОР = 0,62; 95% ДИ = 0,39–0,97) были связаны с 
получением противогриппозной вакцины. Эффек-
тивность была особенно значительной у пациентов 
пожилого возраста.

Буханова Д.В., Белов Б.С. [19] и др. в своем иссле-
довании получили следующие результаты. У 98 че- 
ловек переносимость вакцинации была хорошей, 
поствакцинальные реакции отсутствовали. У 20 от- 
мечены боль, припухлость и гиперемия кожи диа-
метром до 2 см в месте введения вакцины, в 8 слу-
чаях — субфебрилитет, миалгия, недомогание, го-
ловная боль. Случаев обострения ревматоидных 
заболеваний или возникновения каких-либо новых 
аутоиммунных расстройств за период наблюдения 
не отмечали. За весь период наблюдения случаев 
гриппа или гриппоподобного заболевания не заре-
гистрировано.

По данным Abu-Shakra M. et al. [20], примене-
ние трехвалентной гриппозной сплит-вакцины у 
24 больных СКВ не привело к изменению индек-
са активности (SLEDAI) у исследуемых пациентов 
в течение 12-недельного периода наблюдения. На 
6 неделе наблюдалось временное повышение тит-
ров аутоантител к Ro- и Sm-антигенам, а также к 
рибонуклеопротеиду и кардиолипину. Признаки 
обострения заболевания отсутствовали.

Kapetanovic M.C., Kristensen L.E. et al. изучили 
влияние различных иммунодепрессантов на им-
мунный ответ после применения вакцины против 
гриппа. В исследовании участвовал 291 пациент с 
РА и спондилоартритами (СпА). В зависимости от 
проводимой терапии показатели положительно-
го поствакцинального ответа были следующими: 
РА + метотрексат (МТ) — 42%; РА + иФНО-α — 53%; 
РА + иФНО-α + МТ — 43%; РА + абатацепт (АБЦ) — 
20%; РА + ритусимаб (РТМ) — 10%; РА + тоцилизу-
маб — 50%; СпА + иФНО-α — 76%; СпА + иФНО-α 
+ МТ — 47%; СпА + НПВП (нестероидные противо-
воспалительные препараты) — 59%.

У пациентов, которые получали РТМ, иммунный 
ответ был значимо более низким, чем у пациентов, 
принимающих другие препараты. Было установле-
но, что возраст старше 60 лет также способствовал 
возникновению более низкого поствакцинального 
иммунитета. Защитные уровни антител поддержи-
вались в среднем в течение 22 месяцев после вак-
цинации, кроме пациентов, получавших РТМ [21].

Но показатели постиммунизационного ответа мо-
гут быть улучшены путем оптимального выбора вре-
мени введения препарата и вакцины. Так, введение 
гриппозной вакцины через 6–10 месяцев после ин-
фузии РТМ дало лучшие результаты в отношении 
достижения уровня серопротекции по сравнению 
с 4–8-недельным интервалом [16].

В исследовании Alten R. et al. 2016 г. примене-
ние вакцины против сезонного гриппа у больных 
РА, получавших АБЦ, позволило достигнуть протек-
тивных уровней антител в 81,2% случаев [22], что 
значимо не отличалось от показателей в популяции 
(89–97%) для каждого штамма вируса гриппа [23].

Несмотря на то, что титры антител после вак-
цинации снижались при лечении иФНО-α и и-JAK, 
доля больных, достигших серопротекции, была 
аналогична таковой среди лиц, не получавших эти 
препараты.

Ингибиторы ИЛ-6, ИЛ-12/ИЛ-23 и ИЛ-17, по-ви-
димому, не влияют на эффективность вакцинации 
против гриппа.
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Применение ГК в низких дозах совместно с БПВП/
ГИБП не ведет к значимому снижению постимму-
низационного ответа на гриппозную вакцину [24]. 
В ходе многовариантного регрессионного анализа 
не выявлено значимого ухудшения ответа на грип-
позную вакцину у больных РА, применявших ГК (в 
среднем 8 мг/сут.) вместе с инфликсимабом и эта-
нерцептом [25].

Сезонные эпидемии гриппа могут приводить к 
значительным уровням заболеваемости, госпита-
лизации и смертности в осенне-зимний период. 
Несмотря на то, что инфекция, вызванная вирусом 
гриппа, обычно протекает в легкой неосложненной 
форме, у лиц с ИВРЗ она может приводить и к тя-
желому заболеванию. Спектр клинических прояв-
лений при гриппе разнообразен — от лихорадки, 
кашля, ломоты в теле, головной боли до тяжелой 
первичной вирусной пневмонии, которая может 
осложняться вторичной бактериальной инфекци-
ей и обострением имеющихся хронических состоя-
ний. Вакцинация против гриппа — это безопасная 
и наиболее эффективная мера профилактики ин-
фекции и тяжелых исходов, вызываемых вирусами 
гриппа.

Циркуляция вирусов гриппа во время продолжа-
ющейся пандемии COVID-19 в осенне-зимние меся-
цы может иметь тяжелые последствия для уязвимых 
групп населения и накладывать дополнительную 
нагрузку на систему здравоохранения. Так как па-
циенты с ИВРЗ подвержены более высокому риску 
тяжелого течения COVID-19, данные категории лиц 
следует по-прежнему относить к приоритетной ка-
тегории для прохождения вакцинации против грип-
па. Это позволит защитить их от гриппа и свести к 
минимуму риск инфицирования SARS-CoV-2, с ко-
торым человек может столкнуться при обращении 
за медицинской помощью в случае заболевания 
гриппом, а также уменьшить вероятность госпита-
лизации в связи с гриппом, тем самым предупреж-
дая возможную перегрузку системы оказания меди-
цинской помощи [26].

Согласно данным японских ученых, у больных РА 
доля пневмококковых пневмоний составляла 18,3% 
[27]. Пневмонии занимают одну из лидирующих по-
зиций в структуре серьезных инфекций у пациентов 
с ИВРЗ [28]. Согласно результатам исследования, 
выполненного в Научно-исследовательском ин-
ституте ревматологии (НИИР) им. В.А. Насоновой, 
пневмония была наиболее частой серьезной инфек-
цией и встречалась у 62,9% пациентов сРА, 62,5% 
пациентов — с системной склеродермией (ССД) и у 
61,9% — СКВ [29].

В ретроспективном когортном исследовании, вы-
полненном британскими учеными, установлено, что 
риск инвазивной пневмококковой инфекции, вклю-
чая пневмонию, значимо возрастал у госпитализи-
рованных больных РА, СКВ, узелковым полиартери-
итом, ССД, синдромом Шегрена, анкилозирующим 
спондилитом [30].

Исследование «Иммунизация 23-валентной поли-
сахаридной пневмококковой вакциной пациентов с 
СКВ, получавших комбинированную иммуносупрес-
сивную терапию» Тарасовой Г.М., Белова Б.С. и др. 
[31] выявило, что у большинства пациентов (96%) 
вакцинальная реакция отсутствовала либо отмеча-
лись стандартные местные вакцинальные реакции 
легкой степени тяжести (покраснение, отек в месте 
инъекции). В течение 12 месяцев не было зарегист- 
рировано ни одного случая обострения СКВ, досто-

верно связанного с вакцинацией, а также развития 
новых аутоиммунных феноменов. Данных о значи-
мом повышении иммунологической активности за-
болевания не получено. Применение ГИБП умень-
шает число «ответчиков» на вакцинацию. Однако 
при соблюдении сроков введения (до инициации 
терапии ГИБП или истечения первого года их ис-
пользования) число «ответчиков» возрастает. Сде-
лан вывод, что вакцинация ППВ-23 хорошо пере-
носится лицами с СКВ и безопасна для них. При 
необходимости возможна вакцинация пациентов с 
высокой активностью заболевания без риска раз-
вития нежелательных явлений. У пациентов с ауто-
иммунной патологией, получавших различные им-
муносупрессивные препараты (МТ, иФНО-α, РТМ), 
иммунные ответы на ПКВ-13 и ППВ-23 были сниже-
ны по сравнению с контролем. При этом снижение 
поствакцинального ответа на ПКВ-13 было выраже-
но в большей степени [32]. Установлено, что ГК в 
низких дозах, принимаемые одновременно с дру-
гими БПВП/ГИБП, не влияют на уровень поствак-
цинальных пневмококковых антител [33–35], в то 
время как повышение дозы ГК может оказывать ин-
гибирующий эффект. Среди больных, принимавших 
МТ с инфликсимабом или без него, сопутствующие 
низкие дозы ГК (< 10 мг/сут. в пересчете на пред-
низолон) не оказывали неблагоприятного воздей-
ствия на вакцинальный ответ [36].

В США одобрены 2 вакцины от пневмококковой 
инфекции: ПКВ-13, ППВ-23. Конъюгированные 
вакцины, как правило, более иммуногенны, чем по-
лисахаридные. Однако исследования предшеству-
ющей конъюгированной пневмококковой вакцины 
ПКВ-13 не показали большей иммуногенности, чем 
ППВ-23 у больных РА [37, 38].

Также было исследовано влияние ПКВ-13 на 
пациентов с ЮИА (ювенильным идиопатическим 
артритом). В исследование были включены 53 па-
циента в стадии ремиссии с ЮИА и 25 — в стадии 
активной болезни, медиана возраста составила 13,3 
и 10,8 года, тоцилизумаб / канакинумаб получали 
43/10 и 18/7 больных соответственно. Через 4 неде-
ли после вакцинации минимальный значимый уро-
вень анти-SPP IgG и двукратное увеличение уровня 
анти-SPP IgG были зафиксированы у 49/53 (92%) и 
32/53 (60%) пациентов с ЮИА в стадии ремиссии, 
а также у 22/25 (88%) и 18/25 (72%) пациентов 
в стадии активного заболевания соответственно. 
Иммуногенность ПКВ-13 у больных ЮИА в стадии 
ремиссии и активного заболевания, а среди послед- 
них — у исходно получавших и не получавших 
ГИБП, не различалась. Следовательно, иммуниза-
ция ПКВ-13 позволяет достичь защитной концен-
трации антител у большинства пациентов с ЮИА 
детского возраста вне зависимости от стадии бо-
лезни и предшествующей терапии ГИБП [39]. В со-
ответствии с рекомендациями Американского коми-
тета по практике иммунизации (Advisory Committee 
on Immunization Practices — ACIP) [40], Междисци-
плинарного комитета экспертов РФ, вакцинацию 
взрослых больных, получающих иммуносупрес-
сивную терапию, необходимо начинать с ПКВ-13. 
После ПКВ-13 не менее чем через 8 недель может 
быть введена ППВ-23, вторая доза ППВ-23 — через 
5 лет. Французские исследователи показали, что 
последовательное применение ПКВ-13 и ППВ-23 
безопасно у больных СКВ, но не дает преимуществ 
в иммуногенности по сравнению с таковой при изо-
лированном назначении ППВ-23 [41].
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Согласно данным метаанализа, у пациентов с 
ИВРЗ, получавших различные МТ, иФНО-α, РТМ, 
иммунные ответы на ПКВ-13 и ППВ-23 были сни-
жены по сравнению с контролем. При этом умень-
шение поствакцинального ответа на ПКВ-13 было 
выражено в большей степени. Среди пациентов, 
получавших РТМ, относительный риск отсутствия 
сероконверсии (неспособности достигнуть двух-
кратного увеличения концентрации антител после 
вакцинации) варьировался от 4,91 (95% ДИ 2,32–
10,40) до 13,06 (95% ДИ 2,39–71,34) в зависимо-
сти от серотипа пневмококка. Несколько меньшим 
было влияние на иммунный ответ МТ, для которого 
указанные показатели колебались от 2,0 (95% ДИ 
1,06–3,77) до 5,41 (95% ДИ 2,09–13,98) в зависи-
мости от пневмококкового серотипа. Ингибиторы 
ФНО-α действовали на поствакцинальный ответ в 
наименьшей степени, при этом максимальное зна-
чение относительного риска составляло 0,65 (95% 
ДИ 0,29–1,44) [42]. Известно, что иФНО-α более 
избирательно влияют на иммунную систему, умень-
шая миграцию дендритных клеток, ингибируя ак-
тивацию Т-клеток и уменьшая выживаемость кле-
ток памяти [43]. Этим может быть объяснено менее 
выраженное влияние иФНО-α на поствакцинальный 
ответ по сравнению с другими БПВП.

ГК в низких дозах, принимаемые одновременно 
с другими БПВП и ГИБП, не влияют на уровень по-
ствакцинальных пневмококковых антител [44, 45], 
в то время как повышение дозы ГК может оказывать 
ингибирующий эффект. Среди пациентов с ИВРЗ, 
иммунизированных ППВ-23, 57% не ответивших 
на вакцинацию принимали преднизолон в дозе бо-
лее 20 мг/сут. Доля «ответчиков» составила 22% 
(p = 0,07) [46].

Таким образом, основные группы антиревмати-
ческих препаратов не оказывают значимого вли-
яния на иммуногенность пневмококковых вакцин. 
Тем не менее, по мнению ряда авторов, для дости-
жения оптимального иммунного ответа у больных 
ИВРЗ вакцинацию следует проводить до назначе-
ния ГИБП. Эксперты EULAR считают возможным на-
значение вакцинации на фоне терапии как БПВП, 
так и иФНО-α. В то же время анти-В-клеточные пре-
параты (РТМ, окрелизумаб) обладают выраженным 
ингибирующим влиянием на концентрацию постим-
мунизационных антител, поэтому больным ИВРЗ, 
которым планируется данная терапия, вакцинация 
должна быть назначена до начала лечения. Если 
же такое лечение уже проводится, вакцинацию не-
обходимо выполнить как минимум через 6 месяцев 
после очередного введения анти-В-клеточного пре-
парата, но не менее чем за 4 недели до следую-
щего курса. В случае невозможности выполнения 
этих условий вакцинацию можно назначить на фоне 
анти-В-клеточной терапии, принимая во внимание 
возможный субоптимальный уровень постиммуни-
зационного ответа.

Безопасность пневмококковых вакцин изучалась 
на протяжении более чем 30-летнего периода в 
различных популяциях. Серьезные нежелательные 
реакции, в частности анафилактические, регистри-
ровались крайне редко, а связь неврологических 
осложнений с введением пневмококковой вакцины 
(синдрома Гийена — Барре) не доказана. В мета-
анализе девяти рандомизированных контролиру-
емых исследований нетяжелые местные реакции, 
такие как болезненность в месте введения инъек-
ции, эритема и отек, наблюдались примерно у тре-

ти пациентов в отсутствие выраженной лихорадки и 
анафилактоидных реакций [47].

В настоящее время вакцинация от пневмококковой 
инфекции является общепризнанной процедурой при 
курации пациентов с ИВРЗ, особенно тех, кто получает 
иммуносупрессивную терапию. Пневмококковая вак-
цинация необходима даже для тех больных, у которых 
ожидается субоптимальный ответ.

Существует две одобренные вакцины против 
HZ — рекомбинантная (RZV) (Shingrix) и живая 
(ZVL) (Zostavax). 112 пациентов с РА, получав-
ших МТ, были вакцинированы ZVL, а затем через 
2–3 недели рандомизированны перед началом при-
ема тофацитиниба или плацебо. Пациенты в обе-
их группах имели сходные ответы на вакцинацию. 
Применение ГК также не оказывало значимого вли-
яния на вакцинальный ответ [48].

Опоясывающий лишай чаще встречается у по-
жилых пациентов и людей с ослабленной иммунной 
системой [49]. В недавнем исследовании наблюда-
лись показатели заболеваемости от 1,61 до 2,45/100 
человеко-лет для пациентов с РА, аналогичный 
риск наблюдается для всех биопрепаратов, хотя, 
как и в других исследованиях, дозозависимый риск 
при применении кортикостероидов не наблюдался. 
Вакцина от опоясывающего лишая живая аттену-
ированная, одобренная для иммунокомпетентных 
пациентов старше 50 лет [50]. Центры по контролю 
и профилактике заболеваний (CDC) тем не менее 
рекомендует вакцинацию только после 60 лет, ссы-
лаясь на разницу в экономической эффективности 
между возрастными группами 50+ и 60+ и опасаясь 
снижения эффективности вакцины с течением вре-
мени [51]. Учитывая более высокий риск опоясыва-
ющего лишая при РА, в рекомендациях ACR 2015 г. 
вакцинация против опоясывающего лишая реко-
мендуется для РА пациентов не моложе 50 лет. Хотя 
данных относительно действия этой вакцины при 
приеме иммуносупрессантов немного, CDC сообща-
ет, что вакцину можно безопасно использовать с: 
МТ (< 0,4 мг/кг/неделю, например, 25 мг/неделю), 
низкими и умеренными дозами ГК (< 20 мг/день 
преднизон или эквивалент), внутрисуставными, 
бурсальными или инъекциями кортикостероидов в 
сухожилия и/или азатиоприном (< 3,0 мг/кг/день). 
CDC в настоящее время рекомендует избегать этой 
вакцины у пациентов, принимающих биопрепара-
ты или высокие дозы кортикостероидов, и ждать, 
по крайней мере, через 1 месяц после отмены этих 
препаратов до введения вакцины [52–54].

В систематическом обзоре Raposo A. et al. [55] по-
казана нарастающая распространенность диспла-
зии и рака шейки матки в связи с ВПЧ-инфекцией 
среди больных СКВ. Бразильские исследователи 
изучали распространенность ВПЧ среди пациенток 
с СКВ и оценивали ассоциированные факторы ри-
ска, включая применение иммуносупрессоров. Не-
смотря на значительно меньшее количество факто-
ров риска, у пациенток с СКВ заболеваемость ВПЧ 
оказалась практически в 3 раза выше, чем в кон-
трольной группе (20,2 и 7,3% соответственно; р = 
0,0001). Прослежены значимые ассоциации уровня 
инфицированности с иммуносупрессивной терапи-
ей [56]. В работе Lyrio L. et al. [57] риск развития 
ВПЧ-инфекции при СКВ был повышен в 7,2 раза 
(95% ДИ 2,9–17,8; p = 0,0001). Это свидетель-
ствует о необходимости увеличения числа плано-
вых гинекологических обследований и вакцинации 
против ВПЧ-инфекции женщин, страдающих СКВ.
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Лечение преднизолоном и микофенолатамофети-
лом ассоциировалось с более низким иммунным 
ответом на вакцину. Частота обострений СКВ в те-
чение периода наблюдения в обеих группах не раз-
личалась (p = 0,81) [58]. В соответствии с имею-
щимися рекомендациями, вакцинация против ВПЧ 
показана всем пациенткам с СКВ вплоть до 25-лет-
него возраста [59, 60]. CDC рекомендует вакцина-
цию против вируса папилломы человека мальчиков 
и девочек в возрасте 11 лет или 12, ранее не вакци-
нированные девочки в возрасте 13 лет до 26 лет и 
мужчины в возрасте от 13 до 21 года, но расширяет 
рекомендацию до 26 лет для мужчин с ослабленным 
иммунитетом [61].

В 2019 г. эксперты EULAR опубликовали обнов-
ленные рекомендации по вакцинации взрослых 
больных ИВРЗ. В них указано, что вакцинация по-
зволяет снизить частоту госпитализаций, обуслов-
ленных инфекциями, включая инвазивные формы. 
По мнению экспертов, данная популяция повсе-
местно страдает от недостаточного охвата вакцина-
цией, отчасти из-за низкой частоты направления на 
нее в связи с тем, что многие практикующие врачи 
по-прежнему продолжают рассматривать ИВРЗ как 
противопоказание для вакцинации. В качестве при-
чин отказа называются опасность рецидива фоно-
вого заболевания и снижение эффективности вак-
цины при получении активной иммуносупрессивной 
терапии.

Определенная роль вакцин в индуцировании 
АИЗ активно обсуждается последнее десятиле-
тие. Однако, помимо некоторых специфических 
вакцинных осложнений (синдром Гийена — Бар-
ре вследствие вакцинации против свиного грип-
па в 1976 г., тромбоцитопения, возникшая после 
вакцины против новой коронавирусной инфекции 
ChAdOx1), эта роль не была установлена [62]. Не-
смотря на это, сообщалось о единичных случаях 
артрита, васкулита и симптомов поражения цен-
тральной или периферической нервной системы 
после вакцинации [63, 64].

Ассоциированные с вакцинацией АИЗ являются 
хорошо известным явлением, которое объясняется 
либо перекрестной реактивностью между ее ком-
понентами и аутоантигенами (молекулярная мими-
крия), либо действием адъюванта [65]. Молекуляр-
ная мимикрия относится к значительному сходству 
между элементами, содержащимися в вакцине, и 
специфическими белками человека. Это сходство 
может привести к перекрестной иммунной реакции, 
при которой реакция иммунной системы на антиге-
ны может нанести вред аналогичным белкам чело-
века, вызывая АИЗ [66].

Введение вакцины на основе нуклеиновой кисло-
ты, например для профилактики COVID-19, может 
подвергнуть предрасположенных к аутоиммунным 
заболеваниям лиц риску иммунопатологических 
побочных эффектов либо путем активации PRRs 
(patternr ecognition receptors) и запуском провоспа-
лительных каскадов, либо чрезмерной стимуляци-
ей плазмоцитов или дендритных клеток, создавая 
дисбаланс в нижележащих цитокиновых путях, ко-
торые играют решающую роль в аутоиммунитете и 
аутовоспалении [67, 68].

