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риск неопУХолевыХ ЗаБолеваний в коГорТе персонала,  
УЧасТвУЮЩеГо в УТилиЗации ядерныХ Боеприпасов

Ксения Васильевна Брикс1, Евгения Сергеевна Григорьева2,
Мария Владимировна Банникова3, Тамара Васильевна Азизова4,
Галина Вадимовна Жунтова5

1-5 ФГУП «Южно-Уральскии�  институт биофизики» ФМБА России, Челябинская область, Озерск, Россия
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аннотация
цель работы – оценить риск заболеваемости неопухолевыми заболеваниями в когорте работников, 
участвующих в утилизации ядерных боеприпасов, в зависимости от нерадиационных и радиационных 
факторов. материалы и методы. Ретроспективное когортное исследование включало 8078 работников 
предприятия атомнои�  промышленности, участвующих в утилизации ядерных боеприпасов и охваты-
вало период с момента наи� ма на производство до 31.12.2018. Анализ риска неопухолевых заболевании�  
был выполнен на основе регрессии Пуассона с помощью модуля AMFIT программы EPICURE. Оценки от-
носительного риска были получены для следующих факторов: индекс массы тела, артериальное давле-
ние, индекс курения, статус употребления алкоголя, доза внешнего гамма- и внутреннего альфа-облуче-
ния. Методом максимального правдоподобия для относительного риска вычислены 95 % доверитель-
ные интервалы. Результаты считали статистически значимыми при p < 0,05. результаты. В изучаемои�  
когорте работников на конец периода наблюдения зарегистрировано 2168 случаев ишемическои�  бо-
лезни сердца, 2961 случаи�  цереброваскулярных заболевании� , 2995 случаев артериальнои�  гипертензии, 
742 случая хроническои�  обструктивнои�  болезни легких и 556 случаев сахарного диабета. Избыточная 
масса тела и ожирение, повышенныи�  уровень артериального давления, курение и злоупотребление ал-
коголем статистически значимо увеличивали риск заболеваемости неопухолевыми заболеваниями у 
работников изучаемои�  когорты. С увеличением достигнутого возраста работников заболеваемость не-
опухолевыми заболеваниями статистически значимо возрастала. обсуждение. Результаты настоящего 
исследования согласуются с данными многочисленных крупномасштабных международных исследова-
нии� , предыдущими исследованиями когорты работников атомнои�  промышленности и метаанализов. 
Заключение. Риск заболеваемости неопухолевыми заболеваниями у работников, участвующих в ути-
лизации ядерных боеприпасов, статистически значимо зависел как от общеизвестных нерадиационных, 
так и от радиационных факторов риска.
ключевые слова: риск, заболеваемость, неопухолевые заболевания, утилизация ядерных боеприпасов.

Для цитирования: Брикс, К. В. Риск неопухолевых заболевании�  в когорте персонала, участвующего 
в утилизации ядерных боеприпасов / К. В. Брикс, Е. С. Григорьева, М. В. Баннико-
ва, Т. В. Азизова, Г. В. Жунтова // Уральскии�  медицинскии�  журнал. 2022. 21 (3):  
С. 4-14. http://doi.org/10.52420/2071-5943-2022-21-3-4-14
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Original Article

riSKS oF non-cancer diSeaSeS in tHe coHort oF PerSonnel inVolVed 
in tHe diSPoSal oF nuclear munitionS

K. V. Briks1, E. S. Grigoryeva2, M. V. Bannikova3, T. V. Azizova4, G. V. Zhuntova5

1–5 South Ural Institute of Biophysics, FMBA of Russia, Chelyabinsk Region, Ozersk, Russia
1 clinic@subi.su, http://orcid.org/0000-0001-8815-9742
2 http://orcid.org/0000-0003-1806-9922
3 http://orcid.org/0000-0002-2755-6282
4 http://orcid.org/0000-0001-6954-2674
5 http://orcid.org/0000-0003-4407-3749

abstract
the aim was to estimate the risk of non-tumor disease incidence in the cohort of workers involved in the 
disposal of nuclear munitions as a function of non-radiational and radiological factors. materials and methods. 
The retrospective cohort study included 8078 nuclear industry employees involved in nuclear munitions 
disposition and covered the period from recruitment to December 31, 2018. Risk analysis for non-tumor 
diseases was performed based on Poisson regression using the AMFIT module of the EPICURE software. Relative 
risk estimates were obtained for the following factors: body mass index, blood pressure, smoking index, alcohol 
consumption status, external gamma and internal alpha radiation dose. 95% confidence intervals for relative risk 
were calculated by the maximum likelihood method. Results were considered statistically significant at p < 0.05. 
results. In the study cohort of workers, 2168 cases of coronary heart disease, 2961 cases of cerebrovascular 
disease, 2995 cases of arterial hypertension, 742 cases of chronic obstructive pulmonary disease and 556 cases 
of diabetes mellitus were registered at the end of the observation period. Overweight and obesity, elevated blood 
pressure, smoking and alcohol abuse statistically significantly increased the risk of non-tumor disease among 
workers in the study cohort. The incidence of non-tumor diseases statistically significantly increased with 
increasing age of workers. discussion. The results of the present study are consistent with data from numerous 
large-scale international studies, previous cohort studies of nuclear industry workers, and meta-analyses. 
conclusion. The risk of non-tumor disease among workers involved in the disposal of nuclear munitions was 
statistically significantly influenced by both well-known non-radiation and radiation risk factors.
Key words: risk, morbidity, non-tumor diseases, disposal of nuclear munitions.

For citation: Briks K. V., Grigoryeva E. S., Bannikova M. V., Azizova T. V., Zhuntova G. V. Risks of non-
cancer diseases in the cohort of personnel involved in the disposal of nuclear munitions. 
Ural medical journal. 2022; 21 (3): 4-14. http://doi.org/10.52420/2071-5943-2022-21-
3-4-14

введение
Состояние здоровья нации является наиваж-

неи� шим благом для каждого государства, его эко-
номического и культурного развития. Оно ока-
зывает влияние на уровень смертности, общеи�  
продолжительности жизни, рождаемости, инва-
лидности и, в конечном счете, определяет числен-
ность населения. Проблема неопухолевых заболе-
вании�  (НОЗ) в мировои�  системе здравоохранения 
по-прежнему остается однои�  из главных. В России� -
скои�  Федерации около 75 % всех смертеи�  обуслов-
лены болезнями системы кровообращения (БСК), 
хроническими бронхолегочными заболеваниями 
и сахарным диабетом (СД). По данным Всемирнои�  
организации здравоохранения (ВОЗ) ежегодно от 
НОЗ умирает около 38 миллионов человек, при-
мерно 42 % смертеи�  от НОЗ отмечаются у людеи�  в 
возрасте до 70 лет [1]. 

Среди неопухолевои�  патологии БСК приводят к 
наибольшеи�  смертности – ежегодно от них умирает 
17,5 млн человек, от респираторных болезнеи�  уми-
рает 4 миллиона, от диабета – 1,5 миллиона. В 2014 г.  
доля БСК в общеи�  смертности составила 50,1 %, 

хронических бронхолегочных заболевании�  – 1,8 % 
и СД – 1,1 %. По прогнозам экспертов, количество 
смертеи�  от БСК в мире возрастет за счет увеличе-
ния смертности среди мужского населения плане-
ты с 18,1 млн человек в 2010 г. до 24,2 млн человек 
в 2030 г. 

Известно, что в мире АГ страдают более 1 млрд 
жителеи�  [2]. Доля АГ среди взрослого населения со-
ставляет 30–45 %. Установлено, что к 2025 году чис-
ло больных АГ увеличится на 15–20 % и достигнет 
почти 1,5 млрд человек [3]. Более того, АГ является 
одним из ключевых модифицируемых факторов 
риска развития БСК и их осложнении�  – острого на-
рушения мозгового кровообращения, ишемическои�  
болезни сердца, сердечнои�  недостаточности, сахар-
ного диабета, почечнои�  недостаточности [4–6].

Распространенность СД растет во всем мире и 
в настоящее время достигла масштабов эпидемии 
во многих развивающихся и в большинстве разви-
тых стран [7, 8]. Общая численность пациентов с 
СД в РФ на 01.01.2019 составила 4 584 575 чело-
век (3,12 % населения РФ) и по сравнению с 2000 
годом выросла в 2,2 раза. При относительно не-
высоком самостоятельном вкладе СД в структуру 
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смертности частота развития БСК у мужчин с СД 
в 2–3 раза, а у женщин в 3–5 раз выше, чем у лиц 
без СД. 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) является одним из самых распространен-
ных хронических воспалительных заболевании�  
в развитых и развивающихся странах [9]. По мне-
нию экспертов Всемирнои�  организации здраво-
охранения, в мире насчитывается около 210 млн 
больных ХОБЛ. В РФ этим заболеванием страдает 
около 2,4 млн человек. Однако по данным эпи-
демиологических исследовании�  их число значи-
тельно больше и на сегодняшнии�  день достигает 
16 млн человек. Имеются работы, в которых вы-
сказываются предположения, что хроническии�  
бронхит и ХОБЛ как системные воспалительные 
заболевания являются самостоятельным факто-
ром риска развития и прогрессирования БСК, при-
чем независимым от общего для этих групп забо-
левании�  фактора риска – курения [10].

В настоящее время на предприятиях атомнои�  
промышленности обеспечен надежныи�  контроль 
над соблюдением норм радиационнои�  безопасно-
сти и сведена к минимуму возможность облучения 
персонала в дозах, способных оказывать негатив-
ное влияние на здоровье. В современных условиях 
ключевое значение для сохранения трудового дол-
голетия персонала атомнои�  отрасли имеет сниже-
ние распространенности нерадиационных факто-
ров риска неопухолевых заболевании� . 

цель настоящего исследования – анализ от-
носительного риска (ОР) заболеваемости НОЗ в 
когорте работников, участвующих в утилизации 
ядерных боеприпасов, в зависимости от нерадиа-
ционных факторов.

маТериалы и меТоды
Работа является ретроспективным когортным 

исследованием. Изучаемая когорта включала всех 
работников производства по утилизации ЯБП, 
впервые нанятых на предприятие атомнои�  про-
мышленности ФГУП «Производственное объеди-
нение «Маяк» (ПО «Маяк») в период с 1948 по 2016 г. 
Численность когорты составила 8078 человек, из 
них 23,1 % – женщины. Преобладающее большин-
ство работников (более 70 %) начали трудовую 
деятельность на предприятии в возрасте моложе  
30 лет, продолжительность работы в среднем со-
ставила 19,8 года, стандартное отклонение (СО) –  
12,8 года.

Период наблюдения за когортои�  начинался от 
даты наи� ма на ПО «Маяк» и продолжался до пер-
вого из следующих событии� : даты установления 
диагноза; даты смерти; 31 декабря 2018 г. для тех, 
кто был жив в это время; даты «последнеи�  меди-
цинскои�  информации» для работников с неизвест-
ным жизненным статусом и мигрантов (работни-
ков, выехавших из г. Озерска на другое постоянное 
место жительства). 

По состоянию на 31 декабря 2018 г. жизненныи�  
статус установлен для 97,7 % членов когорты;  
из них на эту дату 45,6 % работников умерли и 
54,4 % были живы. Среднии�  возраст на момент 
смерти у мужчин был равен 60,9 (СО – 13,7) лет; у 
женщин – 70,5 (СО – 13,2) года; а среднии�  возраст 
тех, кто был жив на конец 2018 г., составил 57,8 
(СО – 16,7) года у мужчин и 64,4 (СО – 16,7) года 
у женщин. Полнота информации о факторах риска 

для изучаемои�  когорты была следующеи� : индекс 
массы тела известен для 91,2 %; АД – для 93,5 %; 
подробные количественные характеристики куре-
ния – для 95,5 %, отношение к употреблению ал-
коголя – для 99 % работников. 

Данные о заболеваемости в течение всего пери-
ода наблюдения установлены для 97,7 % членов 
изучаемои�  когорты. Следует отметить, что для 
мигрантов, выехавших из г. Озерска, где прожива-
ет персонал ПО «Маяк», и для лиц с неизвестным 
жизненным статусом сведения о заболеваемости 
были собраны до даты «последнеи�  медицинскои�  
информации». 

В рамках настоящего исследования в когор-
те работников, участвующих в утилизации ЯБП, 
выполнен анализ рисков НОЗ, которые вносят 
существенныи�  вклад в сокращение продолжи-
тельности жизни и обуславливают значительную 
долю трудовых потерь населения: острые и хро-
нические формы ишемическои�  болезни сердца  
(ИБС – коды I20–I25 МКБ-10) и цереброваску-
лярных заболевании�  (ЦВЗ – коды G45, I60–I67,  
I69 МКБ-10), сахарныи�  диабет (СД – коды E12–E14 
МКБ-10), хроническии�  бронхит и хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ – коды J41–J42, 
J44 МКБ-10), артериальная гипертензия (АГ – коды 
I10–I15 МКБ-10). 

Оценки ОР получены на дату впервые уста-
новленного диагноза. Анализ риска НОЗ был вы-
полнен на основе регрессии Пуассона с помощью 
модуля AMFIT программы EPICURE [11]. Для груп-
пировки данных и расчета человеко-лет под ри-
ском был использован модуль DATAB программы 
EPICURE. Методом максимального правдоподобия 
для ОР вычислены 95 % доверительные интерва-
лы. Результаты считали статистически значимы-
ми при p < 0,05. Сравнение проводилось внутри 
изучаемои�  когорты работников ПО «Маяк». 

Как и в предыдущих исследованиях, было про-
анализировано влияние следующих нерадиацион-
ных факторов на риск НОЗ у работников изучае-
мои�  когорты: пол, возраст, курение, употребление 
алкоголя, исходное состояние здоровья (индекс 
массы тела и уровень артериального давления 
при приеме на работу на предварительном медо-
смотре) [12–15]. При расчете ОР НОЗ учитывался 
(с помощью стратификации) возраст работников 
и календарныи�  период установления диагноза. 

Использовав группу работников, подверг-
шихся облучению в дозах < 0,20 Гр для внешне-
го гамма-излучения и < 0,01 Гр для внутреннего 
альфа-излучения, в качестве референтных групп, 
относительные риски были рассчитаны для трех 
категории�  доз внешнего гамма-излучения (0,20–
0,50; 0,50–1,00; ≥ 1,00 Гр) и трех категории�  доз вну-
треннего альфа-излучения (0,01–0,10; 0,10–0,50; 
≥ 0,50 Гр) с поправкои�  на нерадиационные факто-
ры (пол, достигнутыи�  возраст, календарныи�  пери-
од, ИМТ, АД, ИК и употребление алкоголя) и дозу 
внутреннего альфа-облучения при анализе внеш-
него гамма-облучения и наоборот.

Сведения об отношении работников к курению 
учитывались за весь период наблюдения и оцени-
вались с помощью количественного показателя – 
индекса курения. Индекс курения (ИК) вычисляли 
по формуле: 

ИК = количество пачек сигарет, выкуриваемых 
ежедневно × продолжительность курения (лет). 
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Сведения об отношении работников к употре-
блению алкоголя учитывались также за весь пери-
од наблюдения и оценивались только с помощью 
качественного показателя и классифицировались 
следующим образом: «умеренно» – если во время 
медицинских обследовании�  работник так характе-
ризовал свое отношение к употреблению алкого-
ля; «злоупотребление» – если в медицинскои�  до-
кументации были зафиксированы бытовое пьян-
ство или хроническии�  алкоголизм.

Информация об ИМТ, артериальном давлении 
(АД) и АГ была учтена на момент предваритель-
ного медицинского осмотра (до начала работы 
на одном из основных заводов ПО «Маяк»), чтобы 
избежать систематическои�  ошибки при введении 
поправок на значения этих факторов в более позд-
ние сроки, так как АД [16, 17] и масса тела [18] мо-
гут коррелировать с дозои�  облучения.

ИМТ рассчитывали по формуле: 
ИМТ = масса тела (кг) / рост (м)2. 
Для интерпретации величины ИМТ пользова-

лись классификациеи�  ВОЗ: ИМТ < 18.5 кг/м2 – де-
фицит массы тела; ИМТ = 18.5 – 24.9 кг/м2 – нор-
мальная масса тела; ИМТ ≥ 25.0 – избыточная мас-
са тела. В исследование ИМТ включали качествен-
ныи�  показатель, которыи�  принимал значения 
«ниже нормы» и «выше нормы».

Артериальнои�  гипертензиеи�  считали состоя-
ние, при котором систолическое АД было более 
140 мм рт. ст. и/или диастолическое АД более 
90 мм рт. ст.

Все работники изучаемои�  когорты проходили 
обязательные медицинские обследования, кото-
рые включали: осмотр врачеи� -специалистов (те-
рапевт, невролог, хирург, дерматолог, офтальмо-
лог, отоларинголог, эндокринолог и другие врачи 
по медицинским показаниям), общии�  анализ кро-
ви, общии�  анализ мочи, биохимические анализы 
крови и другие исследования (флюорография или 
рентгенография, электрокардиография, спироме-
трия, ультразвуковые методы обследования и дру-
гие по медицинским показаниям). Медицинские 
осмотры проводились каждые три месяца в период 
с 1948 по 1953 г., каждые шесть месяцев в период 
с 1951 по 1960 г. и затем ежегодно в течение все-
го периода наблюдения. Кроме того, каждые пять 
лет работники ПО «Маяк» в обязательном порядке 
проходили медицинские обследования в условиях 
специализированного стационара.

Приведены сведения о распространенности 
изучаемых факторов риска на предваритель-
ном медосмотре, на дату «последнеи�  медицин-
скои�  информации» и за весь период наблюдения. 
С помощью критерия c Альфа-активность плуто-

Рис. 1. Распределение работников изучаемои�  когорты в зависимости от суммарнои�  поглощеннои�  в печени 
и легких дозы внешнего гамма-излучения

Рис. 2. Распределение работников изучаемои�  когорты в зависимости от суммарнои�  поглощеннои�  в печени
и легких дозы внутреннего альфа-излучения
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ния-239 в моче измерена лишь у 33,89 % членов 
изучаемои�  когорты (31,28 % мужчин и 42,58 % 
женщин). Средняя суммарная поглощенная в пече-
ни доза внутреннего альфа-излучения составила 
0,21 ± 0,79 Гр у мужчин и 0,85 ± 3,20 Гр у женщин, 
а средняя поглощенная в легких доза – 
0,29 ± 0,77 Гр и 0,71 ± 2,33 Гр соответственно. 
Распределение работников, прошедших биофизи-
ческое обследование, в зависимости от суммарнои�  
поглощеннои�  в легких и печени дозы внутреннего 
альфа-излучения от инкорпорированного плуто-
ния представлено на рис. 2.

реЗУльТаТы 
Распространенность факторов риска на пред-

варительном медосмотре (ИМТ и АД) и на дату 
«последнеи�  медицинскои�  информации» (ИК и упо-
требление алкоголя) у работников изучаемои�  ко-
горты в зависимости от пола представлена в табл. 1. 
Показано, что распространенность факторов ри-
ска зависела от пола: среди женщин была выше 
доля лиц с повышенным ИМТ, в то время как среди 
мужчин была выше доля курящих и употребляю-
щих алкоголь. Поэтому дальнеи� шии�  анализ вы-
полнялся для мужчин и женщин отдельно.

Таблица 1
Распространенность факторов риска у работников изучаемои�  когорты в зависимости от пола

Факторы риска
Мужчины Женщины Различия между мужчинами 

и женщинамиЧел. % Чел. %
ИМТ 

ниже нормы 53 0,85 16 0,86

χ2 = 171,112;
df = 3;

p-value < 0,001

норма 3009 48,45 707 37,87
выше нормы 1388 22,35 698 37,39
неизвестно 1761 28,35 446 23,88

всего 6211 100,00 1867 100,00
АД 

норма 4384 70,58 1341 71,83
χ2 = 1,805;

df = 2;
p-value = 0,406

выше нормы 1259 20,27 352 18,85
неизвестно 568 9,15 174 9,32

всего 6211 100,00 1867 100,00
ИК 

0 (не курит) 1347 21,69 1558 83,45

χ2 = 2413,188;
df = 4;

p-value < 0,001

(0–10) пачка × лет 834 13,43 82 4,39
(10–20) пачка × лет 862 13,87 49 2,62

≥ 20 пачка × лет 1832 29,50 33 1,77
неизвестно 1336 21,51 145 7,77

всего 6211 100,00 1867 100,00
Употребление алкоголя 

редко 1278 20,57 1125 60,49

χ2 = 1180,116;
df = 3;

p-value < 0,001

умеренно 2905 46,77 542 29,14
злоупотребление 1386 22,32 57 3,06

неизвестно 642 10,34 136 7,31
всего 6211 100,00 1860 100,00

Рис. 3. Распространенность избыточнои�  массы тела в изучаемои�  когорте работников в зависимости от пола 
и достигнутого возраста за весь период наблюдения
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Рис. 4. Распространенность повышенного АД в изучаемои�  когорте работников в зависимости от пола 
и достигнутого возраста за весь период наблюдения

Рис. 5. Распространенность курения (ИК) в изучаемои�  когорте работников в зависимости от пола 
и достигнутого возраста за весь период наблюдения

Рис. 6. Распространенность употребления алкоголя в изучаемои�  когорте работников в зависимости от пола 
и достигнутого возраста за весь период наблюдения
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Распространенность факторов риска на (ИМТ, 
АД, ИК и употребление алкоголя) у работников 
изучаемои�  когорты в зависимости от пола и до-
стигнутого возраста представлена на рис. 3–6. По-
казано, что распространенность рассматриваемых 
факторов риска зависела от возраста и, как след-
ствие, от календарного периода. Поэтому в даль-
неи� шем анализе была сделана поправка на достиг-
нутыи�  возраст и календарныи�  период.

По состоянию на 31.12.2018 в изучаемои�  ко-
горте было зарегистрировано 2168 случаев ИБС, 
ЦВЗ – 2961, АГ – 2995, ХОБЛ – 752 и СД – 556 слу-
чаев (табл. 1). Данные табл. 2 свидетельствуют  
о том, что ОР заболеваемости ИБС и ХОБЛ был поч-
ти в два раза ниже у женщин по сравнению с мужчи-
нами изучаемои�  когорты; для ЦВЗ и ХОБЛ разница 
составила около 10 %; ОР СД, напротив, был на 14 % 
выше у женщин по сравнению с мужчинами.

Данные заболеваемости НОЗ в зависимости от 
достигнутого возраста членов изучаемои�  когорты 
представлены в табл. 3.

Риск заболеваемости всеми анализируемыми 
НОЗ повышался с увеличением возраста работни-
ков. Также было выявлено, что ОР заболеваемости 
НОЗ в изучаемои�  когорте был ниже у работников в 
возрасте до 60 лет в сравнении с лицами в возрасте 

60–70 лет. Риск заболеваемости ИБС (у мужчин –  
в 1,5 раза, у женщин – более чем в 2 раза), а также 
риск заболеваемости ЦВЗ (на 37 %), АГ (на 29 %) и 
ХОБЛ (на 70 %) у мужчин изучаемои�  когорты был 
выше среди лиц старше 70 лет при сравнении с ра-
ботниками в возрасте 60–70 лет.

Данные о зависимости риска анализируемых 
НОЗ от зарегистрированных на предварительном 
медицинском осмотре величины ИМТ и АД пред-
ставлены в таблицах 4 и 5.

У работников изучаемои�  когорты (оба пола) 
с повышенным ИМТ ОР заболеваемости ИБС (на 
15 %), АГ (почти в 1,5 раза) и СД (у мужчин – более 
чем в 2 раза; у женщин – в 1,5 раза) был выше по 
отношению к тем, у кого ИМТ был в пределах нор-
мы (табл. 4). В данном исследовании не было вы-
явлено зависимости риска заболеваемости ХОБЛ и 
ЦВЗ от ИМТ.

Данные табл. 5 свидетельствуют о том, что по-
вышенныи�  уровень АД, зарегистрированныи�  на 
предварительном медосмотре, связан с увеличе-
нием риска заболеваемости ИБС (ОР = 1,50), ЦВЗ 
(ОР = 1,39), АГ (ОР = 1,87) и СД (ОР = 1,72) у мужчин 
и АГ (ОР = 1,59) у женщин. Значения АД, зареги-
стрированные на предварительном медосмотре, 
не влияли на риск заболеваемости ХОБЛ у работ-
ников изучаемои�  когорты работников, участвую-
щих в утилизации ЯБП.

Риск заболеваемости различными НОЗ в изуча-
емои�  когорте в зависимости от отношения работ-
ников к курению и употреблению алкоголя пред-
ставлен в табл. 6 и 7.

Обнаружено, что ОР заболеваемости ИБС  
(в 1,4 раза) и ЦВЗ (в 1,15–1,2 раза) был выше у ку-
рящих мужчин и женщин с ИК ≥ 10 пачка × лет по 
сравнению с некурящими работниками. У работ-
ников, участвующих в утилизации ЯБП, курение 
статистически значимо увеличивало риск забо-
леваемости ХОБЛ, величина ОР зависела от ИК и 
составляла от 1,85 (ИК < 10 пачка × лет) до 4,95  
(ИК ≥ 20 пачка × лет) у мужчин и от 2,86 (ИК 10–19 
пачка × лет) до 6,23 (ИК ≥ 20 пачка × лет) у жен-
щин. Влияния курения на риск заболеваемости 

АГ и СД у работников изуча-
емои�  когорты не выявлено 
(табл. 6). 

В изучаемои�  когорте у 
мужчин, злоупотребляющих 
алкоголем, риск заболеваемо-
сти всеми НОЗ был статисти-
чески значимо выше по срав-
нению с непьющими работни-
ками (ОР от 1,25 для АГ до 2,34 
для ХОБЛ) (табл. 7). У женщин 
не обнаружено статистически 
значимои�  зависимости между 
риском заболеваемости НОЗ и 
употреблением алкоголя, что, 
по-видимому, объясняется от-
носительно небольшим коли-
чеством женщин в изучаемои�  
когорте, а также меньшеи�  рас-
пространенностью среди них 
злоупотребления алкоголем 
по сравнению с мужчинами.

Данные о риске заболева-
емости различными НОЗ в за-
висимости от дозы внешнего 

Таблица 2 
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ и СД в изучаемои�  

когорте в зависимости от пола

Заболе-
вание

Мужчины Женщины ОР (95 % ДИ) 
у женщин по 
сравнению с 
мужчинами

Число 
случаев

Чел-лет 
наблю-
дения

Число 
случаев

Чел-лет 
наблю-
дения

ИБС 1592 126936 576 45402 0,52 (0,47, 0,58)
ЦВЗ 2010 121700 951 39683 0,97 (0,89, 1,05)
АГ 2148 108915 847 37458 0,90 (0,83, 0,98)

ХОБЛ 600 133407 142 50247 0,46 (0,38, 0,55)
СД 354 141690 202 51033 1,14 (1,00, 1,36)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброваску-
лярные заболевания; АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких; СД – сахарныи�  диабет; ОР – относи-
тельныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.

Таблица 3 
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ, СД в изучаемои�  когорте в зависимости от 

пола и достигнутого возраста

Заболева-
ние

ОР (95 % ДИ) для различных групп по возрасту
(относительно возраста 60–70 лет)

< 40 [40–50) [50–60) ≥ 70
Мужчины

ИБС 0,01 (0,00, 0,01) 0,14 (0,12, 0,17) 0,46 (0,41, 0,53) 1,57 (1,28, 1,91)
ЦВЗ – 0,05 (0,04, 0,06) 0,37 (0,34, 0,41) 1,37 (1,07, 1,73)
АГ 0,30 (0,26, 0,35) 0,58 (0,50, 0,68) 0,86 (0,74, 0,99) 1,29 (1,00, 1,63)

ХОБЛ 0,26 (0,19, 0,36) 0,73 (0,54, 0,99) 1,26 (0,94, 1,69) 1,70 (1,13, 2,52)
СД 0,05 (0,03, 0,08) 0,31 (0,23, 0,43) 0,66 (0,51, 0,87) 0,93 (0,66, 1,30)

Женщины
ИБС – 0,04 (0,02, 0,05) 0,32 (0,26, 0,40) 2,12 (1,69, 2,65)
ЦВЗ – 0,02 (0,02, 0,03) 0,36 (0,31, 0,41) 0,97 (0,72, 1,29)
АГ 0,10 (0,08, 0,14) 0,40 (0,32, 0,48) 0,66 (0,55, 0,80) 1,17 (0,89, 1,52)

ХОБЛ 0,34 (0,18, 0,62) 0,60 (0,35, 1,03) 0,62 (0,36, 1,06) 1,18 (0,67, 2,08)
СД 0,04 (0,01, 0,10) 0,23 (0,13, 0,37) 0,61 (0,43, 0,87) 0,78 (0,54, 1,11)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания; АГ – ар-
териальная гипертензия; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; СД – сахарныи�  диабет;  
ОР – относительныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.
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гамма- и внутреннего альфа-облуче-
ния представлены в табл. 8 и 9. 

У мужчин изучаемои�  когорты, 
подвергшихся внешнему гамма-облу-
чению в суммарнои�  поглощеннои�  в 
печени и легких дозе ≥ 0,2 Гр, был об-
наружен повышенныи�  ОР заболевае-
мости ЦВЗ и АГ по сравнению с работ-
никами с суммарнои�  дозои�  < 0,2 Гр.  
У женщин не выявлено статистически 
значимои�  зависимости между сум-
марнои�  поглощеннои�  дозои�  внешнего 
гамма-облучения и риском заболевае-
мости анализируемыми НОЗ. 

ОР заболеваемости ИБС, ЦВЗ и 
ХОБЛ был статистически значимо 
выше у мужчин изучаемои�  когорты, 
подвергшихся внутреннему альфа- 
облучению в суммарнои�  поглощен-
нои�  в печени и легких дозе ≥ 0,5 Гр,  
по сравнению с работниками с сум-
марнои�  дозои�  < 0,01 Гр. 

По сравнению с женщинами из-
учаемои�  когорты, которые подвер-
глись внутреннему альфа-облучению 
в суммарнои�  поглощеннои�  в печени 
и легких дозе менее 0,01 Гр, ОР забо-
леваемости ИБС был статистически 
выше у женщин, подвергшихся вну-
треннему альфа-облучению в суммар-
нои�  поглощеннои�  в печени и легких 
дозе 0,01–0,49 Гр; ОР заболеваемости 
ЦВЗ – у женщин, подвергшихся вну-
треннему альфа-облучению в суммар-
нои�  поглощеннои�  в печени и легких 
дозе ≥ 0,1 Гр; ОР заболеваемости СД – 
у женщин, подвергшихся внутрен-
нему альфа-облучению в суммарнои�  
поглощеннои�  в печени и легких дозе 
0,01–0,09 Гр и ≥ 0,5 Гр.

оБсУждение 
Исследование когорты работни-

ков атомнои�  промышленности так 
же, как многочисленные зарубежные 
и отечественные работы, подчерки-
вает важную роль пола и возраста как 
основных факторов риска развития 
НОЗ [20–23]. 

Результаты настоящего исследо-
вания хорошо согласуются с большим 
количеством литературных данных, 
указывающих на то, что избыточная 
масса тела и ожирение повышают 
вероятность развития ИБС (в 2 раза), 
АГ (в 3 раза), СД (в 9–40 раз). Установ-
лено также, что с увеличением ИМТ 
возрастает АД и риск перечисленных 
выше заболевании�  [24–26]. 

Представленные в настоящем ис-
следовании данные подтверждают 
общеизвестныи�  факт, что повышен-
ные цифры АД, регистрируемые в 
молодом возрасте, являются одним из ключевых 
модифицируемых факторов риска развития ИБС, 
ЦВЗ, АГ и СД в более старшем возрасте [27–29].

Известно, что курение является общепризнан-
ным фактором риска ИБС и согласно данным лите-

ратуры увеличивает вероятность развития ИБС в  
2–4 раза [30–32]. В последнее время активно изуча-
ется связь между курением и повышенным уровнем 
АД, однако полученные данные неоднозначны. Ре-
зультаты метаанализа 23 популяционных исследо-
вании� , включавших 141 317 человек, свидетельство-

Таблица 4 
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ, СД в изучаемои�  когорте 

в зависимости от ИМТ на предварительном медицинском осмотре

Заболе-
вание

ОР (95 % ДИ) для работников с повышенным или пониженным 
ИМТ на предварительном медосмотре относительно работников с 

нормальным ИМТ
Мужчины Женщины

ИМТ ниже 
нормы

ИМТ выше 
нормы

ИМТ ниже 
нормы

ИМТ выше 
нормы

ИБС 1,20 (0,77, 1,78) 1,14 (1,00, 1,30) 1,09 (0,49, 2,08) 1,15 (1,00, 1,37)
ЦВЗ 1,30 (0,92, 1,79) 1,11 (0,99, 1,24) 0,91 (0,48, 1,57) 0,98 (0,85, 1,13)
АГ 0,69 (0,47, 1,00) 1,40 (1,26, 1,56) 1,53 (0,81, 2,61) 1,61 (1,39, 1,86)

ХОБЛ 1,68 (0,95, 2,72) 0,85 (0,68, 1,07) – 1,33 (0,94, 1,88)
СД 1,17 (0,46, 2,42) 2,23 (1,76, 2,80) 0,97 (0,16, 3,10) 1,54 (1,15, 2,07)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания;  
АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
СД – сахарныи�  диабет; ОР – относительныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.

Таблица 5
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ, СД в изучаемои�  когорте в зависи-

мости от пола и АД на предварительном 
медицинском осмотре

Заболевание

ОР (95 % ДИ) для работников с повышенным АД на 
предварительном медосмотре относительно работни-

ков с нормальным АД
Мужчины Женщины

АД выше нормы АД выше нормы
ИБС 1,50 (1,30, 1,71) 1,07 (0,83, 1,36)
ЦВЗ 1,39 (1,22, 1,57) 0,91 (0,74, 1,10)
АГ 1,87 (1,66, 2,10) 1,59 (1,28, 1,94)

ХОБЛ 0,90 (0,69, 1,14) 0,76 (0,42, 1,28)
СД 1,72 (1,29, 2,25) 1,06 (0,68, 1,59)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания;  
АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
СД – сахарныи�  диабет; ОР – относительныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.

Таблица 6 
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ, СД в изучаемои�  когорте

в зависимости индекса курения

Заболевание
ОР (95 % ДИ) для работников с различным ИК относительно 

некурящих

< 10 пачка × лет [10 – 20) пачка × лет ≥ 20 пачка × лет

Мужчины

ИБС 1,16 (0,94, 1,43) 1,37 (1,15, 1,63) 1,47 (1,28, 1,68)
ЦВЗ 1,05 (0,88, 1,25) 1,14 (1,00, 1,32) 1,23 (1,09, 1,38)
АГ 0,99 (0,86, 1,14) 1,06 (0,93, 1,21) 1,00 (0,89, 1,13)

ХОБЛ 1,85 (1,28, 2,71) 2,63 (1,87, 3,73) 4,95 (3,67, 6,81)
СД 0,67 (0,43, 1,01) 1,22 (0,89, 1,67) 0,85 (0,66, 1,12)

Женщины
ИБС 1,09 (0,63, 1,75) 1,60 (0,82, 2,79) 1,26 (0,54, 2,48)
ЦВЗ 0,97 (0,67, 1,36) 1,75 (1,00, 2,71) 1,13 (0,66, 1,81)
АГ 0,90 (0,62, 1,26) 1,08 (0,66, 1,65) 1,05 (0,59, 1,73)

ХОБЛ 1,65 (0,73, 3,24) 2,86 (1,00, 6,49) 6,23 (2,35, 13,69)
СД 0,76 (0,30, 1,59) 2,23 (0,86, 4,75) 2,09 (0,74, 4,66)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания;  
АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
СД – сахарныи�  диабет; ОР – относительныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.
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вали о снижении уровня АД у курящих людеи�  по срав-
нению с некурящими (ОР = 0,78; 95 % ДИ: 0,70–0,87) 
[33]. Этот парадокс был объяснен снижением веса у 
интенсивных курильщиков, которое компенсирова-
ло прессорныи�  эффект курения. Ранее в изучаемои�  
когорте работников ПО «Маяк» была выявлена по-
ложительная связь между курением и риском забо-
леваемости ИБС (ОР = 1,25; 95 % ДИ: 1,17–1,37) и ЦВЗ 
(ОР = 1,19; 95 % ДИ: 1,14–1,25) [13, 41]. 

Результаты настоящего исследования также под-
тверждают данные о том, что курение является зна-
чимым фактором риска для развития ХОБЛ [34, 35].

Множество научных работ, включая настоящее 
исследование, было посвящено изучению влияния 
злоупотребления алкоголем на риск заболеваемо-
сти БСК. Метаанализ накопленных данных проде-
монстрировал статистически значимые различия 
риска заболеваемости БСК у пьющих по сравне-
нию с непьющими [36]. В ряде исследовании�  зло-
употребление алкоголем идентифицировано как 
фактор, повышающии�  уровень заболеваемости и 
смертности от ХОБЛ [37, 38].

Следует отметить, что результаты 
настоящего исследования когорты 
работников, участвующих в утилиза-
ции ЯБП и подвергающихся облуче-
нию в низких дозах, согласуются с ре-
зультатами предыдущих исследова-
нии�  когорты работников ПО «Маяк», 
подвергшихся облучению в высоких и 
умеренных дозах [13, 39–42], а также 
с результатами исследовании�  других 
когорт [42–45]. 

Следует также подчеркнуть, что 
в настоящем исследовании впервые 
изучен ОР заболеваемости СД в зави-
симости от дозы профессионально-
го хронического облучения. Показан 
повышенныи�  (но статистически не-
значимыи� ) риск заболеваемости СД 
у мужчин, подвергшихся внешнему 
гамма-облучению в суммарнои�  дозе 

более 0,2 Гр и повышенныи�  статистически значи-
мыи�  риск заболеваемости СД у женщин, подверг-
шихся внутреннему альфа-облучению в суммар-
ных дозах 0,01–0,1 Гр и более 0,5 Гр. 

Однако эти оценки мы рассматриваем как пред-
варительные, требующие дальнеи� шего изучения 
и уточнения в основнои�  когорте работников ПО 
«Маяк». Однои�  из причин различии� , выявленных 
между мужчинами и женщинами, является, скорее 
всего, небольшое число женщин в изучаемои�  когор-
те. В то же время следует отметить, что полученные 
результаты согласуются с результатами исследова-
нии�  заболеваемости СД в когорте лиц, подвергших-
ся атомнои�  бомбардировке в Японии [42]. 

Главным преимуществом настоящего когорт-
ного ретроспективного исследования является 
длительныи�  период наблюдения за когортои�  с ре-
гулярными ежегодными медицинскими обследо-
ваниями всех работников, включенных в когорту, 
и полные данные о всех перенесенных заболева-
ниях за весь период наблюдения. 

Таблица 8 
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ, СД в изучаемои�  

когорте в зависимости от дозы внешнего гамма-облучения

Забо-
лева-
ние

ОР (95 % ДИ) для работников изучаемои�  когорте 
с различными суммарными дозами внешнего гам-

ма-облучения относительно работников с суммарнои�  
дозои�  менее 0,2 Гр

[0,2 – 0,5) Гр [0,5 – 1,0) Гр ≥ 1,0 Гр

Мужчины

ИБС 1,15 (0,98, 1,35) 0,94 (0,69, 1,28) 1,60 (0,88, 2,13)
ЦВЗ 1,31 (1,14, 1,50) 1,34 (1,02, 1,82) 3,59 (2,33, 5,65)
АГ 1,23 (1,05, 1,44) 1,47 (1,09, 1,97) 1,73 (1,13, 2,67)

ХОБЛ 0,88 (0,67, 1,16) 0,87 (0,54, 1,36) 0,81 (0,44, 1,42)
СД 1,26 (0,91, 1,76) 1,71 (0,77, 3,62) 2,93 (0,84, 10,19)

Женщины
ИБС 1,16 (0,82, 1,64) 1,12 (0,91, 2,06) 0,88 (0,43, 1,76)
ЦВЗ 1,04 (0,77, 1,38) 0,66 (0,36, 1,17) 1,49 (0,76, 2,78)
АГ 0,89 (0,63, 1,23) 1,06 (0,58, 1,88) 0,94 (0,45, 1,86)

ХОБЛ 0,89 (0,33, 1,89) 0,32 (0,07, 1,10) 0,67 (0,10, 3,07)
СД 0,64 (0,34, 1,15) 0,96 (0,33, 2,69) –

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброва-
скулярные заболевания; АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хрони-
ческая обструктивная болезнь легких; СД – сахарныи�  диабет; ОР – отно-
сительныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.