Кластер аутоиммунных заболеваний, развива-
ющихся у генетически предрасположенных лиц (в 
основном ген HLA-DRB1 и PTPN22) вследствие воз-
действия адъюванта объединяют в ASIA-синдром 
(Autoimmune / inflammatory syndrome induced by 

adjuvants). Такие состояния, как саркоидоз, син-
дром Шегрена, недифференцированное заболева-
ние соединительной ткани, синдром несовмести-
мости силиконовых имплантатов (silicone implant in 
compatibility syndrome SIIS) и иммуноопосредован-
ные побочные эффекты (immune-related adverse 
events — irAEs), являются классическими проявле-
ниями ASIA синдрома [69]. Эти состояния имеют не-
сколько общих клинических аспектов с появлением 
аутоантител и тенденцию к улучшению после уда-
ления провоцирующего агента [70].

При проведении метаанализа Genovese C. et al., 
где общее число субъектов составило 243 289 в 
группе с вакциной и 248 820 — в контрольных груп-
пах (другая вакцина или без вакцины), не было вы-
явлено статистически значимой прямой корреля-
ционной связи между вакцинацией ВПЧ и риском 
развития аутоиммунных заболеваний [71].

При проведении вакцинации лицам с АИЗ осо-
бое внимание следует уделить двум аспектам: во-
первых, у пациентов с ослабленным иммунитетом 
живые вакцины могут привести к более сильной 
иммунной реакции с клиническими признаками за-
болевания, против которого пациенты были вакци-
нированы, хотя и в ослабленной форме. Во-вторых, 
защита, обеспечиваемая вакцинацией, должна кон-
тролироваться у пациентов, которые были вакцини-
рованы во время иммуносупрессивного лечения [72].

НКВИ — потенциально опасное заболевание. Ри-
ски по тяжелому течению НКВИ и неблагоприятно-
му исходу у пациентов с ИВРЗ выше, чем в общей 
популяции. Поэтому вопрос о плановой вакцинации 
у данной группы пациентов стоит особенно остро.

Инфицирование SARS-CoV-2 (как и другими ви-
русами) может вызывать обострение патологиче-
ского процесса при ИВРЗ. Высокая частота карди-
оваскулярной и легочной патологии, характерная 
для ИВРЗ, в случае развития НКВИ, может утяжелять 
течение и увеличивать риск развития «синдрома 
цитокинового шторма», способствовать снижению 
эффективности терапии и затруднять диагностику 
инфекции [73].

По данным Strangfeld et al., почти половина из 
3729 пациентов с ревматическими заболеваниями и 
COVID-19, включенных в реестр врачей Глобально-
го ревматологического альянса, были госпитализи-
рованы, а 10,5% пациентов умерли [74].

Смертность, связанная с COVID-19, была ассо-
циирована как с общими (возраст, пол, сахарный 
диабет, хронические заболевания сердечно-сосу-
дистой системы и органов дыхания), так и со спец-
ифическими для заболевания факторами, включая 
активность заболевания и лечение определенными 
иммуносупрессивными препаратами.

Самым высоким риск неблагоприятного исхода 
был у пациентов, получавших терапию РТМ, суль-
фасалазином, циклофосфамидом, такролимусом, 
циклоспорином, преднизолоном в дозе выше 10 мг/
сут., в то время как увеличения риска тяжелого те-
чения COVID-19 не было отмечено при применении 
лефлуномида, иФНО-α, ИЛ6, ИЛ17, ИЛ-23 по срав-
нению с монотерапией МТ. Аналогичные результа-
ты были получены в работе Sparks et al., которые 
выявили увеличение риска госпитализации и смер-
ти, связанной с COVID-19, у пациентов, получав-
ших РТМ или и-JAK [75].

Иммунодепрессанты подавляют иммунный ответ 
хозяина и активность болезни, но не обязатель-
но реакцию на вакцину. Например, тоцилизумаб 
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вызывает сильный противовоспалительный ответ 
без подавления защитных гуморальных реакций 
после вакцинации у пациентов с РА [76, 77]. На-
против, АБЦ и РТМ снижают гуморальный ответ на 
вакцины [78].

Исследование RECOVERY, в котором приняли уча-
стие 2022 пациента c СOVID-19, получающих то-
цилизумаб, которых сравнивали с пациентами, по-
лучающими стандартную терапию. Независимо от 
применения ГК тоцилизумаб снижал летальность на 
14% (p = 0,007). Также применение тоцилизума-
ба ассоциировалось с меньшей потребность в ИВЛ 
(p = 0,0005) [79].

В крупнейшем на сегодняшний день обсервацион-
ном исследовании оценивали иммуногенность мРНК- 
вакцины BNT162b2 (Pfizer / BioNTech) у 686 пациен-
тов с ИВРЗ. По сравнению с контролем, где наблю-
дали 100% сероконверсию (то есть появление анти- 
спайк — IgG), показатели были значительно ниже у 
пациентов, получавших РТМ (39%, p < 0,0001), ми-
кофенолатамофетил (64%, p < 0,0001), АБЦ (71%, 
p < 0,0001), и-JAK (90%, p = 0,02), МТ (92%, p = 0,02) 
и ГК (средняя доза 6,7 мг/сут, 77%, p < 0,0001), 
в то время как другие препараты (лефлуномид, ги-
дроксихлорохин, иФНО-α, ингибиторы IL-6 и IL-17) не 
оказали значимого влияния на сероконверсию [80].

Также было установлено, что факторы риска 
плохого гуморального ответа на РТМ включают бо-
лее короткую продолжительность между введени-
ем препарата и вакциной, а также отсутствие вос-
становления B-клеток [81]. иФНО-α (ингибиторы 
фактора некроза опухоли А) также снижают титры 
антител после вакцинации против SARS-CoV-2, но 
не оказывают значимого влияния на показатели 
сероконверсии, хотя пороговые значения антител 
для серопротекции не определены. Среди 865 па-
циентов с АИЗ, получавших инфликсимаб, после 
однократной дозы вакцины мРНК BNT162b2 или 
аденовирусной вакцины ChAdOx1 nCoV-19 наблю-
дались более низкие концентрации антител и по-
казатели сероконверсии по сравнению с таковыми 
на ведолизумабе (85 и 86%, p = 0,68) [82]. Анало-
гичным образом показатели сероконверсии у паци-
ентов, полностью вакцинированных мРНК вакциной 
BNT162b2 и получавших иФНО-α как в монотера-
пии, так и в сочетании с другими препаратами, не 
отличались от контроля. Однако в группе пациен-
тов, получавших терапию по схеме иФНО-α + МТ, 
частота сероконверсии значимо снижалась по срав-
нению с контрольной группой (93 и 100% соответ-
ственно, р = 0,04).

и-JAK (ингибиторы янус-киназ) снижают титры 
антител и оказывают умеренное влияние на серо-
конверсию, хотя клиническое значение этих на-
блюдений неизвестно, а данных пока недостаточ-
но. Применение и-JAK в монотерапии и в сочетании 
с МТ вело к значимому снижению сероконверсии у 
больных ИВРЗ по сравнению с контролем (90, 92 и 
100% соответственно, р = 0,03) [83].

РТМ истощает В-клетки и, следовательно, может 
существенно снизить гуморальный ответ на вакци-
ну после вакцинации, oднако клеточный иммунитет 
остается неповрежденным для элиминации SARS-
CoV. Рекомендуется вводить ритуксимаб не ранее, 
чем через 1 месяц после вакцинации [84].

У пациентов с аутоиммунными заболеваниями, 
получавших ингибиторы IL-1, IL-6 или JAK, наблю-
далась низкая заболеваемость COVID-19, что позво-
ляет предположить, что b/tsDMARD (biological and 

targeted synthetic disease-modifying antirheumatic 
drugs) могут ингибировать развитие инфекции 
COVID-19 [85].

У пациентов с РА, получавших и-JAK, наблюдались 
сниженные уровни антиспайковых IgG-антител и 
способность к нейтрализации по сравнению со здо-
ровыми людьми. Кроме того, у пациентов с ревма-
тоидным артритом была снижена чувствительность 
В-клеток к шиповидному белку SARS-CoV-2 [86].

В совокупности большинство БПВП, по-видимому, 
не связаны с более тяжелой инфекцией COVID-19. 
Поэтому их прием следует продолжать пациентам 
во время пандемии SARS-CoV-2 и во время вакци-
нации. Однако для улучшения ответа на вакцину 
график дозирования абатацепта, ритуксимаба и ме-
тотрексата можно скорректировать в соответствии с 
клиническими возможностями [87].

По данным CDC, эквивалент преднизолона ≥ 20 мг/
день в течение ≥ 2 недель противопоказан к исполь- 
зованию живых аттенуированных вакцин из-за рис-
ка реактивации вируса [88].

Поскольку вакцины против COVID-19 являются 
неживыми вакцинами, не способными к реактива-
ции вируса in vivo, можно безопасно продолжать 
прием ГК для контроля процесса, лежащего в ос-
нове АИЗ. Тем не менее использование ГК долж-
но быть максимально низким, чтобы снизить риск 
осложнений COVID-19, поскольку ГК в дозе, экви-
валентной преднизолону > 10 мг/сут., могут увели-
чить тяжесть инфекции COVID-19 [89].

По данным отечественных исследований, опубли-
кованных в 2020 г., пациенты с ревматическими за-
болеваниями составили около 3% среди 3480 боль-
ных, госпитализированных по поводу COVID-19, и 
1,3% — среди 1097 пациентов отделений реани-
мации и интенсивной терапии [90, 91]. Эти факты 
подчеркивают важность профилактики COVID-19 
среди пациентов с ИВРЗ. Согласно промежуточному 
анализу рандомизированного контролируемого ис-
следования 3 фазы, гетерологичная вакцина про-
тив COVID-19 (Спутник V) на основе вектора rAd26 
и rAd5 была эффективной и безопасной среди на-
селения в целом. Тем не менее ее эффективность и 
безопасность у пациентов с ИВРЗ не изучались.

Также есть данные, что вакцинация против новой 
коронавирусной инфекции (НКВИ) может вызвать 
специфические аутоиммунные осложнения. Из ис-
следования «Membranous nephropathy following anti 
COVID-19 mRNAvaccination» Lorraine Gueguen et al. 
был выявлен случай возникновения мембранозной 
нефропатии у мужчины 76 лет после вакцинации 
против новой коронавирусной инфекции (НКВИ). 
Через 4 дня после вакцинации появились отеки, 
альбуминурия, гематурия. Титр аутоантител к ре-
цептору антифосфолипазы А2 1:800 подтверждает 
диагноз мембранозной нефропатии (МН) [92].

В исследовании «Occurrence of severe COVID-19 
invaccinated transplant patients» Sophie Caillard et al. 
описаны 55 пациентов, принимающих иммуносу-
прессанты, у которых развился COVID-19 после 
получения 2 доз вакцин против вируса тяжелого 
острого респираторного синдрома 2 (SARS-CoV-2) 
на основе мРНК. В общей сложности 9 и 46 паци-
ентов получили вакцину mRNA-1273 (Moderna) и 
BNT162b2 (Pfizer / BioNTech) соответственно. По-
тенциальное объяснение сохраняющейся воспри-
имчивости к заболеванию может заключаться в от-
сутствии гуморального ответа ответа в сочетании 
с ограниченным или недостаточным Т-клеточным 
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ответом даже после введения второй дозы вакци-
ны [93]. У пациентов, страдающих COVID-19, ос-
ложненным ОРДС в сочетании с проявлениями 
синдрома «цитокинового шторма», изучается эф-
фективность ингибиторов интерлейкина (ИЛ)-6Р 
(тоцилизумаб, сарилумаб). Также обсуждается воз-
можность применения ГИБП, блокирующих актив-
ность ИЛ-1β, ИФН гамма, гранулоцитарно-макрофа-
гального колониестимулирующего фактора и ИЛ-18 
для лечения синдрома «цитокинового шторма». Для 
профилактики и лечения COVID-19 обсуждаются 
применения ингибитора Янус киназы — барицити-
ниба, обладающего противовирусной (блокирует 
эндоцитоз SARS-CoV-2 в альвеолярные клетки лег-
ких) активностью и подавляющего синтез «провос-
палительных» цитокинов, участвующих в иммуно-
патогенезе COVID-19 [94].

Эффективность и безопасность мРНК-вакцин про-
тив COVID-19 у пациентов с ИВРЗ были показаны в 
исследовании Cherian S. Et al., в котором участвова-
ли 724 пациента с ревматическими заболеваниями, 
получивших хотя бы одну дозу ChAdOx1 (аденови-
русная векторная вакцина AstraZeneca) или BBV152 
(вакцина на основе инактивированного SARSCoV-2). 
По крайней мере одно нежелательное явление было 
отмечено примерно у 60% пациентов, а частота их 
была сходной с группой контроля. 4 пациента сооб-
щили об обострении артрита, который разрешился в 
течение 5 дней. Ни у одного пациента не было тяже-
лых нежелательных явлений, и ни одному из них не 
потребовалась госпитализация [95].

Вакцина на основе гетерологичного рекомби-
нантного аденовируса (rAd) Gam-COVID-Vac (Спут-
ник V) показала хороший профиль безопасности и 
индуцировала сильный гуморальный и клеточный 
иммунный ответ у участников клинических испыта-
ний. Для оценки индукции гуморального иммунного 
ответа образцы сыворотки от 100 участников ана-
лизировали на наличие нейтрализующих антител, 
на 42 день после первой вакцинации уровень се-
роконверсии составил 95,83% в вакцинированной 
группе. Клеточный иммунный ответ у участников 
характеризовался секрецией IFN-γ мононуклеар-
ными клетками периферической крови при повтор-
ной стимуляции гликопротеином S SARS-CoV-2 в 
культуре. К 28 дню после первого компонента все 
участники вакцинированной группы имели значи-
тельно более высокие уровни секреции IFN-γ по 
сравнению с днем введения первой дозы [96].

В исследовании по переносимости вакцины Гам-
КОВИД-Вак у пациентов с ИВРЗ получены данные, 
что частота как местных, так и общих нежелатель-
ных явлений не превышает таковую у лиц без ИВРЗ. 
Ухудшение симптомов основного заболевания по-
сле введения вакцины у небольшой части пациен-
тов (16,5%) не во всех случаях отражало истинное 
обострение и, ввиду ретроспективного характера 
исследования и отсутствия у авторов подробной 
медицинской документации, не может служить ос-
нованием для отказа от вакцинации, учитывая риск 
тяжелого течения COVID-19 у пациентов с ИВРЗ, 
особенно получающих иммуносупрессивные пре-
параты [97]. Следует отметить, что некоторые не-
желательные эффекты вакцины, в том числе повы-
шение температуры тела, артралгии и/или миалгии, 
могли быть расценены пациентами как проявления 
активности ИВРЗ.

Таким образом, на основании нашего обзора ли-
тературы можно сделать следующие выводы. В со-

ответствии с рекомендациями EULAR, вакцинация 
настоятельно рекомендуется большинству пациен-
тов с ИВРЗ. При этом вакцинацию рекомендуется 
проводить на фоне низкой активности или ремис-
сии ИВЗ, через 6 месяцев после и за 4 недели до 
курса В-клеточной терапии. Пациенты с АИЗ, ко-
торые не реагируют (недостаточный титр антител) 
на вакцины против SARS-CoV-2 на основе мРНК, 
должны подвергаться тщательному серологическо-
му наблюдению и/или соблюдать строгие меры са-
нитарной защиты. Другие стратегии ведения могут 
включать разработку более эффективных схем вак-
цинации. Иммунные состояния после вакцинации 
относительно редки, но их не стоит недооценивать, 
и поэтому следует поощрять производство более 
совершенных соединений, действующих в качестве 
адъювантов с высокой эффективностью и профи-
лем безопасности. Имеются доказательства того, 
что системные инфекции могут усугублять аутоим-
мунные заболевания, поэтому вакцинация снизит 
риск рецидивов за счет снижения риска инфекций. 
Пациентам с иммунопатологическими заболевания-
ми следует рекомендовать вакцинацию.
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В статье рассматривается клинический случай инфекционного эндокардита при васкулите, ассоциированном с анти-
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ентки, заключающиеся в верификации природы изменений в сердце (вегетаций), а также в определении тактики лечения. 
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в размерах образования в синусе орты, уменьшением аортальной регургитации. Терапия инфекционного эндокардита 
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The article presents a clinical case of a 27-year-old woman with infectious endocarditis in vasculitis associated with antineutrophil 
cytoplasmic antibodies. Difficulties in the management of the patient are described, consisting in verifying the nature of changes 
in the heart (vegetation), as well as in determining the treatment tactics. Changes in the heart were regarded as infectious 
endocarditis. Adequate antibacterial therapy was carried out with a positive clinical and laboratory effect, with a significant decrease 
in vegetations on the valves, a decrease in the size of the formation in the aorta sinus, and a decrease in aortic regurgitation.
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АНЦА-ассоциированные васкулиты — редкое 
аутоиммунное заболевание, характеризующееся 
васкулитом сосудов мелкого и среднего калибра с 
образованием гранулем. Среди европейского на-
селения распространенность колеблется от 24 до 
157 случаев на 1 млн [1]. Точных данных о рас-
пространенности и заболеваемости гранулематозом 
с полиангиитом в России нет.

Поражение сердца при гранулематозе Вегенера — 
довольно редкая патология. Наиболее частым эхо-
кардиографическим проявлением у пациентов с 
ГПА в стадии ремиссии является недостаточность 
аортального клапана [2].

Описаны случаи ГПА с поражением аортального 
клапана, наличием на нем образований, потребо-
вавшие замены аортального клапана. Микробио-
логическое исследование биоптата отрицательно. 
Микроскопическое исследование биоптата клапана 
показало диффузное острое и хроническое вос-
паление с некрозом и некротизирующими грану-
лемами, которое было расценено как проявление 
АНЦА-ассоциированного васкулита. Ремиссия забо-
левания была достигнута на фоне приема иммуно-
супрессивных препаратов [3].

Изменения на клапанах сердца у пациентов при 
ГПА необходимо дифференцировать с инфекцион-
ным эндокардитом, так как аутоиммунные забо-
левания предрасполагают к развитию у больных 
инфекционных осложнений, риск формирования 
которых значительно увеличивается в условиях 
вторичного иммунодефицита, вызванного примене-
нием ГКС и цитостатических препаратов [4].

Инфекционный эндокардит — инфекционно-вос-
палительное сердечно-сосудистое заболевание, об-
условленное прямой инвазией микроорганизмами 
эндокарда клапанных структур с развитием поли-
позно-язвенных изменений пораженных структур 
сердца с их функциональной недостаточностью. 
Превалирует изолированное поражение аортально-
го клапана у 38,7–55,8%, митрального — у 26–37%. 
Для инфекционного эндокардита характерно нали-
чие вегетаций на клапанах. Вегетации представ-
ляют собой образование, состоящее из фибрина, 
тромбоцитов и микроорганизмов, прикрепленное к 
створке клапана, эндокарду или внутрисердечному 
устройству [5].

В литературе приводятся единичные наблюдения 
развития инфекционного эндокардита у больных 
ГПА [4, 6].

Цель исследования — представить клиниче-
ский пример инфекционного эндокардита при АН-
ЦА-ассоциированном васкулите.

У пациентки, 27 лет, наблюдавшейся ранее с ди-
агнозом «двусторонний экссудативный отит», в ок-
тябре 2021 г. появляются лихорадка, кашель, лей-
коцитоз, повышение острофазовых показателей, 
инфильтративные изменения по рентгенографии 

органов грудной клетки, госпитализируется в ин-
фекционное отделение для исключения новой ко-
ронавирусной инфекции. ПЦР-тест на коронавирус 
SARS-CoV-2 отрицательный. Но, учитывая сходство 
симптоматики с новой коронавирусной инфекцией, 
наличием изменений при рентгенографии органов 
грудной клетки, была проведена терапия антибак-
териальными препаратами и ГКС с улучшением со-
стояния и нормализацией температуры.

Затем появились боль в локтевых суставах, при-
пухлость и боль в голеностопных суставах, эпизоды 
кровохарканья. Направлена в пульмонологическое 
отделение РКБ для уточнения диагноза. Проводи-
лась превентивная антибактериальная терапия, 
на фоне которой наблюдалось увеличение лейко-
цитоза, С-реактивного белка(СРБ). Гемокультура 
крови отрицательна. Проводилась дифференциаль-
ная диагностика инфекционного процесса в легких 
и системного воспаления; выявлен лейкоцитоз, 
тромбоцитоз, анемия, увеличение СРБ, Д-димера 
в 6 раз, положительные АНЦА; признаки участков 
инфильтрации / консолидации легочной ткани на 
фоне воздушной бронхограммы в верхних и ниж-
них долях легких на компьютерной томографии. По 
данным компьютерной томографии органов грудной 
клетки спустя десять дней: отрицательная динами-
ка формирование полостей деструкции, нарастание 
объема интестициальных изменений. Дополнитель-
но проводится биопсия слизистой носа на грануле-
матоз Вегенера, которая оказывается положитель-
ной. На фоне пульс-терапии ГКС и циклофосфаном 
улучшение общего состояния, уменьшение интен-
сивности болей в суставах, нормализация темпера-
туры и уменьшение СРБ. Амбулаторно продолжает 
принимать преднизолон 45 мг/сут., антикоагулянты.

Через 3 недели вновь лихорадка до 38,5 ºC, 
с ознобом; слабость, артралгии, редкий сухой ка-
шель, азотемия, с чем госпитализирована в рев-
матологическое отделение. Обследована: анемия, 
лейкоцитоз, увеличение СРБ, креатинина, моче-
вины, Д-димера до 24,36 мг/л (норма 0–0,5 мг/л); 
уровень прокальцитонина в норме, гемокультура 
крови не выявлена. По данным компьютерной то-
мографии органов грудной клетки положительная 
динамика процесса в легких. Учитывая неоднознач-
ность изменений, проводится эхокардиоскопия: на 
аортальной поверхности некоронарной створки 
лоцируется продолговатая подвижная тень, раз-
мером 0,7 х 0,33 см. У основания правой коро-
нарной створки, на аортальной поверхности, ло-
цируется округлая неподвижная тень, размером 
0,44 х 0,35 см. В некоронарном синусе аорты ло-
цируется длинное образование, продолжающееся 
в восходящий отдел аорты, размер у основания 
до 0,76 см, длиной — до 2,8 см, с тонким подвиж-
ным концом. Образование крепится к стенке сину-
са. Регургитация на аорте 2 степени. Изменения

The therapy of infectious endocarditis in granulomatosis with polyangiitis is difficult due to the need for a correct combination of 
adequate antibacterial therapy of infectious endocarditis and high doses of glucocorticosteroids and immunosuppressive drugs for 
autoimmune disease.

Key words: Wegener’s granulomatosis, infectious endocarditis, antibacterial therapy.

(For citation: Polyanskikh Yu.V., Mukhitdinova A.M., Abdulganieva D.I., Sukhorukova E.V., Lapshina S.A., Shamsutdinova N.G. 
Complexity of managing a patient with infectious endocarditis in vasculitis associated with antineutrophil cytoplasmic antibodies. 
Practical medicine. 2022. Vol. 20, № 6, P. 110-112)
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в сердце расценены как инфекционный эндокар-
дит. Скорректировано лечение: переход на вну-
тривенное введение преднизолона с уменьшением 
его дозы и добавление антибактериальной терапии 
(цефепим 1000 мг + сульбактам 1000 мг 1 раз/сут., 
с учетом острого поражения почек, затем левоф-
локсацин 500 мг внутрь). Положительная динами-
ка: нормализация температуры, купирование болей 
в суставах, снижение СРБ, Д-димера, азотемии. При 
этом гемокультура отрицательна. Амбулаторно: ле-
вофлоксацин 250 мг 1 раз/сут. внутрь, эноксапарин 
натрия 0,6 мл 2 раза/сут. подкожно, преднизолон 
25 мг внутрь.

Через 2 недели после стабилизации состояния 
эпизод лихорадки, снижение толерантности к физи-
ческой нагрузке, увеличение СРБ, Д-димера, креа-
тинина, мочевины, гемокультура не выявлена. Вновь 
проведена антибактериальная (меропенем 1000 мг 
2–3 раза/сут., в зависимости от скорости клубоч-
ковой фильтрации), антикоагуляционная терапия, 
продолжался прием преднизолона 20 мг внутрь. 
Улучшение состояния: нормализация температуры, 
улучшение общего состояния, уровень СРБ, креа-
тинина, мочевины в пределах нормы. По эхокарди-
оскопии: вегетация на правой коронарной створке 
не визуализируется, на некоронарном синусе аор-
ты сохраняется овальное образование в динамике 
меньшего размера 0,6 х 1,0 см. Регургитация на кла-
пане аорты 1 степени. Амбулаторно: преднизолон 
20 мг/сут., антикоагуляционная терапия.

При уверенности в стабилизации состояния на 
фоне адекватной антибактериальной терапии, 
уменьшении вегетаций, уменьшении образования в 
синусе аорты, нормализации температуры, улучше-
нии общего самочувствия принято решение о лече-
нии ГПА иммуносупрессивным препаратом — ритук-
симабом.

Выводы
Аутоиммунные заболевания предрасполагают к 

развитию у больных инфекционных осложнений, 
риск формирования которых значительно увели-
чивается в условиях вторичного иммунодефицита, 
вызванного применением ГКС и цитостатиков. Те-

рапия инфекционного эндокардита при гранулема-
тозе с полиангиитом представляет собой сложность 
ввиду необходимости грамотного сочетания адек-
ватной антибактериальной терапии инфекционного 
эндокардита и высоких доз ГКС при аутоиммунном 
заболевании. Биопсия образования в синусе аор-
ты представляла сложность в связи с высокой ак-
тивностью иммунного процесса. Проведено 3 курса 
антибактериальной терапии со снижением доз ГКС. 
При уверенности в стабилизации состояния начата 
иммуносупрессивная терапия ритуксимабом.
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Бензин — созданная человеком жидкость с рез-
ким запахом, являющаяся в основном горючей сме-
сью легких углеводородов [1]. Главным путем про-
никновения бензина в организм человека являются 
органы дыхания. Выделение же бензина происхо-
дит также через легкие с выдыхаемым воздухом, 
отчасти с мочой в виде различных углеводородов. 
В промышленности при неблагоприятных санитар-
но-гигиенических условиях могут развиваться слу-
чаи острых и хронических интоксикаций нефтепро-
дуктом. Под воздействием невысоких концентраций 
бензина в организме человека обычно наблюдают-
ся явления опьянения: психическое возбуждение, 
неустойчивая походка, эйфория, насильственный 
смех, головокружение, тахикардия, тошнота, рвота, 
иногда бессознательное состояние. В более тяже-
лых случаях отмечаются тонические и клонические 
судороги, повышение сухожильных рефлексов, ги-
пертермия до 39–40 °C, внезапная потеря сознания 
и остановка дыхания [2].

В связи с широким применением бензина в про-
мышленности наблюдаются частые случаи развития 
«бензинной» пневмонии. Заболевание развивается 
преимущественно у шоферов и работников складов 
горюче-смазочных материалов. Развитию процесса 
всегда предшествует аспирация небольших коли-
честв бензина в дыхательные пути при неосторож-
ном засасывании его ртом через резиновую труб-
ку, в результате которого наблюдается поражение 
легочной ткани, чаще правого легкого. Вслед за 
аспирацией появляется резкий, приступообразный, 
мучительный кашель, длящийся до 20–30 мин. В 
мокроте нередко обнаруживается примесь крови. 
В дальнейшем отмечаются боли в животе, тошнота, 
рвота, возможно с кровью, по мере всасывания и 
проникновения в кровь (через слизистые оболочки) 
появляются желтушность кожных покровов, болез-
ненность и увеличение печени, в моче определяется 
уробилин — развивается токсический гепатит [3].

Аспирационная «бензинная» пневмония разви-
вается достаточно быстро: в течение 3–6 ч после 
проникновения бензина в бронхолегочную систему, 
отмечается повышение температуры до 38–39 °С, 
появление резкой боли в грудной клетке, ка-
шель. Через некоторое время с кашлем начинает 
отделяться ржавая мокрота, дыхание становится 
поверхностным, учащенным (50–60 в мин). При 
перкуссии над пораженным участком легкого об-
наруживается притупление, при аускультации вы-
слушивается бронхиальное дыхание и крепити-
рующие хрипы. Обычно наблюдается тахикардия 
(пульс 100–120 уд/мин), по лабораторным данным 
в крови выявляются лейкоцитоз (12 000–15 000), 
ускорение СОЭ до 35–50 мм/ч. При рентгенографии 
органов грудной клетки уже к концу первых суток, 
иногда на 2 день, обнаруживается интенсивное за-
темнение, захватывающее большую или меньшую 
часть доли [4].

Для того чтобы не допустить диагностическую 
ошибку, важно подчеркнуть роль детального сбора 
анамнеза развития заболевания, поскольку клини-
ческая картина в первые дни заболевания очень 
напоминает внебольничную пневмонию бактери-
альной этиологии.

В приемно-диагностическое отделение РКБ МЗ РТ 
15 марта 2022года  обратился пациент В., 29 лет, 
(профессия — инженер-механик) с жалобами на 
приступообразный малопродуктивный кашель, мок-

роту розового цвета с прожилками крови, повыше-
ние температуры тела до 38,3 ºС, головокружение, 
тошноту, чувство нехватки воздуха, невозможность 
вдохнуть полной грудью.

Анамнез заболевания: в этот же день за 2 ч до 
поступления пациент переливал бензин в канистру, 
в ходе которого произошло двухкратное случайное 
заглатывание и попадание бензина в дыхательные 
пути. Далее через несколько минут при кашле по-
явилась мокрота с прожилками крови, головокруже-
ние. Пациент с вышеописанными жалобами обратил-
ся в приемно-диагностическое отделение РКБ МЗ РТ.

Анамнез жизни: наследственность: у матери и у 
отца — гипертоническая болезнь. У пациента име-
ется гипертоническая болезнь в течение 10 лет, по-
вышение артериального давления максимально до 
170/90 мм рт. ст., на постоянной основе принимает 
бисопролол 5 мг и лизиноприл 5 мг; проводилась 
диагностическая КАГ 10 лет назад. Аллергологи-
ческий анамнез не отягощен. Вредные привычки: 
курит 5 лет по 10 сигарет в день; алкоголь, нарко-
тические вещества не употребляет.

Объективно: общее состояние соответствует 
средней тяжести. Сознание ясное. В контакт вступа-
ет легко. В пространстве и времени ориентирован. 
Положение активное. Температура тела 38,3 ºС. 
Кожные покровы физиологической окраски. Види-
мые слизистые розовые, чистые. Грудная клетка 
без особенностей. В акте дыхания вспомогательные 
мышцы не участвуют. Дистанционные хрипы не 
слышны. Перкуторно — притупление. Аускульта-
тивно: дыхание жесткое, справа в нижних отделах 
мелко-среднепузырчатые хрипы, интенсивность ко-
торых снижается после покашливания. ЧДД — 22 
в мин. Сатурация — 98%. Артериальное давление 
слева и справа — 130/90 мм рт. ст. ЧСС — 102 в 
мин. Пульс — 102 уд/мин. Тоны сердца ясные. Ритм 
сердца правильный. Шумы сердца не выслушива-
ются. Зев чистый. Язык влажный, чистый. Живот 
обычной формы и размеров. Вздутие живота не 
определяется. Напряжения мышц передней брюш-
ной стенки нет. При поверхностной пальпации без-
болезненный во всех отделах. Печень не увеличе-
на. Селезенка не увеличена.

В условиях приемно-диагностического отделения 
были проведены рентгеновская компьютерная то-
мография органов грудной клетки, лабораторные 
исследования; пациент был осмотрен дежурным 
торакальным хирургом, дежурным терапевтом. На 
РКТ органов грудной клетки (рис. 1), выполненной 
в день обращения, выявлены проявления двусто-
ронней полисегментарной пневмонии.

Установлен предварительный диагноз: двусто-
ронний пульмонит, вызванный химическим веще-
ством (бензином). ДН0. Гипертоническая болезнь 
1 стадии, риск 2. Целевое АД ≤ 130/80 мм рт. ст. 
Было принято решение о госпитализации в пуль-
монологическое отделение с целью дальнейшей 
терапии.

Результаты проведенных лабораторных исследо-
ваний представлены в табл. 1-4.

На следующий день сохранялись жалобы на ка- 
шель с прожилками крови, чувство нехватки воз-
духа. Состояние пациента оценивалось как сред-
ней тяжести. Температура тела — 37,2 ºС. АД — 
125/75 мм рт. ст., ЧСС — 74 в мин. Дыхание жесткое, 
хрипы справа, больше в нижних отделах, ЧДД — 
20 в мин, SpO2 — 98%.
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Рисунок 1. РКТ органов грудной клетки (1 день госпитализации — 15.03.2022)
Figure 1. X-ray computer tomography of chest (1st day of hospitalization — 15.03.2022)

Показатель / дата 
исследования

День госпитализации 
( 15.03.2022)

2 день 
госпитализации 

(16.03.2022)

7 день 
госпитализации 

(21.03.2022)

Гемоглобин 156 г/л 146 г/л 148 г/л

Эритроциты 5,03 ∙ 1012/л 4,84 ∙ 1012/л 4,95 ∙ 1012/л

Гематокрит 46,2% 41,5% 42,8%

Лейкоциты 7,0 ∙ 109/л 13.2 ∙ 109/л 6,7 ∙ 109/л

Лимфоциты 6,0% 8,5% 24%

Нейтрофилы 89,9% 82,5% 61,9%

Моноциты 4,2% 8,7% 10,4%

Тромбоциты 222 ∙ 109/л 266 ∙ 109/л 268 ∙ 109/л

СОЭ 23 мм/ч 12 мм/ч 10 мм/ч

Таблица 1. Результат общего анализа крови
Table 1. Results of General blood test
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Показатель / дата 
исследования

День госпитализации 
( 15.03.2022)

2 день 
госпитализации 

(16.03.2022)

7 день 
госпитализации 

(21.03.2022)

Общий белок 79,40 г/л 60,3 г/л ↓ 65 г/л

Мочевина 6,6 ммоль/л 6,0 ммоль/л 6,1 ммоль/л

Креатинин 86 мкмоль/л 90,1 мкмоль/л 881 мкмоль/л

АСТ 43,6 Ед/л ↑ 24,8 Ед/л 27,2 Ед/л

АЛТ 51,6 Ед/л 39,2 Ед/л 39,8 Ед/л

Общий билирубин 37,9 мкмоль/л ↑ 25,14 мкмоль/л ↑ 18 мкмоль/л

ЛДГ 433,0 Ед/л ↑ –

Креатинкиназа 202,0 Ед/л ↑ –

Калий 4,2 ммоль/л 3,7 ммоль/л

Натрий 141,0 ммоль/л 139,0 ммоль/л

СРБ – 46,2 мг/л 5,2 мг/л

Таблица 2. Результат биохимического анализа крови
Table 2. Results of Biochemical blood test

Показатель / дата исследования День госпитализации (15.03.2022) 

ПТИ по Квику 105,9%

МНО 0,96

Фибриноген 1,90 г/л

АЧТВ 22,8 сек ↓

ПТВ 11,7

Д-димер 0,850 мг/л ↑

Таблица 3. Результат коагулограммы
Table 3. Results of Coagulogram

Пациенту выполнена бронхоскопия с диагно-
стической и лечебной целями 16.03.2022: рельеф 
хрящевых колец прослеживается. Карина острая, 
бронхиальные шпоры эластичные, несколько отеч-
ные. Ярко выраженная гиперемия слизистой трахеи 
и бронхов с обеих сторон. Сосудистый рисунок вы-
ражен. Просветы всех видимых бронхов не измене-
ны. В просветах ветвей бронхов слизистая, мутная, 
пенистая мокрота в большом количестве с обеих 
сторон. Проведена санация. Взяты смывы, прове-
ден лаваж бронхов 0,9% раствором натрия хлори-
да, введено 0,5 мл 1% раствора диоксидина.

Проведена ЭКГ16.03.2022: синусовый ритм с ЧСС 
89 уд/мин. Нормальное положение ЭОС.

Пациент консультирован оториноларингологом 
16.03.2022: на момент осмотра данных ожога верх-
них дыхательных путей не выявлено.

По данным эхокардиоскопии от 16.03.2022 на 
момент осмотра жидкости в полости перикарда не 
определяется. Фракция выброса по Тейхольцу 63%. 
Аортальная регургитация 1 степени. Небольшая ми-
тральная регургитация. Небольшая трикуспидаль-
ная регургитация.

По УЗИ органов брюшной полости и почек от 
16.03.2022 выявлено увеличение печени, признаки 
мочекаменной болезни.

При посеве мокроты от 16.03.2022 патогенная 
микрофлора не выделена.
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Выполнен общий анализ мокроты 16.03.2022: 
цвет серовато-коричневый, консистенция слизи-
стая, лейкоциты — 10– 12 в поле зрения, эритроци-
ты — 7–9 в поле зрения, эпителиальные клетки — 
4–7 в поле зрения, флора смешанная.

ФЭГДС 16.03.2022: недостаточность кардии. По-
верхностный гастрит. Эрозивный бульбит.

На 3 день госпитализации-17.03.2022 сохра-
нялись описанные жалобы. Состояние удовлет-
ворительное. Температура тела — 37,2 ºС, АД — 
110/75 мм рт. ст., ЧСС —78 в мин. Дыхание жест-
кое, крепитация в нижних отделах справа, ЧДД — 
18 в мин, SpO2 — 98%.

Проведена повторная бронхоскопия 17.03.2022: 
сохраняется гиперемия слизистой трахеи и брон-
хов с обеих сторон. Умеренно выраженный спазм 
проксимальных ветвей. В просветах ветвей бронхов 
слизистая, мутная и местами комочками, на стенках 
мокрота в умеренном количестве с обеих сторон. 
Проведены лаважи санация бронхов.

В течение 4–6 дней госпитализации сохранялся 
кашель с прожилками крови. Состояние удовлет-
ворительное. Нормализовалась температура тела 
(36,5–36,7 ºС), АД — 110/70 мм рт. ст., ЧСС — 70 
в мин. Перкуторно выслушивается ясный легочный 
звук. Дыхание жесткое, хрипов нет, ЧДД — 18 в 
мин, SpO2 — 98%.

Повторная бронхоскопия проведена на 6 день 
госпитализации-20.03.2022: рельеф хрящевых ко-
лец прослеживается. Карина острая, бронхиальные 
шпоры эластичные, слева несколько отечные. Сли-
зистая трахеи и бронхов гиперемирована. В про-
светах ветвей бронхов небольшое количество сли-
зистой мокроты с обеих сторон. Проведены лаважи 
санация бронхов.

РКТ легких в динамике на 5 день госпитализации — 
19.03.2022 — продемонстрировали положительную 
динамику: проявления двусторонней полисегмен-
тарной пневмонии с консолидацией указанных ра-
нее очагов (рис. 2).

Начиная с 7 дня госпитализации пациент жалоб 
не предъявлял. Состояние оценивалось как удов-
летворительное. Температура тела 36,6 ºС, АД — 
110/70 мм рт. ст., ЧСС — 70 в мин. Перкуторно яс-
ный легочный звук. Дыхание жесткое, хрипов нет, 
ЧДД — 16 в мин, SpO2 — 99%. На 8 день болезни — 
22.03.2022 — пациент выписался с улучшением.

Проведенное лечение
Режим палатный, стол № 16, парацетамол 0,5 г 

при повышении температуры тела более 38,5 ºС, 
ампициллин — сульбактам 1,5 г 4 раза/сут. внутри-
венно струйно, преднизолон 60 мг 1 раз/сут. + нат-
рия хлорид 0,9% 200,0 мл внутривенно капельно, 
будесонид 500 мкг 2 раза/сут. через небулайзер, 
эноксапарин натрия 0,4 мл 1 раз/сут. подкожно, 
амлодипин 5 мг внутрь вечером, бисопролол 2,5 мг 
внутрь утром.

Благодаря своевременной госпитализации и пра-
вильно выбранной терапии состояние пациента че-
рез 3 дня оценивалось как удовлетворительное. На 
8 день пациент выписан домой с улучшением.

Нередко автомеханики, обслуживая транспортные 
средства, случайно вдыхают или проглатывают про-
дукты нефтепереработки, которые при попадании в 
организм могут вызвать тяжелые отравления. Если 
своевременно и правильно оказать медицинскую 
помощь, то можно сохранить жизнь и трудоспособ-
ность человеку даже при отравлении большими до-
зами. При несвоевременном или неправильном ле-
чении прогноз может быть серьезным.

Показатель / дата 
исследования

2 день госпитализации 
(16.03.2022)

7 день госпитализации 
(21.03.2022)

Цвет свет-желт свет-желт

Удельный вес 1030 1024

Реакция 6,0 6,5

Белок 0,2 отр.

Сахар отр. отр.

Кетоновые тела следы отр.

Лейкоциты 1–2 в п/зр 1–2 в п/зр

Эритроциты измененные 10–12 в п/зр 0–1 в п/зр

Эпителий плоский Ед в п/зр Ед в п/зр

Слизь ++ +

Таблица 4. Результат общего анализа мочи
Table 4. Results of General urine test
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Рисунок 2. РКТ органов грудной клетки (5 день госпитализации — 19.03.2022)
Figure 1. X-ray computer tomography of chest (5th day of hospitalization — 19.03.2022)
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Проблема лечения переломов костей, несмотря на прогресс в области травматологии и ортопедии, сохраняет свою акту-
альность. Для нормализации сроков сращения переломов используют как медикаментозное лечение, так и локальные факторы 
стимуляции репаративного остеогенеза.

Цель исследования — изучение влияния совместного использования оссеин-гидроксиапатитного комплекса и бисфосфона-
тов на сроки консолидации переломов и на минеральную плотность костной ткани.