Таблица 9 
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ, СД в изучаемои�  

когорте в зависимости от дозы внутреннего альфа-облучения

Забо-
лева-
ние

ОР (95 % ДИ) для работников изучаемои�  когорте 
с различными суммарными дозами внутреннего 

альфа-облучения относительно работников с сум-
марнои�  дозои�  менее 0,01 Гр

[0,01–0,1) Гр [0,1–0,5) Гр ≥ 0,5 Гр

Мужчины
ИБС 1,15 (0,95, 1,40) 1,32 (0,98, 1,74) 1,70 (1,08, 2,70)
ЦВЗ 1,09 (0,92, 1,29) 1,19 (0,92, 1,54) 1,58 (1,01, 2,48)
АГ 0,98 (0,81, 1,18) 1,13 (0,84, 1,52) 0,94 (0,52, 1,63)

ХОБЛ 1,15 (0,84, 1,60) 1,20 (0,82, 1,75) 1,71 (1,13, 2,58)
СД 0,70 (0,48, 1,02) 0,89 (0,49, 1,56) 0,34 (0,08, 1,12)

Женщины
ИБС 1,43 (1,07, 1,93) 1,66 (1,03, 2,69) 1,01 (0,52, 1,90)
ЦВЗ 1,05 (0,82, 1,35) 2,53 (1,60, 4,05) 2,03 (1,14, 3,66)
АГ 1,01 (0,77, 1,34) 1,55 (1,00, 2,41) 1,05 (0,55, 1,99)

ХОБЛ 1,05 (0,63, 1,78) 0,87 (0,41, 1,77) 1,31 (0,64, 2,61)
СД 1,61 (1,03, 2,52) 1,02 (0,37, 2,56) 4,39 (1,43, 12,87)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброва-
скулярные заболевания; АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хрони-
ческая обструктивная болезнь легких; СД – сахарныи�  диабет; ОР – отно-
сительныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.

Таблица 7 
Относительныи�  риск ИБС, ЦВЗ, АГ, ХОБЛ, СД в изучаемои�  когорте 

в зависимости от пола и употребления алкоголя

Забо-
лева-
ние

ОР (95 % ДИ) для работников для злоупотреблявших алкоголем 
либо употреблявших алкоголь умеренно по сравнению с не упо-

треблявшими и/или употреблявшими редко
Мужчины Женщины

умеренно злоупотреб-
ление умеренно злоупотреб-

ление
ИБС 1,05 (0,89, 1,25) 1,45 (1,21, 1,75) 0,91 (0,75, 1,09) 1,66 (0,99, 2,59)
ЦВЗ 1,28 (1,09, 1,50) 1,55 (1,32, 1,84) 1,02 (0,88, 1,17) 1,21 (0,80, 1,75)
АГ 1,16 (1,02, 1,32) 1,25 (1,07, 1,46) 1,12 (0,97, 1,30) 1,14 (0,63, 1,86)

ХОБЛ 1,34 (1,03, 1,77) 2,34 (1,75, 3,16) 1,70 (1,19, 2,44) 2,31 (0,70, 5,62)
СД 1,19 (0,84, 1,73) 1,40 (1,00, 2,08) 1,22 (0,91, 1,64) 1,63 (0,64, 3,42)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВЗ – цереброваскулярные забо-
левания; АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких; СД – сахарныи�  диабет; ОР – относительныи�  риск; ДИ – доверительныи�  интервал.
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Недостатком настоящего исследования является 
отсутствие в ДСРМ-2013 поглощеннои�  дозы в орга-
нах системы кровообращения и поджелудочнои�  же-
лезе. В то же время коэффициент корреляции между 
поглощенными в различных органах дозами внеш-
него гамма-облучения очень высокии�  (R2 = 0,99).

ЗаклЮЧение
Результаты настоящего исследования показа-

ли, что относительныи�  риск заболеваемости НОЗ 
в когорте персонала, участвующего в утилизации 
ЯБП, статистически значимо зависел от следую-
щих факторов: 

– ИБС – мужскои�  пол, достигнутыи�  возраст, 
ИМТ ≥ 25 кг/м2, АД ≥ 140/90 мм рт. ст., ИК ≥ 10 пач-
ка × лет, злоупотребление алкоголем (мужчины), 
доза внутреннего альфа-облучения ≥ 0,5 Гр (муж-
чины) и ≥ 0,01 Гр (женщины);

– ЦВЗ – достигнутыи�  возраст, ИК ≥ 10 пач-
ка × лет; АД ≥ 140/90 мм рт. ст. и злоупотребление 
алкоголем (мужчины), доза внешнего гамма-облу-
чения ≥ 0,2, доза внутреннего альфа-облучения ≥ 
0,5 Гр (мужчины) и ≥ 0,1 Гр (женщины);

–  АГ – мужскои�  пол, ИМТ ≥ 25 кг/м2, АД ≥ 140/90 
мм рт. ст., злоупотребление алкоголем (мужчины), 
доза внешнего гамма-облучения ≥ 0,2;

– ХОБЛ – мужскои�  пол, достигнутыи�  возраст, 
ИК ≥ 10 пачка × лет; злоупотребление алкоголем 
(мужчины), доза внутреннего альфа-облучения 
≥ 0,5 Гр (мужчины);

– СД – женскии�  пол, достигнутыи�  возраст, ИМТ 
≥ 25 кг/м2; АД ≥ 140/90 мм рт. ст. и злоупотребле-
ние алкоголем (мужчины), доза внутреннего аль-
фа-облучения ≥ 0,01 Гр (женщины).

В изучаемои�  когорте работников ОР перечис-
ленных выше НОЗ варьировал в зависимости от 
следующих факторов:

– ИМТ ≥ 25 кг/м2: ОР = 1,14 (1,00, 1,30) – 2,23 
(1,76, 2,80);

– АД ≥ 140/90 мм рт. ст.: ОР = 1,39 (1,22, 1,57) – 
1,87 (1,66, 2,10);

– ИК ≥ 10 пачка × лет: ОР = 1,14 (1,00, 1,32) – 6,23 
(2,35, 13,69);

– злоупотребление алкоголем: ОР = 1,25 (1,07, 
1,46) – 2,34 (1,75, 3,16);

– доза внешнего гамма-облучения ≥ 0,2 Гр: ОР = 
1,23 1,23 (1,05, 1,44) – 3,59 (2,33, 5,65);

– доза внутреннего альфа-облучения ≥ 0,01 Гр: 
ОР = 1,43 (1,07, 1,93) – 4,39 (1,43, 12,87).

Заболеваемость НОЗ статистически значимо 
увеличивалась с увеличением достигнутого воз-
раста работников.
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аннотация
введение. Новая коронавирусная инфекция COVID-19 является причинои�  обострения хронических за-
болевании� , увеличения числа обращении�  по поводу болезнеи�  систем пищеварения и кровообращения. 
Актуальнои�  задачеи�  в постковидныи�  период становится планирование ресурсов здравоохранения и  
организация своевременнои�  доступнои�  медицинскои�  помощи, в том числе в реабилитации больных по-
сле перенесенного COVID-19. цель работы – изучить особенности проявлении�  хронических неинфек-
ционных заболевании�  у лиц после перенесеннои�  коронавируснои�  инфекции COVID-19 для обоснования 
профилактических и реабилитационных мероприятии� . материалы и методы. Проведен ретроспектив-
ныи�  анализ амбулаторных карт (форма N 025/у) больных, перенесших COVID-19. результаты. В группе 
с легким течением COVID-19 частота обращении�  по поводу болезнеи�  органов пищеварения увеличилась 
от 13,7 % до 22,7 %. В группе больных со среднетяжелым течением заболевания COVID-19 доля обраще-
нии�  по поводу болезнеи�  системы кровообращения увеличилась от 14,8 % до 21,6 %, болезнеи�  органов 
пищеварения – от 16,7 % до 21,6 %. обсуждение. Особенностью постковидного периода является по-
вышение заболеваемости хроническими неинфекционными болезнями населения. Выявляются сердеч-
но-сосудистые, легочные, желудочно-кишечные, неврологические и психосоциальные симптомы пост-
ковидного синдрома. Высокая распространенность заболевании�  у населения трудоспособного возраста 
требует особого внимания к организации первичнои�  медико-санитарнои�  помощи в условиях затяжнои�  
пандемии. Заключение. В структуре нозологических форм заболевании�  в постковидныи�  период у лиц 
с легкои�  формои�  COVID-19 наибольшая частота обращении�  связана с болезнями органов пищеварения, 
их доля увеличилась почти в два раза. У больных со среднетяжелои�  формои�  COVID-19 поводом для об-
ращения в поликлинику являются болезни системы кровообращения и органов пищеварения (21,6 %). 
Особенности проявлении�  хронических заболевании�  после перенесеннои�  коронавируснои�  инфекции 
COVID-19 могут быть учтены при проведении диспансеризации населения и реализации реабилитаци-
онных мероприятии� .
ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, коморбидность, постковидныи�  период, 
амбулаторныи�  этап, постковидные общесоматические нарушения.
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abstract
introduction. A new coronavirus infection COVID-19 is the cause of exacerbation of chronic diseases, increasing 
number of referrals for diseases of the digestive and circulatory systems. The urgent task in the post-co-infection 
period becomes the planning of health care resources and organization of timely accessible medical care, 
including the rehabilitation of patients after COVID-19. the aim of the work was to study specific features of 
manifestations of chronic noninfectious diseases in persons after COVID-19 coronavirus infection to substantiate 
preventive and rehabilitative measures. materials and methods. The retrospective analysis of the outpatient 
charts (form N 025/u) of patients who underwent COVID-19 was carried out. results. In the group with mild 
course of COVID-19 the frequency of cases of digestive organs diseases increased from 13.7 % to 22.7 %. In 
the group of patients with a moderate course of COVID-19 the share of appeals for circulatory system diseases 
increased from 14,8 % to 21,6 %, for digestive organs diseases from 16,7 to 21,6 %. discussion. The peculiarity 
of the postcoid period is the increase in the incidence of chronic non-infectious diseases of the population. 
Cardiovascular, pulmonary, gastrointestinal, neurological and psychosocial symptoms of postvoid syndrome 
are revealed. The high prevalence of disease in the working-age population requires special attention to the 
organization of primary health care in a prolonged pandemic. conclusion. In the structure of nosological forms 
of diseases in the postcoid period in patients with mild COVID-19 the highest frequency of cases is associated 
with diseases of the digestive organs, their proportion increased almost twofold. In patients with the moderate 
form of COVID-19 the reason for visiting the polyclinic is diseases of the circulatory system and digestive organs 
(21,6 %). Peculiarities of manifestations of chronic diseases after COVID-19 coronavirus infection can be taken 
into account when conducting clinical examination of the population and implementing rehabilitation measures.
Key words: new coronavirus infection, COVID-19, comorbidity, post-covid period, outpatient stage.
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введение
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

признала существование постковидных проблем  
[1–4] и опубликовала заявление профессора Mар-
тина Макки о длительном течении COVID-19 [5]. 
Многочисленные исследования отечественных и 
зарубежных авторов также свидетельствуют о на-
личии клинических последствии� , возникающих по-
сле перенесеннои�  новои�  коронавируснои�  инфекции 
COVID-19 [6–10]. 

Постковидные изменения могут иметь длитель-
ныи�  характер, затрагивать разные системы органов, 
а также развиваться у пациентов с легким течением 
болезни [11]. Отмечен широкии�  спектр системных 
поражении� : сердечно-сосудистых, легочных, желу-
дочно-кишечных, неврологических и психосоциаль-

ных симптомов постковидного синдрома, при тяже-
лом течении вируснои�  инфекции могут развиться 
симптомы почечных осложнении�  и осложнении�   
эндокриннои�  системы [12, 13].

Разнообразие проявлении�  новои�  коронавирус-
нои�  инфекции и развитие постковидных состоянии�  у 
больных после перенесенного заболевания обуслов-
ливают необходимость дальнеи� шего углубленного 
изучения даннои�  проблемы и разработки дополни-
тельных мероприятии�  по оказанию первичнои�  ме-
дико-санитарнои�  помощи и междисциплинарного 
подхода на этапах реабилитации [14, 15].

цель исследования – изучить особенности про-
явлении�  хронических неинфекционных заболева-
нии�  у лиц после перенесеннои�  коронавируснои�  ин-
фекции COVID-19 для обоснования профилактиче-
ских и реабилитационных мероприятии� .
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маТериалы и меТоды 
Проведен ретроспективныи�  анализ амбулатор-

ных карт (форма № 025/у) больных, перенесших 
COVID-19. Критерии включения в исследования: 
возраст пациента от 20 до 65 лет; наличие под-
твержденного диагноза U07.1 COVID-19, вирус 
идентифицирован в период с октября по декабрь 
2020 г. Критерии невключения в исследования: 
возраст пациента старше 66 лет, наличие тяжелои�  
соматическои�  патологии в анамнезе до заболева-
ния COVID-19.

Изучена обращаемость пациентов в поликли-
нику по поводу заболевания за период 6–8 месяцев 
до установленного диагноза U07.1 COVID-19 и по-
сле перенесеннои�  коронавируснои�  инфекции. 

Базои�  для выполнения исследования была вы-
брана городская поликлиника г. Уфы.

Проведен анализ амбулаторных карт 110 па-
циентов, из них мужчин – 33,7 % (36 человек), 
женщин – 66,3 % (74 человека). Среднии�  возраст 
составил 43,1 ± 11,1 года (в диапазоне 20–65 лет).

В разработаннои�  индивидуальнои�  карте фик-
сировались следующие данные: возраст и пол ис-
следуемого, временная нетрудоспособность, метод 
проведеннои�  диагностики новои�  коронавируснои�  
болезни COVID-19, тяжесть течения заболевания, а 
также сопутствующие заболевания. 

Сопутствующую патологию дифференци-
ровали по времени возникновения на периоды 
«до» и «после» перенесеннои�  вируснои�  инфекции 
COVID-19 с учетом сезонности и обострения хро-
нических заболевании� . Начало острого периода 
коронавируснои�  инфекции приходилось на ок-
тябрь-ноябрь 2020 года, обращения по хрониче-
ским или впервые возникшим заболеваниям отме-
чали в течение шести месяцев после острого пери-
ода основного заболевания по маи� -июнь 2021 года 
включительно.

Для решения поставленных задач сформирова-
ны две группы, которые различались в зависимо-
сти от степени тяжести основного заболевания.

В первую группу вошли 74 пациента с призна-
ками легкого течения коронавируснои�  инфекции 
без поражения легких, из них мужчин было 25 
человек, женщин – 49 человек. Во вторую группу 
включены 36 больных со среднетяжелым течени-
ем заболевания, у которых отмечались характер-
ные изменения в легких при КТ исследовании, из 
них 12 мужчин и 24 женщины. 

Статистическую обработку и анализ резуль-
татов проводили с использованием программы 
Microsoft Excel 2019. Полученные значения пред-
ставлены в абсолютных величинах, а также в про-
центнои�  доле в структуре всеи�  совокупности. 

реЗУльТаТы
Анализ структуры сопутствующих заболевании�  

на момент заболевания COVID-19 и в период шести 
месяцев после перенесенного острого периода по-
казал, что в группе с легким течением основного 
заболевания до заражения новои�  коронавируснои�  
инфекциеи�  практически каждыи�  четвертыи�  паци-
ент имел в анамнезе болезни нервнои�  системы и 
болезни органов дыхания (25,5 % и 24,5 % соот-
ветственно), на втором месте по частоте отмеча-

лись болезни костно-мышечнои�  системы – 16,7 % 
(17 случаев), на третьем – болезни органов пище-
варения – 13,7 % (14 случаев). Кроме того, уста-
новлено, что у больных с легким течением забо-
левания болезни системы кровообращения были 
обнаружены в 7,8 % (рис. 1).

Такая структура нозологических форм заболева-
нии�  у лиц с легким течением, возможно, связана с 
тем, что в нее вошли пациенты в возрасте 41,7 ± 1,3 
года, которые согласно классификации Всемирнои�  
организации здравоохранения относятся к моло-
дои�  возрастнои�  группе. Для них поводом для об-
ращения в поликлинику чаще всего являлись рас-
строи� ства вегетативнои�  нервнои�  системы и острые 
респираторные инфекции верхних дыхательных 
путеи� . Можно полагать, что болезни системы кро-
вообращения в этом возрасте носят относительно 
компенсированныи�  характер и не являются такои�  
частои�  причинои�  посещения врача.

После перенесеннои�  вируснои�  инфекции 
COVID-19 структура нозологических форм заболе-
вании�  в этои�  группе имела несколько инои�  харак-
тер, первое место занимали болезни органов пи-
щеварения и болезни нервнои�  системы (22,7 % и 
21,2 % соответственно), на втором по распростра-
ненности были болезни органов дыхания (19,7 %, 
13 случаев), на третьем – болезни костно-мышеч-
нои�  системы (12,1 %, 8 случаев). Учитывая отно-
сительно небольшои�  временнои�  период наблю-
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заболевании�  системы органов пищеварения. 
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Для лиц с диагностированнои�  пневмониеи�  
(36 чел.) до заболевания COVID-19 отмечалась сле-
дующая структура заболевании�  (рис. 2): болезни 
костно-мышечнои�  системы – 18,5 %, болезни орга-
нов пищеварения – 16,7 %, болезни органов дыха-
ния – 16,7 %, болезни системы кровообращения – 
14,8 %, болезни эндокриннои�  системы – 14,8 %. 
Такая структура обращении� , возможно, связана 
с тем, что пациенты группы со среднетяжелым 
течением заболевания имели большии�  среднии�  
возраст (50,8 ± 1,9 года). Также можно предпола-
гать, что наличие установленных сопутствующих 
патологии�  у больных COVID-19 может быть при-
чинои�  более тяжелого течения основного заболе-
вания.

 

Рис. 2. Структура сопутствующих заболевании�  в группе 
со среднетяжелым течением COVID-19 на момент 

заболевания и в течение шести месяцев

Необходимо также отметить, что у лиц с лег-
ким течением заболевания болезни эндокриннои�  
системы составляют лишь 1 % от всех обращении� , 
в то время как у лиц второи�  группы, еще до забо-
левания новои�  коронавируснои�  инфекциеи� , эндо-
кринные заболевания явились причинои�  посеще-
ния врача в 14,8 % случаев.

По результатам анализа амбулаторных карт 
установлено, что у больных этои�  группы после 
перенесеннои�  вируснои�  инфекции COVID-19 на 
первом месте по обращаемости занимают болез-
ни системы кровообращения (21,6 %), на втором 
месте – болезни органов пищеварения (21,6 %), на 
третьем и четвертом местах – болезни костно-мы-
шечнои�  системы и болезни эндокриннои�  системы 
(16 % и 13 % соответственно).

оБсУждение
Важную роль в развитии осложнении�  после 

COVID-19 играют общесоматические нарушения 
в организме, которые влияют на тяжесть течения 
новои�  коронавируснои�  инфекции и определяют 
особенности и длительность постковидного пери-
ода [16].

Проведенныи�  анализ обращении�  по дан-
ным амбулаторных карт пациентов, перенесших 
COVID-19, позволил установить, что только у 19 % 
обследованных не отмечались сопутствующие за-
болевания, тогда как у 81 % заболевших до начала 
заболевания были установлены от одного до трех 
патологии�  одновременно. 

Большинство авторов отмечают, что постковид-
ные изменения могут возникнуть независимо от 
тяжести перенесенного заболевания, в том числе и 
у практически здоровых лиц [17–20]. Однако нельзя 
исключать влияние коморбиднои�  патологии [21]. 
В частности, наличие сердечно-сосудистых заболе-
вании�  и патологии эндокриннои�  системы, а также 
возраст 50 лет и старше имеют существенное зна-
чение в развитии постковидных состоянии� .

Так, доктор F. Acter и его коллеги провели ис-
следование на наличие соматических заболева-
нии�  у лиц, перенесших COVID-19, и изучили, как 
влияет сахарныи�  диабет на постковидные прояв-
ления. Авторы установили, что у лиц с сахарным 
диабетом после перенесеннои�  вируснои�  инфекции 
в пять раз чаще, по сравнению с больными без 
диабета, развиваются обострения сердечно-сосу-
дистых заболевании� , болезни печени и в два раза 
чаще – респираторные заболевания [22].

Доктор A. Carfi (Италия) выявил ухудшение 
качества жизни у 44,1 % пациентов с высокои�  за-
болеваемостью болезнями сердечно-сосудистои�  и 
эндокриннои�  систем. Среднии�  возраст пациентов 
составил 56,5 (SD,14.6) года [23].

По данным анализа обращаемости пациентов 
за амбулаторнои�  помощью после перенесеннои�  
новои�  коронавируснои�  инфекции выявлено уве-
личение числа обращении�  по поводу болезнеи�  
органов пищеварения, что особенно характерно 
для лиц со среднетяжелои�  формои�  заболевания 
COVID-19.

Так, в ретроспективном исследовании в США 
среди 278 пациентов с желудочно-кишечными 
симптомами вероятность положительного резуль-
тата теста на COVID-19 была на 70 % выше [24]. 
Наличие желудочно-кишечных симптомов у паци-
ентов с COVID-19 было связано с более длитель-
ным течением заболевания, низкои�  вероятностью 
госпитализации в Отделения реанимации и ин-
тенсивнои�  терапии (ОРИТ) и более низкои�  смерт-
ностью во время краткосрочного наблюдения. 
Авторы считают результаты предварительными и 
требующими последующего изучения этого явле-
ния в других более крупных когортах. 

Также в исследовании COVERSCAN через че-
тыре месяца после появления первых симпто-
мов COVID-19 с помощью МРТ были обнаружены 
умеренные нарушения функции�  поджелудочнои�  
железы и функции�  печени [25]. Исследователи 
установили подверженность внелегочному рас-
пространению SARS-CoV-2 среди амбулаторных 
пациентов, склонных к заболеваниям желудочно-
кишечного тракта [26].
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В организации системы оказания первичнои�  
медико-санитарнои�  помощи в условиях продол-
жающеи� ся пандемии необходимо учитывать осо-
бенности проявлении�  хронических заболевании�  
у больных COVID-19 для оценки нагрузки на пер-
сонал поликлиник и возможности реализации ре-
абилитационных мероприятии�  в условиях амбу-
латорно-поликлинического звена [27, 28]. Важнои�  
компонентои�  профилактики развития постковид-
ных состоянии�  является своевременная организа-
ция наблюдения за лицами из группы повышенного 
риска в процессе диспансеризации населения и вне-
дрение разнонаправленного комплекса реабилита-
ционных мероприятии�  [29–32].

ЗаклЮЧение
Проведенныи�  ретроспективныи�  анализ амбу-

латорных карт больных, перенесших COVID-19, 
показал, что большинство пациентов после выздо-
ровления обращались за первичнои�  амбулаторнои�  
помощью преимущественно в связи с внелегочнои�  
патологиеи� .

Важную роль в развитии COVID-19 играют об-
щесоматические нарушения в организме, что под-
тверждается высокои�  частотои�  сопутствующеи�  па-
тологии, которая влияет на тяжесть течения новои�  

коронавируснои�  инфекции. В группе со среднетя-
желои�  формои�  в два раза чаще отмечались болезни 
системы кровообращения и эндокриннои�  системы.

Пациенты со среднетяжелым течением 
COVID-19 характеризуются повышенным уровнем 
заболеваемости как до, так и после перенесеннои�  
вируснои�  инфекции COVID-19. 

Новая коронавирусная инфекция COVID-19 
приводит к системному поражению организма с 
развитием патологических состоянии� , которые 
могут быть связаны с осложненным течением хро-
нических заболевании� , что обосновывает мульти-
дисциплинарныи�  подход профилактических меро-
приятии�  в постковидном периоде.

Дальнеи� шее изучение состояния здоровья тру-
доспособного населения позволит разработать 
дополнительные профилактические мероприятия 
в процессе динамического диспансерного наблю-
дения для лиц из групп повышенного риска раз-
вития постковидного синдрома, внедрить разно-
направленныи�  комплекс реабилитационных ме-
роприятии� .

Полученные результаты являются предвари-
тельными и требуют дополнительных исследова-
нии�  в связи с небольшим количеством наблюде-
нии�  и разнообразием постковидных патологиче-
ских состоянии� . 
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аннотация
введение. За последние десятилетие в мире наблюдается неуклонныи�  рост заболеваемости инфекци-
ями, передаваемыми половым путем (ИППП), которые являются однои�  из главных причин нарушения 
репродуктивного здоровья населения. В России� скои�  Федерации, как и во всем мире, данная проблема 
актуальна, особенно среди беременных женщин. Кроме этого, в России сохраняется проблема выявле-
ния, регистрации, учета распространенности ИППП, а также привлечение к обследованию контактных 
лиц. цель работы – анализ возможности использования форсаи� т-технологии для снижения заболевае-
мости и мониторинга распространенности инфекции� , передаваемых половым путем в популяции, в том 
числе путем оценки имеющихся литературных данных. материалы и методы. Проведено ретроспек-
тивное исследование медицинскои�  документации заболеваемости сифилисом и гонорееи�  в Свердлов-
скои�  области за десятилетнии�  период. Рассчитаны интенсивные показатели заболеваемости гонорееи� , 
сифилисом и другими инфекциями на 100 тысяч человек. Для сравнения показателеи�  заболеваемости 
использовался критерии�  Стьюдента. результаты. Для реализации форсаи� т-технологии были опреде-
лены базовые индикаторы показателя заболеваемости: гендерные, возрастные и социальные данные, 
принадлежность к «группам риска», мотивационные и поведенческие особенности различных групп 
в популяции. Заболеваемость сифилисом и гонорееи�  в Свердловскои�  области за 10-летнии�  период 
уменьшилась более чем на 50 % (р < 0,05), показатель заболеваемости сифилисом в группе беременных 
женщин в 2019 году в пять раз превышает показатель среди всего населения Свердловскои�  области 
(р < 0,05). Фактическое расхождение между трендом на 2019 год и зарегистрированнои�  фактическои�  за-
болеваемостью в этот же год составило 1,7–3 раза. обсуждение. На основании расхождения фактически 
зарегистрированнои�  заболеваемости сифилисом и гонококковои�  инфекции с расчетным для них трен-
дом были выделены основные группы проблем в организации деятельности медицинских учреждении� . 
Заключение. Использование в практике работы врача-дерматовенеролога элементов форсаи� т-техно-
логии для ограничения распространения ИППП путем организации медико-профилактических меро-
приятии�  по минимизации и предупреждению заражения этими инфекциями как в конкретных группах 
населения, так и в целом в популяции позволяет обеспечить эффективность этои�  работы.
ключевые слова: инфекции, передаваемые половым путем, сифилис, гонорея, форсаи� т-технологии.
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abstract
introduction. Over the past decade there has been a steady increase in the incidence of sexually transmitted 
infections (STIs), which are one of the main causes of reproductive health problems in the world. In the Russian 
Federation, as in the rest of the world, this problem is relevant, especially among pregnant women. In addition, 
the problem of detecting, registering, and recording the prevalence of STIs, as well as involving contact persons 
in the examination remains a problem in Russia. the purpose of this work was to analyze the possibility of 
using foresight technology to reduce morbidity and monitor the prevalence of sexually transmitted infections in 
the population, including by evaluating the available literature. materials and methods. A retrospective study of 
medical records of syphilis and gonorrhea morbidity in the Sverdlovsk region over a ten-year period was carried 
out. Intensity rates of gonorrhea, syphilis and other infections per 100 thousand people were calculated. Student's 
test was used to compare incidence rates. results. In order to implement foresight-technology we determined 
the basic indicators of morbidity indicator: gender, age and social data, belonging to "risk groups", motivational 
and behavioral features of different groups in the population. The incidence of syphilis and gonorrhea in the 
Sverdlovsk region over a 10-year period decreased by more than 50% (p < 0.05), the incidence rate of syphilis in 
the group of pregnant women in 2019 is five times higher than in the entire population of the Sverdlovsk region 
(p < 0.05). The actual discrepancy between the trend for 2019 and the registered actual incidence in the same 
year was 1.7-3 times. discussion. Based on the discrepancy between the actually registered incidence of syphilis 
and gonococcal infection with the calculated trend for them, the main groups of problems in the organization of 
the activities of medical institutions were identified. conclusions. The use of elements of foresight technology to 
limit the spread of STIs by organizing medical and preventive measures to minimize and prevent infection with 
these infections, both in specific populations and in the general population, allows for the effectiveness of this 
work in the practice of the dermatovenerologist.
Key words: sexually transmitted infections, syphilis, gonorrhea, foresight technologies.
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введение
По данным Всемирнои�  организации здравоох-

ранения во всем мире наблюдается рост заболева-
емости инфекциями, передаваемыми половым пу-
тем (ИППП). Так, ежегодно регистрируются более 
370 миллионов новых случаев заражения хлами-
диозом, гонорееи� , сифилисом или трихомониазом 
[1–4]. ИППП являются однои�  из главных причин 
воспалительных заболевании�  органов малого таза 
у женщины, мужского и женского бесплодия, анте-
натального инфицирования плода, мертворожде-
ния, гибели новорожденного [5–8]. В России� скои�  
Федерации, как и во всем мире, данная проблема 
является актуальнои� . Следует отметить, что для 
нашего региона и для страны в целом, несмотря на 

снижение показателеи�  заболеваемости данными 
инфекциями, сохраняется проблема выявления, 
регистрации, учета распространенности ИППП, а 
также привлечение к обследованию контактных 
лиц. Заболеваемость ИППП, которые относятся к 
группе социально значимых болезнеи�  (А50-А64 по 
МКБ-Х) согласно приложению № 1 к Постановле-
нию Правительства РФ от 01.12.2004 г. № 715 [9], 
является одним из критериев комплекснои�  оцен-
ки эффективности работы руководителеи�  регио-
нов, а также оценки социальнои�  обстановки и бла-
гополучия населения в субъекте Федерации.

Для ИППП как социально значимых заболева-
нии�  необходимость раннего профилактического 
вмешательства через активное выявление и при-
влечение к обследованию и лечению больных лиц, 
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потенциальных источников инфекции�  и контакт-
ных с ними лиц имеет значение не только из-за 
возможности быстрого распространения их в по-
пуляции, но и последующих социальных, демогра-
фических и экономических последствии�  [10–13]. 

Учитывая последствия перенесенных ИППП, в 
том числе нарушение репродуктивного здоровья 
мужчин и женщин, заболеваемость ИППП и ком-
плекс медико-профилактических мероприятии�  по 
ограничению этих инфекции�  позволяет косвенно 
оценить успешность реализации в регионе нацио-
нального проекта «Демография» (2019) по следу-
ющим целевым показателям проекта: увеличение 
суммарного коэффициента рождаемости (до 1,7 
детеи�  на 1 женщину) и увеличение доли граждан, 
ведущих здоровыи�  образ жизни [14].

Однои�  из медико-профилактических техноло-
гии� , направленных на ограничение распростране-
ния ИППП в популяции, является форсаи� т-практи-
ка. Это направление медико-профилактическои�  
работы для управления будущим через текущую 
ситуацию с использованием базовых тенденции�  
исследуемых эпидемических процессов, выделе-
нием ключевых субъектов воздеи� ствия для сопря-
жения стратегических целеи�  и тактических задач, 
формирование и реализацию «окон возможно-
стеи� » путем принятия текущих управленческих 
решении�  [12, 15].

цель работы – анализ возможности исполь-
зования форсаи� т-технологии для снижения забо-
леваемости и мониторинга распространенности 
инфекции� , передаваемых половым путем в попу-
ляции, в том числе путем оценки имеющихся ли-
тературных данных.

маТериалы и меТоды
Проведено одномоментное ретроспективное 

сплошное наблюдательное исследование заболе-
ваемости сифилисом и гонорееи�  в Свердловскои�  
области за период 2009–2019 гг. с использованием 
форм годового статистического наблюдения № 9 
и 34, на основании которых сформированы сво-
дные таблицы, проведен расчет среднемноголет-
них значении�  заболеваемости и расчет трендов 
развития эпидемических процессов по сифилису 
и гонорее на 2020 г. Для уточнения информации 
по контактным лицам и вероятным источникам 
инфекции, факторам и условиям заражения ИППП 
использованы данные из представленных в ГБУЗ 
СО СОКВД экстренных извещении�  (ф. 089/у-кв) и 
медицинскои�  документации пациентов (ф. 025/у). 
Рассчитаны интенсивные показатели заболевае-
мости гонорееи� , сифилисом и другими инфекци-
ями на 100 тыс. чел. Для сравнения показателеи�  
заболеваемости использовался критерии�  Стью-
дента, различия считались достоверными при 
р < 0,05.

реЗУльТаТы
Применение форсаи� т-технологии (ФТ) для 

управления и профилактического воздеи� ствия 
на развитие эпидемического процесса инфекци-
онного заболевания применительно к социаль-
но значимым инфекциям построено на простом 
подходе – получение результата в будущем через 

потенциал настоящего [15]. При этом потенциал 
использования ФТ в эпидемиологическои�  практи-
ке наиболее значим для тех инфекции� , развитие 
которых обусловлено прежде всего поведенчески-
ми факторами людеи�  (ИППП, ВИЧ-инфекция, гепа-
титы В, С и ряд других) [16, 17, 18], а воздеи� ствие 
средств иммунопрофилактики как регулятора раз-
вития эпидемического процесса стремится к нулю. 

Практическое применение ФТ в медицинскои�  
практике при любых инфекционных заболевани-
ях подразумевает под собои�  несколько последова-
тельных этапов реализации этои�  технологии:

1) определение основного тренда в развитии 
эпидемического процесса и формирование цели 
для будущего;

2) экспертная оценка потенциала эпидемиче-
ского процесса, применение SWOT-анализа для 
понимания настоящего и формирования тактиче-
ских задач для достижения будущего;

3) формирование «окна возможностеи� » для 
профилактических воздеи� ствии�  и определение 
показателеи�  эффективности для реализации этих 
воздеи� ствии� , при этом «окон возможностеи� » мо-
жет быть несколько, в полном соответствии с 
определенными тактическими задачами;

4) контроль достижения показателеи�  эффек-
тивности и реализации «окон возможностеи� » для 
изменения тактических задач. 

Фактически ФТ в чем-то схожа с технологиеи�  
адаптивного управления рисками, включающеи�  в 
себя активные управленческие деи� ствия для ми-
нимизации последствии�  путем учета сложивших-
ся условии�  при управлении рисками в ходе прове-
дения каких-либо деи� ствии�  [19]. Однако постанов-
ка диагноза и регистрация факта заболевания яв-
ляется лишь этапом медицинского процесса и не 
может объективно отражать эпидемиологическую 
ситуацию в территории без учета индикаторов 
остроты эпидемического процесса и изменения 
динамики статистических показателеи�  за анали-
зируемыи�  период. 

Для реализации ФТ были определены базовые 
индикаторы, к которым относятся показатели за-
болеваемости, анализируемые в разных аспектах: 
гендерные, возрастные и социальные данные, 
принадлежность к «группам риска», мотиваци-
онные и поведенческие особенности различных 
групп в популяции [1, 12, 20].

Динамика заболеваемости ИППП позволяет 
оценить различные аспекты сексуального поведе-
ния населения региона и лиц, находящихся на тер-
ритории Свердловскои�  области (табл. 1).

Для оценки степени напряженности развития 
эпидемических процессов ИППП был использован 
Сводныи�  (суммарныи� ) показатель заболеваемости 
ИППП, характеризующии�  те изменения, которые 
имели место при расчете трендов и фактическом 
развитии эпидемических процессов с уточнением 
причин расхождения этих значении� . 

Как видно из данных (табл. 1), за последние 
10 лет заболеваемость сифилисом и гонорееи�  в 
Свердловскои�  области уменьшилась на 72 % и на 
87 % соответственно (р < 0,05), фактическое рас-
хождение между трендом на 2019 год и зареги-
стрированнои�  фактическои�  заболеваемостью в 
этот же год составило 1,7–3 раза.
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Таблица 1
Динамика заболеваемости ИППП населения Свердловскои�  области за 2009–2019 гг. (на 100 тыс. населения)

иппп 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
тренд

2019 2020

Сифилис 63,6 55,2 46,8 35,3 30,5 26,2 30,7 24,5 23,1 20,4 17,3 10,9 8,4
Гонококковая инфекция 59,7 55,4 58,6 57,5 45,5 37,5 28,2 22,4 12,0 9,6 7,6 4,3 0,0
Трихомониаз 191,2 190,2 159,8 147,7 122,4 105,7 90,1 93,4 70,3 53,6 44,7 35,8 19,5
Хламидиоз урогенитальный 113,6 100,9 86,3 69,1 47,6 37,7 31,4 36,1 38,7 36,9 29,1 9,8 4,2
Урогенитальный герпес 44,2 44,0 46,7 41,0 42,4 38,0 18,1 22,1 24,4 25 20,7 17,7 13,5
Аногенитальные бородавки 37,7 39,9 41,5 35,0 33,9 25,3 27,9 73,2 54,1 55,2 111,9 55,2 59,1
Сводный показатель ИППП 510,1 485,7 439,5 385,6 322,4 270,4 226,4 271,9 222,6 200,8 231,2 133,8 100,9
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Рис. 2. Динамика заболеваемости гонококковои�  инфекциеи�  
в Свердловскои�  области за 2009–2018 гг. (на 100 тыс. населения)
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Фактическая заболеваемость сифилисом на-
чала отклоняться в сторону превышения тренда 
в 2016 году, а при анализе заболеваемости гоно-
кокковои�  инфекциеи�  наблюдается два эпизода 
расхождения с трендом, в 2016 году регистриро-
валось уменьшение заболеваемости, а с 2018 года 
отмечается повышение (рис. 1, 2).

Расхождение на примере фактически зареги-
стрированнои�  заболеваемости сифилисом и гоно-
кокковои�  инфекциеи�  с расчетным для них трен-
дом позволяет выделить основные с точки зрения 
ФТ группы проблем в организации деятельности 
медицинских учреждении� , независимо от их орга-
низационно-правовои�  формы собственности.

К первои�  группе проблем относится регистра-
ция и статистическии�  учет выявленнои�  заболевае-
мости. В работе с государственными медицинским 
учреждениями ситуация может регулироваться 
системои�  маршрутизации и консультации�  пациен-
тов, системои�  ежегоднои�  курации территориаль-
ных медицинских учреждении�  на предмет соблю-
дения и выполнения требовании�  «Клинических 
рекомендации� » [21], системои�  оценки неотлож-
ных медико-профилактических и противоэпиде-
мических мероприятии�  (в связи с зарегистриро-
ванными инцидентами с вовлечением детеи� , бере-
менных женщин, формированием очагов от трех и 
более человек), а также предоставлением годовои�  
отчетности и проведением регулярных сверок по 
учету заболеваемости. С учреждениями негосу-
дарственнои�  формы собственности ситуация не 
так управляема.

Из зарегистрированных в области 110 негосу-
дарственных медицинских организации� , актив-
но предоставляющих услуги по профилю дерма-
товенерология, в 2017 г. только одна организа-
ция предоставила одно экстренное извещение,  
в 2019 г. – семь организации�  подали 91 извещение. 

Определенным образом отрицательно на си-
стему учета повлияла ситуация с отменои�  в ян-
варе 2015 г. приказа Минздрава РФ от 12.08.2003 
г. № 403 «Об утверждении и введении в деи� ствие 
учетнои�  формы № 089/у-кв «Извещение о боль-
ном с вновь установленным диагнозом сифилиса, 
гонореи, трихомоноза, хламидиоза…» [22]. В марте 
2015 г. письмом № 13-2/25 Минздрав России реко-
мендовал вновь использовать в работе по мони-
торингу эпидемиологическои�  ситуации по ИППП 
форму извещения № 089/у-кв, но фактически 
письмо не является нормативным и обязатель-
ным к применению документом, чем и воспользо-
вались негосударственные медицинские органи-
зации.

Годовые отчетные формы № 9 и № 34, кото-
рые согласно приказу Росстата от 29.12.2011 г.  
№ 520 обязаны предоставлять медицинские ор-
ганизации независимо от организационно-право-
вои�  формы собственности, за 2019 г. предоставили 
только четыре негосударственных медицинских 
организации [23]. В отличие от предоставления 
экстренных извещении�  089/у-кв, формирование и 
предоставление данных статистических форм под-
падает под исполнение обязательных лицензион-
ных требовании�  для медицинских организации� , 
что позволяет при желании администрировать 
этот ресурс для снижения угрозы и безопасности 

жизни и здоровья органами Росздравнадзора и 
прокуратуры.