Материал и методы. У 20 пациентов в возрасте от 50 до 75 лет с закрытыми переломами диафиза бедренной кости после ин-
трамедуллярного металло-остеосинтеза оценивались сроки сращения переломов и изменения минеральной плотности костной 
ткани через год после перелома в двух равных по количеству и сравнимых группах. В группе сравнения пациенты получали оссе-
ин-гидроксиапатитный комлекс и колекальциферол, в основной группе пациенты получали оссеин-гидроксиапатитный комлекс, 
колекальциферол и через месяц после операции им однократно внутривенно была введена золендроновая кислота. Для оценки 
признаков сращения перелома по рентгенограммам применяли шкалу RUST. Полное сращение перелома фиксировали при сумме 
10 и более баллов. Остеоденситометрию проводили пациентам дважды, после операции и через год после нее.

Результаты. При совместном использовании оссеин-гидроксиапатитного комплекса и бисфосфонатов у пациентов в основной 
группе сроки сращения переломов были на 2,1 недели меньше, чем в группе сравнения, а прирост минеральной плотности кости в 
поясничном отделе позвоночника на 1,8%, в шейке бедренной кости на 1,4% был больше в основной группе, чем в группе сравнения. 
И хотя по данным клинических исследований бисфосфонаты при системном применении не влияли на сроки сращения переломов, 
при совместном применении оссеин-гидроксиапатитного комплекса и золедроновой кислоты происходило большее увеличение 
минеральной плотности кости и уменьшение сроков сращения перелома бедренной кости после интрамедуллярного металло-
остеосинтеза, чем при использовании только оссеин-гидроксиапатитного комплекса.

Выводы. Было выявлено положительное влияние совместного использования оссеин-гидроксиапатитного комплекса и бис-
фосфонатов у пациентов на сроки сращения переломов и минеральную плотность костной ткани, что является основанием для 
дальнейшего исследования применения этих препаратов на большем количестве пациентов.

Ключевые слова: замедленная консолидация переломов, бисфосфонаты, оссеин-гидроксиапатитный комплекс.
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Despite advances in traumatology and orthopedics, the problem of fracture treatment remains topical. To normalize the timing of fracture 
healing, both drug treatment and local factors of reparative osteogenesis stimulation are used.

The purpose — to study the effect of the combined use of an ossein-hydroxyapatite complex and bisphosphonates on the timing of fracture 
consolidation and on the bone mineral density.

Material and methods. In 20 patients aged 50 to 75 years with closed fractures of the femoral diaphysis after intramedullary metal 
osteosynthesis, the timing of fracture healing and the changes in bone mineral density were assessed one year after the fracture in two equal 
in number and comparable groups. In the comparison group, patients received ossein-hydroxyapatite complex and сolecalciferol; in the main 
group, patients received ossein-hydroxyapatite complex, сolecalciferol, and 1 month after the operation, they received a single intravenous 
injection of zoledronic acid. The RUST scale was used to assess the signs of fracture union by radiographs. Complete union of the fracture was 
recorded with a total of 10 or more points. Osteodensitometry was performed in patients twice, after surgery and one year after it.

Results. With the combined use of the ossein-hydroxyapatite complex and bisphosphonates in patients in the study group, the timing of 
fracture healing was 2.1 weeks less than in the comparison group, and the increase in bone mineral density in the lumbar spine was by 1.8% 
larger, in the femoral neck by 1.4% larger in the main group than in the comparison group. Although according to clinical studies, the systemic 
use of bisphosphonates did not affect the timing of fracture healing, with the combined use of ossein-hydroxyapatite complex and zoledronic 
acid, there was a greater increase in bone mineral density and a decrease in the timing of union of a femoral fracture after intramedullary metal 
osteosynthesis than when using only ossein-hydroxyapatite complex.

Conclusions. A positive effect of the combined use of the ossein-hydroxyapatite complex and bisphosphonates in patients on the timing 
of fracture healing and bone mineral density was revealed, which is the basis for further research on the use of these drugs in a larger number 
of patients.

Key words: delayed consolidation of fractures, bisphosphonates, ossein-hydroxyapatite complex.
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Проблема лечения переломов костей, несмотря 
на несомненный прогресс в области травматоло-
гии и ортопедии, сохраняет свою актуальность. С 
каждым годом происходит рост травматизма, в том 
числе и высокоэнергетических повреждений [1–3]. 
При этом сохраняются длительные сроки консоли-
дации переломов. Для нормализации сроков сра-
щения переломов используют как медикаментозное 
лечение, так и локальные факторы стимуляции ре-
паративного остеогенеза [4, 5]. В качестве меди-
каментозной стимуляции репаративных процессов 
сейчас часто применяют оссеин-гидроксиапатит-
ный комплекс (ОГК), который содержит гидрокси-
апатит, коллаген, остеокальцин и факторы роста 
[6, 7]. Бисфосфонаты же применяют для сниже-
ния риска возникновения переломов и увеличения 
минеральной плотности кости[8, 9]. В литературе 
представлены данные о том, что при системном ис-
пользовании бисфосфонаты не влияют на сроки за-
живления переломов [10–13].

Цель исследования — изучение влияния со-
вместного использования оссеин-гидроксиапатитно-
го комплекса и бисфосфонатов на сроки консоли- 
дации переломов и на минеральную плотность кост-
ной ткани.

Материал и методы
В травматологическом пункте ГКБ № 7 с 2015 по 

2021 гг. у 20 пациентов оценивались сроки сра-
щения переломов и изменения минеральной плот-
ности костной ткани через год после перелома в 
двух равных по количеству и сравнимых группах. 
Критерии включения: возраст пациентов от 50 до 
75 лет, наличие закрытого перелома диафиза бе-
дренной кости после интрамедуллярного металло-

остеосинтеза. Критерии исключения: противопока-
зания для назначения оссеин-гидроксиапатитного 
комплекса, колекальциферола и бисфосфонатов. 
Исследование проводилось в соответствии с требо-
ваниями Всемирной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», ут-
вержденными Приказом МЗ РФ от 1.04.2016 № 200н. 
В группе сравнения пациенты получали оссеин-
гидроксиапатитный комплекс 2 табл. 2 раза/сут. и 
1000 МЕ колекальциферола в день 1 год, в основ-
ной группе пациенты получали оссеин-гидроксиа-
патитный комплекс 2 табл. 2 раза/сут. И 1000 МЕ 
колекальциферола в день 1 год и через 1 месяц 
после операции им однократно внутривенно было 
введено 5 мг золендроновой кислоты. Для оценки 
признаков сращения перелома по рентгенограм-
мам на цифровом рентгенографическом аппарате 
электрон АРЦ-«ОКО» применяли шкалу RUST [14]. 
Полное сращение перелома фиксировали при сум-
ме 10 и более баллов. Остеоденситометрию паци-
ентам проводили на рентгеновском костном денси-
тометре HologicDiscovery дважды, после операции и 
через год после нее. Для статистической обработ-
ки данных применялись программы Microsoft Exсel 
и Statistica. Для парных сравнений использовался 
критерий Стьюдента. Различия считались значимы-
ми при р < 0,05.

Результаты
Средний срок сращения переломов в основной 

группе составил 191,1 ± 8,4 день, в группе сравне-
ния 205,8 ± 12,6 (статистически значимая разность 
(р = 0,011) составила 7,7%). (рис. 1).
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Средний прирост минеральной плотности костив 
поясничном отделе позвоночника в группе сравне-
ния через 1 год составил 2,5% (р = 0,012), в основ-
ной группе 4,3% (р = 0,001). (рис. 2).

Средний прирост минеральной плотности кости 
в шейке бедренной костив группе сравнения через 
1 год составил 1,5% (р = 0,001) , в основной группе 
2,9% (р = 0,001). (рис. 3).

Таким образом, при совместном использовании 
оссеин-гидроксиапатитного комплекса и бисфосфо-
натов у пациентов в основной группе сроки сраще-
ния переломов были на 2,1 неделю меньше. чем в 
группе сравнения, а прирост минеральной плотности 
кости в поясничном отделе позвоночника на 1,8%, 
в шейке бедренной кости на 1,4% был больше 
в основной группе, чем в группе сравнения.

Клинический пример
Пациент Т., мужчина, 50 лет, сбит автомобилем. 

Диагноз: закрытый перелом диафиза правой бед-
ренной кости со смещением. В стационаре произ-
ведена операция БИОС правой бедренной кости. На 
амбулаторном этапе лечения проведена остеоден-
ситометрия; Т-критерий по шейке бедренной ко-
сти — 1,3, минеральная плотность — 0,751 g/cm², 

Т-критерий по поясничному отделу позвоночни- 
ка — 2,1, минеральная плотность — 0,845 g/cm². 
Назначена медикаментозная терапия: оссеин-гид- 
роксиапатитный комплекс 2 табл. 2 раза/сут.  
1000 МЕ колекальциферола в день в течение года 
и через месяц после операции однократно внутри-
венно было введено 5 мг золендроновой кислоты. 
Через три месяца после остеосинтеза удален блоки-

Рисунок 1. Средние сроки сращения в группах в днях
Figure 1. Average time of union in days

Рисунок 2. Минеральная плотность кости в поясничном отделе позвоночника, g/см²
Figure 2. Mineral density of bones in lumbar spine, g/cm²

Рисунок 3. Минеральная плотность кости в шейке бедренной кости, g/cm²
Figure 3. Mineral density of bones in femoral neck, g/cm²
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рующий дистальный винт, что способствует «дина-
мизации» фиксатора.

Через 6,5 месяцев отмечаются признаки сраще-
ния перелома на рентгенограмме.

Через год после перелома на остеоденситомет-
рии минеральная плотность в поясничном отде-
ле позвоночника составила 0,909 g/cm2 (прирост 
на 7,6%), а в шейке бедренной кости — 0,786 g/cm2 

(прирост на 4,7%).

Обсуждение
По данным крупных международных исследо-

ваний, при использовании оссеин-гидроксиапа-
титного комплекса после перелома происходило 
снижение сроков формирования костной мозоли и 
увеличение минеральной плотности костной тка-
ни [4, 15]. В послеоперационном периоде проис-
ходит усиление интенсивности резорбции (даже в 
тех случаях, когда ее интенсивность до перелома 
была низкой) [16, 17]. Это связано с первую оче-
редь с повреждением крупного костного сегмента 
и последующего остеосинтеза. Увеличивается по-
теря костной ткани вблизи металлоконструкций, 
задерживается формирование костной мозоли. 
Назначение бисфосфонатов после остеосинтеза 
снижает эту потерю костной ткани [16, 18, 19]. И 
хотя по данным клинических исследований бис-

фосфонаты при системном применении не влияли 
на сроки сращения переломов [20, 21], они уве-
личивали плотность и качество костной мозоли, а 
in vitro увеличивали пролиферацию остеобластов 
и хрящевых клеток, а также биосинтез коллагена 
и остеокальцина костными клетками [22, 23]. В 
своем исследовании мы впервые решили оценить, 
как будет влиять на сроки сращения переломов 
совместное применение оссеин-гидроксиапатитно-
го комплекса и золедроновой кислоты. Среди бис-
фосфонатов была выбрана золедроновая кислота 
ввиду высокой эффективности, и однократности 
применения [24]. Тем более что золедроновая кис-
лота широко используется не только при лечении 
остеопороза, но также в качестве активной про-
филактики при остеопеническом синдроме [25, 
26]. При совместном применении оссеин-гидрок-
сиапатитного комплекса и золедроновой кислоты 
сроки сращения перелома бедренной кости после 
интрамедуллярного металло-остеосинтеза были 
меньше, чем при применении только оссеин-ги-
дроксиапатитного комплекса, а прирост минераль-
ной плотности кости при совместном применении 
был выше. Это позволяет сделать вывод, что до-
бавление в лечение бисфосфонатов после пере-
лома приводило к сокращению сроков сращения и 
увеличению качества костной ткани.

Выводы
Было выявлено положительное влияние совмест-

ного использования оссеин-гидроксиапатитного 
комплекса и бисфосфонатов у пациентов на сро-
ки сращения переломов и минеральную плотность 
костной ткани, что является основанием для даль-
нейшего исследования применения этих препара-
тов на большем количестве пациентов.

Садыков Р.И.
https://orcid.org/ 0000-0002-8256-8980
Ахтямов И.Ф.
https://orcid.org/ 0000-0002-4910-8835
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https://orcid.org/ 0000-0001-7538-7906

Рисунок 4. Пациент Т., 50 лет: А — рентгенограммы правого бедра через 2 месяца после 
операции; Б — рентгенограммы правого бедра через 6,5 месяцев после операции

Figure 4. Patient T., 50 y. o.: А — x-ray of the right hip 2 months after the operation; Б — x-ray of 
the right hip 6.5 months after the operation

А Б
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Детский церебральный паралич (ДЦП) является наиболее распространенной причиной ранней инвалидности во всем мире, 
это определяет значимость проблемы для общественного здравоохранения. До 32% детей ДЦП в возрасте 5 лет еще 
не ходят. Поздняя диагностика сказывается на развитии костно-мышечной системы и, как следствие, качестве жизни 
пациентов. Профилактика ортопедических деформаций, своевременное лечение сопутствующих ортопедических прояв-
лений, прохождение курсов реабилитации и мультидисциплинарный подход имеют решающее значение в эффективности 
лечения этих пациентов.

Цель исследования — улучшить результаты консервативного лечения детей с ДЦП со вторичными ортопедическими 
симптомами на стопы и на голеностопный сустав.

Материал и методы. В статье представлен клинический случай лечения пациентки с ортопедическими деформациями 
стопы и голеностопного сустава на фоне детского церебрального паралича. После осмотра и обследования был уста-
новлен диагноз: ДЦП, спастическая форма, гемиплегия левой нижней конечности, плоско-вальгусная деформация левой 
стопы, укорочение левой нижней конечности на 13 мм (GMFCS2), нейрогенный S-образный сколиоз 2 степени. Дальней-
шее лечение было разбито на этапы. Первым этапом ребенок проходил курс физиомеханотерапии и получал препарат 
толперизон (Мидокалм). Вторым этапом произведено поэтапное гипсование нижней конечности. Третьим этапом после 
снятия гипса проводили повторный курс реабилитации. Последним этапом стало лечение, направленное на исправление 
сопутствующих явлении.

Результаты. Пациентка прошла курс комбинированного лечения для восстановления функции нижней конечности. 
Оценка функционального состояния до и после лечения проводилась по функциональной шкале двигательной активности 
(FMS). На последнем контрольном осмотре через 18 месяцев после пройденного лечения оценка по шкале FMS составила 
6–6–6 баллов. На контрольной пластинчатой электромиографии данных о рецидиве не выявлено.

Выводы. Комбинированное восстановительное лечение детей с ДЦП GMFCS 1–2 с повторными курсами реабилитации 
является эффективным методом.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, плоско-вальгусная деформация стоп, реабилитация, поэтапное гип-
сование.
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Cerebral palsy (CP) is the most common cause of early disability worldwide, which determines the significance of the problem for 
public health. Up to 32% of children with cerebral palsy at the age of 5 do not yet walk. Late diagnosis affects the development of 
the musculoskeletal system and, as a result, the quality of life of patients. Prevention of orthopedic deformities, timely treatment of 
concomitant orthopedic manifestations, rehabilitation courses and multidisciplinary care are crucial in the effectiveness of the treatment 
of these patients.

The purpose — to improve the results of conservative treatment of children with cerebral palsy with secondary orthopedic symptoms 
on the feet and ankle.

Material and methods. The article presents a clinical case of the treatment of a patient with orthopedic deformities of the foot 
and ankle joint against the background of cerebral palsy. After examination, the diagnosis was made: cerebral palsy, spastic form, 
hemiplegia of the left lower limb, plano-valgus deformity of the left foot, shortening of the left lower limb by 13 mm (GMFCS 2), 
neurogenic S-shaped scoliosis of the 2nd degree. Further treatment was divided into stages. At the first stage, the child underwent a 
course of physiotherapy and the drug tolperisone (Mydocalm) was prescribed. At the second stage, the lower limb was plastered in 
phase manner. After the removal of the plaster, a second course of physiotherapy was carried out. The last stage was the treatment 
aimed at correcting the concomitant lesions.

Results. The patient underwent a course of combined treatment to restore the function of the lower limb. The assessment of the 
functional state before and after treatment was carried out according to the functional motor activity scale (FMS). At the last follow-
up examination 18 months after the treatment, the FMS score was 6–6–6 points. On the control plate electromyography, no data for 
recurrence was revealed.

Conclusion. Combined rehabilitation treatment of children with cerebral palsy GMFCS 1–2 with repeated courses of rehabilitation 
is an effective method of treatment.

Key words: cerebral palsy, planovalgus feet, rehabilitation, phase plastering.

(For citation: Said F.M., Akhtyamov I.F., Lurie D.M., Dzyumenko L.V., Sharipova R.A. Effectiveness of rehabilitation of children with 
orthopedic symptoms in children’s cerebral palsy. Practical medicine. 2022. Vol. 20, № 6, P. 124-127)

Деформации стоп являются наиболее распро-
страненной проблемой опорно-двигательного аппа-
рата у детей с ДЦП [3, 4, 7]. Многие из них типичны 
и считаются относительно легкими, например пери-
одическая ходьба на цыпочках, устраняются с ис-
пользованием комбинации ортопедических стелек 
и упражнениями на растяжку [3, 8]. Тем не менее 
существует большое количество значительных де-
формаций, таких как эквинус, вальгусная и варус-
ная деформации стопы, которые являются наибо-
лее распространенными и при этом требуют выбора 
метода лечения от простых реабилитационных, ко-
торые можно проводить в домашних условиях, до 
сложных хирургических вмешательств [1, 6, 7]. Ор-
топедические стельки с добавлением ботулиниче-
ского токсина типа А являются основным методом 
лечения у маленьких детей с незначительными из-
менениями стоп [5, 9]. При развитии фиксирован-
ной деформации предпочтение отдается удлинению 
сокращенной мышцы [3, 4, 9].

Нами предложен модифицированный алгоритм 
лечения пациентов с деформацией стопы вторич-
ных к ДЦП и представлен клинический случай ле-
чения ребенка 6 лет с ДЦП GMFCS2.

Цель исследования — улучшить результаты 
консервативного лечения детей с ДЦП со вторич-
ными ортопедическими симптомами на стопе и на 
голеностопном суставе.

Материал и методы
Согласовано разработанному алгоритму, лечение 

было разбито на этапы. Первым этапом ребенок 
проходил курс физиомеханотерапии, параллельно 
был назначен препарат толперизон (Мидокалм). 
Вторым этапом произведено поэтапное гипсование 
н/к. Третьим этапом после снятия гипса проводили 
повторный курс реабилитации. Последним этапом 
стало лечение, направленное на исправление со-
путствующих явлений.

В детскую клинику поступила пациентка А., 
6 лет, с жалобами на хромоту при ходьбе, наруше-
ние осанки, ограничение объема движения в левом 

голеностопном суставе. За 8 месяцев до обращения 
родители пациентки стали отмечать резкое сниже-
ние объема движения в левом голеностопном сус-
таве, выраженную хромоту, которая нарастала с 
каждым днем.

При клиническом обследовании отмечается: эк-
винусное положение левой стопы, ограничение 
активного и пассивного объема движений в левом 
голеностопном суставе (рис. 1). На рентгенограм-
ме нижних конечности отмечается укорочение ле-
вой нижней конечности на 13 мм. На рентгенограм-
ме грудного и поясничного отделов позвоночника 
отмечается S-образный сколиоз с уголом Кобба 
17,4 градуса (рис. 1). На электромиографии левой 
нижней конечности отмечается повышение тонуса 
икроножной и камбаловидной мышц левой голени.

При первичном обращении пациентке назначен 
массаж нижних конечности и спины — 5 сеансов, 
параллельно назначен препарат толперизон 50 мг 
(Мидокалм) внутрь 1 раз/сут. в течение 21 дня с 
целью снижения мышечного тонуса и снятия ише-
мических явлений мышечного каркаса.

По окончании курса расслабляющего массажа 
приступили ко второму этапу реабилитации — по-
этапному гипсованию. В течение 8 недель про-
водилось гипсование стопы и голеностопного 
сустава в максимально возможном положении сги-
бания, продолжительностью ношение каждого гипса 
14 дней. С каждым гипсованием была цель добавить 
5–10 градусов пассивного тыльного сгибания, при 
этом коленный сустав фиксировали в коленном ар-
тезе во время сна ребенка.

После проведения поэтапного гипсования, был 
достигнут объем тыльного сгибания голеностопного 
сустава 10 градусов. При оценке ходьбы хромота 
сохранилась лишь за счет укорочения конечности 
на 13 мм.

Третьим этапом реабилитации пациентке реко-
мендована ботулотоксин-терапия типа А.

Четвертым этапом для исправление плоско-валь-
гусной деформации левой стопы и компенсация 
укорочение левой нижней конечности изготовлены 
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индивидуальные жесткие, каркасные ортопедиче-
ские стельки с коррекцией укорочения (подпяточ-
ником 10 мм).