Вторая группа проблем для реализации ФТ – 
вовлечение в организацию и проведение меди-
ко-профилактических мероприятии�  по ограниче-
нию ИППП органов и учреждении�  Роспотребнад-
зора для минимизации эпидемического процесса 
и распространения ИППП.

Роспотребнадзор согласно требованиям, изло-
женным в СП 3.1/3.2.3146-13 «Общие требования 
по профилактике инфекционных и паразитарных 
болезнеи� » [24] в разделах «IX. Выявление больных 
инфекционными болезнями и лиц с подозрением 
на инфекционные болезни, носителеи�  возбудите-
леи�  инфекционных болезнеи� » и «XII. Регистрация, 
учет и статистическое наблюдение случаев инфек-
ционных и паразитарных болезнеи� , носительства 
возбудителеи�  инфекционных болезнеи� », через 
применение норм административного права мо-
жет реализовать технологию корректного стати-
стического учета вновь выявляемых ИППП, тем 
самым делая понимание эпидемического процесса 
ИППП в регионе максимально статистически точ-
ным и объективным [25].

Еще одним аспектом участия Роспотребнад-
зора в минимизации распространения основных 
венерических заболевании�  является совместная 
работа с медицинскими организациями по кон-
тактным лицам и потенциальным источникам ин-
фекции� . Данное участие может быть реализовано 
через применение КоАП РФ [25], а именно ст. 6.1. 
«Сокрытие источника заражения ВИЧ-инфекциеи� , 
венерическои�  болезнью и контактов, создающих 
опасность заражения». При этом следует пони-
мать, что субъективная сторона данного правона-
рушения характеризуется умыслом, а объектив-
но – совершается путем бездеи� ствия, так как лицо 
не сообщает медицинским работникам информа-
цию, необходимую для проведения медико-про-
филактических мероприятии� , снижающих угрозу 
жизни и здоровью третьих лиц.

Дела об административных правонарушениях 
по даннои�  статье рассматриваются в суде, что при-
дает этому процессу определенную публичность 
для последующего мотивационного и поведенче-
ского воздеи� ствия на конкретных людеи� , умыш-
ленно скрывающих свои контакты и потенциаль-
ные источники инфекции. Выявление источников 
инфекции особенно важно для группы беремен-
ных женщин, детского и подросткового населе-
ния. Применение форсаи� т-технологии имеет сле-
дующие важные направления, связанные как с 
административным регулированием проблемы 
путем взаимодеи� ствия исполнительного органа 
управления в сфере здравоохранения (федераль-
ныи�  и региональныи�  Минздрав), территориаль-
ных органов Роспотребнадзора и Росздравнадзора 
и медицинских организации� , независимо от орга-
низационно-правовои�  формы собственности, так 
и правовым регулированием через соответствую-
щие документы. 

Именно данные аспекты ФТ фактически фор-
мируют нам базовое «окно возможностеи� » для 
минимизации распространения ИППП, которое по-
зволяет сформировать иные «окна возможностеи� » 
для применения ФТ.
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При анализе ситуации с беременными женщи-
нами (табл. 2) как группои�  населения, находящеи� -
ся под медицинским контролем с обязательным 
регулярным обследованием на сифилис не менее 
трех раз [21, 26] выявлено, что показатель забо-
леваемости беременных на 100 тыс. закончивших 
беременность родами косвенно свидетельствует 
об истинном уровне распространения сифилиса 
среди населения региона.

Показатель заболеваемости сифилисом в груп-
пе беременных женщин в 2010 г. превышает ана-
логичныи�  показатель среди населения Свердлов-
скои�  области в четыре раза, а в 2019 г. – в пять раз 
(р < 0,05).

Данная ситуация в группе беременных женщин 
требует комплекса медико-профилактических ме-
роприятии�  не только для своевременного выяв-
ления и лечения сифилиса у самих женщин, но и 
предупреждения случаев врожденного сифилиса 
у новорожденных, а также организации работы с 
потенциальными источниками инфекции.

Таблица 3
Обследование контактных лиц беременных женщин 

с сифилисом в Свердловскои�  области за 2015–2019 гг.

2015 2016 2017 2018 2019

Всего беременных 
с сифилисом (чел.) 127 79 92 79 58

Обследовано 
контактных на одного 
больного (всего)

1,1 1,8 1,6 1,5 1,4

в т. ч. половых 
контактов 0,8 0,9 0,9 0,8 0,8

Количество половых контактов у беремен-
ных женщин с сифилисом фактически меньше 1,0 
(табл. 3), что точно не может быть деи� ствитель-
ным. В связи с этим многие эпидемиологические 

Таблица 2
Динамика заболеваемости сифилисом беременных женщин Свердловскои�  области за 2010–2019 гг.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Всего беременных с сифилисом (чел.) 214 212 141 133 123 127 79 92 79 58

Доля от всех женщин с сифилисом (%) 19,3 22,1 19,0 21,8 24,6 24,4 17,3 20,9 19,8 17,3

Случаи сифилиса у беременных, 
закончивших беременность родами (чел.) 125 136 81 76 76 78 45 62 53 38

Число случаев врожденного сифилиса (чел.) 4 3 3 1 1 1 0 2 0 0

Показатель (на 100 тыс.), закончивших 
беременность родами 222,7 246,3 136,5 125,3 127,0 132,3 78,8 121,7 110,5 86,9

Заболеваемость сифилисом населения 
Свердловской области (на 100 тыс. нас.) 55,2 46,8 35,3 30,5 26,2 30,7 24,5 23,1 20,4 17,3

вопросы должны решаться при взаимодеи� ствии 
дерматовенерологическои�  и акушерско-гинеко-
логическои�  служб, осуществляющих постоян-
ныи�  медицинскии�  контакт с беременнои�  жен-
щинои� , включая ее регулярное обследование на 
сифилис [27]. 

Следует отметить, что увеличение общего 
числа обследованных контактных лиц в период 
2016–2018 гг. связано с регистрациеи�  в Свердлов-
скои�  области медико-санитарных инцидентов по 
сифилису, в которые было вовлечено большое ко-
личество людеи�  из ближаи� шего окружения бере-
менных женщин с сифилисом.

Важным для реализации ФТ в части ограниче-
ния распространения сифилиса и других ИППП в 
популяции, а также оперативного проведения про-
тивоэпидемических мероприятии�  в отношении 
возможных источников инфекции является пони-
мание того, на каком этапе беременности выявлен 
сифилис (табл. 4) и как быстро установленные 
возможные источники инфекции привлечены к 
обследованию и, при необходимости, к профилак-
тическому лечению. 

Как видно из данных табл. 4, на второи�  три-
местр беременности приходится до 50 % случа-
ев заболевания сифилисом, а в родах – до 10 % 
(р < 0,05).

При проведении специалистами ГБУЗ СО СО-
КВД обязательного врачебного разбора каждого 
случая сифилиса у беременных выявлено, что по 
данным серологического обследования подозре-
ние на сифилис диагностируется гораздо раньше 
(зачастую на момент постановки на учет в женскои�  
консультации), чем установление окончательного 
диагноза, что обусловлено интерпретациеи�  лабо-
раторных данных врачами женских консультации� , 
расценивающих такие реакции как «ложно поло-
жительные» без проведения консультации с вра-
чом-дерматовенерологом для клинического под-
тверждения диагноза или его снятия.

Таблица 4
Выявление сифилиса у женщин в Свердловскои�  области в 2010–2019 гг. в разные периоды беременности (случаи)

Сифилис у беременных 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
ВСЕГО 214 218 141 133 123 127 79 92 79 58
I триместр

154
87 57 61 37 46 25 27 23 18

II триместр 77 44 42 49 53 33 41 35 21
III триместр 49 48 34 24 27 19 14 18 14 13
В родах 11 6 6 6 10 9 7 6 7 6
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оБсУждение
Анализ показателеи�  заболеваемости, распро-

страненности инфекции� , передаваемых половым 
путем, остается однои�  из стратегически важных 
целеи�  в первую очередь для определения и разра-
ботки путеи�  профилактики и мониторинга инфек-
ции�  среди населения. 

Полученные данные свидетельствуют о сни-
жении показателеи�  заболеваемости сифилисом и 
гонореи� , что согласуется с общероссии� скими по-
казателями [12], однако эти данные расходятся с 
мировыми тенденциями [1, 2, 13]. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о значительнои�  скрыт-
ности развития эпидемических процессов от соот-
ветствующего медицинского контроля [28, 29]. 

В ходе исследования были выявлены отрица-
тельные моменты – например, со стороны Роспо-
требнадзора не отработан алгоритм деи� ствии�  как 
по порядку поступления информации из медицин-
ских организации� , так и по порядку ее документи-
рования для формирования протокола об админи-
стративном правонарушении [25]. На наш взгляд, 
в качестве основного документа для оформления 
протокола по ст. 6.1. должно служить экстренное 
извещение № 089/у-кв, при необходимости под-
крепляемое соответствующими выписками из 
медицинскои�  документации пациента. Однако ны-
нешнии�  нелегитимныи�  статус самого извещения 
не позволяет сформировать на его базе правовое 
основание для административных деи� ствии�  [25]. 

Показатель заболеваемости сифилисом в груп-
пе беременных женщин в 4–5 раз превышает ана-
логичныи�  показатель среди населения Свердлов-
скои�  области и соответствует общероссии� скому 
показателю [12, 26, 29], что и позволяет сделать 
вывод о потенциально большем количестве боль-
ных сифилисом, не попадающих в поле зрения 
дерматовенерологов государственных медицин-
ских организации� . При оценке количества обсле-
дованных контактных лиц беременных, больных 
сифилисом, выявленныи�  показатель составляет 
менее 1,0 и находится на одном уровне с общерос-

сии� ским показателем, но отличается от мирового 
уровня [10, 12, 17, 30]. Оценивая важность даннои�  
позиции для ограничения распространения сифи-
лиса в регионе, с 2015 г. показатель «Обследование 
контактных лиц у беременных женщин» был вклю-
чен как ключевои�  показатель эффективности при 
оценке медико-профилактических мероприятии�  
при сифилисе в даннои�  группе населения [21, 31].

Таким образом, с точки зрения форсаи� т-техно-
логии на примере группы беременных женщин с 
сифилисом у нас формируется второе «окно воз-
можностеи� » – образование мультидисциплинар-
нои�  команды с технологическим взаимодеи� ствием 
участников внутри нее. Данное «окно возможно-
стеи� » реализуется через единыи�  образовательныи�  
и организационныи�  подход, оформленныи�  в виде 
алгоритма деи� ствия и специального программно-
го средства, – «Мониторинг беременных», позво-
ляющего динамично оценить ситуацию с каждои�  
беременностью, включая прогноз ее исхода.

ЗаклЮЧение
Использование в практике работы врача-дер-

матовенеролога элементов форсаи� т-технологии 
для ограничения распространения ИППП путем 
организации медико-профилактических меропри-
ятии�  по минимизации и предупреждению зараже-
ния этими инфекциями как в конкретных группах 
населения, так и в целом в популяции позволяет 
обеспечить эффективность этои�  работы.

Оценка эффективности профилактическои�  ра-
боты должна проводиться путем оценки ключе-
вых показателеи�  эффективности, которые могут 
быть сформированы как под тактические задачи, 
так и стратегическую цель форсаи� та – сегодняш-
ними деи� ствиями уменьшить заболеваемость 
ИППП в будущем.

Формирование и реализация «окон возможно-
стеи� » позволяет оценивать и использовать раз-
личные ресурсы в управлении эпидемическими 
процессами ИППП для достижения стратегиче-
скои�  цели форсаи� та.
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аннотация
введение. В литературе описано несколько ключевых факторов патогенеза медикаментозно-
ассоциированного остеонекроза, среди которых инфекционные агенты играют не последнюю роль. 
Особенности челюстных костей и инвазивные стоматологические манипуляции способствуют адгезии и 
колонизации патогенных и условно-патогенных микроорганизмов, что содействует прогрессированию 
заболевания. цель работы – исследовать и проанализировать микробиоту раневого отделяемого 
при медикаментозно-ассоциированном остеонекрозе челюсти и выявить возможный этиологически 
значимый микроорганизм. материалы и методы. В основную группу включены 30 мужчин и 26 женщин 
с диагнозом Медикаментозно-ассоциированный остеонекроз челюсти (средний возраст – 66,8 ± 10,03 
года), в группу сравнения – 55 мужчин и 27 женщин с одонтогенными воспалительными заболеваниями 
(средний возраст – 43,6 ± 5,8 года). Проведено исследование микробиоты раневого отделяемого у 
пациентов основной группы и сравнение его состава с микробиотой экссудата у пациентов контрольной 
группы. Анализ результатов проводили на основе культуральных особенностей. результаты. В основной 
группе в 62,5 % случаев была выявлена ассоциация трех и более микроорганизмов. В монокультуре в 
25 % случаев высевались стафилококки, в 12,5 % – семейство кишечной палочки. В группе сравнения 
в 60,9 % были выявлены стафилококки, в 14,6 % – семейство стрептококков, в 8,5 % – семейство 
кишечной палочки, в 15,8 % – ассоциации микроорганизмов. обсуждение. В проведенном исследовании 
установлено, что в основной группе ассоциации микроорганизмов преобладают над монокультурой. 
В группе сравнения ведущими являлись представители семейства стафилококков, стрептококков. 
Уровень КОЕ в основной группе в 100 % составил от 50 до 60 на чашке, что свидетельствует об 
умеренном росте. В группе сравнения преобладает умеренный рост микроорганизмов над высокой 
обсемененностью. Заключение. При анализе микробиоты раневого отделяемого у пациентов основной 
группы было выявлено, что видовой состав представлен ассоциациями микроорганизмов в отличие 
от пациентов группы сравнения, где ведущими являются представители семейства стафилококков и 
стрептококков. Преобладание ассоциации микроорганизмов над монокультурой свидетельствует о том, 
что колонизация патогенных и условно-патогенных бактерий не является ведущим фактором в развитии 
медикаментозно-ассоциированного остеонекроза челюсти, а лишь способствует прогрессированию 
заболевания на фоне прочих факторов патогенеза.
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abstract
introduction. Several key factors in the pathogenesis of drug-associated osteonecrosis have been described 
in the literature, among which infectious agents play a not insignificant role. The features of the jaw bones and 
invasive dental manipulations contribute to the adhesion and colonization of pathogenic and opportunistic 
microorganisms, which contributes to the progression of the disease. the aim of the investigation was to 
study and analyze the microbiota of the wound discharge in case of medication-associated osteonecrosis of the 
jaw and to reveal possible etiologically significant microorganisms. materials and methods. The study group 
included 30 men and 26 women with the diagnosis of medication-associated osteonecrosis of the jaw (mean 
age 66,8 ± 10,03 years), comparison group included 55 men and 27 women with odontogenic inflammatory 
diseases (mean age 43,6±5,8 years). Microbiota of the wound discharge was studied in the patients of the main 
group and its composition was compared with the microbiota of the exudate from the control group patients. 
The results were analyzed on the basis of cultural peculiarities. results. In the main group association of three 
or more microorganisms was detected in 62,5 % of cases. In the monoculture in 25 % of cases staphylococci were 
isolated, in 12,5 % – Escherichia coli family. In the comparison group, staphylococci were detected in 60.9 %, 
the streptococcus family in 14.6 %, the E. coli family in 8.5 %, and associations of microorganisms in 15.8 %. 
discussion. The study found that in the main group microbial associations predominated over monoculture. 
In the comparison group representatives of Staphylococcus and Streptococcus families were leading. The CFU 
level in the main group was between 50 and 60 per cup in 100 %, indicating moderate growth. The comparison 
group was dominated by moderate growth of microorganisms, over high infestation. conclusion. The analysis 
of the wound discharge microbiota in the patients of the main group showed that the species composition was 
represented by the associations of microorganisms in contrast to the control group patients where the leading 
microorganisms were representatives of the family of staphylococci and streptococci. The predominance of 
microbial associations over monocultures indicates that colonization of pathogenic and opportunistic bacteria is 
not a leading factor in the development of drug-associated osteonecrosis of the jaw, but only contributes to the 
progression of the disease against other factors of pathogenesis.
Key words: drug-associated osteonecrosis of the jaw, oral microbiota.
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введение
Вопросы этиологии и патогенеза медикамен-

тозно-ассоциированного остеонекроза челюсти 
(МОНЧ) продолжают вызывать немало споров. Как 
известно, это заболевание возникает у пациентов, 
получающих терапию остеомодифицирующими 
агентами (ОМА) (бисфосфонаты, деносумаб) для 
лечения метастазов в кости при злокачественных 
новообразованиях (ЗНО) различной локализации 
и/или остеопороза. Применение этих препаратов 
снижает риск таких серьезных осложнений, как 
патологические переломы, гиперкальциемия, спо-
собствует уменьшению болевого синдрома [1–6]. 

В литературе описаны несколько факторов 
патогенеза МОНЧ: антирезорбтивное действие 
препарата, антиангиогенный эффект ОМА, токси-
ческое воздействие препарата непосредственно 

на слизистую оболочку полости рта, адгезия и ко-
лонизация микроорганизмов, дисфункция общего 
иммунитета [7–12]. 

Особенности челюстных костей – тонкая сли-
зистая оболочка, покрывающая альвеолярные от-
ростки, наличие кариозных зубов и пародонталь-
ных карманов, а также пролежни на слизистой 
оболочке от излишнего давления протеза способ-
ствуют беспрепятственному проникновению ми-
кроорганизмов непосредственно в кость [3, 13]. 
В свою очередь, инвазивные манипуляции в поло-
сти рта (удаление зубов, постановка имплантатов) 
являются одним из пусковых моментов развития 
МОНЧ, в результате чего происходит непосред-
ственный контакт кости со слюной и микробными 
биопленками и запускаются патогенетические ме-
ханизмы развития заболевания [14–17]. 
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Анализ литературы показал, что до настоящего 
времени не определен ведущий фактор развития 
МОНЧ, который позволил бы проводить специфи-
ческую терапию и своевременную профилактику. 

цель работы – исследовать и проанализиро-
вать микробиоту раневого отделяемого при МОНЧ 
челюсти и выявить возможный этиологически 
значимый микроорганизм.

маТериалы и меТоды
Данное исследование «случай-контроль» яв-

ляется этапом работы по изучению клинического 
течения и лечения МОНЧ [18]. В основную группу 
были включены 56 пациентов с диагнозом «Ме-
дикаментозно-ассоциированный остеонекроз че-
люсти», из них 30 мужчин (53,75 %) и 26 женщин 
(46,25 %). Все пациенты проходили лечение в от-
делении челюстно-лицевой хирургии «Централь-
ной городской клинической больницы № 23» г. 
Екатеринбурга в период с января 2017 по декабрь 
2020 г. Все пациенты получали терапию ОМА по 
поводу костных метастазов при ЗНО различной 
локализации в соответствии с Клиническими ре-
комендациями в специализированных стациона-
рах [19]. Средний возраст составлял 66,8 ± 10,03 
лет. Распределение пациентов по локализации 
первичного очага ЗНО представлено в табл. 1. 

Таблица 1
Распределение пациентов основной группы  

по локализации первичного очага ЗНО

Первичный очаг ЗНО
Количество пациентов

абс.  %
Предстательная железа 20 35,7
Молочная железа 12 21,4
Легкое 10 17,8
Матка 4 7,1
Почка 4 7,1
Миеломная болезнь 3 5,3
Лимфома 2 3,6
Кишечник 1 1,8
Итого 56 100

Состояние по шкале оценки общего состояния 
онкологического пациента (EGOS) у 15 (26,78 %) 
пациентов было 0 баллов, у 26 (50 %) – 1 балл,  
у 13 (23,21 %) – 2 балла. Средний срок лечения 
ОМА составлял 3,4 ± 1,9 лет. В 41 случае (73,22 %) 
наблюдался остеонекроз нижней челюсти, в  
15 случаях (26,78 %) – верхней челюсти. 

Критерием исключения являлось общее состо-
яние пациента, определенное в 3 и более баллов 
по шкале EGOS.

Диагноз устанавливался согласно критериям, 
описанным в литературе, – наличие обнаженной 
кости в полости рта в течение восьми и более не-
дель; лечение остеомодифицирующими агентами 
в настоящее время или в прошлом; отсутствие в 
анамнезе лучевой терапии [20, 21, 22].

Пациенты этои�  группы предъявляли жалобы 
на интенсивные боли в челюсти, иррадиирующие 
по ходу ветвеи�  трои� ничного нерва, интенсивность 
болевого синдрома по визуально-аналоговои�  

шкале (ВАШ) по нашим наблюдениям составляла 
6,12 ± 1,96 баллов. При объективном обследова-
нии лицо было симметрично, либо незначитель-
ныи�  отек на стороне поражения, кожа физиологи-
ческои�  окраски. Открывание рта – в полном объ-
еме или незначительно ограничено. При осмотре 
полости рта выявлены свищевые ходы с гнои� ным 
отделяемым либо дефект слизистои�  оболочки 
различного диаметра на альвеолярном отростке  
челюсти, в дефекте видна кость серого цвета с  
гнилостным запахом (рис. 1, 2). 

Рис. 1. Свищевые ходы на слизистои�  оболочке 
альвеолярного отростка нижнеи�  челюсти

Рис. 2. Участки оголеннои�  кости в полости рта

В группу сравнения были включены 82 пациента 
с одонтогенными воспалительными заболевания-
ми различнои�  локализации, которые находились на 
лечении в отделении челюстно-лицевои�  хирургии 
«Центральнои�  городскои�  клиническои�  больницы 
№ 23» г. Екатеринбурга в период с января 2018 по 
декабрь 2020 г., из них было 55 мужчин (67,07 %) 
и 27 женщин (32,9 %). Среднии�  возраст составил 
43,6 ± 5,8 года. Распределение пациентов по нозоло-
гии представлено в табл. 2. 

Из группы сравнения были исключены паци-
енты с ВИЧ-инфекцией, вирусными гепатитами, 
сахарным диабетом, онкологическими заболева-
ниями. Все пациенты этой группы предъявляли 
жалобы на боль и отек в месте локализации про-
цесса. При объективном осмотре была выявлена 
асимметрия лица за счет отека мягких тканей в 
месте локализации воспалительного процесса, 
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кожа в цвете либо не отличалась от окружающих 
тканей, либо имела место гиперемия в соответ-
ствии с локализацией процесса. При воспалитель-
ном процессе в щечном пространстве открывание 
рта сохранялось в полном объеме, в остальных 
случаях наблюдался тризм жевательной мускула-
туры. При осмотре полости рта слизистая оболоч-
ка в месте воспалительного процесса была отечна, 
гиперемирована, при пальпации выраженная бо-
лезненность, флюктуация. Причинный зуб либо 
разрушен, либо удален амбулаторно. 

Между основной группой и группой сравнения 
имеются различия клинического течения заболе-
вания. МОНЧ, в отличие от одонтогенного абсцес-
са, развивается как первично-хроническое заболе-
вание. Пациенты с МОНЧ обращаются в клинику 
после длительного малоуспешного амбулаторно-
го лечения у стоматолога по поводу альвеолита, 
после нескольких оперативных вмешательств 
(обычно кюретаж лунки) и курсов антибактери-
альной терапии. Заболевание редко протекает с 
развитием околочелюстных абсцессов и флегмон, 
в то время как при одонтогенных абсцессах воз-
можно распространение воспаления на окружаю-
щие ткани и развитие околочелюстных флегмон. 

Для исследования и анализа микробиоты было 
проведено бактериологическое исследование ра-
невого отделяемого. Забор материала у пациен-
тов основной группы осуществляли стерильным 
тампоном из-под края дефекта слизистой обо-
лочки либо из устья свищевого хода. При одонто-
генных воспалительных заболеваниях материал 
для исследования брали аспирационным путем 
в наиболее выступающей части инфильтрата до 
начала антибактериальной терапии. Материал 
доставляли в бактериологическую лабораторию в 
транспортной среде «Эйман» (производство КНР). 
Посевы производили методом «петля-тампон» со-
гласно методике бактериологического исследова-
ния [23, 24], на кровяно-дрожжево-сывороточный 
агар (производство «БТН» г. Электрогорск, Рос-
сия), маннит-целевой агар (производство «БТН»  
г. Электрогорск, Россия), среда Агар Эндо-ГРМ 
(производство ФБУН ГНЦ ПМБ г. Оболенск, Рос-
сия), тиоколевую среду (производство ФБУН ГНЦ 
ПМБ г. Оболенск, Россия). Для выявления анаэроб-
ных микроорганизмов культивирование произво-
дили на кровяно-дрожжево-сывороточном агаре 
в бескислородной среде в анаэростате в течение 
48 часов. Результаты оценивали через 18–24 часа 
культивирования. Анализ результатов проводили 

на основе культуральных особенностей микроор-
ганизмов – рост на чашке и микроскопия после 
окраски по Граму, биохимических тестов и реак-
ции агглютинации. Подсчет колониеобразующих 
единиц (КОЕ) проводили вручную.

Критериями сравнения являлись частота 
встречаемости различных видов микроорганиз-
мов в основной группе и группе сравнения, коли-
чество КОЕ. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием электронных та-
блиц Exsel 2007, рассчитывали среднее значение 
(М), медиану (Ме) и стандартное отклонение (σ).  
Для проверки нормальности распределения  
использовали критерий нормальности Колмого-
рова – Смирнова. Результаты считались статисти-
чески значимыми при р < 0,05.  

Наше исследование проводилось в соответ-
ствии с этическими стандартами, изложенными в 
Хельсинской декларации. Все пациенты, включен-
ные в исследование, подписывали соответствую-
щее информированное согласие в соответствии со 
ст. 20 Федерального закона Российской Федерации 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации». 

реЗУльТаТы
В основнои�  группе в 35 случаях (62,5 %) была 

выявлена ассоциация микроорганизмов. Под ассо-
циациеи�  подразумевается наличие в одном мазке 
трех и более видов различных представителеи�  ми-
крофлоры, среди которых коагулазоположитель-
ные (S. aureus) и неплазмокоагулирующие стафи-
лококки (S. epidermidis, S. haemolyticus), α-гемоли-
тические стрептококки (Streptococcus haemolyticus), 
пиогенные стрептококки (Streptococcus pyogenes), 
коринебактерии (Corynebacterium diphtheriae), 
представители анаэробнои�  микрофлоры (Pseud. 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Neisseria и дру-
гие). В 21 случае (37,5 %) в мазке выделялась мо-
нокультура. В таких мазках в 14 случаях (25 %) 
высевались представители семеи� ства стафило-
кокков (S. aureus, S. epidermidis, S. haemolyticus),  
в 7 случаях (12,5 %) – семеи� ство энтеробактерии�  
(spp. Enterobacteriales), среди которых E. colli, Kleb-
siella pneumoniae, Morganella morganii (рис. 3).

В группе сравнения при микробиологическом 
исследовании в 50 случаях (60,9 %) определялись 
представители семеи� ства стафилококков (золо-
тистыи�  и неплазмокоагулирующии� , – S. aureus, 
S. epidermidis, S. haemolyticus), в 12 случаях (14,6 %) 
семеи� ство стрептококков (α-, β- гемолитические, – 
Streptococcus haemolyticus, Streptococcus pyogenes), 
в семи случаях (8,5 %) – семеи� ство энтеробакте-
рии�  (spp. Enterobacteriales), в остальных 13 случаях 
(15,8 %) были выявлены ассоциации микроорганиз-
мов, видовои�  состав которых аналогичен ассоциаци-
ям микроорганизмов в основнои�  группе (рис. 4).

В проведенном исследовании мы сопоставили 
результаты микробиологических исследовании�  
и установили, что в группе сравнения в качестве 
основного возбудителя представители семеи� ства 
стафилококков выделяли чаще на 36 %, чем в ос-

Таблица 2 
Распределение пациентов группы сравнения по локализации 

воспалительного одонтогенного процесса

Локализация одонтогенного 
воспалительного процесса

Количество 
пациентов

абс.  %
Крыловидно-челюстное пространство 30 36,
Поджевательное пространство 28 34,1
Щечное пространство 20 24,4
Крылонебная ямка 4 4,9
Итого 82 100
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haemolyticus), пиогенные стрептококки (Streptococcus pyogenes), коринебактерии 

(Corynebacterium diphtheriae), представители анаэробной микрофлоры (Pseud. 

aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Neisseria и другие). В 21 случае (37,5 %) в мазке 

выделялась монокультура. В таких мазках в 14 случаях (25 %) высевались 

представители семейства стафилококков (S. aureus, S. epidermidis, S. haemolyticus), 

в 7 случаях (12,5 %) – семейство энтеробактерий (spp. Enterobacteriales), среди 

которых E. colli, Klebsiella pneumoniae, Morganella morganii (рис. 3). 

 
Рис. 3. Результаты бактериологического исследования у пациентов основной группы 

 

В группе сравнения при микробиологическом исследовании в 50 случаях 

(60,9 %) определялись представители семейства стафилококков (золотистый и 

неплазмокоагулирующий, – S. aureus, S. epidermidis, S. haemolyticus), в 12 случаях 

(14,6 %) семейство стрептококков (α-, β- гемолитические, – Streptococcus 

haemolyticus, Streptococcus pyogenes), в семи случаях (8,5 %) – семейство 

энтеробактерий (spp. Enterobacteriales), в остальных 13 случаях (15,8 %) были 

выявлены ассоциации микроорганизмов, видовой состав которых аналогичен 

ассоциациям микроорганизмов в основной группе (рис. 4).  
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Рис. 3. Результаты бактериологического исследования у пациентов основной группы

 
Рис. 4. Результаты бактериологического исследования у пациентов группы сравнения 

В проведенном исследовании мы сопоставили результаты 

микробиологических исследований и установили, что в группе сравнения в 

качестве основного возбудителя представители семейства стафилококков 

выделяли чаще на 36 %, чем в основной. Представителей семейства 

стрептококков в основной группе в монокультуре не были выявлены. Ассоциации 

микроорганизмов в группе сравнения выделяли на 46,5 % реже, чем в основной 
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новнои� . Представителеи�  семеи� ства стрептококков 
в основнои�  группе в монокультуре не были вы-
явлены. Ассоциации микроорганизмов в группе 
сравнения выделяли на 46,5 % реже, чем в основ-
нои�  группе. Семеи� ство энтеробактерии�  в основнои�  
группе в 1,5 раза чаще являлись представителями 
монокультуры, чем в группе сравнения (рис. 5).

Количественныи�  анализ проводили в тех слу-
чаях, где выделялась монокультура. В основнои�  
группе в 100 % случаев количество КОЕ было от 
50 до 60 на чашке, что согласно россии� ским наци-
ональным рекомендациям по хирургическим ин-
фекциям кожи и мягких тканеи�  свидетельствует 
об умереннои�  микробнои�  обсемененности [24]. 
В группе сравнения в 29,5 % случаев КОЕ было бо-

лее 100 на чашке, что расценивается как высокая 
микробная обсемененность. В 70,5 % случаев в 
группе сравнения и в основнои�  группе количество 
КОЕ составляло от 50 до 60 на чашке.

оБсУждение
По данным литературных источников установ-

лено, что в полости рта выявлено более 200 видов 
микроорганизмов, которые встречаются прак-
тически у каждого человека, это – Actinomyces, 
Campylobacter, Capnocytophaga, Corynebacterium, 
Fusobacterium, Granulicatella, Neisseria, Prevotella, 
Streptococcus и Veillonella, Filifactor, Fusobacterium, 
Parvimonas, Porphyromonas, Prevotella, Tannerella, 
Treponema и облигатно анаэробные стрептококки 
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(S. mutans, S. mitis, S. sanguis и пептострептококки) 
[25–28]. 

Инфекционные агенты играют существенную 
роль в развитии и прогрессировании воспалитель-
ных заболевании� . При МОНЧ одна из ведущих ро-
леи�  в развитии заболевания отводится микрофло-
ре, ее качественному и количественному составу. 
В зарубежнои�  литературе встречаются единичные 
публикации, которые указывают на определяю-
щую роль актиномицетов [29], но мы не нашли до-
стоверного этому подтверждения в других источ-
никах. В отечественных и зарубежных публика-
циях есть описания исследовании�  с применением 
метода полимеразно-цепнои�  реакции реального 
времени (ПЦР – РВ) [30–32]. Но, учитывая высокую 
стоимость и большую трудоемкость, это исследо-
вание нельзя считать шаблонным у пациентов с 
МОНЧ. Примененныи�  нами метод бактериологиче-
ского исследования [23, 24] может быть использо-
ван при валовом обследовании таких пациентов, 
он позволяет определить не только качественную 
характеристику микрофлоры, но и количествен-
ную (определение количества колониеобразую-
щих единиц), а также чувствительность микро-
организма к антибактериальным препаратам в 
каждом индивидуальном случае, что позволяет 
проводить этиотропную терапию (но этот пара-
метр не являлся целью нашего исследования). 

Сравнительныи�  анализ микробиоты пациентов 
основнои�  группы и пациентов с одонтогенными 
воспалительными заболеваниями показал преоб-
ладание ассоциации микроорганизмов над моно-
культурами. В то время как при одонтогенных вос-

палительных заболеваниях, которые отграничены 
пределами одного пространства, ведущую роль 
играют представители семеи� ства стафилококков 
и стрептококков. Преобладание ассоциации ми-
кроорганизмов в основнои�  группе является след-
ствием ишемии тканеи� , неоднократных госпита-
лизации� , курсов антибактериальнои�  терапии и 
хирургических вмешательств.

При анализе количественнои�  характеристи-
ки было установлено, что в основнои�  группе и в 
группе сравнения преобладает умеренныи�  рост 
микроорганизмов над скудным ростом и высокои�  
микробнои�  обсемененностью. Этим фактом можно 
объяснить отграничение острого одонтогенного 
воспалительного процесса в пределах одного про-
странства и отсутствие разлитого воспаления у 
пациентов основнои�  группы. 

ЗаклЮЧение
При анализе микробиоты раневого отделяе-

мого у пациентов с МОНЧ выявлено, что видовои�  
состав представлен ассоциациями микроорга-
низмов в отличие от пациентов с острыми одон-
тогенными заболеваниями, где ведущими явля-
ются представители семеи� ства стафилококков и 
стрептококков. Преобладание ассоциации микро-
организмов над монокультурои�  свидетельству-
ет о том, что колонизация патогенных и услов-
но-патогенных бактерии�  не является ведущим 
фактором в развитии МОНЧ, а лишь способствует 
прогрессированию заболевания на фоне прочих 
факторов патогенеза.

список исТоЧников
1. Dalle Carbonare L.; Mottes M.; Valenti M. T. Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ): Are Antiresorptive 
Drugs the Main Culprits or Only Accomplices? The Triggering Role of Vitamin D Deficiency. Nutrients 2021, 13, 561. 
URL : https://doi.org/10.3390/nu13020561
2. Takahiko Shibahara. Antiresorptive Agent-Related Osteonecrosis of the Jaw (ARONJ): A Twist of Fate in the Bone // Tohoku 
J. Exp. Med. – 2019. – 247. – P. 75–86.



стоматология / stomatology

36Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 21  № 3. 2022

3. Журавлева М. В., Журавлев Л. В., Фирсова И. В. Современныи�  взгляд на проблему бифосфонатного остеонекроза 
челюстеи�  (обзорная статья) // Здоровье и образование в ХХI веке. – 2018. – № 5. – С. 88–92.
4. Шевцова В. В. Осложнения и побочные эффекты лечения бисфосфонатами с точки зрения доказательнои�  медици-
ны // Охрана материнства и детства. – 2018. – 31 (№ 1) : 60–63.
5. Басин Е. М., Цмокалюк Е. Н. Комбинация препарат-обусловленного остеонекроза и множественнои�  миеломы верх-
неи�  челюсти. Голова и шея. России� скии�  журнал. 2019; 7(4) : 61–65. DOI: 10.25792/HN.2019.7.4.61–65.
6. Кирпичников М. В., Подольскии�  В. В., Ярыгина Е. Н., Сербин А. С., Алешанов К. А. Случаи�  обширного бисфосфонат-
ного остеонекроза, осложнившегося патологическим переломом нижнеи�  челюсти (клиническое наблюдение) // 
Медицинскии�  алфавит. Серия «Стоматология». – 2019. – Т. 3. – 23 (398). – С. 34–36. DOI: 10.33667/2078–5631–2019–
3–23(398)-34–36.
7. Tara Aghaloo, Renna Hazboun, and SotiriosTetradis. Pathophysiology of Osteonecrosis of the Jaws // Oral MaxillofacSurgClin 
North Am. – 2015; 27(4) : 489–496.
8. Amerigo G., Alessandro A., Emanuela C., Francesco B., Tullio B., and Anna Di Vito The Case of Medication-Related 
Osteonecrosis of the Jaw Addressed from a Pathogenic Point of View. Innovative Therapeutic Strategies: Focus on the Most 
Recent Discoveries on Oral Mesenchymal Stem Cell-Derived Exosomes Pharmaceuticals (Basel) 2020. Nov 25; 13(12) : 
423. DOI: 10.3390/ph13120423.
9. Anabtawi M., Tweedale H. and Mahmood H. orcid.org/0000-0001-7159-0368 (2020). The role, efficacy and outcome 
measures for teriparatide use in the management of medication-related osteonecrosis of the jaw. International Journal of 
Oral and Maxillofacial Surgery. ISSN 0901-5027. URL : https://doi.org/10.1016/j.ijom.2020.07.021.
10. Poxleitner Ph., Engelhardt M., Schmelzeisen R., Voss P. The Prevention Of Medication-Related Osteonecrosis Of The Jaw // 
DeutschesA� rzteblattInternational // DtschArzteblInt 2017; 114 : 63–69.
11. Ruggiero S., Saxena D., Tetradis S., Aghaloo T., & Ioannidou E. (2018). Task force on design and analysis in oral health 
research: Medication related osteonecrosis of the jaw // JDR Clinical & Translational Research, 3(3), 222–225.
12. Эбзеев А. К. Бисфосфонатныи�  остеонекроз челюстеи�  у онкологических пациентов // Казанскии�  медицин-
скии�  журнал. – 2020. – Т. 101. – № 2. – C. 226–231. DOI: 10.17816/KMJ2020-226 [Ebzeev A. K. Bisphosphonate-related 
osteonecrosis of the jaw (BRONJ) in cancer patients // Kazan medical journal. – 2020. – Vol. 101. – N. 2. – P. 226–231.  
(In Russ.)]. DOI: 10.17816/KMJ2020-226.
13. Şahin O., Odabaşí O., Aliyev T., Tatar B. Risk factors of medication-related osteonecrosis of the jaw: a retrospective study  
in a Turkish subpopulation // J. Korean Assoc Oral Maxillofac Surg. 2019; 45 : 108–15.
14. Otto S., Tröltzsch M., Jambrovic V., Panya S., Probst F., Ristow O. Tooth extraction in patients receiving oral or intravenous 
bisphosphonate administration: a trigger for BRONJ development? // J Craniomaxillofac Surg. 2015; 43 : 847–54.
15. Гречихин С. С. Распространенность осложнения после хирургических вмешательств на органы полости рта,  
на фоне комплекснои�  фармакотерапии, связаннои�  с ингибированием ангиогенеза // Региональныи�  вестник.  
2020. – № 8 (47). – С. 27–28.
16. Soutome S., Hayashida S., Funahara M., Sakamoto Y., Kojima Y., Yanamoto S. [et al.]. (2018) Factors affecting development 
of medicationrelated osteonecrosis of the jaw in cancer patients receiving high-dose bisphosphonate or denosumab therapy: 
Is tooth extraction a risk factor? PLoS ONE 13 (7) : e0201343. URL : https://doi. org/10.1371/journal.pone.0201343.
17. Мингазаева А. З., Аверьянов С. В., Целищева А. А. Факторы риска возникновения бисфосфонат-ассоциированного 
остеонекроза челюстеи�  у пациентов с остеопорозом DENTAL-FORUM. 2020. № 4 (79). С. 44–45. 
18. Виноградова Н. Г., Харитонова М. П., Львов К. В. Лазерная доплеровская флоуметрия – метод определения гра-
ниц секвестрэктомии при бисфосфонатном остеонекрозе челюсти // Уральскии�  медицинскии�  журнал. – 2019. – № 2 
(170). – С. 101–105. DOI: 10.25694/URMJ.2019.02.33
19. Клинические рекомендации по применению остеомодифицирующих агентов у пациентов с метастазами в кости 
злокачественных опухолеи�  // Коллектив авторов. Ассоциация онкологов России. – М., 2014.
20. Bujaldón-Rodrí�guez R., Gómez-Moreno G., Leizaola-Cardesaet I. O. [et al]. American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons position paper on bisphosphonate-related osteonecrosis 
of the jaws – 2009 update // European Review for Medical and Pharmacological Sciences 2019; 23 : 2314–2317. 
21. Lee [et al.]. Characteristics of patients with osteonecrosis of the jaw with oral versus intravenous bisphosphonate 
treatment Maxillofacial Plastic and Reconstructive Surgery (2021) 43 : 24. URL : https://doi.org/10.1186/s40902-021-
00310-w.
22. Ruggiero S. L., Dodson T. B., Fantasia J.; Goodday R. [et al.]. American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 
position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw – 2014 update // J. Oral Maxillofac. Surg. 2014, 72, 1938–1956.
23. Приказ Министерства здравоохранения СССР № 535 «Об унификации микробиологических (бактериологиче-
ских) методов исследовании� , применяемых в клинико-диагностических лабораториях лечебно-профилактических 
учреждении� ». – М., 1985. 
24. Хирургические инфекции кожи и мягких тканеи� . России� ские национальные рекомендации. 2-е перераб. изд. – М., 
2015. 
25. Хавкин А. И., Ипполитов Ю. А., Алешина Е. О., Комарова О. Н. Микробиота и болезни полости рта // Эксперимен-
тальная и клиническая гастроэнтерология, 2015; 118 (№ 6) : 78–81.
26. Sebastian A., Antony P.G., Jose M., Babu A., Sebastian J., Kunnilathu A. Institutional microbial analysis of odontogenic 
infections and their empirical antibiotic sensitivity // J Oral Biol Craniofac Res. 2019 Apr-Jun; 9 (2) : 133–138.
27. Shah A., Ramola V., Nautiyal V. Aerobic microbiology and culture sensitivity of head and neck space infection of odontogenic 
origin // Natl J Maxillofac Surg. 2016. Jan-Jun; 7 (1) : 56–61. 
28. Гильц И. Р. Закишева С. М. Микробныи�  пеи� заж одонтогенных флегмон. // Современная медицина: актуальные 
вопросы. – 2017. – № 4. – С. 34–40. 
29. Russmueller G. [et al.]. The association of medication-related osteonecrosis of the jaw with Actinomyces spp. infection.  
Sci. Rep. 6, 31604; DOI: 10.1038/srep31604 (2016). 
30. Otto S.; Aljohani S.; Fliefel R.; Ecke S.; Ristow O.; Burian E.; Troeltzsch M.; Pautke C.; Ehrenfeld M. Infection as an Important 
Factor in Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ). Medicina 2021, 57, 463. URL : https://doi.org/10.3390/ 
medicina57050463.