Через 14 дней после введения ботулотоксина 
типа А и изготовления индивидуальных стелек был 
назначен курс механофизиолечения мышц голени 
и стопы. В завершении этапов реабилитации были 
даны рекомендации для занятий в домашних усло-
виях и рекомендованы повторные осмотры каждые 
3 месяца. Для субъективной оценки эффективно-
сти методики родители заполняли функциональную 
шкалу двигательной активности (FMS).

Результаты
При контрольном осмотре через 1 год после про-

веденного комбинированного лечения и занятий в 
домашних условиях отмечается сохранение объема 
тыльного сгибания левого голеностопного сустава 
10 градусов. Объем движения в коленном и тазобе-
дренном суставах без ограничения, отмечается вы-
полнение фаз ходьбы симметрично в обеих нижних 
конечностях. На рентгенограмме грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника в стельках, стоя, от-
мечается уменьшение угола Кобба до 11,7 градусов 
(17,8 градусов без стелек) (рис. 1).

А В

Рисунок 1. Слева — тыльное сгибание левого голеностопного сустава 90 градусов, справа — 
рентгенограмма грудного и поясничного отделов позвоночника пациента А. (А — без стелек, 
В — в стельках с подпяточником)

Figure 1. On the left — dorsiflexion of the left ankle joint of 90 degrees, on the right — x-ray of the 
thoracic and lumbar spine of patient A. (A — without inner sole, B — with inner sole with a heel pad)

Контрольная электромиография, проведенная 
через год, показала отсутствие увеличения тонуса 
мышц.

Отдаленный результат через 18 месяцев после 
проведенных мероприятий по данным ортопедиче-
ской шкалы FMS составил 6–6–6.

Обсуждение
Деформации стопы — часто встречающаяся со-

путствующая патология у детей с ДЦП. Наиболее 
распространенными деформациями среди них яв-
ляются эквинус, плосковальгус и эквиноварус. 
Лечение направлено на снижение спастичности, 
обеспечение функционального объема движения 
и уменьшение количества хирургических кор-
рекции [1–3]. Рекомендации по лечению являются 
индивидуальными и многофакторными. Важными 
составляющими в успешной реабилитации таких 
детей являются уровень функциональности ребен-
ка, тяжесть и форма деформаций костно-мышечной 
системы, а также наблюдаемые с течением време-
ни ограничения объема движения в суставах конеч-
ностей. Встает вопрос о необходимости и дальней-
шем прогнозе хирургического лечения у пациентов, 
страдающих ДЦП, наличие выраженных ортопеди-
ческих симптомов, не поддающихся консерватив-
ному лечению. Следует отметить, что оперативные 
вмешательства (релизы) при ДЦП проводятся не 
часто в том случае, если постоянно поддерживается 
функциональный объем движении в суставах, обес-
печивающий качественную жизнь ребенка [2, 7, 8]. 

В представленном клиническом случае выражен-
ность ортопедических симптомов была связанна с 
отсутствием регулярных, индивидуальных курсов 
реабилитации и лечения, что привело к появлению 
сопутствующих деформаций костно-мышечной сис-
темы [8].

В нашем наблюдении не было выявлено рециди-
вов ортопедических симптомов за 18 месяцев.

Выводы
Деформации стопы и голеностопного сустава яв-

ляются широко распространенными деформациями 
у детей, страдающих ДЦП. Пик заболевания реги-
стрируется в возрасте от 4 до 13 лет. На данный 
момент основным методом лечения ортопедических 
деформаций, вторичных к ДЦП, является реабили-
тация и хирургические релизы с целью обеспечения 
функционального объема движения в зависимости 
от степени поражения и потребности пациента. 
Комбинированное восстановительное лечение де-
тей с ДЦП GMFCS 1–2 с повторными курсами реаби-
литации является эффективным методом.
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Сахарный диабет (СД) широко распространен в России, что обусловило увеличение частоты осложнений при указанной 
нозологии, в том числе диабетической автономной нейропатии (ДАН). ДАН определяет повышение летальности и умень-
шение продолжительности жизни.

Цель исследования — изучение клинических проявлений диабетической автономной нейропатии.
Результаты. При ДАН наблюдается поражение различных систем органов. Проявлениям ДАН обычно предшествует раз-

витие типичных признаков дистальной сенсорно-моторной полинейропатии. У некоторых больных проявления поражения 
вегетативной нервной системы могут преобладать над повреждением соматических чувствительных и двигательных 
нервных волокон. Необходимо учитывать, что ДАН более чем в половине случаев сопровождается летальным исходом при 
длительности СД более 10 лет. Кардиоваскулярная автономная нейропатия (КАН), определяющая продолжительность 
жизни при СД, наиболее часто изучается в современной отечественной и зарубежной медицине. Значительно с меньшей 
частотой представлено изучение других проявлений ДАН. ДАН сопровождается поражением всех отделов вегетативной 
нервной системы, определяет повышения летальности у больных с СД, что требует раннего выявления признаков диа-
бетической автономной нейропатии.

Выводы. Таким образом, ДАН может являться причиной повышения летальности, стойкого снижения трудоспособ-
ности у больных с СД, что требует информированности врачей общей практики об особенностях клинических признаков 
указанной нозологии.
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Diabetes mellitus (DM) is widespread in Russia, which has caused an increase in the frequency of complications in this nosology, 
including diabetic autonomic neuropathy (DАN). DАN determines an increase in mortality and a decrease in life expectancy.

The purpose — to study the clinical manifestations of diabetic autonomic neuropathy.
Results. In DAN, a lesion of various organ systems is observed. Manifestations of DAN are usually preceded by the development 

of typical signs of distal sensorimotor polyneuropathy. In some patients, manifestations of damage to the autonomic nervous system 
may prevail over damage to somatic sensory and motor nerve fibers. It should be borne in mind that in more than half of cases, DAN 
is accompanied by a fatal outcome with a duration of DM of more than 10 years. Cardiovascular autonomic neuropathy (CAN), which 
determines life expectancy in DM, is most often studied in the modern Russian and foreign medical science. The studies of other DAN 
manifestations are presented with much less frequency. DAN is accompanied by damage to all parts of the autonomic nervous system 
and determines an increase in mortality in patients with DM, which requires early detection of signs of diabetic autonomic neuropathy.

Conclusion. Thus, DAN can cause an increase in mortality, a persistent decrease in working capacity in patients with DM, which 
requires general practitioners to be aware of the features of clinical signs of this nosology.

Key words: diabetes mellitus, diabetic neuropathy, diabetic autonomic neuropathy.
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Сахарный диабет (СД) широко распространен в 
России, что обусловило увеличение частоты встре-
чаемости осложнений при указанной нозологии, в 
том числе диабетической автономной нейропатии 
(ДАН). ДАН определяет повышение летальности 
и уменьшение продолжительности жизни [1, 2]. 
В ряде случаев клинические проявления диабети-
ческой нейропатии (ДН) предшествуют признакам 
развития СД [3, 4], что приводит к трудностям при 
дифференциальной диагностике с идиопатической 
нейропатией тонких волокон, нередко выявляю-
щейся у пожилых.

Степень компенсации СД нередко коррелирует со 
выраженностью нейропатических нарушений [5], 
что подтверждается исследованиями DCCT (1993, 
1995) и определяет ключевую роль длительной 
компенсации сахарного диабета в профилактике 
развития ДН [6, 7]. Показано, что у ряда больных 
отмечается купирование нейропатических наруше-
ний в случае достижения эугликимии. Тем не ме-
нее лечение нейропатических нарушений не всег-
да успешно, несмотря на компенсацию СД. Раннее 
развитие ДН у некоторых больных определяется ге-
нетическими особенностями индивидуума и связа-
но с экспрессией генов Na+-АТФ-азы, каталазы [8]. 
Выраженное поражение нервных волокон даже при 
достижении эугликиемии, таким образом, может 
определяться генетическими факторами [6, 8].

Болевые нейропатические проявления у больных 
с СД при ДН детерминируются гипергликемией [9], 
что доказывается выявлением механической гипе-
ралгезии у мышей при раздражении нерва в усло-
виях гипергликемии в зоне нервных волокон [10].

При СД латентные нейропатические нарушения 
прогрессируют до стадии выраженных клинических 
проявлений со стойким снижением трудоспособно-
сти в дальнейшем [11].

У пациентов с СД может наблюдаться ДАН [11], 
нейропатия толстых волокон, в ряде случаев имити-
рующая сирингомиелию [12], дистальная сенсорная 
и/или моторная полинейропатии [11], фокальная и 
мультифокальная полинейропатии [13]. ДН характе-
ризуется различным течением и может как регресси-
ровать, так и длительно персистировать [14].

При ДАН наблюдается поражение различных си-
стем органов. Проявлениям ДАН обычно предше-
ствует развитие типичных признаков дистальной 
сенсорно-моторной полинейропатии. У некоторых 
больных проявления поражения вегетативной нерв-
ной системы могут преобладать над повреждением 
соматических чувствительных и двигательных нерв-
ных волокон. Необходимо учитывать, что ДАН более 
чем в половине случаев сопровождается летальным 
исходом при длительности СД более 10 лет [15].

Кардиоваскулярная автономная нейропатия 
(КАН), определяющая продолжительность жизни 
при СД, наиболее часто изучается в современной 
отечественной и зарубежной медицине [12, 13]. 
Значительно с меньшей частотой представлено из-
учение других проявлений ДАН. КАН включает в 
себя признаки нарушения деятельности сердца, 
регистрируемые как в систолу, так и диастолу, ор-
тостатические нарушения, сопровождающиеся кол-
лапсами, снижение толерантности к физической 
нагрузке, синдром сонного апноэ, нарушение ва-
риабельности ритма сердца, наличие постуральной 
тахикардии, признаки нарастания интервала QT, 
безболевую ишемию миокарда, осложняющуюся 
развитием острого инфаркта миокарда и пр.

Необходимо отметить, что тахикардия покоя при 
СД определяется нарушением функционирования 
X пары черепных нервов на фоне повышения то-
нуса симпатической нервной системы, которое 
сменяется при увеличении длительности СД, соп-
ровождающемся ДАН, регрессом активности нор-
адренергической системы с нивелированием та-
хикардии, провоцируемой стрессами. При этом 
развивается так называемое «денервированное 
сердце». ДАН сопровождается риском развития фа-
тальных желудочковых аритмий, включающих фиб-
рилляцию желудочков.

Достоверным для диагностики КАН считается ис-
следование спектра мощности низких и высоких 
частот интервалов R-R в ходе суточного монитори-
рования ЭКГ [16].

ДАН сопровождается поражением всех отделов 
вегетативной нервной системы [4], определяет по-
вышение летальности у больных с СД, что требует 
раннего выявления ее признаков. Тахикардия в по-
кое часто является дебютом ДАН, являясь проявле-
нием поражения ее парасимпатической части [17].

Усугубляет течение СД нарушение всасывания 
углеводов в кишечнике и распознавания гипогли-
кемических состояний при ДАН.

У некоторых больных СД дебютирует с пораже-
ния слизистой ротовой полости, проявляясь в виде 
ксеростомии. Развивающаяся сухость или недоста-
точность увлажнения слизистой оболочки при ДАН 
являются результатом дисбаланса деятельности 
различных отделов автономной нервной системы.

На поздних стадиях ДАН часто наблюдается по-
ражение желудочно-кишечного тракта, желчевы-
водящих путей и желчного пузыря: атония же-
лудка, желчного пузыря, дисфункция пищевода, 
диабетическая энтеропатия, включающая ночную 
и постпрандиальную диарею, запоры. Снижение 
секреторной функции желудка, нарушение его со-
кратительной активности с увеличением длитель-
ности эвакуации пищи из желудка свидетельствует 
о вовлечении в патологический процесс желудка 
при ДАН. При патологоанатомических исследова-
ниях наблюдается резкое снижение количества 
миелиновых волокон, в меньшей степени — немие-
линовых нервных окончаний в блуждающем нерве. 
У пациентов с ДАН достаточно часто встречается 
сочетание нарушения функционирования желу-
дочно-кишечного тракта с поражением мочеполо-
вой системы (импотенция, нарушение эякуляции, 
атония мочевого пузыря), ангидроза и кардиова-
скулярной недостаточностью в виде ортостатиче-
ской гипотонии.

У ряда больных с СД отмечается нарушение функ-
ционирования мочевого пузыря. Больные отмечают 
изменение частоты мочеиспускания в случае раз-
вития диабетической цистопатии, нарушения функ-
ции детрузора, а также расстройства синергии при 
сокращении гладких мышечных волокон мочевого 
пузыря и сфинктера. У пациентов выявляется на-
рушение опорожнения мочевого пузыря, обуслов-
ленное его гипотонией. В тяжелых случаях наблю-
дается задержка мочи, осложненная инфекцией 
мочеполовой системы, развитием гидронефроза с 
последующей острой почечной недостаточностью.

При ДАН может наблюдаться поражение поло-
вой системы [18], у больных развивается эрек-
тильная дисфункция, ретроградная эякуляция. СД 
приводит к расстройствам взаимодействия симпа-
тических и парасимпатических нервных волокон, 
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нарушению функционирования эндотелия. При 
ДАН регистрируется дисфункция гладкомышечных 
волокон, обусловленная нарушением деятельно-
сти нервных волокон, что приводит к эректильной 
дисфункции [19]. Нейропатия является предрас-
полагающим фактором к развитию эректильной 
дисфункции. Было выявлено, что нарушение эрек-
тильной функции отмечается с большей частотой 
у пациентов с нейропатий в сравнении с частотой 
ее развития при СД, не сопровождающемся по-
ражением нервных волокон [16]. Нарушение по-
верхностной и глубокой чувствительности при СД 
часто сопровождается эректильной дисфункцией 
[9, 15]. Эректильная дисфункция является след-
ствием нарушения иннервации кавернозных тел 
с преобладанием активности симпатических во-
локон на фоне поражения нервов парасимпатиче-
ской системы [20]. Гипогонадизм у больных с ДАН 
усугубляется патологическими изменениями сосу-
дов кавернозных тел. Недостаточность эякуляции, 
синдром ретроградной эякуляции являются след-
ствием поражения норадренергических нервных 
волокон.

У пациентов с ДАН также могут наблюдаться: 
поражение периферической сосудистой системы, 
расстройства зрачковых реакций, поражение по-
товых желез с развитием сухости кожи, терморегу-
ляции, отсутствие симптомов гипогликемии из-за 
повреждения автономной нервной системы, про-
грессирующее истощение, отечность нижних ко-
нечностей, потливость при приеме пищи.

Отсутствие признаков гипогликемии, связанное 
с повреждением вегетативных нервных волокон, 
нарушением продукции катехоламинов, обуслов-
ливает быстрое развитие гипогликемической комы 
с ухудшением клинического прогноза.

Таким образом, ДАН может являться причиной 
повышения летальности, стойкого снижения тру-
доспособности у больных с СД, что требует инфор-
мированности врачей различной специализации 
об особенностях клинических признаков указан-
ной нозологии.
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Болезнь Маделунга известна как множественный 
доброкачественный липоматоз, диффузная липома 
шеи, диффузный симметричный липоматоз, син-
дром Лонуа — Бансода (D17.0). Первые описания 
случаев заболевания в научной литературе да-
тируются 1848 г. Спустя 40 лет известный немец-
кий хирург Отто фон Маделунг опубликовал обзор 
33 случаев заболевания.

Доброкачественный липоматоз относится к чис-
лу редко встречающейся патологии. В настоящее 
время описано около 300 случаев болезни Маде-
лунга, что явно недостаточно для того, чтобы до-
стоверно установить механизм развития патологии. 
Большинство наблюдений не содержит сведений, 
позволяющих судить об условиях и особенностях, в 
которых манифестировало заболевание.

Рассматриваются четыре наиболее вероятные 
причины нарушения обмена липидов у больных доб- 
рокачественным липоматозом:

1. Генетическая предрасположенность. Преоб-
ладающий тип наследования — аутосомно-доми-
нантный.

2. Дисфункция нервных центров. В генезе диф-
фузного симметричного липоматоза лежит наруше-
ние нейротрофических влияний на жировую ткань.

3. Заболевание шейных лимфоузлов.
4. Хронический алкоголизм.
В патогенезе заболевания существуют две основ-

ные теории развития болезни Маделунга. Согласно 
первой, в области липом идет накопление эмбри-
онального бурого жира. Вторая предполагает на-
личие дефекта адренергически стимулированного 
липолиза.

В челюстно-лицевом отделении РКБ МЗ РТ с 2005 
по 2022 гг. мы наблюдали 5 пациентов с жировым 
липоматозом в возрасте от 55 до 61 года. Все па-
циенты были мужского пола, обращались за меди-
цинской помощью с периодичностью раз в 5–7 лет, 
так как возникал рецидив заболевания. В данной 
статье представляем описание последнего клини-
ческого случая рецидивирующего липоматоза Ма-
делунга.

Пациент К. обратился в ГАУЗ РКБ МЗ РТ с жало-
бами на косметический дефект, нарушение двига-
тельной функции, ограничение наклонов головы 
вниз и поворотов влево, в сторону образования. 
При сборе анамнеза выяснено, что образование по-
явилось 18 лет назад, постепенно увеличивалось в 
размерах. В 2007 г. пациент был оперирован в РКБ 
МЗ РТ, где было осуществлено тотальное удаление 
образования.

При внешнем осмотре пациента выявлено объ-
емное увеличение мягких тканей подчелюстной, 
подбородочной областей, задней и обеих боко-
вых поверхностей шеи (рис. 1, 2). При пальпации 
определяется тугоподвижное, безболезненное об-
разование, мягкоэластичной, а по периферии те-
стоватой консистенции, размером 20 × 25 см в под-
бородочной области, дольчатого строения.

Жировые разрастания охватывают переднебо-
ковые и заднюю поверхности шеи, далее распро-
страняются на подбородок и грудную клетку (МРТ 
липоматоза — рис. 3, 4). Также отмечаются мно-
жественные симметричные липоматозные узлы на 
туловище и конечностях. В переднем отделе обра-
зование распространяется до уровня щитовидного 
хряща. В заднем отделе — до нижней трети шеи. 
Кожа над ним в цвете не изменена, не напряжена, 
в складку собирается свободно. Движения головы 
несколько ограниченны при повороте влево и на-
клоне, движения нижней челюсти в полном объеме. 
Со стороны полости рта изменений в подъязычной 
области не определяется. Слизистая не изменена, 
пальпация безболезненная.

В мае 2022 г. пациенту К. проведена операция: 
удаление рецидивирующих липоматозных образо-
ваний под эндотрахеальным наркозом. Опухоль вы-
делена тупым путем, а у основания, до уровня и по 
ходу лопаточно-подъязычной мышцы, в месте про-
растания, выделена острым путем. Фактически ли-
пома занимала весь объем между II и III фасциями 
шеи слева. Также удалены липоматозные образо-
вания по задней поверхности шеи («бычий горб»).

Удаленное образование представляло опухоль, 
состоящую из жировой ткани 15 × 12 × 10 см, 
из трех долей, весом ~ 450 г. На фото (рис. 5) — 
фрагменты липоматоза. Микроскопически опухоль 
построена из жировой ткани. Между обычными 
жировыми клетками встречаются группы клеток с 
несколькими жировыми вакуолями — так называе-
мые мультилокулярными клетками.

Послеоперационный период спокойный. Рана за-
жила первичным натяжением. Рубец нормотрофиче-
ский, плоский, розовый, гладкий, безболезненный. 
Эстетический результат хороший. Деформации нет.

Данный случай интересен тем, что опухоль пред-
ставляет собой большое рецидивирующее жировое 
новообразование.