стоматология / stomatology

37 Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 21  № 3. 2022

31. Sappasith P., Riham F., Florian P. [et al.]. Role of microbiological culture and polymerase chain reaction (PCR) of actinomyces 
in medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ) Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery / Volume 45, Issue 3, March 
2017, P. 357–363. URL : https://doi.org/10.1016/j.jcms.2017.01.006.
32. Иванюшко Т. П., Поляков К. А., Медведев Ю. А., Шаманаев С. В., Трофимов Д. Ю., Абрамов Д. Д. [и др.]. Исследование 
условно-патогенных микроорганизмов у больных с бисфосфонатным остеонекрозом челюстеи�  // Стоматология. 
2016; 95

Сведения об авторах:
Н. Г. Виноградова – кандидат медицинских наук
М. П. Харитонова – доктор медицинских наук
К. В. Львов – заведующии�  отделением 
челюстно-лицевои�  хирургии

Information about authors:

N. G. Vinogradova – MD
M. P. Kharitonova – Doctor of Medicine
K. V. Lvov – Head of the Department of Oral 
and Maxillofacial Surgery

конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
conflicts of interests The authors declare no conflicts of interests.

источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при 
проведении исследования.
Funding source This study was not supported by any external sources of funding.

этическая экспертиза. Исследование одобрено локальным этическим комитетом.
ethics approval. The study was approved by the Local Ethics Committee.

информированное согласие. Пациентами было подписано информированное согласие на публикацию 
данных, полученных в результате исследований.
informed consent. All patients signed informed consent for publication of data from the studies.

Статья поступила в редакцию 15.09.2021; одобрена после рецензирования 09.03.2022; 
принята к публикации 03.06.2022. 

The article was submitted 15.09.2021; approved after reviewing 09.03.2022; accepted for publication 03.06.2022.



стоматология / stomatology

38Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 21  № 3. 2022

Уральскии�  медицинскии�  журнал. 2022. Т. 21, № 3. С. 38-45.
Ural medical journal. 2022; Vol. 21, No 3. P. 38-45

Научная статья
УДК: 616.314.17-008.1-073.7-089
DOI: 10.52420/2071-5943-2022-21-3-38-45

клинико-ренТГенолоГиЧеская оценка эФФекТивносТи ХирУрГиЧескоГо 
леЧения воспалиТельныХ ЗаБолеваний пародонТа с испольЗованием 
направленной Тканевой реГенерации

Екатерина Валерьевна Коновалова¹, Петр Владимирович Иванов2, 
Лариса Алексеевна Зюлькина3, Илья Викторович Небылицин4

1-4 ФГБОУ ВО «Пензенскии�  государственныи�  университет», Пенза, Россия
1 udaltsovakaterina@mail.ru, http://orcid.org/0000-0002-5020-6619
3 http://orcid.org/0000-0002-2938-3063

аннотация
введение. Хронические формы воспалительных заболеваний пародонта, приводящие к нарушению 
качества и объема костной ткани, являются наиболее важными и актуальными проблемами для 
современной стоматологии. Несмотря на меры, предпринимаемые на различных уровнях профилактики, 
выявлена тенденция к росту пациентов с пародонтитом. цель исследования – провести сравнительную 
клинико-рентгенологическую оценку эффективности направленной тканевой регенерации (НТР) 
с использованием разных методов наложения мембран в зоне дефектов сложной конфигурации у 
пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести. материалы и методы. Пациенты 
разделены на две группы по 30 человек. Дизайн исследования: открытое рандомизированное. 
Пациенты первой группы прооперированы с использованием техники НТР и дополнительной 
фиксацией мембраны при помощи пародонтальных микропинов, второй группы – с использованием 
НТР без дополнительной фиксации мембраны. Оценка результатов проведена с помощью клинико-
рентгенологического обследования через 1, 3, 6 и 12 месяцев. результаты. В первой группе отмечены 
более активные процессы регенерации, глубина пародонтального кармана через один месяц составила 
2,77 ± 0,08 мм, у пациентов второй группы – 2,85 ± 0,03 мм (p < 0,05), тенденция к уменьшению данного 
показателя сохранялась в ходе всего исследования. Индекс Хаунсфилда через 12 месяцев составил 
1658 ± 45,38 ЕД в первой группе, во второй – 1589 ± 12,02 ЕД (p < 0,05). обсуждение. При сравнении 
полученных данных с имеющимися данными зарубежных коллег авторы пришли к мнению, что 
дополнительная фиксация мембраны ведет к менее выраженной деформации и сохранению объема 
костной ткани в отдаленном послеоперационном периоде. Заключение. Использование микропинов 
для фиксации мембраны позволяет работать с дефектами сложной конфигурации и в долгосрочной 
перспективе ведет к образованию более плотной костной ткани с сохранением ее объемов.
ключевые слова: пародонтит среднеи�  степени тяжести, направленная тканевая регенерация, 
пародонтальные микропины, кортикальная мембрана.
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abstract
introduction. Chronic forms of inflammatory periodontal diseases, leading to deterioration of bone tissue 
quality and volume, are the most important and urgent problems for modern dentistry. Despite the measures 
taken at different levels of prevention the tendency to the increase of patients with periodontitis has been 
revealed. The aim of the investigation was to make a comparative clinical and radiological evaluation of the 
effectiveness of directed tissue regeneration (DTR) using different methods of membrane placement in the area 
of defects with complex configuration in patients with moderate-to-severe chronic periodontitis. material and 
methods. Patients were divided into two groups of 30 patients each. Study design: open randomized. Patients of 
the first group were operated on using DTR technique and additional membrane fixation by means of periodontal 
micropins; patients of the second group were operated on using DTR without additional membrane fixation. The 
results were assessed by clinical and radiological examination after 1, 3, 6 and 12 months. results. More active 
regenerative processes were registered in the first group; the periodontal pocket depth after one month was 
2,77 ± 0,08 mm, in patients of the second group – 2,85 ± 0,03 mm (p < 0,05); the tendency for decrease of this 
index remained during all investigation. The Hounsfield index after 12 months was 1658 ± 45.38 units in the 
first group and 1589 ± 12.02 units in the second group (p < 0.05). discussion. When comparing the obtained 
data with those of their foreign colleagues, the authors concluded that additional fixation of the membrane leads 
to a less pronounced deformation and preservation of the bone volume in the long-term postoperative period. 
conclusion. The use of micropins for membrane fixation allows to work with defects of complex configuration 
and in the long term leads to formation of denser bone tissue with preservation of its volume.
Key words: moderately severe periodontitis, directed tissue regeneration, periodontal micropins, cortical 
membrane.
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введение
Хронические формы воспалительных заболева-

ний пародонта, проявляющиеся в виде образова-
ния пародонтального кармана и нарушения каче-
ства и объема костной ткани, являются наиболее 
важными и актуальными проблемами для совре-
менной стоматологии [1–3]. Несмотря на меры, 
предпринимаемые на различных уровнях профи-
лактики основных стоматологических заболева-
ний, выявлена тенденция к росту пациентов с па-
родонтитом средней и тяжелой степени тяжести, 
а также ранней потерей зубов, что в свою очередь 
влечет за собой проблемы дальнейшего хирурги-
ческого и ортопедического лечения [4]. Хрониче-
ское течение данной патологии негативно сказы-
вается на организме человека, что характеризует-
ся хронической сенсибилизацией, постепенным 
снижением защитных факторов организма и в 
свою очередь способствует ухудшению общего со-
стояния пациента [5]. Причины развития пародон-
титов многофакторны, к ним относятся местные 
причины, вредные привычки, характер и рацион 
питания, качество оказания стоматологической по-

мощи, наличие системных заболеваний в анамнезе, 
профессиональные и социальные факторы [2, 6]. 

Местные факторы достаточно обширны, мно-
гие авторы отмечают три основных критерия, спо-
собствующих развитию хронического воспаления 
в тканях пародонта: неудовлетворительная гиги-
ена полости рта, аккумуляция микроорганизмов, 
обладающих инфекционно-токсическим воздей-
ствием по отношению к тканям пародонтального 
комплекса, а также качество иммунного ответа 
[7–9]. Воспалительные заболевания пародонта 
чаще всего не сопровождаются яркой клиниче-
ской картиной, что и увеличивает тенденцию к 
хронизации процесса, дальнейшему образованию 
пародонтальных карманов и формированию де-
фектов сложной конфигурации в связи с воспа-
лительной резорбцией костной ткани [10–11]. 
Микроорганизмы, составляющие флору пародон-
тального кармана, многочисленны, при этом ряд 
пародонтопатогенных бактерий обладает свой-
ством вырабатывать протеолитические фермен-
ты, разрушающие как мягкие, так и минерализо-
ванные ткани пародонтального комплекса, в связи  
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с этим деструкцию пародонта подразделяют на 
деструкцию белковых структур соединительной 
ткани, образующих связочный аппарат зуба, и де-
струкцию альвеолярной кости. Активность проте-
олитических ферментов, распад коллагена и вне-
клеточной белковой матрицы, сочетающиеся с ре-
зорбционной деятельностью остеокластов, ведет 
не только к формированию дефекта, но и к ухуд-
шению качества костной ткани, что проявляется 
в виде снижения ее плотности и формирования 
рентгенологически выявленных участков осте-
опороза [12–14]. Данные изменения затрудняют 
проведение операции по направленной тканевой 
регенерации, особенно в случае формирования 
дефекта сложной конфигурации с сохраненными 
зубами в области хирургического вмешательства 
[14]. Сложность лечения данной группы пациен-
тов связана не только с подбором остеозамеща-
ющих материалов, но и с методикой наложения 
мембраны [15].

цель исследования – провести сравнитель-
ную клинико-рентгенологическую оценку эффек-
тивности направленной тканевой регенерации 
(НТР) с использованием разных методов наложе-
ния мембран в зоне дефектов сложной конфигу-
рации у пациентов с хроническим пародонтитом 
средней тяжести.

маТериалы и меТоды
Исследование эффективности проведения НТР 

с дополнительной фиксацией и без фиксации па-
родонтологической мембраны осуществляли на 
клинической базе кафедры стоматологии меди-
цинского института ФГБОУ ВО «Пензенский госу-
дарственный университет». Проведение клини-
ческого исследования было одобрено локальным 
комитетом по этике при ФГБОУ ВО «Пензенский 
государственный университет» (протокол № 5 от 
01.03.19 г.). Исследование выполнено в соответ-
ствии со стандартами Надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации. Проведено обследова-
ние 60 пациентов в возрасте от 37 до 57 лет (вто-
рой период зрелого возраста). Критериями вклю-
чения пациентов в исследование являлось нали-
чие подтвержденного диагноза «хронический ге-
нерализованный пародонтит средней степени тя-
жести», подписанное информированное согласие, 
физическая и умственная способность пациентов 
к участию в исследовании, а также отсутствие про-
тивопоказаний к хирургическому вмешательству 
на тканях пародонта.

Обследование пациентов осуществляли путем 
выявления жалоб, сбора анамнеза развития за-
болевания, всю информацию отмечали в истории 
болезни стоматологического больного (форма 
№ 043/у), после чего актуальные для исследования 
данные переносили в формализованную историю 
болезни. Оценка клинических показателей, таких 
как глубина пародонтального кармана, индекс 
зубного налета I. Silness-Loe, пародонтальный ин-
декс I. Russel, кровоточивость десны I. Muhlemann, 
степень поражения фуркаций I. Tarnow-Fletcher 

оценивали до лечения, после проведения предо-
перационной подготовки и в послеоперационном 
периоде через 1, 3, 6 и 12 месяцев. Оценку качества 
костной ткани осуществляли при помощи шкалы 
электронной плотности Хаунсфилда на аппарате 
ORTHOPHOSXG 3DSIRONA с использованием про-
граммного обеспечения Galaxis. Исходные значе-
ния электронной плотности костной ткани при 
хроническом пародонтите средней степени тя-
жести оценивали перед проведением хирургиче-
ского вмешательства, в последующем показатели 
измеряли в послеоперационном периоде через  
1, 3, 6 и 12 месяцев. Для сравнения исследуемых 
групп по частоте выявления наиболее благопри-
ятного результата оперативного вмешательства 
использовали статистический показатель «От-
ношение шансов», который рассчитывали, ис-
пользуя рентгенологический критерий, а именно 
электронную плотность костной ткани по шкале 
Хаунсфилда. Расчет данного показателя проводи-
ли в конце исследования, через 12 месяцев после 
оперативного вмешательства.

Результаты исследования были обработаны ва-
риационно-статистическими методами с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 
for Windows v.10.0. Данные, полученные в ходе 
исследования, представлены в формате средней 
арифметической (М) и ее стандартного отклонения 
(σ). Для каждого параметра, полученного в ходе 
исследования, рассчитывали минимальное (Min) и 
максимальное (Max) значения на разных сроках ис-
следования. Значимость различий между группами 
определяли с помощью непараметрического кри-
терия Колмогорова – Смирнова. Различия считали 
достоверными при уровне значимости p < 0,05.

В соответствии с дизайном исследования все 
пациенты были разделены на две группы. Первую 
группу составили 30 пациентов, оперативное вме-
шательство которым было проведено с использо-
ванием методики НТР, после адаптации мембраны 
в зоне хирургического вмешательства была прове-
дена дополнительная фиксация с помощью паро-
донтологических микропинов.

Во вторую группу также вошли 30 пациентов, 
оперативное вмешательство которым было прове-
дено с использованием методики НТР без допол-
нительной фиксации мембраны в зоне хирургиче-
ского вмешательства.

В качестве материалов для НТР были исполь-
зованы «XENOGRAFT Collagen» и кортикальная 
мембрана «CORTICAL Membrane», производитель 
ООО «Кардиоплант» (г. Пенза). 

реЗУльТаТы
Глубина пародонтального кармана перед нача-

лом исследования у пациентов обеих групп в сред-
нем составила 4,35 ± 0,07 мм, после проведения 
предоперационной подготовки она снижалась до 
значений 4,24 ± 0,07 мм. Данные рентгенологиче-
ского исследования пациентов обеих групп перед 
хирургическим вмешательством характеризова-
лись наличием воспалительной резорбции кост-
ной ткани на ½ корня зуба. 
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Оценку гигиенического статуса пациентов 
осуществляли с помощью индекса зубного на-
лета I. Silness-Loe. Значение индекса до лечения 
продемонстрировало отсутствие статистически 
достоверной разницы между группами, уровень 
гигиены полости рта подтверждал клиническую 
картину хронического пародонтита средней сте-
пени тяжести. В среднем величина индекса перед 
началом исследования для обеих групп составила 
2,5 ± 0,14, после проведения профессиональной 
гигиены полости рта и предоперационной под-
готовки значение индекса снизилось и составило 
1,1 ± 0,06, в дальнейшем наблюдалась тенденция к 
ухудшению гигиенического статуса пациентов, ко-
торая проявлялась в виде роста индекса на сроках 
3, 6 и 12 месяцев.

Глубина пародонтального кармана через один 
месяц в первой группе составила 2,77 ± 0,08 мм, во 
второй группе – 2,85 ± 0,03 мм (p < 0,05). Через три 
месяца наблюдалась тенденция к уменьшению 
глубины пародонтального кармана в обеих груп-
пах, однако показатель второй группы превышал 
аналогичный показатель первой на 2,8 %. Через 
шесть месяцев в первой группе глубина пародон-
тального кармана составила 2,62 ± 0,03 мм, во 
второй группе – 2,75 ± 0,02 мм. К окончанию сро-
ка наблюдения глубина пародонтального карма-
на у пациентов первой и второй групп составила 
2,53 ± 0,04 мм и 2,69 ± 0,03 мм (p < 0,05) соответ-
ственно.

Данные пародонтального индекса в начале 
исследования практически идентичны, среднее 
значение в первой группе – 4,6 ± 0,16, во второй – 
4,7 ± 0,14 (p > 0,05). В ходе предоперационной под-
готовки происходило улучшение состояния тканей 
пародонта, что свидетельствовало об эффектив-
ности проводимой терапии в предоперационный 
период, однако данные индекса между группами 
были статистически недостоверны. В последую-
щем имелась тенденция к улучшению данного по-
казателя в первой группе, что проявлялось в виде 
снижения значений индекса, и ухудшению во вто-
рой группе, о чем свидетельствовал рост значений 
индекса. Разница в значении показателей между 
группами в процентном соотношении на сроке 
один месяц составила 33,3 %, в три месяца – 28,5 %, 
к концу срока исследования данный показатель у 
пациентов первой группы был ниже аналогичного 
показателя пациентов второй группы на 13 %.

Характеристика индекса кровоточивости дес-
ны соответствовала клинической картине на 
разных сроках лечения, в группе с использовани-
ем дополнительной фиксации мембраны индекс 
кровоточивости снижался на сроках один и три 
месяца, в шесть месяцев происходил рост индек-
са, что свидетельствовало об ухудшении гигиены 
полости рта, в 12 месяцев значение индекса ста-
билизировалось. В группе у пациентов без допол-
нительной фиксации мембраны также наблюдали 
снижение индекса кровоточивости через месяц 
после оперативного вмешательства, в последую-
щем происходил его рост и к 12 месяцам индекс 
составил 1,6 ± 0,08.

Определение индекса степени поражения фур-
кации�  по методу Тарноу – Флетчера проводили с 
целью оценки глубины костного кармана, сфор-
мированного за счет воспалительнои�  резорбции 
в области бифуркации�  и трифуркации�  корнеи�  
зубов, наличием вертикальнои�  убыли костнои�  
ткани альвеолы. На момент начала проведения 
исследования данныи�  индекс у пациентов соста-
вил 1,6 ± 0,1, присутствовала вертикальная убыль 
кости до 3 мм. После проведения предоперацион-
нои�  подготовки показатели индекса незначитель-
но снижались у пациентов обеих групп. У первои�  
группы пациентов значение индекса в три месяца 
составило 0,8 ± 0,08. Степень поражения фурка-
ции�  у пациентов второи�  группы на том же сроке 
на 25 % выше, что указывает на то, что процесс 
новообразования костного регенерата в случае ис-
пользования НТР без дополнительнои�  фиксации 
мембраны менее интенсивен. В шесть месяцев 
костная ткань у пациентов первои�  группы была 
практически восстановлена. В 12 месяцев у паци-
ентов обеих групп наблюдалось восстановление 
костнои�  ткани, однако индекс поражения фурка-
ции�  Тарноу – Флетчера во второи�  группе соста-
вил 1,4 ± 0,11, что на 27 % хуже соответствующего 
показателя первои�  группы. Увеличение индекса 
связано с менее интенсивным процессом новоо-
бразования костнои�  ткани, причинои�  этому могло 
послужить отсутствие дополнительнои�  фиксации 
мембраны на момент проведения хирургического 
вмешательства. Клинически у пациентов второи�  
группы усадка костнои�  ткани наблюдалась в 1,2 
раза чаще, что приводило к уменьшению ее объ-
емов и формированию осложнении�  в послеопера-
ционном периоде (табл. 1).

Данные клинического обследования были под-
тверждены рентгенологическим обследованием 
и оценкой качества костной ткани по шкале элек-
тронной плотности Хаунсфилда. Значения плотно-
сти костной ткани на момент включения пациентов 
в исследование составило 1279 ± 22,60 ЕД в первой 
группе и 1276 ± 45,38 ЕД (p > 0,05) во второй группе, 
данные статистически не отличались между груп-
пами и соответствовали клинической картине хро-
нического пародонтита средней степени тяжести.  

Через месяц после проведения оперативного 
вмешательства плотность костной ткани в обеих 
группах была существенно снижена, в зоне дефек-
тов наблюдали первые признаки регенератив-
но-репаративных процессов. Спустя три месяца 
появлялся рисунок костной ткани, начиналась 
постепенная минерализация, плотность костной 
ткани в первой группе возрастала до значений 
1388 ± 13,85, во второй – до 1294 ± 19,00 (p < 0,05). 
Через шесть месяцев у пациентов первой груп-
пы происходило полное восстановление кости, 
четко прослеживалась компактная пластинка 
межальвеолярных перегородок, отсутствовали 
очаги остеопороза. Во второй группе вновь обра-
зованная костная ткань была менее плотной, на-
блюдали единичные очаги остеопороза, разница 
в процентном соотношении между показателя-
ми плотности на данном сроке составила 6,78 %.  
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Таблица 1
Данные результатов клинической и индексной оценки обследуемых пациентов

Сроки наблюдения 
за пациентами

Глубина 
пародонтального 

кармана

I. Silness-Loe (ед) I. Russel (ед) I. Muhlemann (ед) I. Tarnow –Fletcher (ед)

I группа (НТР с дополнительной фиксацией мембраны), n = 30
До лечения 4,36 ± 0,06 2,5 ± 0,12 4,6 ± 0,16 2,3 ± 0,14 1,6 ± 0,11
Предоперационная 
подготовка пациента

4,25 ± 0,07 1,1 ± 0,07 4,3 ± 0,16 0,7 ± 0,12 1,3 ± 0,05

1 месяц 2,93 ± 0,08* 1,2 ± 0,08 2,4 ± 0,18* 1,0 ± 0,12* 0,7 ± 0,11
3 месяца 2,80 ± 0,04* 1,3 ± 0,09 2,1 ± 0,18* 1,2 ± 0,10* 0,8 ± 0,08*
6 месяцев 2,62 ± 0,03* 1,4 ± 0,15 2,0 ± 0,19* 1,2 ± 0,07* 1,0 ± 0,11*
12 месяцев 2,53 ± 0,04* 1,5 ± 0,11 2,0 ± 0,21* 1,3 ± 0,08* 1,1 ±  0,07*

II группа (НТР без фиксации мембраны), n = 30
До лечения 4,33 ± 0,06 2,5 ± 0,12 4,7 ± 0,14 2,4 ± 0,11 1,6 ± 0,11
Предоперационная 
подготовка пациента

4,20 ± 0,05 1,1 ± 0,06 4,3 ± 0,14 0,7 ± 0,09 1,3 ± 0,08

1 месяц 2,85 ± 0,03* 1,2 ± 0,08 3,2 ± 0,20* 1,3 ± 0,09* 0,8 ± 0,09
3 месяца 2,79 ± 0,02* 1,3 ± 0,08 2,7 ± 0,18* 1,4 ±  0,13* 1,0 ± 0,12*
6 месяцев 2,75 ± 0,02* 1,4 ± 0,10 2,6 ± 0,12* 1,5 ± 0,13* 1,2 ± 0,08*
12 месяцев 2,69 ± 0,03* 1,5 ± 0,08 2,6 ± 0,10* 1,6 ± 0,08* 1,4 ± 0,11*

Примечание: * – статистически значимое различие с соответствующим показателем (критерии�  Колмогорова – Смирнова, 
p < 0,05), НТР – направленная тканевая регенерация

Через 12 месяцев у пациентов первой группы 
объем костной ткани был сохранен, усадка не-
значительна, значение электронной плотности 
костной ткани по шкале Хаунсфилда составило 
1658 ± 45,38. В соответствующий период у паци-
ентов второй группы наблюдали незначительную 
усадку, электронная плотность костной ткани со-
ставила 1589 ± 12,02. 

Вероятность получения более высоких значе-
ний показателя электронной плотности для паци-
ентов первой группы через 12 месяцев составила 
90 %. Вероятность получения менее плотной кост-
ной ткани для пациентов первой группы через 
12 месяцев составила 10 %. Таким образом, при 
расчете статистического показателя «Отношение 
шансов» (ОШ) шансы развития более благоприят-
ного исхода с получением более высоких значений 
электронной плотности костной ткани у пациен-
тов первой группы в девять раз выше.

Вероятность получения значений более плотной 
костной ткани для пациентов второй группы соста-
вила 80 %. Таким образом, вероятность получения 
менее плотной костной ткани в случае применения 
классической техники НТР составила 20 %. Шансы 
развития более благоприятного исхода для пациен-
тов второй группы были в четыре раза выше. 

Таким образом, применение хирургической 
техники с дополнительной фиксацией мембраны 
способствует получению более высоких значений 
электронной плотности костной ткани, что в свою 
очередь говорит о том, что данный способ более 
эффективен. Значения электронной плотности 
костной ткани по шкале Хаунсфилда за период ис-
следования представлены на рис. 1.

оБсУждение
Потребность в совершенствовании алгоритмов 

хирургического лечения воспалительных заболе-

ваний пародонта является актуальной проблемой 
и подтверждается большим количеством исследо-
ваний и публикаций в данной области стоматоло-
гии. В работе представлена клинико-рентгеноло-
гическая оценка эффективности хирургического 
лечения пародонтита средней степени тяжести с 
использованием разных техник наложения и фик-
сации пародонтологических мембран. Отдаленные 
результаты проведенного авторами исследования 
свидетельствуют о целесообразности фиксации 
мембраны пародонтологическими пинами в слу-
чае работы с дефектами сложной конфигурации 
при сохранении зубов в области оперативного 
вмешательства.

Надежная иммобилизация мембраны позволи-
ла исключить такое осложнение, как деформация 
костного имплантата и создать условия для пред-
сказуемого процесса. Спустя три месяца после про-
ведения НТР мы наблюдали значительное сниже-
ние таких показателей, как глубина пародонталь-
ного кармана, пародонтальный индекс, степень 
поражения фуркаций. Увеличивался показатель 
качества костной ткани по шкале электронной 
плотности Хаунсфилда, причем статистически до-
стоверная разница между исследуемыми группа-
ми в значении ряда показателей уже на данном 
этапе исследования подтверждала целесообраз-
ность концепции проведения НТР с использовани-
ем пинов для иммобилизации мембраны.

Полученные в ходе исследования результаты 
имеют сходство с работой зарубежных авторов  
C. Mertens, S. Braun, J. Krisam, J. Hoffmann [25], в 
которой была проведена оценка объемной ста-
бильности вновь образованной костной ткани 
на экспериментальных животных при наличии 
одностенного дефекта горизонтальной конфигу-
рации, при этом авторы использовали различные 
остеозамещающие материалы и принцип нало-
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Рис. 1. Значения электронной плотности костной ткани по шкале Хаунсфилда 
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жения мембраны. Подход к закрытию хирурги-
ческой раны оказывал значительное влияние на 
стабильность остеозамещающего материала под 
мембраной. Проведение НТР с дополнительной 
фиксацией мембраны привело к лучшим отдален-
ным результатам по сравнению с техникой прове-
дения НТР без дополнительной фиксации с точки 
зрения стабильности материала под мембраной и 
отсутствия выраженной деформации [25]. В ходе 
исследования авторы пришли к выводу, что до-
полнительная фиксация мембраны пинами ведет 
к снижению образования послеоперационной 
усадки костной ткани [21].

Таким образом, результаты исследования, по-
лученные авторами через 12 месяцев после опера-
тивного лечения, позволяют обоснованно присое-
диниться к мнению отечественных и зарубежных 
коллег, использующих дополнительную фикса-
цию пародонтологической мембраны пинами, осо-
бенно, как представлено в данном исследовании, 
при дефектах сложной конфигурации [16–30].

ЗаклЮЧение

У пациентов первой группы, прооперирован-
ных с применением методики НТР и последующей 
фиксацией мембраны пародонтологическими пи-
нами, динамика остеорепаративных процессов 
была значительно выше, о чем свидетельствуют 
данные клинико-рентгенологической оценки. Ис-
пользование пинов для дополнительной фикса-
ции мембраны позволяет работать с дефектами 
сложной конфигурации при наличии зубов в обла-
сти оперативного вмешательства. При использо-
вании данной системы мембрана может фиксиро-
ваться не только с вестибулярной, но и с оральной 
стороны, фиксация пинов ведет к незначительной 
хирургической травме и в долгосрочной перспек-
тиве позволяет добиться образования более плот-
ной костной ткани, а также сохранить ее объем. 
Применение классической техники при работе с 
дефектами сложной конфигурации ведет к обра-
зованию костной ткани в недостаточном объеме.
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аннотация
введение. Дексмедетомидин (высокоселективный агонист α2-адренорецепторов) используется для 
аналгоседации при различных вмешательствах. В некоторых работах было отмечено, что нагрузочная 
доза дексмедетомидина 1,0 мкг/кг/15 минут может приводить к уменьшению диаметра коронарных 
артерий как у здоровых волонтеров, так и у пациентов с ишемической болезнью сердца. цель 
исследования – оценить влияние моно-анестезии дексмедетомидином на диаметр стентируемой 
артерии (проксимальнее и дистальнее места стеноза) при плановых эндоваскулярных стентированиях 
коронарных артерий. материалы и методы. Проведено квазиэкспериментальное исследование «до и 
после». В исследовании с сентября 2021 г. по январь 2022 г. приняли участие 22 пациента. Проведено 
сравнение 27 показателей, так как пяти пациентам выполнено одномоментное стентирование 
двух коронарных артерий. результаты. Диаметр проксимального отдела стентируемой артерии до 
нагрузочной дозы дексмедетомидина составлял 2,9 мм [2,5–3,4]; после нагрузочной дозы – 3,0 мм  
[2,5–3,4] (p = 0,6). Исходный диаметр дистального сегмента коронарной артерии – 2,2 мм [1,7–2,4], тогда 
как после нагрузочной дозы дексмедетомидина – 2,2 мм [2,0–2,5] (p = 0,001). обсуждение. Несмотря на 
ряд ограничений данного исследования (факторы, влияющие на диаметр коронарных артерий, которые 
не были учтены) с определенной долей оптимизма можно говорить о меньшем влиянии нагрузочной 
дозы дексмедетомидина 0,5 мкг/кг/10 минут на диаметр просвета коронарных артерий. Заключение. 
В данном исследовании не было выявлено изменение проксимального сегмента коронарной артерии 
при применении нагрузочной дозы дексмедетомидина 0,5 мкг/кг/10 минут, но было зарегистрировано 
увеличение диаметра дистального отдела коронарных артерий при использовании указанной выше 
нагрузочной дозы дексмедетомидина.
ключевые слова: плановое эндоваскулярное стентирование коронарных артерии� , дексмедетомидин, 
анестезиологическое обеспечение, диаметр коронарных артерии� .
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abstract
introduction. Dexmedetomidine (a highly selective α2-adrenergic agonist) is used for analgosedation in various 
interventions. Some studies have noted that a loading dose of dexmedetomidine 1.0 μg/kg/15 minutes can lead 
to a decrease in the diameter of the coronary arteries in both healthy volunteers and patients with coronary 
heart disease (CHD). the aim of the study was to evaluate the effect of monoanesthesia with dexmedetomidine 
on the diameter of the stented artery (proximal and distal to the site of stenosis) during elective endovascular 
stenting of the coronary arteries. materials and methods. A quasi-experimental study "before and after" 
was carried out. The study included 22 patients from September 2021 to January 2022. A comparison of  
27 indicators was carried out, since 5 patients underwent simultaneous stenting of 2 coronary arteries. results. 
The diameter of the proximal section of the stented artery before the loading dose of dexmedetomidine was  
2.9 mm [2.5–3.4]; after loading dose – 3.0 mm [2.5–3.4] (p = 0.6). The initial diameter of the distal segment of the 
coronary artery was 2.2 mm [1.7–2.4], while after a loading dose of dexmedetomidine it was 2.2 mm [2.0–2.5] 
(p = 0.001). discussion. In this study, there was no change in the proximal segment of the coronary artery 
when using a loading dose of dexmedetomidine 0.5 mcg/kg/10 minutes. Whereas an increase in the diameter 
of the distal coronary arteries has been reported with the above loading dose of dexmedetomidine. conclusion. 
Despite a number of limitations of this study (factors affecting the diameter of the coronary arteries that were 
not taken into account), with a certain degree of optimism, one can speak of a smaller effect of a loading dose of 
dexmedetomidine 0.5 μg/kg/10 minutes on the diameter of the lumen of the coronary arteries.
Key words: elective endovascular stenting of coronary arteries, dexmedetomidine, anesthetic management, 
diameter of coronary arteries.
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введение
Дексмедетомидин (дексдор) является S-энан-

тиомером седативного препарата, применяемого 
в ветеринарии, медетомидина. Данный препа-
рат – высокоселективный агонист α2-адреноре-
цепторов, демонстрирующий отношение активно-
сти к альфа-адренорецепторам (α2:α1) как 1620:1. 
Данные характеристики делают дексдор в восемь 
раз более селективным к α-адренорецепторам по 
сравнению с клонидином (клофелином) [1].

Дексмедетомидин обладает доказанными седа-
тивным и анальгетическим эффектами [1, 2], благо-
даря которым данный препарат оказывает симпа-
толитическое действие. Тем не менее в результате 
активации α2-адренорецепторов в гладкой мускула-
туре периферических сосудов дексмедетомидин мо-
жет вызвать периферическую вазоконстрикцию [3]. 
Безусловно, периферический вазоконстрикторный 
эффект обусловлен концентрацией дексмедетоми-
дина в плазме крови пациента и временем, прошед-
шим с момента окончания инфузии препарата [3].

До недавних пор применение дексмедетоми-
дина для обеспечения седации пациентов с при-

знаками возбуждения или для синхронизации па-
циентов с аппаратом искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) ограничивалось отделениями реани-
мации и палатами интенсивной терапии [4]. В по-
следнее время использование данного препарата 
стало допустимо и в анестезиологической практи-
ке как компонента интраоперационной седации и 
как самостоятельного препарата, обеспечивающе-
го седативный и анальгетический эффект у паци-
ентов при различных малоинвазивных хирургиче-
ских манипуляциях [5–11].

Применение дексмедетомидина в анестезио-
логической практике плановых эндоваскулярных 
стентирований коронарных артерий достаточно 
широко описано в статьях зарубежных авторов 
[12–15]. Отсутствие влияния дексмедетомидина 
на тромбоцитарное звено гемостаза является до-
полнительным положительным эффектом данно-
го препарата при чрескожных коронарных вмеша-
тельствах [16].

С учетом этих данных был проведен анализ 
литературы на предмет возможного влияния 
дексмедетомидина на диаметр коронарных ар-



Анестезиология и реаниматология / Аnesthesiology and intensive care

48Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 21  № 3. 2022

терий. В зарубежной литературе присутствуют 
указания, что использование дексмедетомиди-
на в различных дозировках может приводить к 
уменьшению просвета коронарных артерий как у 
здоровых волонтеров [17, 18], так и у пациентов с 
ишемической болезнью сердца (ИБС) дистальнее 
места стеноза [19].

Согласно данным Kundra T. S. с соавт. при ис-
пользовании дексмедетомидина отмечалось зна-
чимое уменьшение диаметра дистального отдела 
коронарной артерии после введения нагрузочной 
дозы дексмедетомидина (1 мкг/кг за 15 минут)  
с 2,79 ± 0,396 мм до 2,39 ± 0,455 (p < 0,001) [19]. 
В данном рандомизированном плацебо-контроли-
руемом исследовании приняли участие 60 паци-
ентов, которые были разделены на две группы по  
30 пациентов в каждой. Контрольной группе вво-
дился 0,9 % физиологический раствор; испытуемой 
группе – дексдор (нагрузочная доза дексмедетоми-
дина 1,0 мкг/кг за 15 минут; поддерживающая доза 
0,5 мкг/кг/час). Несмотря на полученные данные, 
авторы отмечают благотворное влияние исполь-
зования дексмедетомидина у пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца за счет отрицательного 
хронотропного эффекта данного препарата и сни-
жения потребности миокарда в кислороде.

Sim J. H. с соавт. [20] провели рандомизирован-
ное исследование по влиянию двух нагрузочных 
доз (0,5 мкг/кг/10 минут и 1,0 мкг/кг/10 минут) 
дексмедетомидина на развитие у пациентов ожи-
даемых клинических эффектов (значения биспек-
трального индекса, уровень седации по шкале 
Ramsay, показатели гемодинамики) и осложнений 
(гипертензия, гипотензия, тахикардия, брадикар-
дия, гипоксемия, сухость во рту и назначение ва-
зоактивных препаратов). В результате сравнения 
46 пациентов исследователи пришли к выводу, что 
применение нагрузочной дозы дексмедетомидина 
1,0 мкг/кг/10 минут приводит к более быстрому 
наступлению седации, чем нагрузочная доза 0,5 
мкг/кг/10 минут. Статистически достоверной раз-
ницы в группах по другим витальным показате-
лям и частоте развития осложнений между груп-
пами получено не было [20].

цель нашего исследования – анализ диаме-
тров проксимального и дистального сегментов 
коронарных артерий при плановых эндоваскуляр-
ных стентированиях при использовании нагрузоч-
ной дозы дексмедетомидина 0,5 мкг/кг/10 минут.

Были поставлены задачи: сравнить диаметр 
проксимального сегмента стентированной ар-
терии до и после введения нагрузочной дозы 
дексмедетомидина (0,5 мкг/кг/10 минут) и диа-
метр дистального отдела стентированной артерии 
до и после введения нагрузочной дозы дексмеде-
томидина (0,5 мкг/кг/10 минут). 

маТериалы и меТоды
С сентября 2021 г. по январь 2022 г. проведено 

квазиэкспериментальное исследование «до и по-
сле»: оценка проксимального и дистального отде-
лов коронарной артерии до назначения дексме-
детомидина после проведения диагностической 

коронароангиографии и после введения нагру-
зочной дозы дексмедетомидина до имплантации 
стента в коронарную артерию.

В исследование включены только пациенты, 
которым выполняли плановое коронарное стенти-
рование. Дексмедетомидин применяли в качестве 
моно-компонента анестезиологического пособия. 

За указанный период плановое стентирование 
коронарных артерий в условиях моноанестезии 
дексмедетомидином проведено 34 пациентам. 
В данное исследование отобрано 22 пациента 
(64,7 %), так как у остальных 12 пациентов было 
невозможно измерить исходные размеры прок-
симального участка коронарных артерий вви-
ду устьевого стеноза или хронической полной 
окклюзии. У пятерых пациентов из 22 имелось 
двухсосудистое стенотическое поражение средне-
го сегмента коронарных артерий. В связи с чем в 
анализ включено 27 измерений проксимального и 
дистального отделов коронарных артерий.

Измерение диаметра коронарных артерий про-
водилось в 2D режиме на ангиографе Philips в фазу 
максимальной диастолы сердца. Применялись 
одинаковые ангиографические проекции после 
предварительной аппаратной калибровки изобра-
жения по размеру используемого катетера. Первое 
измерение проведено после выполнения диагно-
стической коронароангиографии, после чего при-
нималось решение о выполнении имплантации 
интракоронарного стента. После решения о прове-
дении стентирования коронарной артерии начи-
налась аналгоседация дексмедетомидином. 

Средний возраст пациентов составил 63,0 года 
(IQR: 55,0–67,0 полных лет).

Распределение по полу выглядело следующим об-
разом: женщины – 5 (22,7 %); мужчины –17 (77,3 %).

Дексмедетомидин назначали пациентам в виде 
продленной микроструйной внутривенной ин-
фузии перфузором BBruan с автоматическим рас-
четом дозы относительно массы тела пациента. 
Нагрузочную дозу вводили за первые 10 минут 
назначения препарата, далее вводили поддер-
живающую дозу в зависимости от показателей 
гемодинамики и уровня седации пациента. Целе-
вым уровнем седации пациента было значение 
«-2» по Ричмондской шкале возбуждения-седации 
(RASS), что соответствует «легкой седации» (про-
буждение пациента на короткий период времени  
(< 10 секунд), зрительный контакт в ответ на голос).

Нагрузочная доза дексмедетомидина у всех па-
циентов составила 0,5 мкг/кг/10 минут.

После введения нагрузочной дозы дексмеде-
томидина (10 минут) выполняли повторное из-
мерение диаметра проксимального и дистального 
участков стентируемой артерии.

Для статистического анализа данных исполь-
зовали программу SPSS 26.0 for Windows (SPSS 
Jnc. Chicago, IL, USA 2019). Непараметрические дан-
ные представлены в виде медианы (Ме), интерк-
вартильного размаха (IQR или Q1–Q3). Сравнитель-
ный анализ зависимых совокупностей проводили 
при помощи оценки критерия Уилкоксона для свя-
занных выборок, так как было установлено, что 
разницы размеров проксимального и дистального 
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сегментов коронарных артерий имели распреде-
ление отличное от нормального (p-value при опре-
делении критерия Шапиро – Уилка с поправкой 
Лиллиефорса менее 0,05). Статистически досто-
верной разницей между изучаемыми параметра-
ми принято считать p < 0,05. 

реЗУльТаТы

Данные сравнения диаметра проксимального и 
дистального сегментов стентируемой артерии до 
и после использования нагрузочной дозы дексме-
детомидина представлены в табл. 1.

Таблица 1
Сравнительный анализ диаметра проксимального и дистального отделов стентируемой артерии

Показатель измерения

Этап наблюдения

Значимость, рДо использования 
дексмедетомидина

После проведения 
нагрузочной дозы 

дексмедетомидином

Диаметр проксимального отдела 
артерии – Me [Q1–Q3], мм 2,9 [2,5–3,4] 3,0 [2,5–3,4] 0,6

Диаметр дистального отдела 
артерии – Me [Q1-Q3], мм 2,2 [1,7–2,4] 2,2 [2,0–2,5] 0,001

При анализе полученных нами данных не заре-
гистрировано изменение диаметра проксималь-
ного сегмента коронарных артерий (р = 0,6) при 
использовании нагрузочной дозы дексмедетоми-
дина 0,5 мкг/кг/10 минут.

Нами было выявлено статистически достовер-
ное (p = 0,001) изменение диаметра дистального 
сегмента коронарной артерии после введения на-
грузочной дозы дексмедетомидина. Увеличение 
диаметра артерии дистальнее места стеноза отме-
чалось в 66,7 % случаев.

оБсУждение 
В данном исследовании нами была предприня-

та попытка оценить изменение диаметра прокси-
мального и дистального отделов коронарных ар-
терий относительно места стеноза или его отсут-
ствие при применении нагрузочной дозы дексме-
детомидина (0,5 мкг/кг/10 минут).

Безусловно, на диаметр коронарной артерии 
могут оказывать влияние ряд других причин: при-
менение ангиографических катетеров и интрако-
ронарных проводников, которые могут оказывать 
прямое вазоспастическое действие за счет прямой 
механической стимуляции [21]; исходная антиан-
гинальная и антигипертензивная терапия в схеме 

лечения ишемической болезни сердца (ИБС) [22]; 
уровень симпатической стимуляции и стресс-отве-
та на хирургическое вмешательство и возможную 
болевую реакцию [22]; использование вазодила-
тирующих препаратов интракоронарно (нитраты) 
[21, 22]; достаточный уровень гипокоагуляции с 
целью предотвращения развития тромбоза в ме-
сте значимого стеноза коронарной артерии.

Перечисленные выше факторы не позволяют 
сделать однозначный вывод о значении нагрузоч-
ной дозы дексмедетомидина на диаметр коронар-
ных артерий и вносят ограничения в интерпрета-
цию результатов данного исследования. 

Тем не менее полученные нами данные с опре-
деленной долей оптимизма позволяют говорить о 
меньшем влиянии нагрузочной дозы дексмедето-
мидина 0,5 мкг/кг/10 минут на диаметр коронар-
ных артерий. Специально спланированные рандо-
мизированные клинические испытания позволят 
ответить на этот вопрос более четко.

выводы
При использовании нагрузочной дозы дексме-

детомидина 0,5 мкг/кг/10 минут не было выявле-
но изменения диаметра проксимального сегмента 
коронарных артерий.
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аннотация
введение. Медицинская эвакуация пациента из учреждения с низким уровнем помощи в медицинскую 
организацию с необходимыми ресурсами и технологиями, обеспечивающими повышение уровня и 
качества оказания помощи, остается одной из важнейших задач неотложной неонатологии. Ухудшение 
состояния в дороге может быть обусловлено неоптимальной стабилизацией, тяжестью состояния пациента, 
самой процедурой транспортировки. Оценка транспортабельности – одна из важнейших задач на этапе 
предтранспортной подготовки. материалы и методы. В когортное исследование включены данные 
604 выездов реанимационной бригады. По принятому тактическому решению выделены подгруппы 
транспортабельных (n = 497) и нетранспортабельных (n = 46) пациентов. Проанализированы данные 
анамнеза, оценки по угрозометрическим шкалам КШОНН, NTISS, TRIPS, объем интенсивной терапии, 
предтранспортной подготовки и исходы госпитального этапа. результаты. Нетранспортабельные 
пациенты имели достоверно более высокие оценки по исследуемым угрозометрическим шкалам. 
Потребность в ВЧ ИВЛ ассоциирована с нетранспортабельностью пациента с отношением рисков  
10,1 (6.72–15.18), проведение инфузии дофамина и адреналина увеличивает вероятность 
нетранспортабельности с отношением рисков 5,85 (3.44–9.95) и 11,38 (8.09–16.01) соответственно. 
Потребность в коррекции интенсивной терапии ассоциирована с нетранспортабельностью с 
отношением рисков 3,44 (2.29–5.17). Группа нетранспортабельных пациентов характеризуется 
достоверно более высокой смертностью, семисуточной смертностью, частотой позднего неонатального 
сепсиса, большей длительностью ИВЛ и интенсивной терапии. обсуждение. Группа пациентов, 
признанных нетранспортабельными на этапе предтранспортной подготовки, характеризуется высокой 
заболеваемостью, потребностью в интенсивной терапии, необходимостью коррекции терапии, что 
расценивается транспортной бригадой как дополнительный риск при осуществлении транспортировки. 
Заключение. Нетранспортабельные пациенты характеризуются достоверно большей потребностью 
в интенсивной терапии и объеме предтранспортной подготовки, высокой заболеваемостью и 
смертностью.
ключевые слова: транспортировка новорожденных, оценка транспортабельности, предтранспортная 
подготовка. 
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abstract
introduction. Medical evacuation of a patient from an institution with a low level of care to a medical organization 
with the necessary resources and technology to improve the level and quality of care remains one of the most 
important tasks of emergency neonatology. Deterioration on the road may be due to suboptimal stabilization, 
the severity of the patient's condition, and the transportation procedure itself. Assessment of transportability 
is one of the most important tasks in the pre-transport preparation phase. materials and methods. The cohort 
study included data from 604 resuscitation team visits. According to the tactical decision, the subgroups of the 
transportable (n = 497) and non-transportable (n = 46) patients were singled out. The anamnesis data, scores 
according to the KSHONN, NTISS, TRIPS threat scales, the volume of intensive care, pre-transport preparation, 
and the outcome of the hospital stage were analyzed. results. Non-transportable patients had significantly 
higher scores on the examined threatometric scales. The need for high-frequency artificial lung ventilation 
was associated with patient nontransportability with a risk ratio of 10.1 [6.72 to 15.18], and dopamine and 
adrenaline infusion increased the likelihood of nontransportability with risk ratios of 5.85 [3.44 to 9.95] and 11.38  
[8.09 to 16.01], respectively. The need for correction of intensive care is associated with nontransportability 
with a risk ratio of 3.44 [2.29 to 5.17]. The group of nontransportable patients was characterized by significantly 
higher mortality, 7-day mortality, frequency of late neonatal sepsis, and longer duration of ventilatory ventilation 
and intensive care. discussion. The group of patients considered untransportable at the stage of pre-transport 
preparation is characterized by high morbidity, the need for intensive care, and the need to correct therapy, 
which is regarded by the transport team as an additional risk. conclusion. Non-transportable patients are 
characterized by a significantly higher need for intensive care and amount of pre-transport preparation, high 
morbidity and mortality.
Key words: newborn transfer, assessment of transportability, pre-transport care. 

For citation: Kovtun O. P., Davydova N. S., Mukhametshin R. F., Kurganski A. A. Transportability of 
newborns at the stage of pre-transport evaluation. Ural medical journal. 2022; 21 (3):  
51-59. http://doi.org/10.52420/2071-5943-2022-21-3-51-59

введение
Межгоспитальная транспортировка новоро-

жденных – медицинская эвакуация пациента из 
учреждения с низким уровнем помощи в меди-
цинскую организацию с необходимыми ресурсами 
и технологиями, обеспечивающими повышение 
уровня и качества оказания помощи. Проведение 
адекватной интенсивной терапии на всех этапах 
транспортировки является важным фактором, 
влияющим на исходы этой категории пациентов 
[1, 2]. Транспортировка – технически и организаци-
онно непростая процедура, требующая значитель-
ного опыта и высокой квалификации персонала 
для правильной оценки тяжести, рационального 
и эффективного использования ресурсов в про-
цессе подготовки и непосредственно доставки, во 
время которой пациенты не должны подвергаться 
дополнительному риску [3]. Ухудшение состояния 
может быть обусловлено неоптимальной стабили-
зацией в стационаре рождения, тяжестью состоя-

ния пациента, самой процедурой транспортиров-
ки. Ряд авторов указывают на рост смертности в 
группе пациентов, состояние которых ухудша-
лось во время транспортировки (OR 3,34; IC 95 % 
1,2–8,7) [4, 5]. Транспортабельность – априорное 
утверждение о способности пациента перенести 
транспортировку без существенного ухудшения 
состояния. Оценка транспортабельности паци-
ента является сложной задачей для специалиста, 
определяющего готовность к транспортировке 
[6]. С одной стороны, направляющее учреждение 
заинтересовано в переводе пациента в стационар 
более высокого уровня. С другой стороны, следует 
определить риски, ассоциированные с вероятным 
ухудшением состояния пациента в дороге. Следо-
вательно, оценка транспортабельности становит-
ся одной из важнейших задач на этапе предтранс-
портной подготовки. Вместе с тем оцениваемая 
угрозометрическими шкалами тяжесть состояния 
не всегда эквивалентна транспортабельности  
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[7, 8]. В литературе обсуждается возможность при-
нятия решения о транспортировке на основании 
оценки по угрозометрической шкале, что не имеет 
достаточных научных оснований для реализации 
[9, 10].

цель работы – определить предикторы реше-
ния транспортной бригады о нетранспортабель-
ности новорожденных пациентов и изучить исхо-
ды в этой категории больных.

маТериалы и меТоды
В исследование включены данные 640 выездов 

транспортной бригады реанимационно-консуль-
тативного центра для новорожденных (РКЦН) Об-
ластной детской клинической больницы (ОДКБ) 
Екатеринбурга в период с 1 августа 2017 г. по  
31 декабря 2018 г. Полный объем данных или ис-
ходы были недоступны для 36 случаев. Таким об-
разом, выборку составляют 604 случая выезда 
транспортной бригады к 564 новорожденным де-
тям, госпитализированным в медицинские орга-
низации Свердловской области и находящимся на 
дистанционном наблюдении РКЦН ОДКБ в связи с 
тяжестью состояния. Критерии обращения, кри-
терии принятия тактического решения, критерии 
транспортабельности и критерии медицинской 
сортировки регламентированы соответствую-
щим региональным приказом (Приказ Министер-
ства здравоохранения Свердловской области от 
04.10.2017 № 1687п) и внутренними нормативны-
ми актами ОДКБ. Решение о возможности транс-
портировки принимает реаниматолог транспорт-
ной бригады, руководствуясь следующими крите-
риями:

1. нестабильность гемодинамики на фоне ин-
фузии дофамина/добумаина более 10 мкг/кг/мин 
или адреналина;

2. неудовлетворительный газообмен (сатура-
ция менее 90 %) при «жестких» параметрах ИВЛ: 
Pip > 25 см вод. ст., R > 60 в мин., FiO2 > 60 %, при 
использовании капнографа – отсутствие капно-
граммы;

3. судороги не купированы; 
4. анемия и геморрагический синдром; 
5. проба на перекладывание: после переме-

щения в транспортный кювез и подключения к 
транспортному респиратору возникает десатура-
ция, брадикардия, снижение АД, требует выражен-
ного ужесточения параметров ИВЛ, увеличения 
дозы инотропов и вазопрессоров; 

6. синдром утечки воздуха, требующий дрени-
рования.

Источником данных об исходах госпитального 
этапа была первичная медицинская документа-
ция. В исследуемой выборке по принятому такти-
ческому решению транспортной бригады выде-
лены подгруппы транспортабельных (n = 497) и 
нетранспортабельных пациентов (n = 46). Среди 
нетранспортабельных пациентов выделена под-
группа детей, которых не удалось эвакуировать 
при последующих выездах (n = 20). Проанализи-
рованы данные анамнеза, оценки по угрозоме-
трическим шкалам КШОНН (Клиническая шкала 
оценки недоношенных новорожденных), NTISS 
(Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System) 
и TRIPS (Transport Risk Index of Physiologic Stability 
for Newborn Infants), параметры и объем интенсив-
ной терапии, действия транспортной бригады по 
коррекции терапии, исходы госпитального этапа 
(смерть, смерть до семи суток жизни, поздний не-
онатальный сепсис (ПНС), бронхолегочная диспла-
зия (БЛД), внутрижелудочковое кровоизлияние 
1–2 степени (ВЖК 1–2), внутрижелудочковое кро-
воизлияние 3–4 степени (ВЖК 3–4), окклюзионная 
гидроцефалия (ОГ), синдром утечки воздуха (СУВ)). 

Статистический анализ. Описательная стати-
стика: медиана и межквартельный интервал, доля, 
95 % ДИ доли, ошибка доли. При анализе количе-
ственных данных с ненормальным распределени-
ем двух независимых выборок применен критерий 
Манна – Уитни. При анализе бинарных данных двух 
независимых выборок применялся точный крите-
рий Фишера. При анализе количественных данных 
трех и более независимых выборок применен кри-
терий Краскала – Уоллиса. При анализе бинарных 
данных трех и более независимых групп приме-
нен критерий Хи-квадрат. Для количественной 
оценки различий в формировании исходов между 
группами применен относительный риск (RR) с 
расчетом доверительных интервалов (95 % ДИ).  
Анализ выполнен программными средствами 
BioStas Pro 7.0.1.0. и Matlab R2017a. 

реЗУльТаТы
При сопоставлении исходных данных анамне-

за подгрупп транспортабельных и нетранспорта-
бельных пациентов не отмечается достоверных 
различий (табл. 1).

При анализе структуры обращения по уровню 
медицинской организации установлены достовер-

ные различия между груп-
пами. Транспортабельные 
пациенты достоверно чаще 
находились в МО с низким 
уровнем помощи. Пациен-
ты нетранспортабельные в 
75 % случаев находились в 
учреждениях 2 и 3 уровня, 
имеющих в составе педиа-
трическое или неонатальное 
реанимационное отделение 
(табл. 2). Это указывает как 
на пренатальную маршру-
тизацию наиболее тяжелых  

Таблица 1 
Данные анамнеза пациентов

Параметр анамнеза Транспортабельные 
(n = 497), Ме [IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46), Ме [IQR]

р

Возраст обращения, сут. 1 [0–2] 0 [0–1] 0,799
Возраст выезда, сут. 1 [0,5–3] 2 [1–4] 0,799
Масса при рождении, гр. 2500 [1620–3245] 2910 [1000–3370] 0,843
Гестационный возраст, 
нед.

36 [32–38] 36 [28–38] 0,308

Оценка по Апгар на 1 
мин., баллы

6 [4–7] 5 [4–7] 0,538

Оценка по Апраг на 5 
мин., баллы

7 [6–8] 6 [5–8] 0,058
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пациентов в МО с бо-
лее высоким уровнем 
помощи, так и на воз-
можное стремление 
эвакуировать паци-
ентов из МО с низким 
уровнем помощи.

Анализ распреде-
ления по массе тела 
показал достовер-
ное превалирование 
детей с массой ме-
нее 1000 граммов в 
группе нетранспор-
табельных пациен-
тов (23,92 %) в срав-
нении с транспортабельными (9,25 %), р = 0,003. 
Данное наблюдение является результатом пе-
ринатальной маршрутизации. Эвакуация транс-
портированных пациентов в 92,15 % случаев осу-
ществлена после первого осмотра реаниматолога 
транспортной бригады, и в 7,04 % случаев после 
повторного осмотра. 

Анализ оценки по угрозометрическим шкалам 
показал достоверное различие между транспорта-
бельными и нетранспортабельными пациентами 
(табл. 3). Этот результат закономерен и требует 
отдельного детального обсуждения.

Объем интенсивной терапии в сравниваемых 
группах на момент осмотра реаниматологом 
транспортной бригады имел достоверные раз-
личия (табл. 4). Доза дофамина на этом этапе 
достоверно не отличалась (5 [5–7] мкг/кг/мин  
и 5 [5–6] мкг/кг/мин, р = 0,971), доза адрена-
лина среди нетранспортабельных составила  
0,3 [0,23–0,5] мкг/кг/мин.

Потребность в высокочастотной ИВЛ ассоции-
рована с нетранспортабельностью пациента с от-

Таблица 2 
Анализ структуры медицинских организаций обращения по уровням

Уровень медицинской 
организации

Транспортабельные 
(n = 497), доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные 
(n = 46), доля [95 % ДИ]

р

Медицинские организации 
1 уровня

21,73 [18,18–25,62] 6,52 [1,37–17,90] 0,012

Медицинские организации 
2 уровня, без 
реанимационного отделения

33,20 [29,07–37,53] 17,39 [7,82–31,42] 0,031

Медицинские организации 
2 уровня, с реанимационным 
отделением

34,41 [30,23–38,77] 52,17 [36,95–67,11] 0,024

Медицинские организации 
3 уровня

10,66 [8,09–13,72] 23,91 [12,59–38,77] 0,014

Таблица 3 
Оценка новорожденных по угрозометрическим шкалам

Оценки 
по 

шкалам

Транспортабель-
ные (n = 497), 

Ме [IQR]

Нетранспорта-
бельные (n = 46), 

Ме [IQR]

р

КШОНН, 
баллы

4 [3–5] 7 [6–9] <0,0001

NTISS, 
баллы

15 [11–17] 22 [20–28] <0,0001

TRIPS, 
баллы

14 [1–20] 32 [31–47] <0,0001

Таблица 4
Интенсивная терапия на момент осмотра

Терапия 
Транспортабельные (n = 497), Нетранспортабельные (n = 46),

р
n Доля [95 % ДИ] n Доля [95 % ДИ]

нСРАР 53 10,66 [8,09–13,72] 0 0,00 [0,00–7,71] 0,016
ИВЛ 241 48,49 [44,02–52,98] 36 78,26 [63,64–89,05] <0,0001
ВЧИВЛ 3 0,60 [0,12–1,75] 10 21,74 [10,95–36,36] <0,0001
Дофамин 37 7,46 [5,31–10,14] 17 36,96 [23,21–52,45] <0,0001
Адреналин 2 0,40 [0,05–1,45] 13 28,26 [15,99–43,46] <0,0001
Добутамин 1 0,20 [0,01–1,12] 2 4,35 [0,53–14,84] 0,02
Простагландины Е 17 3,43 [2,01–5,43] 6 13,04 [4,94–26,26] 0,009
Седация 21 4,23 [2,64–6,40] 14 30,43 [17,74–45,75] <0,0001
Миоплегия 2 0,40 [0,05–1,45] 1 2,17 [0,06–11,53] 0,234

носительным риском 10,1 (6,72–15,18), проведение 
инфузии дофамина и адреналина увеличивает веро-
ятность нетранспортабельности с относительным 
риском 5,85 (3,44–9.95) и 11,38 (8,09–16,01) соот-
ветственно. Высокочастотная ИВЛ доступна только 
части МО второго уровня, поэтому применять этот 
критерий как однозначный для всех учреждений не-
корректно. Потребность в коррекции интенсивной 
терапии указывает на вероятность нетранспорта-
бельности с относительным риском 3,44 (табл. 5).

Таблица 5 
Отношение рисков нетранспортабельности

Риски нетранспортабельности RR [95 % ДИ] Разность долей р
Высокочастотная ИВЛ 10,1 [6,72–15,18] 0,693 <0,0001
Дофамин 5,85 [3,44–9,95] 0,2563 <0,0001
Адреналин 11,38 [8,09–16,01] 0,7905 <0,0001
Коррекция интенсивной терапии 3,44 [2,29–5,17] 0,1861 <0,0001
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При сравнении параметров ИВЛ 
в группах транспортабельных и не-
транспортабельных на момент ос-
мотра реаниматолога транспортной 
бригады обращает на себя внима-
ние достоверное различие уровня 
пикового давления и фракции кис-
лорода (табл. 6).

При анализе параметров монито-
ринга достоверные различия выяв-
лены лишь по уровню сатурации, од-
нако, значение параметра находится 
в пределах нормы в обеих группах 
(табл. 7).

Анализ объема предтранспорт-
ной подготовки, осуществляемой 
транспортной бригадой, свидетель-
ствует о достоверных различиях 
между транспортабельными и не-
транспортабельными пациентами. 

Пациентам, которые по результатам 
осмотра и коррекции терапии были 
признаны нетранспортабельными, 
достоверно чаще требовалась орга-
низация сосудистого доступа, допол-
нительная волемическая нагрузка 
для стабилизации гемодинамики, 
назначение катехоламинов или уве-
личение их дозы, коррекция пара-
метров респираторной поддержки, 
а также переливание компонентов 
и препаратов крови (табл. 8). Более высокая по-
требность в коррекции интенсивной терапии этой 
группы пациентов, вероятно, обусловлена исход-
ной тяжестью состояния пациента или неадек-
ватностью интенсивной терапии в медицинской 
организации, где находится пациент, что увеличи-
вает риск нетранспортабельности.

Кроме того, отмечается увеличение по длитель-
ности предтранспортной подготовки детей, при-
знанных нетранспортабельными (табл. 9.)

При анализе исходов из группы нетранспорта-
бельных детей для сравнения выделена подгруппа 
пациентов, которые так и не были эвакуированы 
по результатам выездов транспортной бригады 
(n = 20). Сравнение бинарных исходов демонстри-

Таблица 6 
Параметры традиционной ИВЛ на момент осмотра

Параметры ИВЛ Транспортабельные 
(n = 241), Ме[IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46), Ме[IQR]

р

Pip, см.вод.ст. 18 [19–20] 23 [20–25] <0,0001
PEEP, см.вод.ст. 5 [5–5] 5 [5–6] 0,979
FiO2, % 30 [25–40] 60 [40–95] <0,0001

Таблица 7
Данные мониторинга при осмотре

Показатели 
мониторинга

Транспортабельные 
(n = 497), Ме[IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46), Ме[IQR]

р

ЧСС, в мин. 140 [134,5–148] 140 [130–142] 0,398
АДс, мм рт. ст. 62 [58–68] 60 [50–63.5] 0,052
АДд, мм рт. ст. 39 [35–41] 36 [30–40] 0,079
Т, С0 36.6 [36,5–36,8] 36.6 [36,6–36,6] 0,647
SpO2, % 95 [95–97] 92 [89–95] <0,0001

Таблица 8
Объем предтранспортной подготовки

Интенсивная терапия Транспортабельные (n = 497),
Доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные (n = 46),
Доля [95 % ДИ]

р

Сердечно-легочная реанимация 0,00 [0,00–0,74] 2,17 [0,06–11,53] 0,085
Организация сосудистого 
доступа

0,20 [0,01–1,12] 4,35 [0,53–14,84] 0,020

Дополнительная волемия 0,60 [0,12–1,75] 8,70[2,42–20,79] 0,001
Назначение катехоламинов / 
увеличение дозы

0,20 [0,01–1,12] 26,09[14,27–41,13] <0,001

Коррекция параметров ИВЛ 13,68 [10,78–17,02] 58,70 [43,23–73,00] <0,001
Интубация / переинтубация 
трахеи

1,61 [0,70–3,15] 6,52 [1,37–17,90] 0,058

Трансфузия 0,40 [0,05–1,45] 8,70 [2,42–20,79] 0,001

Таблица 9
Длительность подготовки

Подготовка пациентов Транспорта- 
бельные 
(n = 497)

Нетранспорта-
бельные (n = 46)

р

Длительность подготовки, 
мин., Ме[IQR]

60 [48–60] 60 [60–120] <0,001

Длительность подготовки, 
мин., M±σ

55,77 ± 17,24 80,98 ± 34,41 <0,001

рует достоверные различия между сравниваемы-
ми группами по смертности (общей и семисуточ-
ной) и частоте развития позднего неонатального 
сепсиса (табл. 10).

Относительный риск исследуемых исходов рас-
считан в сопоставлении с пациентами, которые 
оценены соответственно как транспортабельные 
и эвакуированные (табл. 11).

При анализе количественных исходов в иссле-
дуемых группах установлено достоверное увели-
чение длительности интенсивной терапии и ИВЛ 
в группе нетранспортабельных пациентов, дли-
тельность госпитализации минимальна в группе 
неэвакуированных пациентов, что объясняется 
чрезвычайно высокой летальностью (табл. 12).
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Таблица 10
Исходы бинарные

Исходы Транспортабельные 
(n = 497) Доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные 
(n = 46) Доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные, 
не эвакуированные (n = 20) 

Доля [95 % ДИ]

р

Смерть 5,03
[3,28–7,34]

34,78
[21,35–50,25]

55,00
[31,53–76,94]

<0,001

Смерть 
до 7 суток

2,41
[1,25–4,18]

19,57
[9,36–33,91]

40,00
[19,12–63,95]

<0,001

ПНС 4,63
[2,95–6,87]

13,04
[4,94–26,26]

15,00
[3,21–37,89]

0,012

БЛД 12,47
[9,70–15,71]

23,91
[12,59–38,77]

10,00
[1,23–31,70]

0,083

ВЖК12 3,82
[2,32–5,91]

4,35
[0,53–14,84]

5,00
[0,13–24,87]

0,953

ВЖК34 6,24
[4,28–8,74]

13,04
[4,94–26,26]

10,00
[1,23–31,70]

0,189

ОГ 1,81
[0,83–3,41]

2,17
[0,06–11,53]

5,00
[0,13–24,87]

0,596

СУВ 2,01
[0,97–3,67]

2,17
[0,06–11,53]

5,00
[0,13–24,87]

0,663

Таблица 11
Отношение рисков в группе неэвакуированных к группе транспортабельных

Относительный риск для 
нетранспортабельных RR [95 % ДИ]

Относительный риск для 
неэвакуированных RR [95 % ДИ]

Смерть 6,91 [3,99–11,99] 10,93 [6,31–18,96]
Семисуточная смертность 8,10 [3,61–18,21] 16,57 [7,63–35,96]
ПНС 2,81 [1,21–6,57] 3,24 [1,06–9,9]
БЛД 1,92 [1,09–3,37] 0,8 [0,21–3,04]
ВЖК12 1,14 [0,27–4,73] 1,31 [0,18–9,29]
ВЖК34 2,09 [0,92–4,75] 1,6 [0,41–6,24]
ОГ 1,2 [0,16–9,27] 2,76 [0,37–20,75]
СУВ 1,08 [0,14–8,25] 2,49 [0,33–18,48]

Таблица 12 
Количественные исходы в исследуемых группах

Исходы Транспортабельные 
(n = 497) Ме [IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46) Ме [IQR]

Нетранспортабельные, 
не эвакуированные 

(n = 20), Ме [IQR]

р

Подгруппы 1 2 3
Длительность 
интенсивной терапии, сут.

6 [3–10] 9 [6–13] 5,5 [2–8,5] 2:1=0,006
2:3=0,006

Длительность ИВЛ, сут. 3 [1–6] 6.5 [2–11] 2 [1–5,5] 2:1<0,001
2:3<0,001

Длительность нСРАР, сут. 2 [1–3] 3 [2–3.5] 3 [1–5] 0,086
Длительность 
госпитализации, сут.

20 [12–32] 21,5 [7–31] 6,5 [2–23,5] 3:1=0,01
3:1=0,01 

оБсУждение
Анализ доступных публикаций по обсуждаемо-

му вопросу указывает на отсутствие общеприня-
тых условий и критериев нетранспортабельности 
новорожденных. При общей схожести клиниче-
ские центры значительно отличаются при деталь-
ном их описании [11]. Указания на частоту приня-
тия решения о нетранспортабельности в доступ-
ной литературе редки. Англоязычные источники 
практически не используют термин «нетранспор-

табельность» применительно к новорожденным 
детям и распространенность этого явления не 
указывают. Авторы формулируют условия, при ко-
торых транспортировка не должна проводиться: 
несовместимые с жизнью пороки развития, экс-
тремальная недоношенность с сомнительной жиз-
неспособностью (менее 400 граммов и менее 23 
недель), не удается стабилизировать ребенка, нет 
ответа на проводимые мероприятия, прогнозиру-
ется смерть во время транспортировки [12]. 
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В отечественных источниках авторы еди-
ничных публикаций отмечают, что критерии 
транспортабельности новорожденного c хирурги-
ческой патологией соответствуют общепринятым 
критериям: нормальная температура больного, 
удовлетворительные показатели сердечной дея-
тельности, центральной гемодинамики (с адек-
ватной микроциркуляцией), адекватное дыхание 
без респираторной поддержки, нормальный уро-
вень сахара крови. Однако решение о возможно-
сти транспортировки принимается врачом-кон-
сультантом по результату осмотра. По данным 
авторов, у 35 % консультированных отмечено 
улучшение и лечение продолжено в условиях цен-
тральных районных больниц; 45 % пациентов с 
нестабильным угрожаемым состоянием эвакуиро-
ваны в Перинатальный центр; у 10 % новорожден-
ных на мониторинге зарегистрирован летальный 
исход [13]. Наши данные позволяют существенно 
детализировать структуру тактических решений, 
принятых на основании действующих критери-
ев транспортабельности, указывая наблюдаемую 
долю нетранспортабельных (7,62 % выездов) и 
не эвакуированных новорожденных пациентов 
(3,31 % выездов). А. Н. Шмаков с соавт. [6] предлага-
ют считать нетранспортабельным пациента, если 
не соблюдаются критерии транспортабельности 
(управляемая седация, нормотермия, стабильная 
гликемия, респираторная функция в норме или на-
дежно замещена, оксигенация достаточная), име-
ется неконтролируемое кровотечение или кон-
статировано терминальное состояние. Важным 
предиктором неблагоприятного исхода и аргу-
ментом в пользу признания ребенка нетранспор-
табельным считается проба на перекладывание 
и оценка толерантности пациента к ручной вен-
тиляции. Этот способ может быть ассоциирован с 
непреднамеренной гипервентиляцией, поскольку 
ручная вентиляция не предполагает мониторинг 
дыхательного объема, а обеспечить стабильность 
параметров при таком варианте трудно. При ухуд-
шении состояния при перемещении в транспорт-
ную систему требуется отложить транспортиров-
ку [6]. Поученные нами данные свидетельствуют 
о значительном влиянии степени респираторных 
и гемодинамических нарушений, имеющихся у па-
циента, а также потребности в коррекции интен-
сивной терапии на решение транспортной брига-
ды о проведении транспортировки. Потребность в 
высокочастотной ИВЛ ассоциирована с решением 
о нетранспортабельности с относительным ри-
ском 10,1 (6,72–15,18), для применения дофамина 
относительный риск составил 5,85 (3,44–9,95), для 
адреналина – 11,38 (8,09–16,01). Коррекция ин-
тенсивной терапии с относительным риском 3,44 
(2,29–5,17) ассоциирована с нетранспортабельно-
стью пациента. Полученные данные указывают на 
необходимость проведения активной предтранс-
портной подготовки силами обратившейся меди-
цинской организации, что может увеличить веро-
ятность достижения критериев транспортабель-
ности при осмотре реаниматологом транспортной 
бригады.

В работах Ю. С. Александровича с соавт. [6, 11, 14]  
указаны признаки органной дисфункции, являю-
щейся противопоказанием для межгоспитальной 

транспортировки новорожденного. Предложена 
ранговая система оценки риска транспортировки 
для педиатрической интенсивной терапии, опре-
деляющая предположительную безопасную дли-
тельность транспортировки на основании статуса 
пациента и потребности в интенсивной терапии 
[6, 11, 14]. Однако работ, описывающих примене-
ние этого метода у новорожденных и его сопостав-
ление с другими способами определения риска 
транспортировки, в доступной литературе мы не 
встретили. Оценка по угрозометрическим шка-
лам, отражая тяжесть состояния, может помочь в 
определении транспортабельности. S. H. Eliason 
с соавт. указывают, что более высокая оценка по 
TRIPS ассоциирована с большим риском ухудше-
ния состояния в дороге и повышением оценки по 
TRIPS при поступлении [1]. Стратегия применения 
угрозометрических шкал для принятия решения о 
транспортировке не имеет широкого описания в 
литературе, а рекомендации являются эмпириче-
скими [9, 10]. 

Проведение высокочастотной ИВЛ во время 
транспортировки технически возможно и акту-
ально для поддержания стабильности респира-
торной функции детей, находящихся на высоко-
частотной ИВЛ в исходном учреждении. При этом 
используются аппараты ИВЛ, обеспечивающие 
высокочастотную струйную вентиляцию (HFJV) 
или высокочастотные аппараты с прерывателем 
потока. Национальные рекомендации не предпо-
лагают обязательного оснащения этими прибора-
ми всех транспортных бригад [12, 15]. В то же вре-
мя J. P. Kinsella с соавт. показали, что ингаляция iNO 
более эффективна при высокочастотной вентиля-
ции [16]. У новорожденных с тяжелой дыхатель-
ной недостаточностью переход с высокочастотной 
ИВЛ на традиционную вентиляцию сопряжен де-
рекрутированием легких, формированием ателек-
тазов и возможным прогрессированием дыхатель-
ной недостаточности. В работе Mainali с соавт. [17] 
показано, что применение HFJV ассоциировано со 
значимым улучшением вентиляции. Вместе с тем 
в группе высокочастотной вентиляции наблю-
далось увеличение частоты пневмотораксов до 
транспортировки и после нее, это может указывать 
на наличие сдвига в исследуемой авторами выбор-
ке: на данный тип респираторной поддержки пе-
реводили пациентов в связи с синдромом утечки 
воздуха или более тяжелыми дыхательными нару-
шениями [17]. Другие исследования демонстриру-
ют высокую успешность такого типа вентиляции в 
дороге (96 %) при отсутствии осложнений на всех 
этапах и указывают на важность полноценного 
мониторинга при проведении высокочастотной 
ИВЛ в дороге, в частности необходимость контро-
ля КОС, поскольку имеются риски гипервентиля-
ции [18, 19]. Наши данные свидетельствуют, что 
проведение респираторной поддержки в режиме 
высокочастотной ИВЛ ассоциировано с отношени-
ем рисков 10,1 (6.72–15.18) с нетранспортабельно-
стью, что обусловлено потребностью ужесточения 
параметров ИВЛ в традиционных режимах при де-
рекрутировании легких. 

Нестабильность гемодинамики и потребность 
в терапии этих нарушений закономерно ассоци-
ированы с решением транспортной бригады о 
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возможности транспортировки новорожденного. 
P. P. Kumar и соавт. указывают, что 29,8 % пациен-
тов требовали дополнительной волемической на-
грузки, а 10,6 % – проведения постоянной инфузии 
катехоламинов в дороге [20]. В работе K. K. Y. Leung 
с соавт. приводится потребность в инотропах в до-
роге 14,5 %, что ассоциировано с большим риском 
осложнений [21]. K. K. Y. Leung с соавт. отмечают, что 
после коррекции на прочие переменные примене-
ние во время транспортировки катехоламинов ас-
социировано с развитием осложнений в дороге или 
в течение часа после поступления с относительным 
риском 2.51 (1.11–5.67) [21]. В нашем исследова-
нии дополнительная волемическая нагрузка на 
этапе подготовки применялась 0,60 % (0,12–1,75) в 
группе транспортированных и 8,70 % (2,42–20,79) 
в группе детей, признанных нетранспортабельны-
ми. Потребность в инфузии инотропов и вазопрес-
соров достоверно различалась между группами 
транспортабельных и нетранспортабельных паци-
ентов – 8,06 % и 69,57 % соответственно. 

Адекватная стабилизация и коррекция интен-
сивной терапии в обратившейся медицинской ор-
ганизации снижают риск нежелательных явлений 
во время транспортировки, а недостаточная под-

готовка увеличивает потребность коррекции ин-
тенсивной терапии в дороге [22, 23]. Следователь-
но, наблюдаемое достоверное различие потреб-
ности в коррекции терапии силами транспортной 
бригады среди транспортабельных и нетранспор-
табельных пациентов закономерно. 

ЗаклЮЧение
Неадекватность интенсивной терапии обра-

тившегося стационара требует со стороны транс-
портной бригады дополнительных действий по 
стабилизации пациента, увеличивает время пред-
транспортной подготовки и повышает риск не-
транспортабельности, OR 3,44 (2,29–5,17).

Важными предикторами неблагоприятного ис-
хода и признания ребенка нетранспортабельным 
считается применение высокочастотной ИВЛ, ин-
фузий дофамина или адреналина, проба на пере-
кладывание и оценка толерантности пациента к 
ручной вентиляции.