Реабилитация и лечение пациентов с болезнью 
Маделунга остается достаточно актуальной, так как 
эффективных методов лечения в настоящее время 
не существует, профилактика заболевания также 
не разработана. С учетом того, что наследствен-
ная предрасположенность чаще всего реализуется 
под воздействием хронической алкогольной инток-
сикации, рекомендовано сократить потребление 
спиртных напитков или же отказаться от их упо-
требления полностью. Хирургическая тактика при 
удалении липоматоза, особенно при рецидиве, на-
правлена на сохранение эстетически важных зон и 
анатомических образований.
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Рисунок 1. Внешний вид пациента с болезнью 
Маделунга (первый тип «в виде хомута», 
анфас)

Figure 1. Appearance of a patient with Made-
lung’s disease (type 1 «yoke shaped», front view)

Рисунок 3. МРТ липоматоза
Figure 3. MRT of lipomatosis

Рисунок 2. Внешний вид пациента с болезнью 
Маделунга (первый тип «в виде хомута», 
профиль)

Figure 2. Appearance of a patient with Made-
lung’s disease (type 1 «yoke shaped», side view)

Рисунок 4. МРТ липоматоза
Figure 4. MRT of lipomatosis

Рисунок 5. Макропрепарат липоматоза
Figure 5. Macro preparation of lipomatosis
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Инфаркт миокарда иногда приходится дифференцировать с острым миокардитом и с кардиомиопатией Такоцубо 
(стресс-индуцированная кардиомиопатия), которая была впервые описана в середине прошлого века. Указанные заболе-
вания имеют много общего как в клинической картине, так и в результатах диагностических исследований. Представ-
лен клинический случай, в ходе которого нами проводилась дифференциальная диагностика между тремя заболеваниями: 
инфаркт миокарда, миокардит и кардиомиопатия Такоцубо. Пациентка С., 64 года, поступила днем в стационар с жало-
бами на непрекращающуюся рвоту, выраженную общую слабость, головокружение, кашель с пенистой мокротой, сопро-
вождающийся чувством нехватки воздуха. Результаты эхокардиографии в день поступления демонстрировали снижение 
фракции выброса по Симпсону до 40% и наличие акинезии в средне нижнем и переднем, перегородочном, боковом, нижнем 
апикальных сегментах. Несмотря на отсутствие значимых стенозов при коронарографии, пациентка получала лечение 
от инфаркта миокарда. Через 7 дней с момента поступления мы повторно провели эхокардиографию. Фракция выброса 
увеличилась до 51%. Сохранялась гипокинезия переднего и бокового апикальных сегментов. Через 2 месяца с начала раз-
вития симптомов на эхокардиографии нами была обнаружена фракция выброса 60%. Никаких признаков рубцовой ткани, 
снижения сократительной способности миокарда, дилатации полостей не обнаружено. На основании этого нами был 
сделан вывод, что пациентка перенесла кардиомиопатию Такоцубо, которая благополучно разрешилась. Таким образом, 
данный клинический пример демонстрирует сложности дифференциальной диагностики заболеваний, сопровождающихся 
неспецифической симптоматикой в виде отека легких и тяжелым поражением миокарда со значительным снижением его 
глобальной сократительной способности.
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Myocardial infarction sometimes has to be differentiated from acute myocarditis and Takotsubo cardiomyopathy (stress-induced 
cardiomyopathy), which was first described in the middle of the last century. These diseases have a lot in common both in the clinical 
picture and in the results of diagnostic studies. A clinical case is presented, in which we made a differential diagnosis between three 
diseases: myocardial infarction, myocarditis and Takotsubo cardiomyopathy. Patient S., 64 years old, was admitted to the hospital 
with complaints of incessant vomiting, pronounced general weakness, dizziness, cough with foamy sputum, accompanied by a 
feeling of lack of air. The results of echocardiography on the day of admission showed a decrease in the Simpson ejection fraction 
to 40% and the presence of akinesia in the middle and anterior, septum, lateral, lower apical segments. Despite the absence of 
stenoses during coronary angiography, the patient received treatment for myocardial infarction. After 7 days from admission, 
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we repeated the echocardiography. The ejection fraction increased to 51%. Hypokinesia of the anterior and lateral apical segments 
persisted. Two months after the onset of symptoms, we detected an ejection fraction of 60% on echocardiography. No signs of scar 
tissue, decreased myocardial contractility, or dilation of cavities were found. Based on this, we concluded that the patient underwent 
Takotsubo cardiomyopathy, which was successfully resolved. Thus, this clinical example demonstrates the difficulties of differential 
diagnosis of diseases accompanied by nonspecific symptoms in the form of pulmonary edema and severe myocardial damage with a 
significant decrease in its global contractility.

Key words: Takotsubo cardiomyopathy, myocardial infarction.
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В современном мире кардиологи сталкиваются с 
практически ежедневными обновлениями инфор-
мации об актуальных диагностических методах, 
лекарственных средствах, изменениях в класси-
фикациях заболеваний. На фоне этого кажутся не-
зыблемыми клинические симптомы уже известных 
нозологий. Однако и они с течением времени могут 
претерпевать изменения. С одной стороны, доступ-
ность современных диагностических технологий 
позволяет облегчить процесс установки диагноза. 
С другой — появление нетипичных симптомов или 
отсутствие характерных, привычных для того или 
иного заболевания, жалоб затрудняет диагностиче-
ский поиск.

Например, инфаркт миокарда иногда приходится 
дифференцировать с острым миокардитом, а в по-
следние десятилетия и с кардиомиопатией Такоцу-
бо (стресс-индуцированная кардиомиопатия), ко-
торая была впервые описана в середине прошлого 
века. Указанные заболевания имеют много обще-
го как в клинической картине, так и в результатах 
диагностических исследований [1].

Классическим признаком кардиомиопатии Тако-
цубо является наличие циркулярной дискинезии 
средних и верхушечных сегментов левого желу-
дочка при сохранении сократительной способно-
сти базальных сегментов. Заболевание чаще все-
го встречается у женщин старшего и пожилого 
возраста, нередко возникает на фоне стрессовой 
ситуации, поэтому его также называют стресс-
индуцированной кардиомиопатией [2]. Кардиомио-
патию Такоцубо можно диагностировать при нали-
чии следующих критериев:

1. Преходящая гипокинезия, акинезия или дис-
кинезия средних сегментов сердца, которая обычно 
охватывает также верхушку, причем такие наруше-
ния кинетики миокарда не соответствуют зоне кро-
воснабжения отдельной коронарной артерии. Чаще 
всего они спровоцированы стрессовой ситуацией.

2. Отсутствие значимого атеросклеротического 
поражения коронарного русла и нестабильной ате-
росклеротической бляшки.

3. Вновь возникшие изменения на электрокардио- 
грамме (подъем сегмента ST и/или инверсия зубца Т) 
или незначительное повышение уровня тропонинов.

4. Отсутствие феохромоцитомы или миокардита [3].
Представляем клиническое наблюдение, в ходе 

которого проводилась дифференциальная диагно-
стика между тремя заболеваниями: инфаркт мио-
карда, миокардит и кардиомиопатия Такоцубо.

Клинический пример
Пациентка С., 64 года, поступила днем в стацио-

нар с жалобами на непрекращающуюся рвоту, выра-
женную общую слабость, головокружение, кашель 

с пенистой мокротой, сопровождающийся чувством 
нехватки воздуха. Заболела остро, когда утром у 
пациентки во время пробуждения возникло силь-
ное головокружение, общая слабость, многократ-
ная рвота фонтаном накануне съеденной пищей с 
примесью желчи. Учитывая то, что С. длительное 
время страдала артериальной гипертензией, она, 
в первую очередь, подумав, что это гипертониче-
ский криз, измерила АД, но его уровень оказался 
в норме: 122/82 мм рт. ст. В течение нескольких 
часов состояние продолжало ухудшаться, появил-
ся кашель с пенистой мокротой, не прекращалась 
рвота, и на этом фоне АД повысилось до 182/118. В 
связи с этим С. в сопровождении мужа обратилась 
в приемно-диагностическое отделение стационара, 
где кардиолог расценил состояние как отек легких 
и предпринял необходимые мероприятия для его 
купирования.

Объективное состояние при поступлении после 
купирования отека легких: общее состояние тяже-
лое; сознание ясное; температура тела — 36,7 °С. 
ЧДД — 20 в минуту. SpO2 — 96%. Сердце: тоны 
приглушены, ритмичные. АД — 118/72 мм рт. ст., 
пульс — 100 уд/мин. Живот симметричный, мягкий, 
безболезненный при пальпации. Печень у края ре-
берной дуги, селезенка не увеличена. Отмечалась 
пастозность стоп и голеней.

На ЭКГ никаких нарушений, кроме слабого на-
растания зубца r с V1 по V4, зафиксировано не 
было. Но, учитывая клинику отека легких и уро-
вень тропонина в крови 2 нг/мл, было решено про-
вести экстренную коронароангиографию (КАГ), 
однако значимых стенозов не было обнаружено. 
При поступлении также обращало на себя внима-
ние повышение ферментов в крови: АЛТ — 1960 Ед, 
АСТ — 2465 Ед. Результаты эхокардиографии в день 
поступления демонстрировали снижение фракции 
выброса по Симпсону до 40% и наличие акинезии в 
средне нижнем и переднем, перегородочном, боко-
вом, нижнем апикальных сегментах.

Утром следующего дня у пациентки сохранялись 
общая слабость, рвота (хотя и с меньшей частотой 
на фоне введения метоклопрамида). В первые два 
дня после поступления отмечалось дальнейшее 
повышение уровня ферментов в крови: АЛТ — до 
2545 Ед, АСТ — до 4675 Ед, КФК — до 2202 Ед с 
последующим постепенным снижением к 14 дню с 
начала заболевания. СОЭ и уровень лейкоцитов не 
повышались. В связи с тем, что эхокардиографиче-
ские изменения, наряду с высокими цифрами АЛТ, 
АСТ, КФК, не соответствовали ни ЭКГ, ни резуль-
татам КАГ, нами было проведено дообследование 
с целью поиска иной, отличной от ИБС, причины. 
Диагностический поиск был направлен на исклю-
чение, в первую очередь, миокардита. В анамнезе
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никакой связи с инфекциями не прослеживалось. 
В крови антител к вирусу простого герпеса, цитоме-
галовирусу, хантавирусу не было обнаружено, как 
и ДНК этих вирусов. Прокальцитонин на 3 сутки был 
более 12,8 нг/мл. Однако С-реактивный белок не 
повышался. Посев крови был отрицательным. Для 
подтверждения диагноза миокардита С-реактивный 
белок играет более значимую роль как маркер вос-
паления, в то время как прокальцитонин может по-
вышаться при многих тяжелых заболеваниях, не 
обязательно связанных с воспалением.

С целью уточнения зоны и степени поражения 
миокарда было решено провести перфузионную 
сцинтиграфию миокарда в покое. Она во многом 
подтвердила эхокардиографическую картину. В 
ходе нее были выявлены признаки зоны умеренно 
выраженного нарушения перфузии миокарда лево-
го желудочка передней локализации, слабовыра-
женной гипоперфузии нижнемедиального сегмен-
та; диффузное нарушение локальной сократимости 
миокарда с обширной зоной акинезии верхушечной 
области левого желудочка; глобальная сократи-
тельная функция левого желудочка была снижена. 
Поражение верхушки левого желудочка с первого 
дня наводило на мысль о кардиомиопатии Такоцу-
бо, так как при этом заболевании апикальная лока-
лизация является типичной. Да, в анамнезе паци-
ентки не было сведений о перенесенном стрессе. 
Однако известно, что стресс как провоцирующий 
фактор является очень характерным, но не обяза-
тельным при кардиомиопатии Такоцубо.

В то время как продолжался диагностический по-
иск, клиническая симптоматика постепенно улуч-
шалась: рвота прекратилась, явления отека легких 
не повторялись, но сохранялась небольшая сла-
бость. Артериальное давление эффективно контро-
лировалось. Отдельно стоит упомянуть, что за все 
время с начала заболевания пациентка не отмечала 
болевого синдрома.

В связи с затруднениями в диагностике было 
принято решение, используя телемедицину и «за-
крытый» канал передачи информации для сохра-
нения конфиденциальности, провести врачебный 
консилиум с привлечением экспертов из Федераль-
ного центра под руководством проф., д.м.н. Драп-
киной О.М. По мнению участников консилиума, у 
пациентки нельзя исключить ни инфаркт миокарда, 
ни некоронарогенное поражение миокарда (мио-
кардит, стресс-индуцированная кардиомиопатия). 
Однако, учитывая то, что при инфаркте миокарда 
прогноз тяжелее и вероятность осложнений более 
высокая, а лечение достаточно специфично, было 
принято решение и дальше вести С. как пациентку 
с инфарктом миокарда.

Через 7 дней с момента поступления мы повтор-
но провели эхокардиографию. Ее заключение было 
следующим: фракция изгнания по Симпсону — 51%. 
СДЛА — 46 мм рт. ст. Гипокинезия переднего и бо-
кового апикальных сегментов. Небольшое сниже-

ние глобальной сократительной функции миокарда 
левого желудочка. Трикуспидальная регургитация 
2 степени. Легочная гипертензия. Очевидно, что за 
время лечения произошло нарастание фракции вы-
броса, слабовыраженное улучшение сократитель-
ной способности миокарда при сохраняющейся ле-
гочной гипертензии.

Через несколько дней пациентка была выписана 
с улучшением состояния: симптомы купировались, 
эхокардиографическая картина имела положитель-
ную динамику. Пациентке были даны рекоменда-
ции соответственно лечению инфаркта миокарда.

В связи с тем, что убедительных данных в поль-
зу того или иного заболевания получено не было, 
нами было рекомендовано проведение повторной 
эхокардиографии через 2 месяца. Ожидалось, что 
при инфаркте миокарда должна образоваться руб-
цовая ткань на месте, соответствующем предше-
ствующей акинезии миокарда. Исходом тяжелого 
миокардита, сопровождающегося значимым сниже-
нием сократительной функции миокарда, обычно 
является дилатационная кардиомиопатия. В то же 
время кардиомиопатия Такоцубо отличается обра-
тимостью патологического процесса.

Итак, через 2 месяца с начала развития симпто-
мов на эхокардиографии были обнаружены нерез-
кая гипертрофия межжелудочковой перегородки, 
небольшая митральная регургитация, трикуспи-
дальная регургитация 1–2 степени, фракция вы-
броса — 60%. Никаких признаков рубцовой ткани, 
снижения сократительной способности миокарда, 
дилатации полостей не обнаружено. На основании 
этого нами был сделан вывод, что пациентка пере-
несла кардиомиопатию Такоцубо, которая благопо-
лучно разрешилась.

Таким образом, данный клинический пример де-
монстрирует сложности дифференциальной диа-
гностики заболеваний, сопровождающихся неспец-
ифической симптоматикой в виде отека легких и 
тяжелым поражением миокарда со значительным 
снижением его глобальной сократительной способ-
ности.
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Ожирение является одним из заболеваний, вызывающих беспокойство из-за социальных, психологических и метаболи-
ческих проблем.

Цель исследования — определить особенности взаимосвязи между индексом массы тела, двигательной активностью 
и коморбидными состояниями у лиц с ожирением.

Материал и методы. В исследовании участвовали 60 пациентов. У пациентов вычислялся индекс массы тела. Паци-
енты были разделены на 2 группы: 1 группа — пациенты с ИМТ 18,5–30 кг/м2, 27 чел.; 2 группа — с ИМТ выше 30 кг/м2, 
33 чел. Пациентам проводились общий, биохимический анализ крови, эхокардиография. Для оценки физической активности 
использовались опросники ОДА 23+ и IPAQ, осуществлялся тест с шестиминутной ходьбой.

Результаты. Уровень физической активности и приспособленности к ней по опросникам ОДА 23+, IPAQ и тесту ШМХ 
была достоверно выше в 1 группе (р < 0,05). В 2 группе была выявлена обратная связь между уровнем физической активно-
сти по опроснику ОДА 23+ с уровнем гамма-глутамилтранспептидазы (p = 0,03; r = -0,59), щелочной фосфатазы (p = 0,03; 
r = -0,55) и билирубина (p = 0,049; r = -0,35). В этой группе лиц по результатам опросника IPAQ нами установлена умеренная 
обратная корреляция уровня физической активности с частотой употребления алкоголя (p = 0,03; r = -0,38). Количество 
остановок на протяжении 6-минутной ходьбы при проведении теста ШМХ имело прямую корреляцию с наличием протеи-
нурии (p = 0,04; r = 0,39).

Выводы. Ожирение сопровождается снижением двигательной активности, которое коррелирует с поражением гепа-
тобилиарной системы и почек.
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Obesity is one of the diseases that cause concern due to social, psychological and metabolic problems.
The purpose — to determine the features of relationship between the body mass index, physical activity and comorbid conditions 

in obese individuals.
Material and methods. The study involved 60 patients. The patients’ body mass index was calculated. The patients were divided 

into 2 groups: group 1 — patients with a BMI of 18.5–30 kg/m2, 27 people; group 2 — with a BMI above 30 kg/m2, 33 people. The 
patients underwent a general blood test, a biochemical blood test, and echocardiography. To assess physical activity, the ODA 23+ and 
IPAQ questionnaires were used, and a six-minute walking test was performed.

Results. The level of physical activity and fitness for it according to the ODA 23+, IPAQ questionnaires and the SMW test was 
significantly higher in group 1 (p < 0.05). In group 2, an inverse relationship was found between the level of physical activity according 
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to the ODA 23+ questionnaire with the level of gamma-glutamyltranspeptidase (p = 0.03; r = -0.59), alkaline phosphatase (p = 0.03; 
r = -0.55) and bilirubin (p = 0.049; r = -0.35). In this group, according to the results of the IPAQ questionnaire, we found a correlation 
of the physical activity with the alcohol consumption (p = 0.03; r = -0.38). The number of stops during a 6-minute walking test had a 
correlation with the presence of proteinuria (p = 0.04; r = 0.39).

Conclusion. Thus, obesity is accompanied by a decrease in physical activity, which correlates with damage to the hepatobiliary 
system and kidneys.

Key words: body mass index, obesity, physical activity.
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Ожирение является одной из основных проблем 
общественного здравоохранения в мире, которое 
рассматривается как заболевание, вызывающее 
беспокойство из-за социальных, психологических и 
метаболических проблем. Это связано с развитием 
сопутствующих заболеваний, которые могут приве-
сти к фатальным осложнениям. У лиц с ожирением 
повышается риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, сахарного диабета, некоторых видов 
рака, артериальной гипертензии, нарушений опор-
но-двигательного аппарата и дислипидемии, по-
мимо психопатологических расстройств, таких как 
депрессия и расстройства пищевого поведения [1].

Чрезмерное внимание общества к потреблению 
пищи с низким содержанием жиров приводит к из-
быточному потреблению простых углеводов и саха-
ра. Появление различных технологий, которые сни-
жают или заменяют физическую активность, также 
способствуют набору веса [2].

Одной из главных составляющих физического 
здоровья является поддержка физической актив-
ности. Адекватные двигательные нагрузки поло-
жительно влияют на все системы организма чело-
века. Современные реалии предполагают более 
сидячий образ жизни, что приводит к снижению по-
вседневных двигательных нагрузок. Столь низкая 
физическая активность населения стала одним из 
факторов, которые привели к широкому распро-
странению ожирения, которое приобрело характер 
«неинфекционной эпидемии» [3].

Обычно двигательную активность в контексте 
ожирения рассматривают как средство контроля 
веса, однако не стоит забывать, что сам по себе 
лишний вес ограничивает человека в его физиче-
ской нагрузке. Кроме того, наличие коморбидных 
заболеваний могут приводить к снижению толе-
рантности к ней. В связи с этим вызывает интерес 
наличие особенностей взаимосвязи между двига-
тельной активностью и индексом массы тела.

Цель исследования — определить особенности 
взаимосвязи между индексом массы тела и двига-
тельной активностью.

Материал и методы
В исследовании участвовали 60 амбулаторных 

пациентов, обратившихся к терапевту консульта-
тивной поликлиники ГАУЗ Республиканская клини-
ческая больница МЗ РТ в связи с необходимостью 
динамического наблюдения по основному заболе-
ванию. Критерии включения: возраст от 18 лет, на-
личие информированного согласия на проведение 
исследования. Критерии исключения: обострение 
или декомпенсация хронических заболеваний, бе-
ременность, заболевания опорно-двигательного ап-
парата. Перед началом исследования у пациентов 

определяли рост и вес, на основании которых вы-
числялся индекс массы тела (ИМТ). В зависимости 
от значения ИМТ все респонденты были разделены 
на 2 группы: 1 группа — пациенты без ожирения, 
27 человек (45%); 2 группа — лица с ожирением, 
33 человека (55%). Группы были сопоставимы по 
возрасту и полу.

Всем пациентам проводились стандартные ла-
бораторные исследования: общий анализ крови, 
биохимический анализ крови с определением би-
лирубина, АЛТ, АСТ, щелочной фосфатазы, гам-
ма-глутамилтранспептидазы, общего холестерина, 
креатинина, ионов калия, натрия. Кроме этого, 
были выполнены электрокардиография и трансто-
ракальная эхокардиография.

Для оценки физической активности нами прово-
дилось анкетирование с использованием опросников 
ОДА 23+ и IPAQ. Опросник двигательной активности 
(ОДА 23+) (Аронов Д.М., Красницкий В.Б., Бубнова 
М.Г., 2013) включал в себя 23 вопроса, касающихся 
повседневной двигательной активности, например 
«Сколько минут в день вы ходите пешком», «Какое 
максимальное расстояние вы обычно проходите пеш-
ком» и т. д. На каждый вопрос давалось несколько 
вариантов ответа, из которых пациент должен был 
выбрать один наиболее подходящий. Кроме того, 
предлагалось оценить уровень своей физической 
активности, выбрав одно наиболее подходящее ут-
верждение из ряда представленных.

Также в качестве метода исследования нами 
был использован краткий международный опрос-
ник для определения физической активности IPAQ 
(International Questionnaire on Physical Activity). 
Краткий международный опросник IPAQ состоит из 
7 вопросов, которые направлены на оценку паци-
ентом своей двигательной активности за послед-
нюю неделю. В части вопросов даются варианты от-
ветов, и каждому респонденту необходимо выбрать 
наиболее подходящий для себя вариант; в двух во-
просах нужно самостоятельно написать ответ.