Нетранспортабельность новорожденных паци-
ентов ассоциирована с увеличением риска леталь-
ности и семисуточной смертности, позднего нео-
натального сепсиса, увеличением длительности 
интенсивной терапии и ИВЛ. 
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аннотация
введение. Частота возникновения радикулярного болевого синдрома в течение жизни у различных 
возрастных групп варьирует от 12,2 до 43,0 %. Самым распространенным инъекционным методом 
лечения болевого синдрома является выполнение блокад. Непродолжительность обезболивающего 
эффекта отдельных видов блокад заставляет задуматься о применении их комбинации для достижения 
лучшего анальгетического эффекта. цель исследования – доказать эффективность нехирургической 
коррекции фармакорезистентного болевого радикулярного синдрома за счет применения комбинации 
медикаментозных блокад. материалы и методы. Выполнен анализ эффективности лечения 
фармакорезистентного вертеброгенного радикулярного синдрома с помощью паравертебральной 
блокады и комбинированной (эпидуральная + перирадикулярная) блокады. Эффективность оценивалась 
динамикой болевого синдрома (по визуальной аналоговой шкале боли ВАШ) после выполнения 
блокады, через трое суток, 14 суток и один месяц. результаты. У пациентов 1-й группы уровень боли по 
ВАШ после выполнения блокады был 3,5 ± 0,8, через трое суток – 5,6 ± 1,1, через 14 суток – 4,8 ± 1,2, через  
30 суток – 4,2 ± 0,7. У пациентов 2-й группы уровень боли после выполнения блокады – 0, через трое  
суток – 1,8 ± 0,2, 14 суток – 2,1 ± 0,9, через 30 суток – 1,8 ± 0,5. У пациентов основной группы после 
выполнения комбинированных блокад уровень ВАШ был достоверно ниже (p < 0,05). обсуждение. 
Имеющиеся исследования по отдельным методикам инъекционной терапии позволяют предполагать 
усиление и увеличение продолжительности анальгетического эффекта при комбинировании отдельных 
видов блокад. Результаты проведенного исследования показывают, что применение комбинированных 
блокад позволило достоверно снизить уровень остаточной радикулярной боли у пациентов с 
люмбоишиалгией (p < 0,05). Заключение. В исследовании удалось доказать, что применение в 
комплексном лечении медикаментозных комбинированных блокад при низкой эффективности 
стандартной медикаментозной консервативной терапии и отсутствии показаний к хирургическому 
лечению позволяет эффективно купировать обострение радикулярного болевого синдрома в короткие 
сроки.
ключевые слова: интервенционное лечение боли, блокады, боль в спине, дегенеративно-дистрофические 
изменения позвоночника, корешковая блокада, эпидуральная блокада, паравертебральная блокада, 
комбинированная блокада.
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abstract
introduction. The lifetime incidence of radicular pain syndrome in different age groups varies from 12.2 % to 
43.0 %. The most common injectable method of pain syndrome treatment is the execution of blockades. Short 
duration of the analgesic effect of individual types of blockades makes us think about the use of their combination 
to achieve a better analgesic effect. The aim of the study was to prove the efficacy of nonsurgical correction of 
painful radicular syndrome using a combination of medication blockades. materials and methods. Analysis of 
treatment efficacy of pharmacoresistant vertebrogenic radicular syndrome using paravertebral blockade and 
combined (epidural + periradicular) blockade was performed. The effectiveness was evaluated by the dynamics 
of pain syndrome (according to the visual analogue scale of VAS pain) after the blockade, after 3 days, 14 days 
and 1 month. results. The 1st group patients' pain level according to VAS after the blockage was 3.5 ± 0.8, 3 days 
later – 5.6 ± 1.1, 14 days later – 4.8 ± 1.2, 30 days later – 4.2 ± 0.7. The patients in the second group had a pain level 
of 0 after the blockade, after 3 days – 1.8 ± 0.2, 14 days – 2.1 ± 0.9, 30 days – 1.8 ± 0.5. The patients in the main 
group had significantly lower VAS after combined blockades (p < 0,05). discussion The available researches of 
some methods of injection therapy suggest the strengthening and increase of duration of the analgesic effect 
when combining some kinds of blockades among themselves. The results of the carried out research show that 
application of the combined blockades permitted to decrease reliably the level of the residual radicular pain in 
patients with lumboishyalgia (p < 0,05). conclusion. The study proves that application of combined blocks in the 
complex treatment at low efficiency of the standard medical conservative therapy and at absence of indications 
for surgical treatment allows effectively stopping worsening of radicular pain syndrome in a short time.
Key words: interventional treatment of pain, blocks, back pain, degenerative-dystrophic changes of the spine, 
radicular block, epidural block, paravertebral block, combined block.
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введение
Боль в пояснично-крестцовом отделе позво-

ночника хотя бы раз в жизни испытывает пример-
но 70 % людей [1–3]. Она является одной из ве-
дущих причин утраты трудоспособности, а коли-
чество пациентов с данными жалобами с годами 
только прогрессивно увеличивается [1]. У 80–90 % 
пациентов боль в спине регрессирует в течение 12 
недель на фоне лечения, но в 6–11 % случаев боль 
становится хронической, что не позволяет паци-
ентам вернуться к привычному образу жизни, 
нарушает их трудовую деятельность и качество 
жизни [2]. Средний возраст данной группы паци-
ентов составляет 40–60 лет [2, 5, 6]. К развитию 
болевого вертеброгенного синдрома приводят де-
генеративно-дистрофические изменения в позво-
ночнике [1–6].

В случаях дегенеративно-дистрофических за-
болеваний позвоночника, сопровождающихся 
компрессией корешков спинномозговых нервов, 
может развиваться дополнительный радикуляр-

ный болевой синдром. Частота возникновения ра-
дикулярного болевого синдрома в течение жизни 
у различных возрастных групп варьирует от 12,2 
до 43,0 % [1, 7].

Главная цель терапии боли – купирование вер-
теброгенного болевого синдрома и профилактика 
его хронизации. Достичь регресса болевого син-
дрома у большинства пациентов удается с помо-
щью консервативной терапии. При неэффектив-
ности всех вариантов консервативной терапии 
возможно применение различных хирургических 
методов лечения. При этом стоит учитывать, что 
часть прооперированных пациентов по разным 
причинам требует повторных оперативных вме-
шательств. Рецидивы болевого синдрома у паци-
ентов, перенесших операцию на межпозвонко-
вом диске, встречаются с частотой от 4 до 67 % 
[1]. Вероятные осложнения при удалении грыжи 
межпозвонкового диска наблюдаются у 5,8–25,8 % 
оперированных больных [1]. Все это не только 
ухудшает качество жизни пациентов, но и допол-
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нительно увеличивает сроки нетрудоспособности 
больных. 

В случаях когда консервативные методы лече-
ния не эффективны или имеется их непереноси-
мость, а риски нейрохирургического лечения пре-
вышают пользу или выполнение хирургического 
лечения преждевременно, одним из вариантов 
снятия длительного болевого синдрома является 
применение малоинвазивных, в том числе интер-
венционных, методов лечения. 

По литературным данным в Европе и США 
инъекционные методы лечения болевого верте-
брогенного синдрома широко применяются по-
следние несколько десятилетий и продолжают 
набирать популярность. Стоит отметить, что ле-
чение боли уже давно существует как отдельная 
дисциплина – алгология [4]. Самым распростра-
ненным инъекционным методом лечения болево-
го синдрома является выполнение различных по 
сложности и точке приложения медикаментозных 
блокад. 

Способы интервенционных методов лечения 
вертеброгенной боли достаточно вариабельны. Су-
ществуют паравертебральные блокады, блокада фа-
сеточных суставов и медиальной ветви нерва Люш-
ка, эпидуральные и перирадикулярные блокады.

По данным литературы выполнение эпиду-
ральных блокад на дооперационном этапе позво-
ляет достигнуть значительных преимуществ в ле-
чении пациентов с грыжами межпозвонковых дис-
ков и радикулярным болевым синдромом, а в ряде 
случаев при регрессе болей – избежать операции 
[1, 3, 8]. Но эпидуральная блокада имеет положи-
тельный эффект лишь у половины пациентов [1]. 
Также данные блокады имеют чаще кратковре-
менный (менее 1–3 месяцев) эффект [2–4]. 

Отличной от эпидуральной блокады является 
парафораминальная и фораминальная (корешко-
вая) блокада. К сожалению, данных, подтвержда-
ющих терапевтическую ценность данного вида 
блокад, пока недостаточно, рандомизированных 
исследований проведено мало [7].

Тем не менее малоинвазивные интервенцион-
ные методы лечения вызывают все более возрас-
тающий интерес, так как существует большая не-
обходимость их использования. Непродолжитель-
ность обезболивающего эффекта отдельных видов 
медикаментозных блокад заставляет задуматься о 
применении их комбинации для достижения луч-
шего по силе и продолжительности анальгетиче-
ского эффекта. 

цель исследования – доказать эффективность 
нехирургической коррекции фармакорезистентно-
го болевого радикулярного синдрома за счет при-
менения комбинации медикаментозных блокад. 

маТериалы и меТоды
Дизайн-открытое исследование, тип исследо-

вания – «случай-контроль». 
Исследование проведено на базе амбулатор-

но-поликлинической службы ГАУЗ СО «Свердлов-
ская областная клиническая больница № 1» в пе-
риод с 2019 по 2020 г. Выполнен сравнительный 
анализ эффективности лечения фармакорези-
стентного вертеброгенного радикулярного син-

дрома с помощью классической паравертебральной 
блокады на уровне болевых триггерных точек и 
комбинированной (эпидуральная + перирадикуляр-
ная) блокады с применением 2%-го раствора лидо-
каина в дозе 5 мл (90 мг) и бетаметазона 1 мл (7 мг).

В группу исследования вошли 78 пациентов. 
Преобладали пациенты мужского пола (48 чело-
век, 61,5 %), женщин – 30 человек (38,5 %). Сред-
ний возраст пациентов составил 48,6 ± 5,4 года. 
Средняя продолжительность обострения заболе-
вания – 25,3 ± 3,4 суток. Стоит отметить, что избы-
точную массу тела имели 37 (47,4 %) пациентов в 
группе исследования.

В исследование вошли только пациенты с де-
генеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника. 

С учетом фармакорезистентности вертеброген-
ного болевого радикулярного синдрома для купи-
рования боли в случаях отсутствия показаний для 
хирургического лечения всем пациентам были 
предложены и выполнены различные блокады. 
Разделение пациентов на группы происходило с 
помощью таблицы случайных чисел, сгенериро-
ванной в программе STATISTICA 10.

1 группа пациентов (N1) – 40 человек, получив-
шие в качестве лечения комбинированные блока-
ды на уровне поясничного отдела позвоночника 
(эпидуральная + перирадикулярная).

2 группа пациентов (N2) – 38 человек, получив-
шие в качестве лечения паравертебральные бло-
кады поясничного отдела позвоночника на уровне 
болевых триггерных точек.

В основе оценки эффективности проведенно-
го лечения лежало изучение динамики болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале боли 
ВАШ сразу после выполнения блокады, через трое 
суток, 14 дней и один месяц. 

Критерии включения в исследование: неэф-
фективность медикаментозной терапии более 30 
дней, отсутствие неврологических нарушений в 
виде парезов, протрузии и/или диффузные выбу-
хания межпозвонковых дисков (по данным маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) как причи-
на радикулярного синдрома, отсутствие призна-
ков нестабильности и смещения тел позвонков 
(при функциональных спондилограммах пояснич-
ного отдела позвоночника).

Критерии исключения: отсутствие проведен-
ного лечения или продолжительность медикамен-
тозного лечения болевого радикулярного синдро-
ма менее 30 дней, неврологические нарушения в 
виде периферических парезов/параличей, экстру-
зия (грыжи) межпозвонковых дисков размерами 
более 6 мм (по данным МРТ), лучевые признаки 
нестабильности позвоночно-двигательного сег-
мента, смещения позвонков (спондилолистез), на-
личие показаний для хирургического лечения.

С целью диагностики дегенеративно-дистро-
фических заболеваний позвоночника, выявления 
причины радикулярных болей и компрессии ней-
роваскулярных структур позвоночного канала 
всем больным в сроки от 14 до 30 дней с момен-
та первичного обращения выполнена МРТ пояс-
ничного отдела позвоночника и функциональные 
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спондилограммы позвоночника по стандартному 
протоколу диагностики дегенеративно-дистрофи-
ческих заболеваний позвоночника. 

По данным МРТ причинами вертеброгенного 
радикулярного синдрома были протрузии и экс-
трузии межпозвонковых дисков поясничного от-
дела позвоночника. В группу исследования вошли 
пациенты при величине дискорадикулярного кон-
фликта не более 1–2 степени, не имевшие показа-
ний для хирургического лечения.

Проверка распределения параметров на нор-
мальность проведена с помощью критерия Ша-
пиро – Уилка, используемого при малом объеме 
выборки. Данные представлены в виде среднего 
(М) и среднеквадратичного отклонений (SD) по-
казателей. При сопоставлении средних значений 
применяли параметрический критерий Стьюден-
та при критерии значимости различий p < 0,05. 
С целью снижения систематической ошибки отбо-
ра использовали методы ограничения.

Пациенты подписывали стандартный бланк со-
гласия на выполнение процедуры/манипуляции, 
имеющийся в поликлинике и утвержденный при-
казом главного врача лечебно-профилактического 
учреждения, где проводили лечение. Также полу-
чено разрешающее заключение этического коми-
тета учреждения.

реЗУльТаТы
С целью повышения эффективности лечения 

болевого вертеброгенного радикулярного синдро-
ма пациентам обеих групп были выполнены два 
вида блокад. 

Паравертебральную блокаду у пациентов пер-
вой группы выполняли по классической мето-
дике. В условиях перевязочного кабинета после 
предварительной обработки кожных покровов 
поясничной области асептическим раствором сна-
чала определяли наиболее выраженные болевые 
триггерные точки. Затем с помощью шприца и 

типичной иглы для внутримышечных инъекций 
в предварительно намеченные точки вводили ме-
дикаментозную смесь 2%-го раствора лидокаина 
и бетаметазона.

У пациентов второй группы выполняли ком-
бинированную блокаду – эпидуральную и пери-
радикулярную. В условиях перевязочного каби-
нета после предварительной обработки пояснич-
но-крестцовой области определяли проекцию 
эпидурального введения иглы и проекцию точки 
выхода (межпозвонкового отверстия) корешка 
спинномозгового нерва на кожные покровы. Ме-
дикаментозную смесь вводили частично эпиду-
рально с помощью шприца и классической иглы 
для внутримышечных инъекций, частично – пери-
радикулярно, но уже с помощью иглы типа Туохи. 

После выполнения медикаментозных блокад 
у пациентов оценивали уровень остаточной вер-
теброгенной и радикулярной боли по ВАШ сразу 
после выполнения блокады (первый день), через 
трое суток, 14 дней и один месяц.

У пациентов первой группы уровень боли по 
ВАШ после выполнения блокады был 3,5 ± 0,8, че-
рез трое суток – 5,6 ± 1,1, через 14 суток – 4,8 ± 1,2, 
через 30 суток – 4,2 ± 0,7. 

У пациентов второй группы уровень боли после 
выполнения комбинированной блокады – 0, через 
трое суток – 1,8 ± 0,2, через 14 суток – 2,1 ± 0,9, че-
рез 30 суток – 1,8 ± 0,5.

Динамика снижения болевого синдрома у паци-
ентов после выполнения медикаментозных бло-
кад представлена на рис. 1.

При сопоставлении полученных результатов в 
группах сравнения у пациентов основной группы 
после выполнения комбинированных блокад уро-
вень ВАШ был достоверно ниже (p < 0,05).
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лечения боли в поясничном отделе позвоночни-
ка, сочетающейся с радикулярным болевым син-
дромом. Существуют работы, сравнивающие эф-
фективность различных вариантов доступа для 
проведения эпидуральных блокад. Применение 
эпидуральной блокады доказало свою эффек-
тивность, которая реализуется за счет широкого 
распространения препарата в эпидуральном про-
странстве [1].

Manchikanti et al. [9] проанализировали три ис-
следования, посвященных купированию боли в 
поясничном отделе позвоночника, сопровождаю-
щейся радикулярным болевым синдромом, с по-
мощью эпидуральных блокад. Сроки наблюдения 
составили два года, а количество пациентов – 120 
человек в каждом исследовании. Достоверных 
различий между результатами каудальных, транс-
фораминальных и интраламинарных вариантов 
введения лекарственных препаратов обнаружено 
не было. Однако отмечалось, что по результатам 
шестимесячного наблюдения интраламинарное 
введение демонстрирует потенциально более 
эффективное купирование болевого синдрома. 
Техническая сложность выполнения трансфора-
минального и интраламинарного вариантов эпи-
дуральной блокады, а также риски перфорации 
твердой мозговой оболочки ограничивают широ-
кое применение этих эффективных способов кор-
рекции болевого синдрома. 

В то же время Singh et al. [10] пишут о преиму-
ществе каудального доступа при стероидных бло-
кадах относительно трансфораминальных. По ре-
зультатам однолетнего исследования в группе ка-
удальных блокад интенсивность болевого синдро-
ма удалось снизить на 58,2 %, в группе каудальных 
блокад – на 46,8 %. Использование каудального 
доступа является технически более простым, без-
опасным и эффективным, что совпадает с резуль-
татами нашего исследования. 

Встречаются публикации, не выделяющие эф-
фективность одного вида эпидуральных блокад 
над другими [1, 4]. Но также есть и публикации, 
подчеркивающие более высокую эффективность 

трансфораминальных блокад [1, 3]. Делать каки-
е-либо выводы пока рано, так как исследования 
имеют разный дизайн, что ограничивает возмож-
ность их сравнения. Несомненно, именно комби-
нация различных способов подведения медика-
ментозной смеси к месту дискорадикулярного 
конфликта повышает эффективность этих инва-
зивных способов коррекции болевого синдрома. 

Паравертебральная блокада является широко 
и давно известным способом инвазивного лече-
ния вертеброгенной боли, доказано, что ее приме-
нение снижает интенсивность болевых ощущений 
и увеличивает объем движений [11, 12–18], она 
весьма эффективна в терапии мышечного спазма 
и мышечно-тонического синдрома. За счет меха-
нического воздействия иглы на пораженную мыш-
цу болевой синдром при паравертебральной бло-
каде уменьшается на более длительный срок, чем 
от действия препаратов [3]. 

Исследований, посвященных применению ком-
бинированных блокад, очень мало. Но имеющиеся 
работы по отдельным методикам инъекционной 
терапии позволяют предполагать усиление и уве-
личение продолжительности анальгетического 
эффекта при комбинировании отдельных видов 
блокад.

Результаты проведенного нами исследования 
показывают, что при одинаковом исходном уровне 
интенсивности болевого синдрома в обеих груп-
пах применение комбинированных блокад позво-
лило достоверно снизить уровень остаточной ра-
дикулярной боли у пациентов с люмбоишиалгией 
(p < 0,05).

ЗаклЮЧение
Применение в комплексном лечении медика-

ментозных комбинированных блокад при низкой 
эффективности стандартной медикаментозной 
консервативной терапии и отсутствии показаний 
к хирургическому лечению позволяет эффективно 
купировать обострение радикулярного болевого 
синдрома в короткие сроки.
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аннотация
введение. Публикации об исследовании эпидемиологии хронических заболеваний вен (ХЗВ) у 
жителей Урала практически отсутствуют, хотя заболеваемость ХЗВ является одним из значимых 
составляющих в оценке здоровья взрослого населения. цель работы – оценить показатели и 
определить эпидемиологические тренды первичной заболеваемости хроническими заболеваниями вен 
нижних конечностей у населения Уральского федерального округа за последние 11 лет. материалы и 
методы. Выполнен ретроспективный анализ официальных статистических данных о заболеваемости 
взрослого населения Уральского федерального округа (УрФО) варикозным расширением вен нижних 
конечностей (ВРВНК) с диагнозом, установленным впервые в жизни за период с 2010 по 2020 г. 
Проведено ранжирование всех субъектов РФ в составе УрФО по уровню первичной заболеваемости. 
Для сравнительной оценки обращаемости пациентов в государственный и частный секторы системы 
здравоохранения Свердловской области обобщена статистика крупнейшего частного регионального 
флебологического центра. Для данной статьи постулировано, что ВРВНК в статистических отчетах и 
ХЗВ являются равнозначными понятиями. результаты. Исследованы абсолютные и относительные 
показатели первичной заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) взрослого населения в субъектах УрФО. Выявлена 
высокая вариабельность показателей заболеваемости в зависимости от региона УрФО. Зафиксировано 
резкое снижение заболеваемости в 2020 г. по отношению к медианному уровню 2010–2019 гг. в целом по 
РФ и УФО, а также в большинстве регионов округа. При уменьшении по годам уровня заболеваемости, 
зарегистрированной в государственных учреждениях, в частном секторе здравоохранения количество 
обращений за флебологической помощью возрастает. обсуждение. Выявленные существенные 
региональные различия цифр первичной заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) требуют внедрения 
единых методических документов по диагностике, лечению и учету пациентов с ХЗВ. Аналогичные 
эпидемиологические тренды получены рядом других исследователей, только в отношении иных 
нозологий. выводы. Первичная заболеваемость населения Уральского федерального округа ВРВНК 
(ХЗВ) в целом статистически значимо выше, чем в среднем по России. Показатели заболеваемости в 
отдельных субъектах округа имеют существенные различия. Показатели заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) 
взрослого населения должны учитываться при разработке территориальных программ государственных 
гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи.
ключевые слова: хронические заболевания вен, первичная заболеваемость, Уральскии�  федеральныи�  округ.
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abstract
introduction. There are practically no publications on the study of epidemiology of chronic venous diseases 
(CVD) in residents of the Urals, although the incidence of CVD is one of the significant components in assessing 
the health of the adult population. the aim of the work is to evaluate the indicators and determine the 
epidemiological trends of the primary incidence of chronic diseases of the veins of the lower extremities in the 
population of the Ural Federal District over the past 11 years. materials and methods. A retrospective analysis 
of official statistical data on the morbidity of the adult population of the Ural Federal District (UFD) with varicose 
veins of the lower extremities (VVLE) was performed with a diagnosis established for the first time in his life for 
the period from 2010 to 2020. The ranking of all subjects of the Russian Federation as part of the UFD according 
to the level of primary morbidity was carried out. The statistics of the largest private regional phlebological 
center are summarized for a comparative assessment of the patients' appeal to the public and private sectors of 
the health care system of the Sverdlovsk region. For this article, it is postulated that VVLE in statistical reports 
and CVD are equivalent concepts. results. Absolute and relative indicators of the primary incidence of VVLE 
(CVD) of the adult population in the subjects of the UFD have been investigated. A high variability of morbidity 
rates was revealed depending on the region of the UFD. A sharp decrease in morbidity was recorded in 2020 in 
relation to the median level of 2010–2019 in the whole of the Russian Federation and the UFD region, as well 
as in most regions of the district. With a decrease in the level of morbidity registered in public institutions over 
the years, the number of requests for phlebological care increases in the private healthcare sector. discussion. 
The revealed significant regional differences in the figures of the primary incidence of VVLE (CVD) require the 
introduction of uniform methodological documents for the diagnosis, treatment and registration of patients with 
CVD. Similar epidemiological trends have been obtained by a number of other researchers, only in relation to 
other nosologies. conclusions. The primary morbidity of the population of the Ural Federal District of VVLE 
(CVD) as a whole is statistically significantly higher than the average in Russia. Morbidity rates in individual 
subjects of the district have significant differences. The morbidity rates of the adult population should be taken 
into account when developing territorial programs of state guarantees of providing free medical care to citizens.
Key words: chronic venous diseases, primary morbidity, Ural Federal District.

For citation: Burleva E. P, Shastin A. S., Peshkov A. V., Tyurin S. A., Solodushkin S. I. Chronic vein diseases 
in the population in the Ural Federal District. Statistics and trends. Ural medical journal. 
2022; 21 (3): 66-74. http://doi.org/10.52420/2071-5943-2022-21-3-66-74

введение
Хронические заболевания вен (ХЗВ) считаются 

одним из наиболее частых страданий нижних ко-
нечностей у взрослого населения развитых стран 
мира [1]. При этом информация об эпидемиологии 
ХЗВ до сих пор остается весьма противоречивой. 
Так, выводы о распространенности ХЗВ, основан-
ные на отчетах официальной статистики, говорят 
о поражении 0,5–4 % населения, основанные на 
госпитальной статистике – 10–25 %, а полученные 
в результате эпидемиологических исследований – 
30–40 % населения [2]. E. Rabe et al. (2020) на осно-
вании web-опроса ситуации в восьми странах мира 

(Бразилия, Испания, Россия, Франция, Чехия, Ру-
мыния, Венгрия и Италия) выяснили, что каждый 
пятый взрослый житель этих стран имеет призна-
ки ХЗВ [3]. Результаты международной исследова-
тельской программы Vein Consult (число респон-
дентов 91 545) показали, что распространенность 
ХЗВ во всем мире составляет 83,6 % [4, 5].

В России проведено несколько обсервацион-
ных исследований. В частности, Золотухин И. А. с 
соавт. (2017) выявили ХЗВ в 63,9 % случаев у 703 
жителей центральной России, а Мазайшвили К. В. 
и Чен В. И. (2008) – в 48,9 % у 331 респондента  
Петропавловска-Камчатского [6, 7].
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В блоке I80–I89 «Болезни вен, лимфатических 
сосудов и лимфатических узлов, не классифици-
рованные в других рубриках» класса IX (I00–I99)  
«Болезни системы кровообращения» (МКБ-10) 
ХЗВ занимают 76,9 % в показателях заболеваемо-
сти с диагнозом, установленным впервые в жизни 
(первичная заболеваемость) и 85,8 % в показате-
лях общей заболеваемости [8].

Проблемой является то, что имеющиеся данные 
подчас невозможно сравнить между собой. Основ-
ные результаты исследований во многом зависят 
от их целей и задач, дизайна и методов, точности 
применения диагностических критериев, а также 
состава рабочей группы в каждом конкретном слу-
чае. Важно учесть, что практически все получен-
ные эпидемиологические сведения не выделяют 
варикозную болезнь нижних конечностей (ВБНК) 
и посттромботическую болезнь (ПТБ) в качестве 
отдельных нозологических единиц [9, 10].

Необходимо также отметить, что все извест-
ные данные по ХЗВ получены в результате специ-
ально организованных поперечных эпидемиоло-
гических исследований, которые не позволяют 
проанализировать такой важный показатель, как 
тенденция заболеваемости. Поэтому ряд авторов 
подчеркивают, что при изучении ХЗВ необходимы 
продольные исследования с использованием стан-
дартизированных методов оценки для определе-
ния интенсивности возникновения / убывания 
случаев заболевания в популяции [5].

Такая статистика необходима для рациональ-
ного планирования медицинских диагностиче-
ских и лечебных ресурсов (хирургические вмеша-
тельства, медикаментозное лечение, выплаты по 
больничным листам, пособия по инвалидности 
и др.). Для выяснения необходимых тенденций 
представляется логичным использование данных 
официальной статистики, тем более что в научных 
публикациях они отсутствуют.

цель работы – оценить показатели и опреде-
лить эпидемиологические тренды первичной за-
болеваемости хроническими заболеваниями вен 
нижних конечностей у населения Уральского фе-
дерального округа за последние 11 лет.

маТериалы и меТоды
Проведен ретроспективный анализ официаль-

ных статистических данных о первичной заболе-
ваемости взрослого населения Уральского феде-
рального округа (УрФО) варикозным расширени-
ем вен нижних конечностей (ВРВНК) за период с 
2010 по 2020 г.

Кроме того, проведен анализ первичной забо-
леваемости в целом, а также болезнями системы 
кровообращения за этот же период времени. Дан 
анализ по всем субъектам, входящим в состав 
УрФО. Для сравнительной оценки эти же данные 
проанализированы и для Российской Федерации.

В качестве исходной информации использова-
ны данные статистических сборников, публикуе-
мых Министерством здравоохранения РФ и ФГБУ 
«Центральный научно-исследовательский инсти-
тут организации и информатизации здравоохра-
нения» Минздрава России [11–16].

Рассчитаны среднемноголетние уровни (СМУ) 
и медианные показатели (М) первичной заболе-
ваемости, коэффициент вариации (Kv). Определе-
но изменение показателей 2020 г. относительно 
медианных показателей за 2010–2019 гг. в целом 
по Российской Федерации, в целом по Уральскому 
федеральному округу, по отдельным субъектам РФ 
в составе УрФО. Удельный вес болезней системы 
кровообращения определялся как частное от сум-
марного числа всех зарегистрированных случаев 
первичной заболеваемости по классу IX (I00–I99) 
«Болезни системы кровообращения» к суммарно-
му числу зарегистрированных случаев первичной 
заболеваемости по всем классам МКБ-10 за 2010–
2019 гг. Удельный вес ВРВНК определялся как част-
ное от суммарного числа всех зарегистрированных 
случаев первичной заболеваемости хроническими 
заболеваниями вен нижних конечностей к суммар-
ному числу зарегистрированных случаев первич-
ной заболеваемости по классу IX (I00–I99) «Болезни 
системы кровообращения» за 2010–2019 гг. 

Численность взрослого населения определена 
по данным бюллетеней Федеральной службы госу-
дарственной статистики о численности населения 
по субъектам Российской Федерации [17]. 

Для сравнительной оценки обращаемости па-
циентов в государственный и частный секторы 
системы здравоохранения обобщена статистика 
обращаемости (первичной заболеваемости) насе-
ления Свердловской области в крупнейший част-
ный медицинский флебологический центр (г. Ека-
теринбург + 7 филиалов в Свердловской области). 

На основании изучения документации нами 
для данного изложения постулировано, что ВРВНК 
в статистических отчетах и ХЗВ являются равно-
значными категориями.

Статистический и графический анализы дан-
ных проводились на базе пакета прикладных про-
грамм Microsoft Excel, а также при помощи про-
граммы IBM SPSS Statistics Version 18.0,USA. Для 
проверки данных на нормальность использовали 
одновыборочный тест Колмогорова – Смирнова. 
Для данных с нормальным распределением при-
менили t-тест для ответа на вопрос о равенстве 
средних в группах. Уровень значимости приняли 
равным 0,05.

реЗУльТаТы
Проанализированы показатели удельного веса 

болезней системы кровообращения (БСК) в струк-
туре всех болезней и ВРВНК (ХЗВ) в структуре БСК 
в РФ, УрФО и субъектах в составе УрФО в 2010–
2019 гг. (табл. 1).

Оба показателя, кроме удельного веса ВРВНК 
(ХЗВ) в структуре БСК в Ханты-Мансийском авто-
номном округе (ХМАО-Югре), не превышали 10 %. 
Причем очевидно, что цифры значимо разнятся 
среди субъектов в составе УрФО, особенно большой 
разброс значений удельного веса ВРВНК – от 3,3 % в 
Курганской области до 11,1 % в ХМАО-Югре.

Проанализированы показатели первичной за-
болеваемости взрослого населения ВРВНК в целом 
по РФ, в целом по УрФО и субъектам РФ в составе 
УрФО (табл. 2).
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Таблица 1
Удельный вес БСК в структуре болезней населения и 

ВРВНК (ХЗВ) в структуре БСК

Субъекты РФ

Удельный вес

БСК в структуре 
болезней (%)

ВРВНК (ХЗВ) 
в структуре 

БСК (%)

Российская 
Федерация 6,4 5,8

Уральский 
федеральный 
округ

5,8 7,3

Курганская 
область 7,8 3,3

Свердловская 
область 6.2 9,0

Тюменская 
область 6,7 7,2

ХМАО-Югра 4,5 11,1

ЯНАО 4,4 9,3
Челябинская 
область 5,2 5,3

Таблица 2
Показатели первичной заболеваемости взрослого населения ВРВНК 

Субъекты РФ
Показатели первичной заболеваемости (на 100 000 взрослого населения)

2010 2019 динамика 2019 к 2010 (%) СМУ М±Ϭ Kv
Российская Федерация 206,8 199,4 -3,6 202,1 201,5 ± 4,1 2,0
Уральский федеральный округ 249,8 241,0 -3,5 229,8 227,9 ± 9,1 4,0
Курганская область 133,5 193,0 44,6 157,8 154,7 ± 27,4 17,4
Свердловская область 330,9 289,3 -12,6 283,9 284,9 ± 23,0 8,1
Тюменская область 273,9 134,9 -50,7 214,9 223,4 ± 47,5 22,1
ХМАО-Югра 316,9 273,3 -13,8 287,8 279,5 ± 41,4 14,4
ЯНАО 261,5 342,8 31,1 299,7 306,9 ± 30,0 10,0
Челябинская область 156,1 208,5 33,6 160,1 155,8 ± 21,1 13,2

Среднемноголетние и медианные уровни  
заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) в период 2010– 
2019 гг. в Уральском федеральном округе в целом 
превышают общероссийские показатели. Самый 
высокий медианный уровень заболеваемости в 
исследуемый период выявлен в Ямало-Ненецком 
автономном округе (ЯНАО) (М 306,9 ± 30,00/0000), 
самый низкий – в Курганской области  
(М 154,7 ± 27,40/0000).

В ЯНАО, Свердловской и Тюменской областях, 
ХМАО-Югре медианные показатели уровня пер-
вичной заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) превышают 
общероссийские.

Проведено попарное сравнение показателей  
с использованием t-теста (табл. 3).

Как видно из таблиц 2 и 3, уровень первич-
ной заболеваемости ВРНК (ХЗВ) в целом в УрФО 
статистически значимо выше, чем в целом по 
РФ. Свердловская область значимо отличается 
от других субъектов, кроме ХМАО-Югры и ЯНАО. 
Первичная заболеваемость ВРВНК (ХЗВ) в Челя-
бинской области не отличается от заболеваемо-
сти в Курганской области, а Тюменская область 
имела уровень заболеваемости, совпадавший с 
показателями в целом по РФ и УрФО (рис. 1).

Таблица 3 

Данные попарного статистического сравнения первичной заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) в РФ, УФО 
и субъектов в составе УФО

УрФО Курганская 
обл.

Свердловская 
обл.

Тюменская 
обл. ХМАО-Югра ЯНАО Челябинская 

обл.
рФ (р) 0,001 0,001 < 0,001 0,488 0,002 < 0,001 < 0,001

УрФо (р) < 0,001 < 0,001 0,47 0,019 < 0,001 < 0,001
Курганская 
область (р) < 0,001 0,006 < 0,001 < 0,001 0,497

Свердловская 
область (р) 0,003 0,896 0,367 < 0,001

Тюменская 
область (р) 0,017 0,001 0,01

ХМАО-Югра (р) 0,473 < 0,001

ЯНАО (р) < 0,001

*р – критерии�  Стьюдента
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Примечание. По оси абсцисс коды регионов: 0 – РФ, 1 – УФО, 
2 – Курганская область, 3 – Свердловская область, 4 – Тюмен-
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По оси ординат: 95 % доверительный интервал для средней  
(за 2009–2020 гг.) заболеваемости на 100 тыс. населения

Изменения уровня первичной заболеваемо-
сти ВРВНК (ХЗВ) в 2019 г. по отношению к 2010 г. 
в целом по РФ и по УрФО фактически совпадают. 
Изменения уровня первичной заболеваемости 
ВРВНК (ХЗВ) в 2019 г. по отношению к 2010 г. 
в регионах УрФО носят разнонаправленный ха-
рактер. В Курганской области этот показатель в 
2019 г. вырос на 44,6 %, в Тюменской снизился 
на 50,7 %.

В Тюменской области отмечается выражен-
ная вариабельность (30 % > Kv ≥ 20 %) показа-
телей в период 2010–2019 гг. Показатели забо-
леваемости в Курганской области формально 
свидетельствуют о незначительных отклоне-
ниях вариант от среднего (Kv 17,4), но близки 
к оценке «выраженная вариабельность». Самые 
стабильные показатели выявлены в Свердлов-
ской области (Kv 8,1).

Медианные показатели первичной заболе-
ваемости взрослого населения ВРВНК (ХЗВ) в 
целом по РФ, в целом по УрФО и субъектам РФ в 
составе УрФО представлены в период 2010–2019 
гг. по отношению к 2020 г. (табл. 4).

В целом по РФ и УрФО, а также в большинстве 
регионов округа уровень первичной заболевае-
мости взрослого населения ВРВНК (ХЗВ) в 2020 г.  

Таблица 4
Первичная заболеваемость ВРВНК (ХЗВ)

Субъекты РФ
Первичная заболеваемость (на 100 000 взрослого населения)

М ± Ϭ (2010–2019) M (2020) динамика уровня 2020 г. 
к М (2010–2019) %

Российская Федерация 201,5 ± 4,1 164,6 -18,3
Уральский федеральный округ 227,9 ± 9,1 179,4 -21,3
Курганская область 154,7 ± 27,4 142,3 -8,0
Свердловская область 284,9 ± 23,0 235,5 -17,3
Тюменская область 223,4 ± 47,5 111,1 -50,3
ХМАО-Югра 279,5 ± 41,4 120,3 -57,0
ЯНАО 306,9 ± 30,0 230,9 -24,8
Челябинская область 155,8 ± 21,1 167,7 7,6

Таблица 5
Первичная заболеваемость флебитами и тромбофлебитами 

Субъекты РФ

Первичная заболеваемость (на 100 000 взрослого населения)

М ± Ϭ (2010–2019) М (2020) Динамика уровня 2020 г. 
к М (2010–2019) %

Российская Федерация 64,85 ± 1,7 55,55 -14,4
Уральский федеральный округ 61.5 ± 2,1 54,55 -11,4

Курганская область 85,85 ± 10,5 67,5 -21,4

Свердловская область 70,15 ± 5,3 70,4 0,4

Тюменская область 39,65 ± 3,1 24,8 -37,3

ХМАО-Югра 64,7 ± 10,2 40,9 -36,8

ЯНАО 81,4 ± 9,7 85,9 5,5

Челябинская область 57,75 ± 5,3 45,9 -11,3



общественное здоровье и здравоохранение / public health and health care

71 Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 21  № 3. 2022

снизился по отношению к медианному уровню 
2010–2019 гг. Только в Челябинской области от-
мечается рост на 7,6 %.

Наибольшее падение показателя зарегистри-
ровано в Тюменской области – 50,3 % и в ХМА-
О-Югре – 57 %; наименьшее в Курганской об-
ласти – 8 %; среднее снижение демонстрирует 
Свердловская область – 17,3 % и ЯНАО – 24 %.

Такая же тенденция зарегистрирована при 
анализе статистики осложненных форм ВРВНК 
и венозных тромбозов в РФ, УрФО и субъектах в 
составе УрФО в 2010–2019 и 2020 г. (табл. 5).

В целом первичная заболеваемость по этому 
профилю снизилась во всех субъектах, кроме 

7 

Челябинская область 
57,75 ± 5

,3 
45,9 -11,3 
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Свердловской области и ЯНАО. Наибольшее сни-
жение показателя выявлено в Тюменской обла-
сти и ХМАО-Югре.

Для выяснения трендов изменения уровня 
первичной заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) взрос-
лого населения Свердловской области прове-
дено сравнение официальных статистических 
данных со статистикой частного медицинского 
флебологического центра, работающего в горо-
дах области (рис. 2 и 3).

По официальным статистическим данным 
[11–16] в УрФО и Свердловской области отме-
чается неравномерное, но неуклонное сниже-
ние абсолютных показателей первичной забо-
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леваемости с 2010 по 2019 г.: в УрФО – с 24 779 
до 21 317 случаев; в Свердловской области – с 
11 925 до 9774. Особенно резкий спад отмечает-
ся в 2020 г.: в УрФО – до 17 153 случаев, в Сверд-
ловской области – до 7940. При этом количество 
впервые обратившихся в частный медицинский 
центр увеличивается, возрастая за пять лет прак-
тически в 1,5 раза.

В 2016 г. зарегистрировано впервые обратив-
шихся в частный центр 10 138 пациентов с ВРВНК 
(ХЗВ), а в 2019-м – уже 14 570. В 2020 г. имеется 
статистически незначимое снижение до 13 959.

При расчете, учитывающем медианные много-
летние показатели официальной статистики по 
первичной заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) и дина-
мику населения Свердловской области, оказалось, 
что ВРВНК (ХЗВ) регистрируется у 0,28 % населе-
ния. После суммации показателей официальной 
статистики и данных частного флебологического 
центра поражение населения составило 0,70 %. 

оБсУждение
Результаты проведенного исследования указы-

вают на то, что в период с 2010 по 2019 г. имеется 
высокая вариабельность показателей первичной 
заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) у взрослого насе-
ления в зависимости от региона УрФО. Причины 
неоднородности показателей требуют дополни-
тельного изучения, поскольку их разброс слиш-
ком широк – от (+)44,6 % в Курганской области до 
(-)50,7 % в Тюменской области.

Известно, что статистика первичной заболе-
ваемости характеризует как состояние здоровья, 
так и в какой-то степени доступность и качество 
медицинской помощи. Чем выше доступность ме-
дицинской помощи, квалификация медицинского 
персонала и уровень оснащения диагностическим 
оборудованием, тем большее число заболеваний 
диагностируется у пациентов, обратившихся в ле-
чебно-профилактическое учреждение. Показатели 
заболеваемости – это один из критериев оценки 
качества работы медицинских учреждений [18].

Рассогласованная статистика и выявленные 
региональные различия свидетельствует, с одной 
стороны, о высокой актуальности внедрения еди-
ных методических документов, регламентирую-
щих профилактику, диагностику, лечение, реаби-
литацию, наблюдение и учет пациентов с ХЗВ. Это 
является важной задачей российских профессио-
нальных флебологических ассоциаций. С другой 
стороны, имеют значение вопросы достоверности 
и контроля предоставляемой отчетной докумен-
тации. А это уже проблема, которую решают орга-
низаторы здравоохранения. 