После анкетирования проводился тест 6-ми-
нутной ходьбы (тест ШМХ), являющийся одним из 
наиболее широко используемых нагрузочных те-
стов. Перед пациентом ставится задача пройти 
как можно большую дистанцию в своем повсед-
невном темпе за 6 мин. При проведении тестиро-
вания нами оценивались показатели ЧСС, АД до и 
после нагрузки. В конце ШМХ каждый респондент 
отмечал наиболее подходящий для себя вариант 
по шкале Борга (уровень усталости / напряжения) 
от 0 до 10. Также пациенты оценивали наличие у 
себя признаков стенокардии и одышки по шкале 
от 0 до 4 по каждому показателю. Статистический 
анализ проводился с использованием програм-
мы STATISTICA 10.0 (разработчик — StatSoft Inc.). 
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Совокупности количественных показателей, рас-
пределение которых отличалось от нормально-
го, описывались при помощи значений медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей [Q1–Q3]. 
Для нормального распределения использова-
лись среднее арифметическое M и стандартное 
отклонение. Для сравнения независимых сово-
купностей в случаях отсутствия признаков нор-
мального распределения данных использовался 
U-критерий Манна — Уитни. Сравнение номиналь-
ных данных проводилось при помощи критерия χ2 
с поправкой Йетса или точного критерия Фишера. 
С целью изучения связи между явлениями прово-
дился расчет коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Критическим уровнем статистической 
значимости принимался 0,05.

Результаты
Характеристика пациентов, участвовавших в 

исследовании, представлена в табл. 1. Средний 
возраст лиц в 1 группе составил 38,6 ± 14,7 лет, 
а в 2 — 44,1 ± 12,9 лет. Достоверных различий меж-
ду группами по социально-демографическим пока-
зателям не было, однако в 1 группе несколько чаще 
встречалось употребление алкоголя и курение.

Нами была изучена взаимосвязь двигательной ак-
тивности с ИМТ. Результаты проведенного нами ис-
следования с использованием опросников ОДА 23+ 
и IPAQ показали, что уровень физической актив-
ности и приспособленности к ней была достоверно 
выше в 1 группе. Также при оценке двигательной 
активности в тесте ШМХ были выявлены различия 
между исследуемыми группами (табл. 2).

Признак 1 группа
(n = 27)

2 группа
(n = 33)

Пол
Мужчины, % 33,33 30,3

Женщины, % 66,67 69,7

Образование

Высшее образование, % 25,93 33,33

Неполное высшее образование, % 11,11 9,09

Среднее профессиональное образование, % 51,85 42,42

Начальное профессиональное образование, % 3,7 9,09

Среднее общее образование, % 3,7 3,03

Основное общее образование, % 3,7 3,03

Место 
проживания

Город, % 48,15 60,61

Село, % 51,85 39,39

Семейное 
положение

Замужем / женат, % 66,67 78,79

Никогда не был в браке, % 25,93 9,09

Разведен(а), % 3,7 0

Вдовец / вдова, % 3,7 12,12

Курение, % 25,93 12,12

Периодическое употребление алкоголя, % 40,74 24,24

Таблица 1. Характеристика пациентов обеих групп
Table 1. Characteristics of patients of both groups
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Таблица 2. Взаимосвязь двигательной активности с ИМТ
Table 2. Correlation of physical activity with alcohol consumption

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ОДА 23+ — опросник двигательной активности; IPAQ — International Ques-
tionnaire on Physical Activity, краткий международный опросник для определения физической активности; ШМХ — 
6-минутная ходьба.

Note: ИМТ — body mass index; ОДА 23+ — questionnaire on physical activity; IPAQ — International Questionnaire on 
Physical Activity, a brief краткий international questionnaire on physical activity; ШМХ — six-minute walk.

Параметр 1 группа (n = 27) 2 группа (n = 33) Уровень
значимости, р

ОДА 23+ 77,8 [68; 91,8] 72,4 [58,4; 75,7] р < 0,05

IPAQ 21 [16; 26] 18 [13; 23] р < 0,05

Дистанция в тесте ШМХ, м 450 [370; 600] 400 [350; 420] р < 0,05

Полученные результаты демонстрирует, что лиш-
ний вес негативно сказывается на физической вы-
носливости и работоспособности.

При оценке связи массы тела с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями было установлено, что 
доля лиц, страдающих артериальной гипертензи-
ей, была выше в 2 группе и составила 60,6%, а в 
1 — 29,6% (р = 0,02). Это подтверждалось уров-
нем систолического давления: оно было выше 
в 2 группе — 135 [120; 140] мм рт. ст., тогда как 
в 1 группе составляло 130 [125; 140] мм рт. ст. 
(p < 0,0001). Уровень общего холестерина преобла-
дал в группе лиц с ожирением: 4,7 [4,2; 5,67] ммоль/л, 
а в группе сравнения он составил — 4,32 [4,2; 4,87] 
ммоль/л (p = 0,006).

Показатели частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) и частоты дыхательных движений (ЧДД) 
были также выше в 2 группе: ЧСС 86 [77; 92] в мин, 
ЧДД 18 [17; 22] в мин, а в 1 группе, соответствен-
но, 80 [76;86] и 17 [17; 20] в мин (р < 0,05). Со-
гласно Фремингскому исследованию сердца, суще-
ствует линейная зависимость между массой тела и 
показателями артериального давления [4]. Данный 
факт связан с различными изменениями в организ-
ме, сопровождающими ожирение, одним из них яв-
ляется гипертрофия левого желудочка (что в свою 
очередь подтверждается и нашим исследованием, 
результаты эхокардиографии рассмотрены ниже). 
Гипертрофия левого желудочка развивается как 
приспособительная реакция к возросшим вместе 
с весом потребностям организма. Это приводит к 
усилению сердечного выброса, ударного объема и 
ЧСС, а в дальнейшем и к повышению артериально-
го давления, особенно систолического [5].

Действительно, при проведении трансторакаль-
ной эхокардиографии нами были получены разли-
чия в ряде параметров. В группе с ожирением были 
выше следующие показатели: масса миокарда левого 
желудочка 189 [104,5; 287,3] г; тогда как в группе 
сравнения — 164,5 [132,5; 189] г (p = 0,03); толщи-
на задней стенки левого желудочка — 1,1 [1; 1,2] 
и 0,8 [0,8; 1,1] см, соответственно (p = 0,03); тол-
щина межжелудочковой перегородки — 1,1 [1; 1,25] 
и 0,8 [0,8; 1,1] см, соответственно (p = 0,03). Полу-
ченные нами значения согласуются с результатами 
исследования 2021 г. [6].

В ходе исследования общего анализа крови были 
выявлены достоверные различия между группами: 

среднее значение содержания гемоглобина было 
выше среди лиц без ожирения, 135 [123; 142] г/л, 
по сравнению с группой лиц с ожирением, где оно 
составило 127 [110; 139] г/л (p = 0,0004). Противо-
положную картину мы наблюдали в отношении коли-
чества эритроцитов. Оно преобладало в 2 группе — 
4,51 [4,35; 4,83] • 1012/л по сравнению с 1 груп-
пой — 4,39 [4,1; 4,76] • 1012/л (p < 0,0001). Полу-
ченные результаты нашли отражение в различии по 
цветовому показателю, который был ниже в группе 
с ожирением: 0,855 [0,8; 0,9] и 0,89 [0,84; 0,93] 
соответственно (p = 0,008). Это свидетельствует о 
том, что у лиц с ожирением ткани и органы ощу-
щают дефицит поступления кислорода. Состояние 
гипоксии сказывалось и в тесте ШМХ: респондентам 
2 группы требовалось больше остановок, а пройден-
ная ими дистанция была достоверно меньше (табл. 2).

Изучение взаимосвязи ИМТ с поражением гепа-
тобилиарной системы показало наличие пациентов 
со стеатозом печени в 2 группе — 15,2%, тогда как 
в 1группе таких лиц не было (р = 0,04). Это нашло 
подтверждение при анализе биохимических пока-
зателей: уровень аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
был выше в группе с ожирением, чем в группе срав-
нения: 29 [18; 38] и 18 [15; 28] ед. соответственно 
(p = 0,0007); то же касалось аспартатаминотранс-
феразы (АСТ): 30,5 [25; 39] и 25 [20;2 7] ед. со-
ответственно (p = 0,02); щелочной фосфатазы: 
82 [60,5; 115] и 64 [35; 115] ед., соответственно 
(p = 0,04); общего билирубина: 12,1 [7,2; 19] и 
7,2 [5,8; 11,1], соответственно (p < 0,0001). В ос-
нове всех представленных показателей лежит из-
быточное накопление жира вне и внутри гепато-
цитов, что в последующем приводит к развитию 
воспалительной реакции и к холестазу. Данные из-
менения проявляются увеличением АЛТ, АСТ, ще-
лочной фосфатазы, билирубина [7].

Как известно, у пациентов с ожирением, осо-
бенно висцеральным типом, происходит усиление 
липолиза с высвобождением большого количества 
свободных жирных кислот [7]. Это способствует 
развитию инсулинорезистентности, что подтверж-
дается и в нашем исследовании, где лица с ожи-
рением чаще страдали сахарным диабетом 2 типа 
(33,3%) по сравнению с людьми из группы сравне-
ния (11,1%) (р = 0,04).

Стоит отметить, что показатели физической ак-
тивности неодинаково коррелировали с клинико-
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лабораторными показателями в исследуемых груп-
пах. Так, среди респондентов 1 группы была уста-
новлена умеренная обратная связь между дистан-
цией, пройденной в тесте ШМХ, с уровнем натрия 
(p = 0,04, r = -0,48). Вероятно, это свидетельствует 
о том, что задержка натрия и, следовательно, воды 
в организме даже в отсутствие ожирения приводит 
к снижению толерантности к физической нагрузке.

В 2 группе была выявлена обратная связь меж-
ду уровнем физической активности по опроснику 
ОДА 23+ с уровнем гамма-глутамилтранспептидазы 
(p = 0,03; r = -0,59), щелочной фосфатазы (p = 0,03; 
r = -0,55) и билирубина (p = 0,049; r = -0,35). 
В этой группе лиц по результатам опросника IPAQ 
нами установлена умеренная обратная корреляция 
уровня физической активности с частотой употре-
бления алкоголя (p = 0,03; r = -0,38). Кроме того, 
стоит отметить, что количество остановок на про-
тяжении 6-минутной ходьбы при проведении теста 
ШМХ имело прямую корреляцию с наличием проте-
инурии (p = 0,04; r = 0,39). Полученные результа-
ты демонстрируют у лиц с ожирением взаимосвязь 
физической активности с приемом алкоголя, пора-
жением гепатобилиарной системы и почек.

Выводы
Ожирение сопровождается снижением двига-

тельной активности, повышением риска развития 
артериальной гипертензии, сахарного диабета, 
нарушениями со стороны биохимических показа-
телей крови. Кроме того, снижение двигательной 
активности у пациентов с ожирением коррелирует 
с поражением гепатобилиарной системы и почек. 
Поэтому коррекция веса и повышение физической 

активности — это не замкнутая система, она влечет 
за собой и изменения со стороны функции внутрен-
них органов, что, несомненно, важно при ведении 
пациентов с коморбидными состояниями.
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В статье представлены данные о субфасциальных гематомах, которые наблюдаются при разрезе по Пфаненнштилю. 
Частота гематом увеличивается у родильниц с коронавирусной инфекцией. В последних временных методических реко-
мендациях «Профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19) версия 15 (22.02.2022)» 
указано о необходимости «проведения экстренного абдоминального родоразрешения (кесарево сечение) с учетом всех 
мероприятий по профилактике коагулопатического и гипотонического акушерского кровотечения». Однако не даны 
уточнения, какой технике выполнения кесарева сечения следует придерживаться, каким операционным доступом про-
водить лапаротомию передней брюшной стенки. С учетом собственного опыта авторы считают, что в условиях НКИ 
(SARS-CoV-2) при операции кесарева сечения разрез передней брюшной стенки следует проводить по Джоэл — Кохену, как 
менее травматичному и быстрому в исполнении с меньшими послеоперационными осложнениями. Предлагаются методы 
диагностики и лечения гематом с помощью высокоселективной ангиографии и эмболизации поврежденных сосудов. В ка-
честве примера представлено клиническое наблюдение.
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The article presents the data on subfascial hematomas observed after Pfanennstiel incisions. The frequency of hematomas increases 
in patients with the new coronavirus infection. The latest interim guidelines «Prevention, diagnosis and treatment of a new coronavirus 
infection (COVID-19) version 15 (02.22.2022)» indicate the need for «an emergency abdominal delivery (caesarean section) taking 
into account all measures for the prevention of coagulopathic and hypotonic obstetric bleeding». However, no specification is given as 
to which technique for performing a caesarean section should be followed or with what operational access should laparotomy of the 
anterior abdominal wall be carried out.

Given the authors’ own experience, he authors believe that under the COVID-19 the incision of the anterior abdominal wall should 
be carried out according to Joel-Cohan method, as less traumatic and more rapid, with less post-operation complications. Methods for 
diagnosing and treating hematomas are proposed, using highly selective angiography and embolization of damaged vessels. A clinical 
observation is presented as an example.

Key words: pandemic of NCI, Pfannenstiel incision, subfascial hematoma, X-ray endovascular embolization, Joel — Cohen incision.
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Консервативное родоразрешение пациенток — 
основной путь к профилактике и уменьшению 
частоты подапоневротических гематом передней 
брюшной стенки при операции кесарева сечения.

Родоразрешение пациенток с подтвержденным 
COVID-19 (FIGO, 2020) сопряжено с увеличением 
показателя материнской летальности и большим 
числом осложнений: утяжеление основного забо-
левания и вызванных им осложнений, развитие и 
прогрессирование дыхательной недостаточности, 
увеличением акушерских кровотечений, интрана-
тальной гибели плода, увеличением частоты после-
родовых гнойно-септических осложнений [1, 2].

Особое место среди послеоперационных ослож-
нений занимают субфасциальные гематомы, часто-
та которых у пациенток с коронавирусной инфек-
цией достигает 15–30%. 

Субфасциальная гематома или гематома влага-
лища прямой мышцы живота (Subfascial Hematoma, 
подапоневротическая) — это внебрюшинная гема-
тома, расширяющаяся во влагалище прямой мышцы 
живота, прилегающая к прямой мышце и попереч-
ной фасции Cooperа [3], расположенная кпереди от 
брюшины [4] (рис. 1, 2).

Большинство внебрюшинных кровоизлияний 
передней брюшной стенки являются следствием 
повреждения нижних поверхностных надчревных 
сосудов — superficial inferior epigastric artery или 
разрыва прямой мышцы живота во время операции 
кесарева сечения [6, 7].

При разрезе по Пфанненштилю одним из наи-
более частых осложнений бывает кровотечение из 
сосудов передней брюшной стенки, которое в по-
слеоперационном периоде может привести к об-
разованию гематомы [8, 9]. Частота послеопера-
ционных осложнений, таких как субфасциальные 
гематомы, при этом виде разреза у пациенток с 
нормальным течением беременности и сохранным 
гемостазом достигает 2–10% [1, 7].

При коагулопатических нарушениях гемостаза у 
пациенток (например, при высоких дозах назначе-
ния низкомолекулярных гепаринов у беременных 
с НКИ) риск образования вышеуказанных гематом 
значительно увеличивается и достигает 35–40%, 
что усугубляет тяжесть состояния родильницы и 
определяет прогноз заболеваемости [8, 9].

Наибольшей травматичностью при этом доступе яв-
ляется отслаивание рассеченного апоневроза вверх 
от прямых и косых мышц живота до пупка (рис. 2).

Источником образования субфасциальной гемато-
мы является поверхностная надчревная артерия — 
superficial inferior epigastric artery. Данная артерия 
берет свое начало от бедренной артерии, выше па-

ховой связки, и проходит медиально в предпузыр-
ное пространств, затем перфорирует поперечную 
фасцию и входит в заднее влагалище прямой мыш-
цы живота [10].

Перфорирующая веточка этой артерии, прохо-
дящая в прямой мышце живота, очень короткая — 
длиной лишь 6–8 см. При любом растяжении (от-
слаивание апоневроза при разрезе по Пфанненшти-
лю) этой части артерии она легко рвется (рис. 2). 
Анатомические характеристики superficial inferior 
epigastric artery следующие: диаметр SIEA может 
составлять от 0,75 до 31,5 мм, длина — от 4 до 8 
мм, отсутствует артерия у 6–15% пациентов.

Разрыв superficial inferior epigastric artery может 
привести к образованию:

1. Подфасциальной гематомы в пределах прямой 
мышцы живота (гематома оболочки прямой мыш-
цы живота) кзади от прямых и поперечных мышц 
и кпереди от брюшины. Как правило, эти гематомы 
односторонние.

2. Кровь может накапливаться в толще прямых 
и поперечных мышц передней брюшной стенки 
перед брюшиной или проникать в предпузырное 
пространство, называемое пространством Ретциуса 
(Retzius Space) [11]. Пространство Ретциуса — по-
задилонное, забрюшинное пространство, располо-
женное кзади от симфиза и кпереди от мочевого 
пузыря, простирается до уровня пупка (рис. 3).

Верхний полюс пространства Ретциуса — тре-
угольник, образованный верхним краем лонного 
сочленения и по бокам латеральными краями пи-
рамидальных мышц, прикрепленными к лобковому 
симфизу [12].

3. при незашивании брюшины (что наблюдается 
при производстве КС по Штарку) излившаяся кровь 
из субфасциального пространства может служить 
образованию гематоперитонеума [13, 14] (рис. 4).

Клиника субфасциальных гематом
Субфасциальная гематома может развиваться 

достаточно быстро и прогрессировать до больших 
размеров, что приводит к развитию гиповолемиче-
ского шока, особенно вследствие ее проникновения 
или в брюшную полость, или в ретроперитонеаль-
ное пространство Ретциуса.

Однако в большинстве случаев гематома разви-
вается постепенно, ее давление на открытые сосу-
ды часто является достаточным для их тампониро-
вания вылитой кровью.

Клинические симптомы гематомы зависят от ее 
размеров и локализации. Чаще развивается пода-
поневротическая (подфасциальная) послеопераци-
онная гематома. 
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Рисунок 1. Субфасциальная гематома в 
области правой прямой мышцы передней 
брюшной стенки после операции кесарево 
сечение [5]

Figure 1. Subfascial hematoma in the zone of 
the right rectus muscle of the anterior abdomi-
nal wall after the caesarean section [5]

Рисунок 2. Редкий снимок. В центре — при операции кесарева сечения и разрезе по 
Пфанненштилю в результате отделения апоневроза от прямых мышц живота повреждена 
левая артерия (1), которая может быть в дальнейшем источником субфасциальной гематомы , 
и сохранена правая (2) поверхностная надчревная артерия

Figure 2. In the center — in the caesarean section and Pfannenstiel incision, as a result of aponeu-
roses separation from the abdominal rectus muscles, the left (1) superficial epigastric artery is 
damaged, which may become the source of subfascial hematoma, and the right (2) superficial epi-
gastric artery is intact. Own observation

Больная, как правило, жалуется на боли в 
области послеоперационной раны, появляется 
субфебрильная температура. Клиника 
субфасциальных гематом связана с увеличением 
объема гематомы, расслаиванием близлежащих 
тканей и связанным с этим сильным болевым 
синдромом.

Уменьшение ранее бывших болей в толще 
передней брюшной стенки у таких родильниц 
является тревожным симптомом, являющимся, как 
правило, признаком опорожнения субфасциальной 
гематомы в забрюшинное пространство Ретциуса 
или в брюшную полость с образованием 
гемоперитонеума (рис. 4).

Клиника при гематоме в области пространства 
Ретциуса полиморфна: пародоксальная ишурия 
(при имбибиции стенки мочевого пузыря и/или 
гематоме паравагинальной клетчатки), тенезмы 
(при гематоме в области параректальной клетчатки). 
В таком случае объем кровопотери стремительно 
увеличивается и к болевому симптому могут быстро 
присоединиться признаки геморрагического шока.

Субфасциальная гематома передней брюшной 
стенки после КС легко доступна для пальпации, 
в отличие от пристеночной гематомы таза (в этом 
случае используют ультразвуковое исследование, 
компьютерную томографию). В таком случае 
проводится УЗИ в динамике, отслеживается уровень 
гемоглобина и при необходимости назначается МРТ 
(для уточнения источника кровотечения). Большие 
прогрессирующие гематомы приводят к анемизации 
больной.
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Рисунок 3. Субфасциальная гематома (белая 
стрелка) в толще передней брюшной стенки 
у пациентки на 5 день после КС. Гематома 
пространства Ретциуса (в овале). Собственное 
наблюдение

Figure 3. Subfascial hematoma (white arrow) 
in the thickness of the anterior abdominal wall 
in a patient on the 5th day after the caesarean 
section. Hematoma of the Retzius cavity (in the 
oval). Own observation

Рисунок 4. Субфасциальная гематома, приведшая к массивному гемоперитонеуму. А — КТ-
исследование показало скопление крови в прямых мышцах живота (белая стрелка). В — 
после контрастирования КТ подтвердила субфасциальную гематому (белая стрелка) и также 
показала гемоперитонеум (пунктирная стрелка) [13]

Figure 4. Subfascial hematoma which led to massive hemoperitoneum. A — CT showed accumula-
tion of blood in the abdominal rectus muscles (white arrow). B — after contrasting, CT confirmed 
the subfascial hematoma (white arrow) and also showed hemoperitoneum (dotted arrow) [13]

Хируругическое лечение субфасциальных гема-
том передней брюшной стенки после КС необходи-
мо в следующих случаях:

1) быстром увеличении гематомы в размерах;
2) появлении признаков анемизации;
3) гематома с обильным наружным кровотечени-

ем [15, 16].
Техника хирургического лечения субфас-

циальных гематом передней брюшной стенки 
после операции кесарева сечения у родиль-
ниц в условиях пандемии НКИ (SARS-CoV-2)

Нами рекомендуется 3-этапная методика:
1 этап: вскрытие гематомы, гемостаз — лигиро-

вание кровоточащих сосудов. В случае невозмож-
ности обнаружить кровоточащий сосуд, накладыва-
ются матрасные швы.