После выполненного авторами статистическо-
го исследования выявлены следующие тенденции. 
Одним из трендов было достаточно резкое сниже-
ние уровня первичной заболеваемости взрослого 
населения ВРВНК (ХЗВ) в 2020 г. по отношению к 
медианному уровню 2010–2019 гг. в целом по РФ 
и УрФО, а также в большинстве регионов округа. 
Данный факт связан, скорее всего, с пандемией 
COVID-19 и вынужденным сворачиванием приема 

плановых амбулаторных хирургических пациен-
тов. Эту тенденцию подчеркивают ряд авторов в 
отношении пациентов других профилей [19, 20]. 
Второй тренд, выявленный при анализе статисти-
ки заболеваемости Свердловской области, заклю-
чается в постепенном уменьшении по годам уров-
ня первичной заболеваемости, зарегистрирован-
ной в государственных медицинских учреждениях. 
При этом по данным частной организации в эти же 
годы количество первичных обращений за флебо-
логической помощью возрастает. Такие тенденции 
регистрируют и другие отечественные исследова-
тели, так как для российской системы здравоохра-
нения характерно наличие альтернатив бесплат-
ному получению медицинской помощи. 

Развитие платной медицины и рост числа част-
ных медицинских организаций стали ответом на 
снижение доступности и качества бесплатной ме-
дицинской помощи, оказываемой в государствен-
ных лечебно-профилактических учреждениях 
[21]. Определенным позитивным моментом этой 
тенденции является приближение специализиро-
ванной помощи населению региона и повышение 
качества медицинского обслуживания. Однако, 
как показывают исследования, в условиях умень-
шения доходов населения одна треть обративших-
ся в частные клиники хотели бы получать меди-
цинскую помощь при улучшении ее доступности 
в государственном секторе по ОМС в рамках про-
граммы государственных гарантий [21].

Выявленные нами эпидемиологические дан-
ные по первичной заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) 
у взрослого населения УрФО и его субъектов яв-
ляются далеко не полными. На это указывает 
статистика частного специализированного ам-
булаторного флебологического центра, которая 
фактически удваивает цифры заболеваемости. 
Следовательно, для получения истинных данных 
по заболеваемости ВРВНК (ХЗВ) необходимо пла-
нировать продольное многоцентровое исследо-
вание, которое должно включать анкетирование 
населения и активный его осмотр клиническими 
ординаторами, врачами общей медицинской прак-
тики либо врачами поликлиник. 

ЗаклЮЧение
Уровень первичной заболеваемости ВРВНК 

(ХЗВ) является одним из значимых составляю-
щих в интегральной оценке здоровья взрослого 
населения нашей страны. Статистические данные 
и анализ ситуации в субъектах УрФО свидетель-
ствуют о том, что первичная заболеваемость насе-
ления УрФО ВРВНК (ХЗВ) в целом статистически 
значимо выше, чем в среднем по России; а также 
о существенных региональных различиях уровня 
первичной заболеваемости взрослого населения, 
что требует проведения углубленного изучения 
причин таких результатов. 

Выявленные тенденции в динамике первичной 
заболеваемости населения ВРВНК (ХЗВ), безуслов-
но, требуют определенного учета при принятии 
управленческих решений в сфере регионального 
здравоохранения, в частности при планировании 
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нормативов объемов хирургической помощи. При-
знавая важную роль частных учреждений здравоох-
ранения, которые реально приближают специализи-
рованную флебологическую помощь к населению, 
необходимо учесть, что нормативы финансового 
обеспечения территориальных программ госгаран-
тий бесплатного обслуживания в этом сегменте по-
мощи населению должны быть хотя бы удвоены.

При изучении эпидемиологии ВРВНК (ХЗВ) для 
получения объективной картины необходимо об-
ратить внимание не только на первичную заболе-
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ваемость, но и на другие статистические показате-
ли (в т. ч. общую заболеваемость). Целесообразно 
учитывать данные и государственных лечебных 
учреждений, и частных центров, а также планиро-
вать специально подготовленные многоцентро-
вые исследования.

Для повышения достоверности данных о попу-
ляционной заболеваемости населения России це-
лесообразно включение в систему федерального 
статистического наблюдения всех субъектов, осу-
ществляющих медицинскую деятельность.
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аннотация
введение. Оценка распространенности болезней, характеризующихся повышенным артериальным 
давлением (БХПАД), и исследование их осложнений позволяют судить об эффективности 
антигипертензивной терапии, основных направлений медицинской помощи пациентам с БХПАД, а 
также наметить пути профилактики данных заболеваний. цель работы – исследование первичной и 
общей заболеваемости БХПАД, эссенциальной гипертензией (ЭГ) и гипертонической болезнью сердца 
(ГБС) в Челябинской области и в целом в Российской Федерации, а также прогнозирование развития 
этих заболеваний на ближайшую перспективу. материалы и методы. Проведен анализ официальных 
статистических материалов о заболеваемости населения России. результаты и обсуждение. Выявлен 
подъем первичной заболеваемости БХПАД. Прогнозирование на будущее свидетельствует о сохранении 
имеющихся тенденций роста заболеваемости БХПАД. При этом первичная заболеваемость БХПКД к 
2025 г. достигнет уровня 1822,5 случая на 100 000 взрослого населения, а общая заболеваемость может 
составить 23 328,3 случая на 100 000 взрослых жителей области. Обнаружена более медленная негативная 
динамика показателей заболеваемости ЭГ на фоне роста заболеваемости БХПКД в Челябинской области. 
Вычислены достоверные данные повышения первичной и общей заболеваемости ГБС. Прогнозный 
расчет заболеваемости ГБС у взрослого населения Челябинской области до 2025 г. также указывает на 
неблагоприятные тенденции ее роста. Заключение. Прогнозируемый в Челябинской области подъем 
регистрации случаев БХПАД, ЭГ и ГБС отражает взаимосвязь между этими показателями заболеваемости 
и необходимость учета всех трех показателей.
ключевые слова: первичная заболеваемость, общая заболеваемость, болезни, характеризующиеся 
повышенным кровяным давлением.
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abstract
introduction. Estimation of prevalence of hypertension diseases (BHPA) and investigation of their complications 
allows to judge the effectiveness of antihypertensive therapy, the main directions of medical care for patients 
with BHPA, as well as to identify ways to prevent these diseases. the aim of the work is the study of primary 
and general morbidity of BCHD, essential hypertension (EH) and hypertensive heart disease (HHD) in the 
Chelyabinsk region and in the whole Russian Federation as well as the prognosis of the disease development for 
the nearest perspective. materials and methods. The analysis of official statistical data on the morbidity of the 
Russian population was carried out. results and discussion. A rise in the primary morbidity of BCHD has been 
detected. Forecast for the future indicates that the current trends of BCHD morbidity growth are preserved. At 
the same time the primary incidence of BCHPA will reach 1,822.5 cases per 100,000 adults by 2025, and the total 
incidence could be 23,328.3 cases per 100,000 adults in the region. A slower negative dynamics of EG morbidity 
rates against the background of BCHD morbidity growth in the Chelyabinsk Oblast has been detected. Reliable 
data on the increase in the primary and total incidence of GBS were calculated. The prognostic calculation of GBS 
morbidity in the adult population of the Chelyabinsk Oblast up to 2025 also shows unfavorable growth trends. 
conclusion. The predicted increase in the incidence of BHPAD, EG and GBS in the Chelyabinsk Oblast reflects the 
relationship between these morbidity indicators and the need to consider all three indicators.
Key words: primary and general morbidity, hypertensive diseases.
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введение
Среди причин заболеваемости, инвалидности 

и смертности населения в России лидируют сер-
дечно-сосудистые заболевания [1]. Ключевое зна-
чение имеют БХПАД, ишемические болезни сердца 
(ИБС) и цереброваскулярные болезни (ЦВБ) [2]. 
Рост показателей заболеваемости БХПАД отмеча-
ется не только в России, но и в других странах [3, 
4]. Оценка распространенности болезней, харак-
теризующихся повышенным артериальным дав-
лением (БХПАД), и исследование их осложнений 
позволяют судить об эффективности антигипер-
тензивной терапии (АГТ), основных направлений 
медицинской помощи пациентам с БХПАД, а так-
же наметить пути профилактики данных забо-
леваний. Основными нозологическими формами 
БХПАД согласно МКБ-10 являются ЭГ и ГБС. ЭГ – 
неосложненная форма гипертонии, то есть забо-
левание без поражения органов мишеней (ПОМ), 
вызванных высоким артериальным давлением 
(АД). Ввиду неудовлетворительной АГТ в РФ вы-
сока вероятность появления избыточного числа 
осложнений, связанных с неконтролируемым АД, 
в особенности ГБС [5, 6]. В медицинской практи-
ке кодификация ГБС производится с выделением 
двух форм ГБС: ГБС без сердечной недостаточно-
сти (I11.9) и ГБС с сердечной недостаточностью 
(I11.0) [7]. В отчетных статистических формах 
РФ две разновидности ГБС стали самостоятельно  

регистрировать с 2008 г. Комплексный сравни-
тельный анализ первичной и общей заболевае-
мости БХПАД, ЭГ и осложнения ГБС за последние 
десятилетия не проводился. 

цель исследования – провести комплексный 
сравнительный анализ первичной и общей забо-
леваемости БХПАД, ЭГ и ГБС в Челябинской обла-
сти и РФ в целом и прогнозирование их уровня на 
ближайшую перспективу.

маТериалы и меТоды 
Исследование проводилось на генеральной со-

вокупности населения, проживающего в регионе 
Челябинская область. Необходимая информация 
получена из официальных статистических ма-
териалов о заболеваемости населения России за 
2001–2020 гг. Рассчитывались средние и относи-
тельные величины и их ошибки репрезентатив-
ности. С помощью непараметрического критерия 
итераций (повторений) выяснялось наличие или 
отсутствие тенденции оценки уровней динамиче-
ских рядов. Для выяснения статистически значи-
мых различий в динамике был применен расчет 
непараметрического критерия Вилкоксона – Уай-
та. Коэффициент корреляции вычислялся мето-
дом квадратов (Пирсона) [8]. Прогнозирование 
осуществлялось по линии тренда с использова-
нием программы Microsoft Office 10. Размещение 
в таблицы и обобщение первичной информации, 
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а также все вычисления проводили с 
использованием программы Microsoft 
Offiсe Excel 2010.

реЗУльТаТы
В процессе изучения первичной за-

болеваемости БХПАД было выявлено, 
что данный индикатор в Челябинской 
области и в целом по РФ за 2001–2020 
гг. практически неуклонно рос (табл. 1).  
В результате исследования показано, 
что масштаб первичной заболеваемо-
сти БХПАД в регионе достоверно возрос 
(р < 0,05) с 212,5 события на 100 тыс. 
взрослого населения в 2001 г. до 1299,9 
случаев в 2020 г., а темп увеличения 
стал 611,7 %.

Сходный тренд уровня первичной 
заболеваемости БХПАД отмечен и в 
стране в целом, где заболеваемость уве-
личивалась с 601,1 случая на 100 тыс. 
взрослого населения в 2001 г. до 932,2 
в 2020 г., скорость прироста – 155,0 %. 
Однако статистической достоверности 
между средним уровнем первичной за-
болеваемости БХПАД в Челябинской об-
ласти (608,3 ± 76,6 случая) и в целом по 
РФ (826,1 ± 46,6 случая) не выявлено.

Аналогичные сдвиги, только на  
более высоком уровне, наблюдаются 
и для общей заболеваемости БХПАД. 
Так, в Челябинской области отмечает-
ся ее статистически значимый подъем 
(р < 0,05) от 2765,5 случая на 100 тыс. 
взрослого населения в 2001 г. до 14 290,2 случая 
в 2020 г., темп прироста – 516,7 %. В целом по 
РФ также регистрируется достоверный прирост 
(р < 0,05) суммарной заболеваемости БХПАД от 
6723,3 случая на 100 тыс. взрослого населения 
в 2001 г. до 14 056,7 в 2020 г., но с меньшим тем-
пом прогрессирования, – 209,1 %. При этом сред-
ние уровни общей заболеваемости в Челябинской 
области (7416,6 ± 820,6 случая) и в целом по РФ 
(9762,2 ± 653,5 случая) значимо не различаются.

До 2017 г. и общая и первичная заболеваемость 
БХПАД в Челябинской области была достоверно 
ниже, чем в целом по РФ (р < 0,05), но в период 
с 2017 по 2020 г. показатели общей и первичной 
заболеваемости в Челябинской области сблизи-
лись с показателями по РФ. В целом динамика и 
первичной, и общей заболеваемости в Челябин-
ской области слабо коррелирует (r = +0,3 ± 0,009 и 
r = +0,31 ± 0,009 соответственно) с показателями 
по РФ.

Большой научный и практический интерес 
представляет научно обоснованное предсказание 
динамики заболеваемости населения Челябинской 
области БХПАД на ближайшие пять лет. Прогно-
стическая оценка заболеваемости БХПАД (рис. 1)  
до 2025 г. указывает на сохранение в будущем вы-
явленных трендов. Так, первичная заболеваемость 
БХПАД к 2025 г. возрастет до 1822,5 случая на  
100 тыс. взрослого населения, а общая заболевае-

Таблица 1 
Характеристика заболеваемости населения 

РФ и Челябинской области болезнями, 
характеризующиеся повышенным артериальным давлением  

за 2001–2020 гг. (на 100 000 взрослого населения)

Годы
Общая заболеваемость Первичная заболеваемость

Область Россия Область Россия
2001 2765,5 6723,3 212,5 601,1
2002 2775,7 6998,8 226,4 607,2
2003 3136,5 6101,3 255,2 609,2
2004 3211,1 6201,2 332,5 612,5
2005 3677,6 6280,6 382,6 663,2
2006 4462,2 7107,5 586,3 860,2
2007 4956,1 7133,1 416,5 696,8
2008 5670,5 8026,6 500,8 689,7
2009 7006,8 9871,3 493,0 778,9
2010 10126,3 7211,1 457,1 735,5
2011 7400,1 10294,7 420,5 714,8
2012 7466,2 10456,0 412,4 710,5
2013 7486,6 10718,8 416,5 750,0
2014 8018,5 11280,8 591,7 846,5
2015 8610,2 11816,4 782,1 1105,7
2016 9711,3 12358,4 965,1 1182,4
2017 10894,0 12949,3 1152,2 1201,3
2018 12644,4 13810,0 1152,2 1047,9
2019 14022,4 14647,1 1111,2 1176,7
2020 14290,2 14056,7 1299,9 932,2
М±m 7416,6 ± 820,6 9762,2 ± 653,5 608,3 ± 76,6 826,1 ± 46,6

мость может достигнуть уровня 23 328,3 случая на 
100 000 взрослых жителей.

Ведущими нозологическими формами БХПАД 
согласно МКБ-10 являются ЭГ и ГБС. Поскольку го-
сударственная статистика, содержащая сведения о 
заболеваемости населения только с 2008 г., стала 
учитывать эти две формы БХПАД, анализ показа-
телей общей и первичной заболеваемости ЭГ на-
селения Челябинской области и РФ в целом прове-
ден именно с 2008 г. 

В целом за период с 2008 по 2020 г. уровень пер-
вичной заболеваемости ЭГ в Челябинской области 
достоверно (р < 0,05) рос. Низкий показатель 2020 г.,  
обусловленный эпидемией COVID-19, привел к 
искажению общей динамики первичной заболе-
ваемости ЭГ (табл. 2). Если исключить данный не-
типичный год, то следует принять за основу подъ-
ем первичной заболеваемости ЭГ в Челябинской  
области. В то же время в целом по РФ первичная 
заболеваемость ЭГ достоверно упала (р < 0,05) 
с 281,1 случая на 100 000 взрослого населения 
в 2008 г. до 171,3 случая в 2020-м, темп спада со-
ставил 39,1 %. В результате различия динамики 
средние уровни первичной заболеваемости ЭГ в 
Челябинской области (212,5 ± 8,0 случая) и в РФ 
(239,5 ± 9,1 случая) достоверно не отличаются.

Сравнительный анализ общей заболеваемости 
ЭГ в Челябинской области и РФ в целом выявил тот 
же ход развития событий, что и у первичной забо-
леваемости, только на более высоком уровне. Так, 
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случая на 100 тыс. взрослого населения, а общая заболеваемость может 

достигнуть уровня 23 328,3 случая на 100 000 взрослых жителей. 

 
Рис. 1. Прогноз заболеваемости населения Челябинской области БХПАД до 2025 г. 

(на 100 тыс. взрослого населения) 
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Рис. 1. Прогноз заболеваемости населения Челябинской области БХПАД до 2025 г. (на 100 тыс. взрослого населения)

если в целом по РФ отмечается достоверное 
(р < 0,05) уменьшение общей заболеваемо-
сти ЭГ с 2555,2 случая на 100 000 взрослого 
населения в 2008 г. до 2016,1 случая в 2020 г. 
с темпом падения 21,1 %, то в Челябинской 
области аналогичный процесс снижения об-
щей заболеваемости ЭГ прекратился в 2017 г.  
и дальше начался рост данного показателя. 
В результате за весь период наблюдения об-
щая заболеваемость ЭГ в Челябинской об-
ласти выросла на 3,4 %. Но даже несмотря 
на рост уровня общей заболеваемости ЭГ ее 
средний уровень (1798,4 ± 28,5 случая) зна-
чимо меньше, чем в РФ (2215,8 ± 44,8 случая) 
(р < 0,05). 

Динамика общей заболеваемости ЭГ в 
Челябинской области слабо коррелирует  
(r = +0,3 ± 0,009) с показателями по РФ. 
В то же время коэффициент корреляции 
между показателями первичной заболе-
ваемостью БХПАД и ЭГ сильный прямой  
(r = +0,99 ± 0,009).

Прогноз первичной заболеваемости ЭГ 
(рис. 2) у взрослого населения Челябинской 
области показывает некоторое изменение в 
будущем существующих трендов.

Так, к 2025 г. первичная заболеваемость устано-
вится на уровне 238 случаев на 100 000 взрослых жи-
телей региона, а общая заболеваемость – на уровне 
1837,3 случая на 100 000 взрослого населения.

На следующем этапе работы подвергнута ана-
лизу первичная и общая заболеваемость ГБС 
(табл. 3). В результате выполненных расчетов 
продемонстрировано, что уровень первичной за-
болеваемости ГБС по региону имеет выраженный 
достоверный (p < 0,05) тренд к последовательно-
му росту от 250,2 случая на 100 тыс. взрослого на-
селения в 2008 г. до 1085,1 в 2020 г., темп прироста 
составил 433,7 %. Максимальный уровень первич-

Таблица 2 
Характеристика заболеваемости населения РФ и Челябинской 

области эссенциальной гипертензией 
за 2008–2020 гг. (на 100 000 взрослых жителей)

 Общая заболеваемость Первичная 
заболеваемость

Годы Область Россия Область Россия
2008 1890,1 2555,2 217,4 281,1
2009 1897,6 2544,4 219,4 273,3
2010 1774,2 2288,8 191,2 242,9
2011 1798,4 2185,3 183,3 223,4
2012 1758,9 2120,8 183,4 218,8
2013 1715,9 2094,8 166,9 220,5
2014 1655,4 2113,7 216,5 228,6
2015 1708,6 2165,1 277,6 267,4
2016 1691,7 2148,6 213,5 276,3
2017 1723,3 2186,2 236,0 273,7
2018 1848,4 2194,2 226,2 216,1
2019 1962,3 2191,9 233,8 220,2
2020 1955,0 2016,1 197,8 171,3
М±m 1798,4 ± 28,5 2215,8 ± 44,8 212,5 ± 8,0 239,5 ± 9,1

ной заболеваемости ГБС зафиксирован в 2020 г.:  
1085,1 случая на 100 тыс. взрослого населения. 
Темп подъема первичной заболеваемости ГБС в 
РФ в целом был меньше, чем в Челябинской обла-
сти, – 163,3 %, но этого оказалось достаточно для 
статистически (p < 0,05) значимого увеличения 
первичной заболеваемости в РФ за 2008–2020 гг.

Несмотря на разные темпы роста, средние 
уровни первичной заболеваемости ГБС в Челябин-
ской области (503,7 ± 86,1 случая) и в целом по РФ 
(638,1 ± 52,6 случая) достоверно не различаются.

Сравнительный анализ общей заболеваемости 
ГБС в Челябинской области и РФ в целом также 



общественное здоровье и здравоохранение / public health and health care

79 Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 21  № 3. 2022

Рис. 2. Прогноз заболеваемости населения Челябинской области эссенциальной гипертензией до 2025 г. 
(на 100 000 взрослого населения)

Рис. 2. Прогноз заболеваемости населения Челябинской области эссенциальной гипертензией 

до 2025 г. (на 100 000 взрослого населения) 
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Таблица 3
Характеристика заболеваемости населения РФ и Челябинской области гипертонической болезнью сердца 

за 2008–2020 гг. (на 100 000 взрослого населения)

Годы
Общая заболеваемость Первичная заболеваемость

Область Россия Область Россия
2008 4733,3 6544,2 250,2 450,5
2009 4848,3 6832,8 256,6 459,9
2010 5207,8 7361,8 248,5 454,9
2011 5369,3 7676,5 224,9 454,2
2012 5502,3 7907,5 216,3 455,3
2013 5591,3 8200,6 233,8 487,9
2014 6167,6 8716,5 347,3 572,3
2015 6680,1 9195,6 488,8 786,6
2016 7657,1 9705,6 679,9 842,1
2017 8817,3 10297,6 850,7 877,3
2018 10447,5 11129,0 805,3 790,7
2019 11711,9 12023,9 860,4 926,6
2020 12015,9 11639,5 1085,1 737,2
M ±m 7288,4 ± 727,5 9017,8 ± 506,0 503,7 ± 86,1 638,1 ± 52,6

отразил ее негативную динамику за период с 2008 
по 2020 г. Отмечен достоверный (p < 0,05) подъ-
ем общей заболеваемости ГБС как в Челябинской 
области – от 4733,3 случая на 100 000 взрослых 
лиц в 2008 г. до 12 015,9 случая ГБС в 2020 г., так 
и в РФ – от 6544,2 случая на 100 000 взрослых 
жителей в 2008 г. до 11 639,5 случая в 2020 г. Но 
скорость увеличения общей заболеваемости ГБС 
в Челябинской области была выше (253,9 %), чем 
в РФ (177, 9 %). Несмотря на разные темпы ро-
ста, средние уровни общей заболеваемости ГБС в 
Челябинской области (7288,4 ± 727,5 случая) и в 
целом по РФ (9017,8 ± 506,0 случая) значимо не 
различаются.

Уровень общей и первичной заболеваемости ГБС 
в целом по Челябинской области слабо коррелирует 
(r = +0,3 ± 0,009 и r = +0,29 ± 0,009 соответственно) 
с динамикой заболеваемости ГБС в целом по стране.

Прогнозирование заболеваемости (рис. 3) ГБС у 
взрослого населения Челябинской области до 2025 г. 
указывает на сохранение в ближайшей перспективе 
обнаруженных трендов. Так, для первичной заболе-
ваемости ГБС в будущем предвидится взлет, кото-
рый в 2025 г. может достигнуть показателя 254,4 
случая на 100 000 взрослых лиц, а для общей заболе-
ваемости также вероятно существенное увеличение 
распространенности этой нозологической формы в 
2025 г. до 17 212,1 случая на 100 000 населения.
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Рис. 3. Прогноз заболеваемости населения Челябинской области гипертонической 

болезнью сердца до 2025 г. (на 100 000 взрослых лиц) 
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оБсУждение
Подъем первичной заболеваемости БХПАД в РФ 

в целом, и в Челябинской области в частности, яв-
ляется неизбежным вследствие возрастающей ди-
агностики БХПАД на начальных этапах реализации 
национальных и региональных программ. Положи-
тельную роль сыграла и диспансеризация взрос-
лого населения региона, главной целью которой, в 
особенности с 2013 г., явилась ранняя диагностика 
хронических неинфекционных заболеваний и их 
факторов риска. Прогностическая оценка заболе-
ваемости БХПАД демонстрирует сохранение в бу-
дущем имеющихся тенденций. Так, первичная за-
болеваемость БХПАД к 2025 г. возрастет до 1 822,5 
случая на 100 тыс. взрослого населения, а общая 
заболеваемость может достигнуть уровня 23 328,3 
случая на 100 000 взрослых жителей региона. Мед-
ленную негативную динамику показателей заболе-
ваемости ЭГ на фоне роста заболеваемости БХПАД 
в Челябинской области можно объяснить тем, что у 
лиц с ЭГ чаще всего относительно невысокие циф-
ры кровяного давления. Данные больные – отно-
сительно молодого возраста, их самочувствие при 
этом не страдает, и они значительно реже обра-
щаются за медицинской помощью, реже попадают 
на медицинский прием, с неохотой идут на про-
филактические осмотры, склонны игнорировать 
диспансеризацию. Все вместе взятое, скорее всего, 
будет тормозить регистрацию новых случаев ЭГ в 
амбулаторно-поликлинической сети Челябинской 
области. Более неблагоприятная ситуация с диа-
гностикой ЭГ возможна в целом для РФ, где отме-
чается значимое падение темпов регистрации пер-
вичной и общей заболеваемости этой нозологии. 
Все в общей сложности отражает необходимость 
приложения новых усилий здравоохранения, на-
правленных на выявление ЭГ, например, обязатель-
ное измерение АД во время любого визита в меди-
цинское учреждение, в аптеку. Полученные данные 

роста первичной и общей заболеваемости ГБС 
могут отражать несколько важных происходящих 
событий в отечественной медицинской практике. 
Во-первых, благодаря доступности эхокардиогра-
фии наблюдается увеличение шансов диагностики 
ГБС; во-вторых, растет продолжительность жизни 
пациентов, что повышает вероятность развития 
и диагностики ГБС как осложнения ЭГ; в третьих, 
частое формирование ГБС, в том числе ГБС с сер-
дечной недостаточностью, может свидетельство-
вать о неудовлетворительном уровне терапии ЭГ в 
клинической практике [9, 10, 11, 12]. Аналогичные 
проблемы неудовлетворительной терапии АГ отме-
чены в зарубежной медицинской практике [13, 14]. 
Прогнозирование заболеваемости ГБС у взрослого 
населения Челябинской области (рис. 3) до 2025 
г. указывает на сохранение в будущем выявления 
неблагоприятных тенденций роста кардиальных 
осложнений ЭГ. 

ЗаклЮЧение
Прогнозируемый в Челябинской области в бу-

дущем рост регистрации БХПАД, ЭГ и ее осложне-
ния ГБС отражает связь между этими показате-
лями заболеваемости. Неизбежно закономерное 
увеличение диагностики новых случаев ЭГ, в ре-
зультате чего возникнут сложности с охватом ле-
чением и без того огромной армии пациентов-ги-
пертоников. Старение населения с пролонгацией, 
утяжелением ЭГ повысит вероятность формирова-
ния ее осложнения ГБС.

Поступательный рост абсолютного числа боль-
ных с впервые в жизни установленным диагно-
зом гипертензии связан с совершенствованием 
диагностики, учета, а также подлинным ростом 
заболеваемости БХПАД и связанных с ними ослож-
нений. Все вместе взятое диктует необходимость 
эпидемиологического мониторинга ситуации, из-
учения закономерностей развития заболеваемо-
сти ЭГ и ее осложнения ГБС.
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аннотация
введение. Работа посвящена оценке мнения студентов об использовании в условиях текущей 
образовательной практики методики деловой игры, модифицированной для проведения практического 
занятия по госпитальной терапии в очной форме в помещениях вуза вне клинической базы, что 
исключало возможность работы с реальными пациентами. материалы и методы. В пилотном 
проекте на условиях добровольного согласия приняли участие 28 студентов шестого курса лечебно-
профилактического факультета. Мнение студентов о предложенной форме занятий было оценено в 
анонимной анкете с использованием интернет-платформы Google Forms. В процессе занятия каждый 
студент последовательно выступал в роли пациента, врача, эксперта страховой компании при разборе 
клинической ситуации, сформированной на основании фонда оценочных средств и универсальной 
инструкции для стандартного пациента. Формы обратной связи позволили объективизировать 
оценки овладения необходимыми компетенциями и выявить основные проблемы в освоении навыков 
коммуникации, обследования, медицинской сортировки и принятии научно обоснованных клинических 
решений, обусловленные вынужденным переходом на дистанционный формат обучения, а также 
определить объем и перечень коррекционных мер, направленных на повышение качества подготовки 
выпускников медицинского университета. результаты и обсуждение. Респонденты позитивно 
оценили предложенную форму проведения практического занятия в условиях недоступности контакта 
с пациентами. Однако отметили существенные трудности исполнения как роли стандартизированного 
пациента, так и врача или эксперта страховой компании. Заключение. Экстренная пилотная апробация 
модели проведения очных практических занятий, основанная на технологии «стандартизированного 
пациента» и деловой игре «пациент – врач – эксперт страховой компании» позволила обучающимся 
осознать основные проблемы в освоении навыков коммуникации, обследования, медицинской 
сортировки и принятии научно обоснованных клинических решений, обусловленные вынужденным 
переходом на дистанционный формат обучения. Полученные результаты позволят определить объем 
и перечень коррекционных мер, направленных на повышение качества подготовки выпускников 
медицинского университета.
ключевые слова: аудиторные занятия, деловая игра, стандартизированныи�  пациент, студенты-медики, 
коммуникация, компетенции, обратная связь.
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abstract
introduction. The work is devoted to the estimation of students' opinion on the use in the conditions of the 
current educational practice of the business game technique modified for the practical training on hospital 
therapy in full-time form in the premises of the university outside the clinical base that excluded the opportunity 
to work with real patients. materials and methods. Twenty-eight 6-year students of the Faculty of Medicine 
and Prophylaxis participated in the pilot project on the terms of voluntary consent. The students' opinion 
about the proposed form of the class was evaluated in an anonymous questionnaire using the Internet platform 
Google Forms. In the course of the class, each student consistently acted in the role of a patient, a doctor, and 
an insurance company expert in parsing a clinical situation formed on the basis of the assessment fund and 
universal instructions for a standard patient. The feedback forms allowed to objectivize the estimations of 
the necessary competences mastering and to reveal the main problems in mastering of communication skills, 
examination, medical triage and making of evidence-based clinical decisions, conditioned by the forced transition 
to the distance learning format, as well as to define the volume and the list of the corrective measures aimed to 
increase the quality of medical university graduates training. results and discussion. Respondents positively 
evaluated the proposed form of practical training in the inaccessibility of patient contact. However, they noted 
significant difficulties in performing both the role of a standardized patient and that of a physician or insurance 
company expert. conclusion. The urgent pilot testing of the model of full-time practical training based on the 
"standardized patient" technology and the business game "patient-doctor-expert of an insurance company" 
allowed the trainees to realize the main problems in mastering the skills of communication, examination, medical 
triage and making evidence-based clinical decisions caused by the forced transition to a distance learning format. 
The results obtained will allow us to determine the scope and list of corrective measures aimed at improving the 
quality of medical university graduates' training.
Key words: classroom training, business game, standardized patient, medical students, communication, 
competencies, feedback.
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введение
Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 

оказала огромное влияние на все сферы жизнедея-
тельности общества и предъявила чрезвычайные 
требования к системе здравоохранения, повсе-
местно усугубив имевшиеся проблемы системы 
оказания медицинской помощи [1]. Среди прочих 
особо остро встали вопросы нехватки медицинских 
кадров и ресурсов [2]. В особом положении в свя-
зи с пандемией COVID-19 оказались медицинские 
университеты, которые, с одной стороны, лиши-
лись большинства клинических баз, экстренно пе-
репрофилированных в инфекционные госпитали, 
а с другой, были вынуждены рекрутировать зна-
чительное число преподавателей и студентов для 
работы в практическом здравоохранении [1]. При 
реализации образовательных программ по укруп-
ненной группе специальностей 31.00.00 «Клиниче-

ская медицина» весь образовательный процесс был 
переведен в дистанционный формат [1, 3, 4]. 

Вынужденный переход к дистанционному фор-
мату оказал существенное и неоднозначное влия-
ние на психоэмоциональное состояние студентов 
и преподавателей, их мотивацию к участию в об-
разовательном процессе и результаты обучения 
[3, 4]. Произошедшие изменения способствовали 
осознанию студентами потребности в общении с 
пациентами и преподавателями и усилению по-
знавательного интереса. Многие студенты нашли 
удобным пассивное восприятие информации, но 
стали чаще испытывать тревогу и страх в отноше-
нии будущих контактов с пациентами вследствие 
отсутствия необходимых навыков коммуникации 
и физикального осмотра [4, 5]. 

Одним из основных образовательных инстру-
ментов, доступных для проведения практиче-
ского занятия по госпитальной терапии, служит 
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неигровая имитационная активная методика CBL 
(case-based-learning) – обучение на основе разбора 
клинических случаев [6]. Имея целый ряд преи-
муществ, разбор клинических случаев в условиях 
дистанционного обучения сопровождается целым 
рядом ограничений: студенты часто воспринима-
ют описанную в задании ситуацию как некий аб-
страктный случай, не имеющий отношения к их 
будущей деятельности; не имеют возможности, а 
часто и мотивации для занятий [3, 4, 7]. 

В условиях пандемии, когда непосредствен-
ный контакт студентов и реальных пациентов 
невозможен, освоение обсуждаемых компетенций 
возможно с помощью технологии «стандартизи-
рованного пациента» при проведении очных за-
нятий вне ставших временно недоступными кли-
нических баз [5, 8]. Однако известный дефицит 
квалифицированных специалистов, способных 
выступать в роли стандартных пациентов, а так-
же экстренный характер перехода к смешанной 
форме проведения практических занятий послу-
жили триггером для разработки и апробации в 
условиях текущей образовательной практики мо-
дифицированной методики деловой игры, ранее 
применявшейся нами для промежуточной оценки 
овладения профессиональными компетенциями 
по модулю «ревматология» в процессе моделиро-
вания взаимодействий врача, пациента и эксперта 
страховой организации [9].

цель работы – анализ мнения студентов о 
модифицированной для условий аудиторного об-
учения технологии «стандартизированного па-
циента» для проведения практического занятия 
по госпитальной терапии в помещениях вуза вне 
клинической базы.

маТериалы и меТоды 
При реализации обсуждаемой модели каждый 

студент группы последовательно выступал в роли 
пациента, врача, эксперта страховой компании.  
В начале занятия (или, при необходимости, нака-
нуне) каждый студент получил задание с описа-
нием клинической ситуации, сформированное на 
основании кейсов, разработанных коллективом 
кафедры и входящих в утвержденный фонд оце-
ночных средств, и универсальную инструкцию 
для стандартного пациента [5, 8]. Предложенные 
клинические ситуации включали: боли в спине, в 
суставах, мышцах, анемии и лихорадки.

На основании полученной информации студент 
формировал собственное представление о предпо-
лагаемом заболевании, которое, как и у реального 
пациента, может быть полностью или частично 
верным или ошибочным. «Пациент» в меру своих 
представлений отвечал на поставленные «врачом» 
вопросы. Выступающий в роли врача должен был 
на основании ответов на вопросы сформулировать 
и обосновать собственную диагностическую кон-
цепцию, и в условиях дефицита времени разрабо-
тать план обследования и лечения, а также дать 
разъяснения «пациенту» [10, 11]. В это же время 
«эксперт страховой компании» оценивал качество 
проведения визита, высказывал свое обоснован-

ное мнение о правильности действий как «врача»,  
так и «пациента». В свою очередь, «пациент» так-
же оценивал собственную удовлетворенность 
действиями «врача» и «эксперта», давал свои от-
зывы о качестве полученной консультации и вос-
приятии роли страховой компании в защите своих 
интересов. Преподаватель выступал лишь в роли 
координатора и третейского судьи, повышая та-
ким образом активность студентов в ходе занятия. 
Не задействованные в ролях конкретной ситуации 
студенты по желанию или просьбе студента или 
преподавателя могли выступить в роли внешних 
консультантов для любого из участников («звонок 
другу») – представителей смежных специально-
стей, родственников, юристов или иных предста-
вителей пациента [12]. Наконец, по окончании 
занятия студенты проходили выходящее тестиро-
вание, предусмотренное рабочей программой дис-
циплины, а также давали обратную связь об удов-
летворенности образовательным процессом [13].

В пилотном проекте на условиях добровольно-
го согласия приняли участие 28 студентов шесто-
го курса лечебно-профилактического факультета 
ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава РФ. Отказавшихся уча-
ствовать в деловой игре не было. Мнение студен-
тов о предложенной форме занятий было оцене-
но в анонимной анкете с использованием интер-
нет-платформы Google Forms.

реЗУльТаТы 
В интерактивных занятиях приняли участие 

28 студентов из двух академических групп шесто-
го курса лечебно-профилактического факультета. 
Для всех участников русский язык являлся род-
ным. На вопросы анкеты ответили 26 человек. Все 
респонденты позитивно оценили предложенную 
форму проведения практического занятия в усло-
виях недоступности контакта с пациентами. 

В роли стандартизированного пациента студен-
ты отметили такие чувства, как страх раскрытия 
личных (пусть и заданных условиями) пережива-
ний перед группой (10 чел.), 9 – чувство смущения 
перед группой из 14 собеседников (13 студентов 
и преподаватель), 5 человек боялись показаться 
смешными, 7 человек испытывали трудности в 
описании «своих» ощущений. Будучи в роли паци-
ента, только 8 человек правильно предположили 
заболевание «своего» пациента.

В роли врача трудности с установлением кон-
такта с «пациентом» отметили 5 человек, само-
презентация не вызывала трудностей более чем 
у половины студентов (17 человек), затруднения 
с выбором вопросов по детализации жалоб, труд-
ности при сборе анамнеза заболевания отметили 
16 опрошенных, не могли выбрать наиболее важ-
ные вопросы для анамнеза жизни 14 человек. От-
веденного на расспрос времени (10 минут) было 
недостаточно для 10 участников, а 6 респонден-
тов отметили, что не знали, о чем еще расспросить 
«пациента» и прибегли к помощи одногруппни-
ков. Правильно сформулировал предварительный 
диагноз самостоятельно только каждый четвер-
тый «врач» (7 человек), с помощью группы к пра-
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вильному решению пришли еще 19 человек, а в 
двух ситуациях (железодефицитная анемия при 
целиакии, анемия при раке восходящей кишки) 
понадобилась помощь преподавателя. Трудности 
с составлением плана обследования испытали  
25 человек, правильно решить вопросы медицин-
ской сортировки, показаний к госпитализации, ее 
очередности и профильности смогли 9 человек.

Еще большие трудности студенты отметили 
при исполнении роли эксперта, так как, несмотря 
на ранее прочитанные лекции, не знали, каким 
образом оценить качество оказываемой медицин-
ской помощи.

оБсУждение 
В одномоментном анонимном опросе 382 сту-

дента V и VI курсов лечебно-профилактического 
факультета с использованием интернет-платфор-
мы Google Forms отношение студентов к модели-
рованию клинической ситуации собственными 
силами было наиболее негативным среди пред-
ложенных разновидностей учебного процесса – 3 
(1–4) балла [4]. В то же время все 100 % участни-
ков другого аналогичного опроса отметили, что в 
идеальных условиях непосредственная контакт-
ная работа с пациентами должна занимать не ме-
нее 60 % учебного времени в курсе госпитальной 
терапии [8].

Одной из ключевых задач взаимодействия сту-
дента и пациента являются наработка и закрепле-
ние навыков установления и поддержания про-
дуктивного контакта, сбора жалоб и анамнеза [10]. 
Полученные в результате общения данные при 
традиционном очном клиническом разборе сопо-
ставляются с результатами физикального осмотра 
для анализа клинической картины, формулировки 
предварительного диагноза и обоснования плана 
диагностики и лечения [11].

Преподаватель выступает лишь в роли коор-
динатора и третейского судьи, повышая таким 
образом активность самих студентов в ходе заня-
тия [12]. Не задействованные в ролях конкретной 
ситуации студенты по желанию или просьбе сту-
дента или преподавателя могут выступить в роли 
внешних консультантов для любого из участни-
ков («звонок другу») – представителей смежных 
специальностей, родственников, юристов или 
иных представителей пациента. Наконец, по окон-
чании занятия, помимо выходящего тестирова-
ния, предусмотренного рабочей программой дис-
циплины, каждый участник мероприятия может 
дать обратную связь об удовлетворенности «паци-
ента» общением с «врачом» и «экспертом страхо-
вой компании», а активная само- и взаимооценка 
обучающихся является важным технологическим 
компонентом проектирования практических заня-
тий в высшей школе [13].