2 этап: удаление содержимого гематомы.
3 этап: заключительный гемостаз.
При возможности все 3 этапа выполняется в ан-

гиохирургической операционной. Практика пока-
зывает, что перетранспортировка родильницы из 
одного отделения в другое (послеродовое в ангио-
хирургию) приводит к неожиданному и стремитель-
ному увеличению объема гематомы.

Особенности рентгеноэндоваскулярной эмболи-
зации припослеродовых гематомах передней брюш-
ной стенки (рис. 5).

В нашей практике мы используем для эмболиза-
ции частицы из поливинилалкоголя (ПВА) от 355 до 
710 микрон. В связи с тем, что поврежденный со-
суд обычно имеет малый диаметр и кровотечение 
характеризуется небольшим подтеканием в полость 
гематомы (ложной аневризмы), визуализировать 
в процессе ангиографического исследования ис-
комый сосуд не всегда представляется возможным 
(рис. 5).

Зачастую, экстравазат визуализируется в том 
случае, когда идет массивное кровотечение. Тем не 
менее, даже при отсутствии экстравазата, мы про-
водим эмболизацию а. superficial inferior epigastric. 
Клинический опыт показал, что эмболизация на-
стоящей артерии только с одной стороны с высокой 
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вероятностью приводит к рецидиву кровотечения че-
рез 1–3 суток от момента эмболизации. Поэтому мы 
рекомендуем одномоментно эмболизировать левую и 
правую а. epigastrica inferior в независимости от рас-
положения гематомы и наличия экстравазата [17].

При гематомах пространства Ретциуса рекомен-
дуем эмболизировать все сосуды, принимающие 
участие в кровоснабжении этих забрюшинных об-
разований — в процессе ангиографического поиска 
необходима селективная эмболизация всех ветвей 
внутренней и наружных подвздошных артерий. В 
случае малейшего сомнения в целостности сосуда 
или при четкой визуализации артерии в проекции 
гематомы необходимо проводить рентгенэндова-
скулярную эмболизацию питающих артерий.

В случае массивного кровотечения проводим эм-
болизацию от 4 до 10 ветвей артерий малого таза. В 
случае необходимости эмболизации артерии моче-
вого пузыря — эмболизация проводится, но выби-
рается более крупный по размеру эмболизат. Так, 
если стандартный размер ПВА, которым мы рабо-
таем на сосудах малого таза, в случае кровотече-
ния — 350–500 и 500–700 мкм, то для снижения ри-
сков некроза мочевого пузыря мы применяем более 
крупный эмболизат.

С целью профилактики образования субфасци-
альных гематом при операции кесарева сечения в 
условиях пандемии НКИ (SARS-CoV-2) рекомендуем 
следующее:

1) Разрез при операции КС проводить преимуще-
ственно по Джоэл — Кохену. Частота образования 
субфасциальных гематом при этом разрезе встре-
чается, по нашим данным, в 3–5% случаев. Кро-
ме того, в отличие от разреза по Пфанненштилю, 

разрез Джоэла — Кохена при операции КС связан 
с меньшей лихорадкой, болью и потребностью в 
анальгетиках, более короткой продолжительностью 
операции и пребывания в больнице [18].

2) Разрез передней брюшной стенки и вскрытие 
апоневроза при производстве операции КС предла-
гаем проводить по Джоэл — Кохену с учетом бес-
сосудистой зоны надлобковой области. Разрез кожи 
в бессосудистой зоне на 2–4 см ниже биспинальной 
линии длиной по 7 cм справа и слева от срединной 
линии живота (рис. 6).

Учитывая размеры бессосудистой зоны, пред-
лагаем вскрытие апоневроза проводить в кранио-
каудальном направлении (вниз: до верхнего края 
пирамидальных мышц и вверх: максимально до 
пупка).

Пока мы недооцениваем полностью возможности 
селективной эмболизации артерий в лечении по-
слеродовых гематомах. Для решения прежних за-
дач — остановки кровотечения появились новые 
кровосберегающие технологии, позволяющие с 
меньшими затратами малоинвазивным доступом до-
стичь поставленной цели.

Клиническое наблюдение
Родильница И., на 3 день послеоперационного 

периода (плановое КС 10.03.2022) проведено УЗИ 
органов малого таза — патологии не обнаружено. 
На 4 день при резком сгибании / разгибании тела: 
«чашка выпала из рук , боялась разобьется», по-
чувствовала резкую боль слева в области операци-
онной раны. При пальпации места болезненности 
и ультразвуковом исследовании обнаружена ле-
восторонняя субфасциальная гематома передней

Рисунок 5. Рентген-эндоваскулярная окклюзия артерий — один из основных методов лечения 
послеродовых гематом

Figure 5. X-ray endovascular occlusion of arteries — one of the main treatment techniques of 
post-delivery hematomas
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Рисунок 6. Анатомо-топографические осо- 
бенности передней брюшной стенки. Бессо-
судистая зона — в овале [19]

Figure 6. Anatomic-topograhic features of the 
anterior abdominal wall. Avascular zone is in the 
oval [19]

брюшной стенки небольших размеров (6 х 7 см). 
Однако вечером того же дня появились жалобы 
на головокружение, общую слабость, отмечено 
падение гемоглобина с 92 до 72 г/л. Экстренно 
14.03.2022 было сделано МРТ органов малого таза 
(рис. 8, 9).

На основании клинико-лабораторных и 
ультразвуковых методов исследования данных 
был выставлен диагноз: 4 день после операции 
кесарева сечения, субфасциальная гематома, 
внутрибрюшное кровотечение (увеличивающаяся 
в размерах правосторонняя параметральная 
гематома). Постгеморрагическая анемия.

Общепринятая тактика лечения подобных 
послеоперационных осложнений заключается в 
экстренной лапаротомии, опорожнении гематомы, 
гемостазе. Данный традиционный подход, 
оправдавший себя опытом наших учителей, кроме 
логически правильного решения может негативно 
повлиять на качество оказания медицинской 
помощи не только у данной родильницы, но и 
на работе родовспомогательного учреждения в 
целом. Время на разворачивание операционной, 
отсроченный гемостаз, продолжающееся из-за этого 
кровотечение, операционный стресс уродильницы 
и т. д. могут привести к развитию тяжелых 
постгеморрагических осложнений. Кроме того,

Рисунок 7. Оптимальное вскрытие апоневроза вертикально в кранио-каудальном направ-
лении (вниз: до верхнего края пирамидальных мышц и вверх: максимально до пупка), что не 
приведет к повреждению а. superficial inferior epigastric

Figure 7. Optimal openinng of aponeuroses vertically in craniocaudal direction (down: till the 
upper edge of ryramidal muscles and up: maximally up to the navel, which would bot damage а. 
superficial inferior epigastric
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экстренное формирование операционной бригады, 
привлечение врачей, среднего и младшего персо-
нала, срыв плановых операций может нарушить 
ритм работы родовспомогательного отделения.

Всего вышеперечисленного можно избежать, 
применив метод, альтернативный оперативному, — 
селективная эмболизация артерий, принимающих 
участие в формирование параметральной гематомы. 
При оказании экстренной помощи родильнице И. 
была проведена экстренная рентген-ангиографи-
ческая окклюзия артерии, явившейся источником 
гематомы.

В процессе рентген-ангиографической операции 
необходимо провести дифференциальную диагно-
стику гематомы в области шва на матке (ретровези-
кальное пространство) и гематомой лоскута моче-
вого пузыря (bladder flap hematoma) (рис. 10).

При обнаружении гематомы в ретровезикальном 
пространстве (источник образования — маточная 
артерия) у исследователей сразу появляется сомне-
ние в состоятельности шва на матке, что при под-
тверждении диагноза может потребовать оператив-
ного вмешательства. В данном случае ангиография 
позволила провести дифференциальную диагности-

ку: была обнаружена экстравазация из нижней пу-
зырной артерии (a. vesicalis inferior) (рис. 10), что 
позволило нам выставить диагноз: гематома лоску-
та мочевого пузыря и продолжить рентген-ангио-
графическую помощь.

Была успешно проведена эмболизация, через 
5 дней родильница была выписана под амбулатор-
ное наблюдение.Через 1,5 месяца (4.05.2022) у ро-
дильницы И. при ультразвуковом трансабдоминаль-
ном исследовании органов малого таза размеры 
гематомы были значительно меньше (19 х 32 мм) 
против исходных (80 х 100 мм), жалоб родильница 
не предъявляет.

В лечении послеродовых акушерских гематом в 
практику акушеров-гинекологов в последнее время 
успешно внедряется органосохраняющая условно 
инвазивная технология — селективная эмболизация 
артерий, участвующих в образовании гематом. При 
решении тех же задач (остановка кровотечения) 
появляются новые возможности с простыми орга-
низационными решениями и меньшими затратами.

Селективная эмболизация послеродовых гематом 
— новая книга с пустыми страницами, текст кото-
рой мы пишем в настоящее время.

Рисунок 8. Родильница И., 4 день после операции кесарева сечения, параметральная гема-
тома (размеры 8 х 10 см). Постгеморрагическая анемия

Figure 8. Puerpera I., 4th day after ceasarean section, parametral hematoma (8 * 10 cm). Post-
hemmorragic anemia
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Рисунок 9. Родильница И., 4 день после операции кесарева сечения, параметральная гематома 
(размеры 8 х 10 см). Гематома в области шва на матке (ретровезикальное пространство)? 
Гематома лоскута мочевого пузыря?

Figure 9. Puerpera I, 4th day after ceasarean section, parametral hematoma (8 * 10 cm). Hema-
toma in the zone of suture on uterus (retrovesical space)? Bladder flap hematoma?

Рисунок 10. Родильница И., 4 день после операции кесарева сечения, ангиография — 
экстравазат (стрелка) из нижней пузырной артерии (arteria vesicalis inferior), гематома лоскута 
мочевого пузыря

Figure 10. Puerpera I, 4th day after ceasarean section, angiography — extravasae (arrow) from 
the arteria vesicalis inferior, bladder flap hematoma
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ МАТЕРИАЛОВ В ЖУРНАЛ «ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА»
Журнал «Практическая медицина» включен в перечень ВАК (01.12.2015 и 01.02.2022)
• электронная версия на сайте научной библиотеки (www.elibrary.ru);
• архивная версия журнала – www.pmarchive.ru;
• сайт редакции – www.mfvt.ru
Перед отправкой статьи в редакцию просим Вас внимательно ознакомиться с условиями опубликованного
на данной странице Лицензионного договора.
Обращаем Ваше внимание, что направление статьи в редакцию означает согласие с его условиями.
1. Рукописи статей представляются в электронном виде на е-mail главного редактора — д.м.н., профессора 

Мальцева Станислава Викторовича — maltc@mail.ru.
2. Журнал ориентирован на представителей медицинской науки и практикующих врачей различных специальностей, 

поэтому приветствуются статьи по результатам проведенных научных исследований, лекций для специалистов на 
актуальные темы и обзоры литературы, отражающие современное состояние проблем диагностики, профилактики и 
лечения отдельных заболеваний и синдромов.

Объем статей:
— для оригинальной работы — не более 10 страниц;
— для лекции или обзора литературы — не более 15 страниц;
— для описания клинического наблюдения — не более 5 страниц.

3. Вместе со статьей отдельными файлами направляются отсканированное направительное письмо 
учреждения, заверенное ответственным лицом (проректор, зав. кафедрой, научный руководитель работы),  
и отсканированный Лицензионный договор на имя главного редактора профессора Мальцева Станислава Викторовича.

4. При оформлении материала (лекции, обзора, оригинальной статьи) необходимо соблюдать
следующий порядок изложения текста:
— Ф.И.О. всех авторов, указать ответственного автора для переписки;
— учреждение(я), в котором(ых) работают авторы, его почтовый адрес с индексом. При наличии нескольких 

авторов и учреждений необходимо указать нумерацией принадлежность автора к конкретному учреждению;
— дополнительная информация обо всех авторах статьи: ученая степень, ученое звание, основная должность, 

телефон (рабочий, мобильный), e-mail;
— название статьи (не допускаются сокращения);
— текст статьи: введение (актуальность статьи с обоснованием постановки цели и задачи исследования); материал 

и методы; результаты; обсуждение; заключение (для оригинальных статей);
— список литературы.
5. К каждой статье необходимо написать два структурированных резюме на русском и английском 

языках объемом от 15 до 30 строк (введение, цель исследования, материал и методы, результаты,  
заключение/выводы). Обращаем внимание авторов на необходимость составления качественных резюме для каждой 
статьи. Резюме, не повторяя статьи, дает возможность ознакомиться с ее содержанием без обращения к полному 
тексту, т.е. краткое содержание статьи с ее основными целями исследования, пояснениями, как было проведено 
исследование, и результатами. Английский вариант резюме не должен быть дословным переводом русскоязычного 
резюме.

В конце резюме с красной строки нужно указать 3-5 ключевых слов или выражений, которые отражают основное 
содержание статьи.

6. Текст печатается в текстовом редакторе Word, шрифт Times — New Roman, размер шрифта (кегль) —  
12 пунктов, междустрочный интервал — 1,5. Нумерация страниц — внизу, с правой стороны.

Текст статьи не должен дублировать данные таблиц.
7. Рисунки должны быть четкими, фотографии — контрастными. Электронные версии рисунков, фотографий, 

рентгенограмм представляются в формате .jpeg c разрешением не менее 300 ppi и шириной объекта не менее 100 
мм. Таблицы, графики и диаграммы строятся в редакторе Word, на осях должны быть указаны единицы измерения. 
Иллюстративный материал с подписями располагается в файле после текста статьи и списка литературы и, за 
исключением таблиц, обозначается словом «рисунок». Число таблиц не должно превышать пяти, таблицы должны 
содержать не более 5-6 столбцов.

8. Все цифровые данные должны иметь соответствующие единицы измерения в системе СИ, для лабораторных 
показателей в скобках указываются нормативные значения.

При использовании в статье малоупотребительных и узкоспециальных терминов необходим терминологический 
словарь. Сокращения слов и названий, кроме общепринятых сокращений мер, физических и математических величин 
и терминов, допускается только с первоначальным указанием полного названия и написания соответствующей 
аббревиатуры сразу за ним в круглых скобках.
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ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В ДРУГИЕ ЖУРНАЛЫ!
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Употребление в статье необщепринятых сокращений не допускается.
При описании лекарственных препаратов должно быть указано международное непатентованное наименование 

(МНН). Торговое название, фирма-изготовитель и страна производства описываемых лекарственных 
препаратов, биологически активных добавок и изделий медицинского назначения могут быть указаны в случае 
участия компании-производителя в разделе «Лекарственные препараты и оборудование».

В этом случае публикация сопровождается формулировкой «реклама» или «на правах рекламы». Все 
названия и дозировки должны быть тщательно выверены.

9. Список использованной в статье литературы прилагается в порядке цитирования источников, а не по 
алфавиту. Порядковый номер ссылки должен соответствовать порядку его цитирования в статье. В тексте 
указывается только порядковый номер цитируемого источника в квадратных скобках в строгом соответствии со 
списком использованной литературы (не более 30-35 источников).

В списке литературы указываются:
• при цитировании книги: фамилии и инициалы авторов, полное название книги, место, издательство и год 

издания, количество страниц в книге или ссылка на конкретные страницы;
• при цитировании статьи в журнале: фамилии и инициалы авторов (если авторов более четырех, то указывают 

три, добавляя «и др.» или «et al.»), полное название статьи, полное или сокращенное название журнала, год 
издания, том, номер, цитируемые страницы;

• в статье допускаются ссылки на авторефераты диссертационных работ, но не сами диссертации, так как они 
являются рукописями.

Список литературы должен быть оформлен в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008 «Библиографическая ссылка. 
Общие требования и правила составления». С текстом можно ознакомиться на нашем сайте, а также посмотреть 
правильное оформление списка литературы на примере (см. ниже). Авторы статей несут ответственность за 
неправильно оформленные или неполные данные по ссылкам, представленным в списке литературы.

10. Все присланные работы подвергаются рецензированию. Редакция оставляет за собой право сокращения 
публикуемых материалов и адаптации их к рубрикам журнала. Статьи, не оформленные в соответствии с 
данными правилами, к рассмотрению не принимаются и авторам не возвращаются.

В связи с повышением требований к оформлению публикуемых материалов, а также в целях увеличения Ваших 
показателей цитируемости и видимости в международном научном сообществе просим Вас зарегистрироваться 
на сайте https://orcid.org и указать в статье идентификационный код (ORCID ID).

За публикации статей с аспирантов плата не взимается. Для этого аспирант к присылаемой статье должен 
приложить документ, подтверждающий его статус, заверенный печатью и подписью руководства учреждения. 
В случае публикации статьи аспиранта он указывается первым автором.

Редакция не практикует взимание платы за ускорение публикации.
Если по результатам рецензирования статья принимается к публикации, редакция предлагает автору(ам) 

оплатить расходы, связанные с проведением предпечатной подготовки статьи (корректурой, версткой, 
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страницу текста, оформленную согласно настоящим Правилам. Автору(ам) направляют счет на оплату на e-mail, 
указанный в статье. Сумму оплаты можно перечислить на наш счет в любом отделении Сбербанка России, Наши 
реквизиты:
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Статистический анализ
I. Описание статистического анализа должно быть представлено в виде подраздела под названием 

«Статистический анализ» в конце раздела «Материалы и методы».
II. Необходимо указать, какое программное обеспечение использовалось для статистического 

анализа данных (название и номер версии пакета программ, компанию-производителя). Необходимо 
подробно описать используемые в работе статистические методы, цели их применения с указанием 
данных, в отношении которых они применялись.

III. Для описания количественных данных, имеющих нормальное распределение, следует 
использовать среднее арифметическое (М) и стандартное отклонение (SD), которые рекомендуется 
представлять в формате М (SD), а не М±SD. Т.е., например, не 5,2 ± 3,2, а 5,2 (3,2). При распределении 
признаков, отличающемся от нормального, следует описывать их в виде медианы с указанием 25-го 
и 75-го перцентилей в формате (Me(Q1;Q3)). Качественные показатели рекомендуется представлять, 
как в абсолютных, так и в (%) относительных величинах.

Стандартную ошибку среднего (m) для описания вариабельности данных
применять не рекомендуется.

IV. В описании статистического анализа необходимо указать, какая величина уровня значимости (р) 
принята за критическую при интерпретации результатов статистического анализа. Cледует указывать 
точные значения р с двумя знаками после запятой (например, р = 0,03 или 0,22) или до первого 
отличающегося от нуля знака. Для близких к нулю значений указывается р < 0,001. Это наименьшее 
значение р, которое требуется указывать.

V. В примечаниях к таблицам с межгрупповыми сравнениями необходимо указать статистический 
метод, применявшийся для сравнения.

VI. Cогласно "ГОСТ Р 50779.10-2000 «Статистические методы. Вероятность и основы статистики. 
Термины и определения», М.: Госстандарт России", в текстах статей термин "Достоверность различий» 
использовать не рекомендуется: следует писать «Статистическая значимость».

Пример оформления раздела «Статистический анализ»:
Статистический анализ полученных результатов проводился в программе SPSS Statistics 22.0. Анализ 

количественных данных на нормальность распределения проводился с помощью критерия Шапиро-
Уилка. Оценка значимости различий количественных данных, подчиняющихся закону нормального 
распределения, проводилась с использованием t-критерия Стьюдента для независимых выборок. Оценка 
значимости различий количественных данных, не подчиняющихся закону нормального распределения, 
проводилась с использованием U-критерия Манна-Уитни. Для количественных данных, имеющих 
нормальное распределение, рассчитывалось среднее арифметическое и стандартное отклонений 
M(SD). Для количественных данных, не имеющих нормального распределения, рассчитывалась 
медиана, первый и третий квартили (Me [Q1;Q3]). Оценка значимости различий качественных данных 
проводилась с использованием критерия хи- квадрат. Для оценки различий критическим уровнем 
значимости принималось значение p<0,05. 

Ответы на все вопросы по применению статистического анализа в статьях, направляемых в журнал 
«Практическая медицина», можно получить:

Ланг Т., Альтман Д. Основы описания статистического анализа в статьях, публикуемых в 
биомедицинских журналах. Руководство «Статистический анализ и методы в публикуемой литературе 
(САМПЛ)». Медицинские технологии. Оценка и выбор. 2014; 1(15): 11–16.
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