Предлагаемая модель проведения очного за-
нятия соответствует основным принципам совре-
менной образовательной парадигмы, в частности, 
включает осмысление гуманистических аспектов 
оказания медицинской помощи, осознание вли-
яния болезни на качество жизни и возникающие 

в связи с ней ограничения для свободного разви-
тия личности, необходимость уважения к правам 
и свободам человека [10, 13]. Обсуждаемая тех-
нология позволяет адаптировать образователь-
ный процесс к уровням и особенностям развития 
и подготовки обучающихся, а также применять 
личностно-деятельностный подход к организации 
образовательного процесса с учетом уровня подго-
товки, психологического типа, интересов студента, 
его способностей и возможностей, а также суще-
ствующих требований законодательства [14, 15].

Кроме того, очные занятия позволяют скор-
ректировать мотивацию обучающихся, перенося 
в процессе учебной деятельности акценты с зара-
батывания персонального рейтинга на получение 
(закрепление) знаний, становящихся более акту-
альными по мере осознания неизбежного пребы-
вания как минимум в одной из обсуждаемых ролей 
в последующей жизни [13]. При этом индивиду-
альные оценки студентов за занятие становятся 
более объективными, складываясь из результатов 
входящего и выходящего тестирования, оценок 
товарищей по группе и мнения преподавателя, что 
не только повышает их валидность, но и позволя-
ет самому обучающемуся оценить адекватность 
своих знаний, умений, навыков требованиям теку-
щей клинической практики.

Кроме того, появляется возможность более объ-
ективной характеристики всей группы, ее стимули-
рующего или подавляющего влияния на развитие 
отдельного студента, что может помочь деканату 
при формировании индивидуальных образова-
тельных траекторий для отдельных обучающихся. 

Приход в медицинские вузы представителей 
поколения Z, для которых виртуальная жизнь в 
электронной среде является привычным и давно 
свершившимся фактом, вопреки ожиданиям не 
привел к снижению значимости личного взаимо-
действия студентов, преподавателей и пациентов 
[16–19]. Более того, вызванный пандемией вы-
нужденный перенос образовательного процесса 
в дистанционный формат, несмотря на поистине 
революционные возможности электронной обра-
зовательной среды, позволил обучающимся бо-
лее глубоко осознать ценность и необходимость 
активного межличностного взаимодействия как 
с преподавателями, наставниками и носителями 
практического опыта, так и с пациентами – пер-
вичными источниками клинического опыта любо-
го врача [3, 4, 8, 19]. 

Предлагаемая модель может быть использова-
на при дистанционной форме проведения занятий 
с рядом ограничений, обусловленных действую-
щим законодательством [14, 15]. В этом случае 
со студентами обсуждается необходимость мини-
мизации посещения лечебно-профилактических 
учреждений пациентами с хроническими заболе-
ваниями в период пандемии и моделируются ситу-
ации предварительного консультирования перед 
очным осмотром врача или обсуждения результа-
тов ранее назначенного обследования [4, 14, 18, 19].

Существенным ограничением виртуальных за-
нятий является снижение чувства ответственно-
сти обучаемого за свое решение, так как никто не 
погибнет. Очное взаимодействие в ролевой игре, 
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как показали отзывы студентов, позволяет в зна-
чительной мере компенсировать этот недостаток, 
вносит разнообразие в учебный процесс, способ-
ствует повышению интереса к изучаемому пред-
мету, активизирует внимание, познавательную де-
ятельность и творческий потенциал, способствуя 
достижению основной цели высшего образования 
– становлению самостоятельной, ответственной, 
профессионально подготовленной личности, спо-
собной к адекватным шагам в профессиональной 
деятельности [21].

Вследствие обусловленных текущей эпидемио-
логической ситуацией изменений учебного плана 
и необходимости привлечения студентов к прак-
тической работе в поликлинических учреждениях 
в настоящем исследовании приняли участие толь-
ко две академические группы, что может обусло-
вить недостаточную репрезентативность полу-
ченных данных. 

ЗаклЮЧение
Экстренная пилотная апробация модели прове-

дения очных практических занятий по клинической 
дисциплине, основанная на ранее внедренной об-
разовательной технологии «стандартизированного 
пациента» и деловой игре «пациент – врач – эксперт 
страховой компании» позволила обучающимся осоз-
нать основные проблемы в освоении навыков ком-
муникации, обследования, медицинской сортиров-
ки и принятии научно обоснованных клинических 
решений, обусловленные вынужденным переходом 
на дистанционный формат обучения. В то же время 
полученные данные позволят определить объем 
и перечень коррекционных мер, направленных на 
повышение качества подготовки выпускников ме-
дицинского университета. Более широкая апроба-
ция предложенной модели позволит определить ее 
место и значимость в образовательном процессе при 
возникновении такой необходимости.
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аннотация
введение. Болезнь кошачьих царапин – инфекционное заболевание, вызываемое Bartonella henselae, 
широко распространенного среди диких и домашних животных микроорганизма. цель работы – 
продемонстрировать редкий клинический случай хориоретинита и птоза на фоне бартонеллеза у 
ребенка 10 лет. материалы и методы. Ребенок 10 лет поступил с жалобами на снижение зрения, 
боль при движении глаза и опущение верхнего века левого глаза. Заболевание началось с повышения 
температуры до 37,5 оС и боли в животе. Через три дня появились указанные офтальмологические 
жалобы. При поступлении в стационар острота зрения левого глаза – 0,02 н/к, верхнее веко опущено. 
На глазном дне – отек диска зрительного нерва (ДЗН) с проминенцией, от ДЗН до макулярной 
зоны – обширный высокий отек сетчатки. результаты и обсуждение. На фоне местной и общей 
антибактериальной и противовоспалительной терапии наблюдалась положительная динамика: верхнее 
веко приняло правильное положение, боли при движении глаза не беспокоили, уменьшился отек ДЗН, 
очаг на сетчатке, острота зрения повысилась до 0,04 н/к. Пациент был переведен в ФГБУ НМИЦ глазных 
болезней имени Гельмгольца, где был обследован на бартонеллез. Выявлен IgG к Bartonella henselae 1:160. 
Окончательный клинический диагноз: нейроретинит левого глаза, ассоциированный с бартонеллезом. 
В данном клиническом случае описано редкое проявление болезни кошачьих царапин. В связи с поздним 
обращением к офтальмологу и поздним началом медикаментозного лечения не удалось полностью 
восстановить зрение левого глаза. Заключение. В большинстве случаев специфическое лечение 
бартонеллеза начинается поздно, поэтому при любом атипичном проявлении болезни необходимо 
исключать риккетсиозы, в том числе бартонеллез.
ключевые слова: болезнь кошачьих царапин, неи� роретинит, Bartonella, лимфаденит.
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abstract
introduction. Cat scratch disease is a common infectious disease caused by intracellular microorganisms 
Bartonella henselae, which are widespread among wild and domestic animals. the aim of study was to 
demonstrate a rare clinical case of chorioretinitis against the background of a 10-year-old child’s bartonellosis. 
materials and methods. A 10-year-old child received with complaints about a significant decrease of vision and 
lowering of the upper eyelid of the left eye. The disease began with increase in temperature to 37.5 °C, abdominal 
pain. Three days later, these ophthalmic complaints appeared. After examining a paediatric ophthalmologist, 
neurologist and conducting an additional instrumental survey, the patient was hospitalised in an ophthalmological 
hospital. When acuity of vision of the left eye was 0.02 n/a, the upper eyelid was lowered. On the fundus there 
was a pronounced extensive edema of the optic nerve disc (OND) with prominance, from OND to the macular 
zone there was an extensive high retinal swelling. The department conducted a standard clinical examination, 
blood test for chronic infections, examination of visual evoked potentials and other instrumental examinations. 
From the first day, local and general antibacterial and anti-inflammatory treatment was carried out. results and 
discussion. Positive dynamics has been observed since the fourth day of treatment, but the visual acuity of the 
left eye has not improved. On the eighth day, the patient was discharged for subsequent hospitalisation at the 
Federal State Budgetary Institution NMRC of Eye Diseases named after Helmholtz, in which he was examined for 
bartonellosis and identified IgG to Bartonella henselae 1:160. Final clinical diagnosed: Left eye neuroretinitis 
associated with bartonellosis. On the fourteenth day after treatment, the patient was discharged - the left eye was 
almost calm, visual acuity was 0.06. In this clinical case, a rare manifestation of cat scratches disease is described. 
Due to the late visit to an ophthalmologist and the late start of medical treatment, it was not possible to fully 
restore the vision of the left eye. conclusion. In most cases, it takes a lot of time to make a diagnosis, and specific 
treatment begins late, in connection with which it is necessary to draw attention to this problem of doctors of 
different directions. It should also be remembered that any atypical manifestation of the disease serves as a 
reason to exclude rickettsiosis, including bartonellosis.
Key words: cat scratch disease, neuroretinitis, Bartonella, lymphadenitis.
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введение
Болезнь кошачьих царапин (доброкачествен-

ный лимфоретикулез) – это распространенное 
инфекционное заболевание, вызываемое грамо-
трицательными внутриклеточными микроорга-
низмами Bartonella henselae, которые представ-
ляют собой короткие плеоморфные, грамотри-
цательные, неподвижные аэробные палочки раз-
мером 0,3–0,5 мкм в ширину, 1,0–1,7 мкм в длину 
[1]. Они широко распространены среди диких и 
домашних животных в мире, в том числе в России. 
Зараженность животных разнообразна: грызунов 
– от 15 до 80 %; домашних кошек – от 3 до 30 % 
(бездомных – до 100 %), домашних собак – более 
5 % (бездомных – 20 %), енотов – до 50 % [2]. Пути 
передачи инфекции: контактный (контакт, укус, 
царапина кошки, реже белки, собаки, козы и др.) 
и трансмиссивный (блохи, вши). Инкубационный 
период составляет 3–20 дней [3].

Естественным резервуаром Bartonella henselae 
являются кошки, которые заражаются бактерией 
через укус кошачьей блохи (Ctenocephalides felis), 
и чаще всего не проявляют симптомов инфекции. 
Однако в некоторых случаях Bartonella henselae 
выявляется у кошек с различными клиническими 
симптомами, такими как эндокардит, судорожные 
расстройства, глазные заболевания и гиперглобу-
линемия [4]. Заражение людей может произойти 
через царапины, укусы или зараженную слюну 
через поврежденную кожу. Диагноз ставится на 
основании данных анамнеза (наличие контакта с 
кошкой), клинических данных (присутствие пер-
вичного очага и регионального лимфаденита) 
и данных лабораторных исследований – микро-
биологическое исследование крови с высевом на 
кровяной агар, иммунохимическое исследование 
биоптата с использованием акридина оранжевого, 
анализ крови методом реакции непрямой иммуно-
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флюоресценции (РНИФ) на антитела к Bartonellа 
henselae (диагностический титр 1:40) [2].

В клинической картине можно выделить ти-
пичные формы (первичный аффект с регионар-
ным лимфаденитом) и атипичные формы (глаз-
ные формы, поражение ЦНС, поражение прочих 
органов (эндокардит, миокардит, хроническая 
бактериемия, артрит, бациллярный ангиоматоз, 
гепатит, гломерулонефрит, остеомиелит), болезнь 
кошачьих царапин у ВИЧ-инфицированных). Бо-
лезнь может протекать как в острой, так и в хро-
нической форме [2].

К офтальмологическим осложнениям отно-
сятся нейроретинит (отек диска зрительного 
нерва, сопровождающийся звездчатым рисунком 
экссудативной макулопатии), папиллит, неврит 
зрительного нерва и, чаще всего, односторонний 
окулогландулярный синдром Парино, включаю-
щий в себя преаурикулярную лимфаденопатию 
и фолликулярный конъюнктивит [5]. Bartonella 
henselae также может вызвать очаговый или муль-
тифокальный хориоретинит, нейроретинит, пану-
веит [6], окклюзию ветвей центральных артерии и 
вены сетчатки, отслойку сетчатки [7].

Этиотропная терапия бартонеллезной инфек-
ции проводится антибиотиками группы макроли-
дов, тетрациклином, доксициклином, рифампи-
цином, фторхинолонами (ципрофлоксацин). Курс 
лечения составляет 2–4 недели. Также имеются 
сведения о положительном влиянии системных 
антибиотиков в комбинации с кортикостероидами 
на конечную остроту зрения. Zohar Habot-Wilner 
с соавт. в своем исследовании доказали, что при 
комбинированном лечении происходит повыше-
ние остроты зрения в значительно большей сте-
пени, чем при лечении только антибиотиками [8].

К профилактическим мероприятиям относят 
личную гигиену, исключение контакта с грызуна-
ми и представителями семейства кошачьих, изо-
лированное содержание домашних животных, за-
щиту от нападения кровососущих членистоногих 
на человека и домашних животных [2].

цель работы – продемонстрировать редкий 
клинический случай хориоретинита на фоне бар-
тонеллеза у ребенка 10 лет.

маТериалы и меТоды
При описании клинического наблюдения ис-

пользовали первичную медицинскую документа-
цию: амбулаторная карта пациента Б. (запись об 
обращении в кабинет неотложной офтальмологи-
ческой помощи ГБУ РО ОКБ имени Н. А. Семашко от 
31.08.2021 и 01.09.2021), история болезни пациен-
та Б., находившегося на стационарном лечении во 
2-м офтальмологическом отделении ГБУ РО ОКБ 
Семашко № С2021-7330, заключения осмотров 
специалистов и результаты проведенных исследо-
ваний, заключение хирурга по месту жительства 
(ГБУ РО Спасской ЦРБ от 28.08.2021), консульта-
ция невролога от 02.09.2021, данные МРТ голов-
ного мозга с контрастированием от 03.09.2021, 
заключение фтизиоофтальмолога от 06.09.2021, а 
также протокол телемедицинской консультации 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней имени Гельмголь-
ца» № 0023 от 06.09.2021. 

реЗУльТаТы
Пациент поступил с жалобами на значительное 

снижение и «затуманивание» зрения, опущение 
верхнего века левого глаза. Со слов матери ребен-
ка, зрение левого глаза резко снизилось за неделю 
до обращения, за четыре дня отмечалось одно-
кратное повышение температуры до 37,5 оС, боли в 
животе, в связи с чем ребенок был осмотрен хирур-
гом районной больницы. Осмотр хирурга: общее 
состояние удовлетворительное, температура тела 
37,5 °С, пульс – 75 в минуту, АД – 110/70 мм рт. ст., 
ЧДД – 16 в минуту, сознание ясное, менингеаль-
ных симптомов нет, кожа и видимые слизистые 
чисты, подмышечные, подчелюстные и паховые 
лимфатические узлы не увеличены, не спаяны с 
окружающими тканями, другие периферические 
лимфатические узлы не пальпируются. Со сторо-
ны дыхательной и сердечно-сосудистой систем 
изменений не выявлено. Живот при пальпации: 
мягкий, болезненный, печень и селезенка не уве-
личены. Хирургом был поставлен диагноз «острая 
кишечная инфекция» и назначен полиметилси-
локсанаполигидрат (энтеросгель) и дротаверин 
(но-шпа). Больше боли в животе не беспокоили, 
температура тела не повышалась. За два дня до об-
ращения появились боли в левом глазу, а за день 
– птоз верхнего века левого глаза. В этот же день 
осмотрен офтальмологом по месту жительства. С 
диагнозом «неврит зрительного нерва левого гла-
за» направлен в ОКБ имени Н. А. Семашко. Контакт 
с домашними кошками мать ребенка отрицает.  
Перед госпитализацией выполнено МРТ головного  
мозга: на МРТ – картина умеренных атрофических 
изменений зрительного нерва слева, незначи-
тельная асимметрия желудочков головного мозга, 
справа больше, чем слева, расширение ретроцере-
беллярного пространства, МР-данных об очаговых 
и диффузных изменениях вещества головного 
мозга не получено. На КТ-исследовании патологии 
со стороны орбит не выявлено. Заключение не-
вролога: синдром глазодвигательных нарушений, 
мозжечковых нарушений под вопросом, не исклю-
чается заболевание воспалительного и инфекци-
онного характера, демиелинизирующее заболе-
вание, вестибулопатия. На следующий день после 
повторного обращения в ОКБ имени Н. А. Семашко 
осмотрен детским офтальмологом и направлен на 
УЗИ, оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
макулярной зоны и диска зрительного нерва лево-
го глаза с диагнозом «хориоретинит левого глаза» 
под вопросом. Выполнение ОКТ оказалось невоз-
можным из-за отсутствия фиксации взгляда, на 
УЗИ левого глаза (В-скан) – оболочки прилежат, 
в стекловидном теле – пристеночное среднереф-
лективное фиксированное образование, которое 
занимает всю центральную зону, плюс-ткань не 
определяется. В этот же день пациент госпитали-
зирован в ОКБ имени Н. А. Семашко с диагнозом 
«хориоретинит неясной этиологии левого глаза» 
для проведения курса консервативной терапии.

Офтальмологический статус при поступле-
нии: острота зрения правого глаза 1,0, левого гла-
за – 0,02 н/к (эксцентрично с височной стороны).  
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Левый глаз: внутриглазное давление Tn (пальпа-
торно), цилиарной болезненности нет, положение 
глазного яблока правильное, движение в полном 
объеме, взгляд вниз сопровождается болью, осла-
блена конвергенция, верхнее веко опущено, при-
крывает роговицу на 1,5 мм. При биомикроскопии 
глаз спокоен, роговица прозрачная, передняя каме-
ра средней глубины, влага чистая, радужная обо-
лочка не изменена, зрачок круглый, диаметр 3 мм, 
на свет реагирует, хрусталик прозрачный. Рефлекс 
с глазного дна – розовый с желтоватым оттенком, 
на глазном дне: выраженный обширный отек диска 
зрительного нерва (ДЗН) с проминенцией, контуры 
ДЗН не прослеживаются, стушеваны, на диске – то-
чечные микрогеморрагии, от ДЗН до макулярной 
зоны с ее захватом отмечается обширный высокий 
отек сетчатки размером около пяти ДЗН. Сетчатка в 
области отека – резко бледная, множественные ми-
крогеморрагии в макулярной зоне, артерии сужены, 
вены полнокровны, извиты, расширены, в осталь-
ных отделах сетчатка прилежит. Правый глаз: пато-
логических изменений не выявлено.

В стационаре проведено стандартное клини-
ческое обследование и для исключения соответ-
ствующей этиологии процесса исследовали кровь 
на хронические инфекции: IgM и G к вирусу про-
стого герпеса 1 и 2 типов, цитомегаловирусной 
инфекции, токсоплазмозу – результаты оказались 
отрицательные. Для исключения ЛОР-патологии 
была выполнена рентгенография орбиты и при-
даточных пазух носа – патологии не выявлено. Ре-
бенок был осмотрен ЛОР-врачом, ЛОР-патологии 
не выявлено. Для исключения неврологической 
патологии была проведена МРТ головного мозга 
с контрастированием: изменений диффузного и 
очагового характера в веществе головного мозга 
не выявлено, ретроцеребеллярная арахноидаль-
ная киста, и консультация невролога: синдром 
глазодвигательных нарушений на фоне острого 
хориоретинита левого глаза. Рекомендовано пла-
новое наблюдение у невролога. Было проведено 
исследование зрительных вызванных потенциа-
лов, выявлены признаки замедления проведения 
афферентации по зрительным проводящим путям 
в кору слева. Также у пациента подозревался хо-
риоретинит туберкулезной этиологии, в связи с 
чем он был направлен на консультацию фтизиоо-
фтальмолога. Данных о туберкулезной этиологии 
хориоретинита не выявлено.

В стационаре было проведено лечение: анти-
бактериальные, стероидные и нестероидные про-
тивовоспалительные средства местно, а также 
парабульбарные инъекции кортикостероидов, ан-
тибактериальные препараты и кортикостероиды 
внутримышечно, нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), диуретики и антиги-
стаминные препараты внутрь.

С четвертого дня стационарного лечения на-
блюдали положительную динамику – боль в левом 
глазу при взгляде вниз уменьшилась, уменьшился 
птоз верхнего века, отек ДЗН и сетчатки, начали 
рассасываться геморрагии на ДЗН и в макулярной 
зоне. Однако острота зрения левого глаза не улуч-
шалась.

На шестой день была проведена телемедицин-
ская консультация с ФГБУ НМИЦ глазных болез-
ней имени Гельмгольца, по результатам которой 
было рекомендовано провести серологическое об-
следование на коронавирусную инфекцию, барто-
неллез, цветовое дуплексное сканирование (ЦДС) 
сосудов глаза и орбиты, а также добавить к лече-
нию ацетазоламид внутрь, продолжить локаль-
ную и системную глюкокортикоидную терапию. 
Пациент был записан на консультацию в Детское 
консультационно-поликлиническое отделение и 
на госпитализацию в детское хирургическое отде-
ление.

На восьмой день пациент был выписан с улуч-
шением в удовлетворительном состоянии на 
консультацию и последующую госпитализацию в 
ФГБУ НМИЦ глазных болезней имени Гельмголь-
ца. Объективный статус левого глаза при выписке: 
острота зрения 0,04 н/к эксцентрично с височной 
стороны, верхнее веко в правильном положении, 
птоза нет, болезненности при движении глазных 
яблок нет, глаз спокоен, роговица – прозрачная, пе-
редняя камера – средней глубины, влага – чистая, 
рельеф радужки не изменен, зрачок – круглый, ди-
аметр 3 мм, на свет реагирует, хрусталик – прозрач-
ный, рефлекс с глазного дна – розовый, на глазном 
дне сохраняется отек ДЗН с проминенцией, конту-
ры ДЗН не прослеживаются, стушеваны, на диске –  
точечные микрогеморрагии, в макулярной зоне – 
уменьшившийся отек, в диаметре два ДЗН.

В ФГБУ НМИЦ глазных болезней имени Гель-
мгольца пациент был обследован на бартонеллез 
и выявлен IgG к Bartonella henselae 1:160, на осно-
вании чего был поставлен окончательный клини-
ческий диагноз «нейроретинит левого глаза, ассо-
циированный с бартонеллезом». После установле-
ния этиологии заболевания ребенок вспомнил о 
том, что около двух недель назад его поцарапала 
кошка, живущая во дворе их дома. В стационаре 
было проведено медикаментозное противовоспа-
лительное лечение в комбинации с парабульбар-
ными инъекциями глюкокортикостероидов. На 
четырнадцатый день на фоне положительной ди-
намики пациент был выписан. При выписке левый 
глаз практически спокоен, на глазном дне умень-
шилась проминенция ДЗН, острота зрения соста-
вила 0,06 н/к.

оБсУждение

В статье продемонстрирован случай болезни 
кошачьих царапин, инфекционного заболевания, 
вызываемого грамотрицательной внутриклеточ-
ной палочкой Bartonella henselae, которая попа-
дает в организм человека через царапины, укусы 
или зараженную слюну кошек. Основные места 
внедрения микроорганизма – слизистые оболоч-
ки, например, конъюнктива, складки кожи и кожа 
головы [5]. Предположительными входными во-
ротами в описанном клиническом случае являет-
ся кошачья царапина на кисти левой руки: после 
лабораторного подтверждения диагноза ребенок 
вспомнил, что его за две недели до начала болезни 
оцарапала кошка, живущая во дворе.
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В классической клинической картине забо-
левания преобладают лимфаденопатия, кожные 
проявления и поражение висцеральных органов. 
У 85–90 % зараженных людей развивается болез-
ненная лимфаденопатия с одиночными или мно-
жественными узлами до 1–5 см в диаметре и вы-
раженной общей реакцией организма в виде суб-
фебрильной или фебрильной лихорадки. В 10 % 
случаев увеличенные лимфатические узлы могут 
воспаляться. Лимфаденопатия длится в среднем 
1–4 месяца. Кожные проявления в виде эритема-
тозных папул, пузырьков или узелков могут со-
храняться до трех недель. Из внутренних органов 
чаще всего поражаются печень и селезенка, что со-
провождается лихорадкой, потерей веса и болью в 
животе. В данном случае заболевание манифести-
ровало с повышения температуры и боли в животе.

К неврологическим осложнениям болезни 
кошачьей царапины относят атаксию, паралич 
черепных нервов, у пожилых пациентов может 
развиваться состояние, похожее на деменцию [5]. 
В приведенном клиническом случае к невроло-
гическим проявлениям можно отнести опущение 
верхнего века левого глаза. 

Глазные проявления встречаются редко, как 
правило, присоединяются через 2–3 недели от 
начала системного заболевания, включают ней-
роретинит, оптическую нейропатию и другие 
формы внутриглазного воспаления [9]. Нейроре-
тинит – воспаление зрительного нерва и пери-
папиллярной сетчатки, характеризуется отеком 
диска зрительного нерва (ДЗН) и образованием 
«макулярной звезды», которая обычно появляется 
через 1–2 недели после отека ДЗН, может сопрово-
ждаться папиллярными и перипапиллярными те-
леангиоэктазиями сосудов, внутриретинальными 
кровоизлияниями [10–12]. В описанном нами кли-
ническом случае на глазном дне наблюдался выра-
женный обширный отек ДЗН с проминенцией, кон-
туры ДЗН не прослеживались, на диске обнаружены 
точечные микрогеморрагии, от ДЗН до макулярной 
зоны с ее захватом отмечался обширный высокий 
отек сетчатки (D=5ДЗН). Сетчатка в области отека 
была резко бледная. В макулярной зоне наблюда-
лись множественные микрогеморрагии.

Редкость глазных проявлений заболевания 
продемонстрирована в работе Zohar Habot-Wilner 
с соавт., которые в период с 1996 по 2015 г. из 3222 
пациентов с болезнью кошачьей царапины выяви-
ли глазные проявления, за исключением синдро-
ма Парино у 141 пациента (4,4 % случаев), причем 
у 61 % – при первом визите к врачу. Лихорадка 
наблюдалась в 58 % случаев, недомогание и сла-
бость – в 77 %, которые начались в среднем за две 
недели до постановки диагноза болезни кошачь-
ей царапины и часто исчезали или улучшались 
до появления офтальмологических проявлений. 
Глазные симптомы начались в среднем за неде-
лю до первого обращения к врачу. Снижение или 
помутнение зрения наблюдалось в 88 % случаев. 
Самой частой офтальмологической находкой был 
отек ДЗН (88 %) и сопутствующий нейроретинит. 
У оставшихся 12 % пациентов были диагностиро-

ваны ретинит (6,5 %), передний увеит (2 %), ней-
роретинит на поздней стадии, ретробульбарный 
неврит, окклюзия верхней ветви центральной 
вены сетчатки и панувеит (4 %). В 33 % наблю-
далась оптическая нейропатия [8]. В описанном 
нами случае клинические проявления болезни ко-
шачьей царапины начинались с общих явлений в 
виде повышения температуры тела, недомогания, 
слабости и боли в животе. Офтальмологические 
жалобы появились значительно позже. Поэтому 
родители ребенка прежде всего обратились к хи-
рургу с жалобами на лихорадку и боль в животе 
и только через неделю, в связи со значительным 
снижением зрения и опущением верхнего века, –  к 
офтальмологу. 

В приведенном нами клиническом случае этио-
логия заболевания была установлена после тести-
рования на бартонеллез. Нужно помнить, что при 
раннем тестировании возможны ложноотрица-
тельные результаты. При наличии патогномонич-
ных клинических проявлений может потребоваться 
повторное тестирование. Siew Mei Yap и соавт. при-
водят клинический случай пациента с болезнью ко-
шачьих царапин, сопровождающейся менингитом и 
нейроретинитом. На глазном дне наблюдался отек 
диска зрительного нерва и отек макулярной зоны в 
виде «макулярной звезды». При поступлении паци-
ент был обследован на бартонеллез, тест оказался 
отрицательным. Однако при повторном проведе-
нии анализа был выявлен диагностический титр 
антител к Bartonella henselae [13]. 

A. Donnio с соавт. сообщают о случае бартонел-
леза у ребенка 11 лет с резким снижением зрения 
левого глаза в течение двух недель (счет пальцев 
у лица), которое сопровождалось гриппоподобной 
симптоматикой. При биомикроскопии был вы-
явлен отек диска зрительного нерва с папилляр-
ными и перипапиллярными кровоизлияниями и 
серозной отслойкой сетчатки, воспалительный 
экссудат в стекловидном теле. В дополнение к 
этому на левом плече пациента имелась кошачья 
царапина, которая появилась около двух месяцев 
назад. В течение четырех недель проводилась ан-
тибактериальная терапия, включающая рифампи-
цин и доксициклин перорально. В процессе тера-
пии у пациента и домашней кошки была выявлены 
Ig G и M к Bartonella henselae. При выписке острота 
зрения составила 0,5 [15]. В данном клиническом 
случае так же, как и в нашем у ребенка не удалось 
добиться полного восстановления остроты зре-
ния, что может быть связано с поздним обраще-
нием к офтальмологу, поздним началом терапии и 
локализацией процесса на сетчатке.

Дифференциальная диагностика болезни ко-
шачьей царапины проводится с кожно-бубонной 
формой туляремии, туберкулезом лимфатических 
узлов, лимфогранулематозом, бактериальны-
ми лимфаденитами. Глазные формы необходимо 
дифференцировать с туберкулезным хориорети-
нитом, хориоретинитом на фоне токсоплазмоза, 
саркоидозом, токсической и медикаментозной 
нейропатией, цитомегаловирусным поражением, 
нейросифилисом и синдромом Гийена – Барре [6].



офтальмология / ophthalmology

93 Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 21  № 3. 2022

ЗаклЮЧение

В данном клиническом случае описано редкое 
проявление болезни кошачьих царапин – нейроре-
тинит, ассоциированный с бартонеллезом. В свя-
зи с поздним обращением к офтальмологу, труд-
ностями верификации диагноза, связанными со 
стертой клинической симптоматикой и поздним 

началом специфической терапии полностью вос-
становить ребенку зрение не удалось. Необходимо 
информировать об этой проблеме врачей различ-
ных специальностей: инфекционистов, педиатров, 
врачей общей практики. Врачам-офтальмологам 
следует помнить, что любое атипичное проявле-
ние болезни служит поводом для исключения рик-
кетсиозов, в том числе бартонеллеза.
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аннотация
введение. Антифосфолипидный синдром (АФС) – одна из ведущих причин неартериитной 
передней ишемической оптиконейропатии (ИОН) у молодых пациентов. Глазная патология, нередко 
являясь самым ранним и единственным проявлением АФС, объясняет возможные трудности в 
диагностике данного тромбофилического состояния. цель работы – представить клинический 
случай двусторонней передней ишемической оптиконейропатии на фоне впервые выявленного 
антифосфолипидного синдрома у молодой пациентки. материалы и методы. У пациентки 1988 года 
рождения при поступлении была диагностирована двусторонняя острая ишемическая неартериитная 
ИОН на основании снижения остроты зрения до 0,7, сужения периферических границ полей зрения 
концентрически на 10–15°, отека диска зрительного нерва (ДЗН) обоих глаз и макулярного отека 
правого глаза по данным офтальмоскопии и оптической когерентной томографии (ОКТ). Лабораторное 
исследование выявило тромбоцитопению, антитела к ДНК и кардиолипину в повышенном титре, 
что позволило диагностировать первичный антифосфолипидный синдром. Проведена местная 
противоотечная и антикоагулянтная терапия, системное введение антиоксидантов, антиагрегантов, 
витаминов, а также препаратов, улучшающих микроциркуляцию. результаты и обсуждение. На фоне 
проведенного лечения зрительные функции восстановились до 1,0 на правом глазу и 0,9 на левом, 
диагностирован остаточный отек ДЗН обоих глаз в верхне-носовом секторе. При наблюдении через 2,5 
месяца морфологические параметры сетчатки и зрительного нерва были восстановлены. Заключение. 
Тромбоокклюзионные поражения сосудов сетчатки и зрительного нерва являются ранним, а иногда 
и единственным проявлением антифосфолипидного синдрома. Их наличие у пациентов молодого 
возраста требует проведения клинико-лабораторного дообследования для своевременной диагностики 
сопутствующего тромбофилического состояния. Высокий риск повторных тромбозов различной 
локализации делает необходимым длительный прием антиагрегантов.
ключевые слова: передняя оптическая оптиконеи� ропатия, антифосфолипидныи�  синдром, 
тромбофилия.
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abstract
introduction. Antiphospholipid syndrome (APS) is one of the leading causes of nonarteritic anterior ischemic 
opticoneuropathy (AION) in young patients. Ocular pathology, often being the earliest and the only manifestation 
of APS, explains possible difficulties in diagnosis of this thrombophilic condition. objective – to present a clinical 
case of bilateral anterior ischemic opticoneuropathy against the background of newly diagnosed antiphospholipid 
syndrome in a young patient. materials and methods. At admission, the patient, born in 1988, was diagnosed 
with bilateral acute ischemic nonarteritic ION on the basis of visual acuity decrease to 0,7, narrowing of peripheral 
borders of visual fields concentrically by 10–15°, optic disc edema (ODE) of both eyes and macular edema of 
the right eye according to ophthalmoscopy and optical coherence tomography (OCT). Laboratory examination 
revealed thrombocytopenia, antibodies to DNA and cardiolipin in elevated titer, which allowed the diagnosis of 
primary antiphospholipid syndrome. Local anticoagulant and anticoagulant therapy, systemic administration of 
antioxidants, antiaggregants, vitamins, as well as preparations, improving microcirculation, were carried out. 
results and discussion. Against the background of treatment visual function restored to 1.0 in the right eye 
and 0.9 in the left eye, residual ODE edema was diagnosed in both eyes in the upper nasal sector. At follow-
up in 2.5 months the morphological parameters of the retina and optic nerve were restored. conclusion. 
Thromboocclusive lesions of retinal and optic nerve vessels are an early and sometimes the only manifestation 
of antiphospholipid syndrome. Their presence in young patients requires clinical and laboratory follow-up 
examination for timely diagnosis of concomitant thrombophilic condition. High risk of recurrent thrombosis of 
different localization makes it necessary to take antiplatelet agents for a long time.
Key words: anterior ischemic optic neuropathy, antiphospholipid syndrome, thrombophilia.
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введение
По данным современной литературы острое 

нарушение кровообращения в зрительном нерве 
(ишемическая оптическая нейропатия (ИОН)) яв-
ляется одной из ведущих причин слабовидения и 
слепоты во всем мире, достигая 35 % [1, 2, 3]. К ос-
новным звеньям патогенеза гипоперфузии сосудов 
зрительного нерва относят тромбоэмболию, атеро-
склеротическую окклюзию и системную гипотен-
зию [4, 5]. Нарушение микроциркуляции в нервной 
ткани (преимущественно в аксонах ганглиозных 
клеток) приводит к ее дегенерации с высоким ри-
ском последующей атрофии [6]. Артериитная фор-
ма ИОН возникает на фоне васкулита (чаще всего 
гигантоклеточного височного артериита), сопрово-
ждаясь эмболией артерий, питающих зрительный 
нерв [7, 8, 9]. Неартериитная форма ИОН по локали-
зации ишемического поражения чаще является пе-
редней, в основе которой лежит инфаркт головки 
зрительного нерва вследствие спазма, атероскле-
роза, повышения вязкости крови [10, 11].

В последнее время большая роль в развитии 
неартериитной ИОН у молодых пациентов отво-

дится тромбофилическим состояниям, к кото-
рым принадлежит антифосфолипидный синдром 
(АФС) [12]. Антифосфолипидный синдром – это ау-
тоиммунное нарушение, проявляющее себя арте-
риальным, венозным тромбозом или синдромом 
потери плода и рядом серологических нарушений 
с наличием волчаночного антикоагулянта и/или 
антител к кардиолипину и/или антител к бета-2 
гликопротеину [13]. Наличие вышеуказанных из-
менений при отсутствии системного аутоиммун-
ного заболевания позволяет установить «первич-
ный» АФС, в отличие от «вторичного», наблюдае-
мого при системной красной волчанке и других ау-
тоиммунных заболеваниях соединительной ткани 
[14, 15]. В основе АФС лежит гиперпродукция ан-
тифосфолипидных антител, обладающих мощным 
прокоагулянтным потенциалом за счет создания 
гемостатического дисбаланса в сторону снижения 
естественных антиагрегантных и антикоагуляци-
онных показателей организма [12].

Выраженность клинических и серологических 
маркеров первичного АФС может быть весьма раз-
нообразной – от угрожающих жизни состояний до 
минимальных расстройств. Глазные проявления 
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первичного и вторичного вариантов антифосфо-
липидного синдрома, обнаруживаясь примерно 
в 37 % случаев, разнообразны и включают в себя 
вазоокклюзивную нейроретинопатию, некротизи-
рующий склерит, кератит и увеит [16–20].

Диагностика АФС может представлять трудно-
сти, так как глазная патология нередко является 
самым ранним и единственным его проявлением, 
что, однако, ассоциируется с высокой смертностью 
[21, 22].

Лечение ишемической нейроретинальной па-
тологии, вызванной АФС, как правило, также явля-
ется нелегкой задачей для офтальмологов. Клас-
сическая консервативная терапия, направленная 
на улучшение кровотока, реологии крови, коррек-
ции метаболизма в зоне ишемии и включающая в 
себя вазодилятаторы, антикоагулянты, ноотропы, 
ангиопротекторы, может оказаться неэффектив-
ной для улучшения кровотока в сосудах глаза, а 
иногда и утяжеляет гипоксию за счет «синдрома 
обкрадывания» [6, 23]. Кроме того, высокий риск 
рецидивов тромбозов любой локализации при 
АФС требует проведения системной терапии ан-
тикоагулянтами, глюкокортикостероидами, цито-
статиками, что возможно только при совместном 
ведении пациента гематологом, ревматологом и 
офтальмологом [24, 25].

цель работы – представить клинический слу-
чай двусторонней передней оптической оптико-
нейропатии на фоне впервые выявленного анти-
фосфолипидного синдрома у молодой пациентки.

маТериалы и меТоды
В качестве объекта исследования проанализи-

рованы амбулаторная карта и история болезни па-

циентки Т. При проведении обследования и лече-
ния пациентки были соблюдены как местные, так 
и международные этические принципы. 

Пациентка Т., 1988 г. р., поступила в офталь-
мологический стационар ГБУЗ НО «НОКБ имени  
Н. А. Семашко» с жалобами на низкое зрение обоих 
глаз. Из анамнеза заболевания известно, что остро-
та зрения левого глаза снизилась месяц назад, при 
обращении к офтальмологу по месту жительства 
была диагностирована острая передняя ишемиче-
ская оптиконейропатия левого глаза. Получала ос-
мотическую, сосудистую терапию, при этом остро-
та зрения левого глаза несколько улучшилась. Че-
рез несколько недель заметила снижение зрения 
правого глаза, обратилась в консультативную по-
ликлинику ОКБ имени Семашко г. Нижнего Новго-
рода, осмотрена офтальмологом, где была диагно-
стирована острая передняя ишемическая оптико-
нейропатия правого глаза, после чего пациентка 
была госпитализирована в офтальмологическое 
отделение ГБУЗ НО «НОКБ имени Н. А. Семашко»  
г. Нижнего Новгорода.

реЗУльТаТы
При поступлении: общее состояние пациентки 

удовлетворительное, жалоб по общему состоянию 
не было. Объективное исследование по органам 
и системам выявило увеличение подкожно-жиро-
вого слоя на животе и нижних конечностях, масса 
тела 100 кг, АД = 118/70 мм рт. ст., ЧД = 17 в мин, 
ЧСС = 78 уд./мин.

Status localis: острота зрения обоих глаз 
(VISUS) = 0,7, не корригирует.

Периметрия правого глаза (OD): концентриче-
ское сужение периферических границ поля зрения 

Рис. 1. ОКТ-карта ДЗН правого глаза до начала терапии (отек) Рис. 2. ОКТ-карта ДЗН левого глаза до начала терапии (отек)

Глазное дно OD: диск зрительного нерва (ДЗН) розовый, границы 

стушеваны, а:в = ½, артерии сужены, в центральных отделах аномальные 

световые рефлексы (отек). 

Глазное дно OS: ДЗН розовый, границы стушеваны, а/в = ½, артерии 

сужены, в центральных отделах физиологически световые рефлексы ослаблены. 

Оптическая когерентная томография (ОКТ): явления двустороннего 

отека головки зрительного нерва, больше выражены справа (рис. 1, 2). 

 
Рис. 1. ОКТ-карта ДЗН правого глаза до 

начала терапии (отек) 

Рис. 2. ОКТ-карта ДЗН левого глаза до 

начала терапии (отек) 

 

Толщина центрального подполя справа 764 мкм, слева – 569 мкм (рис. 3). 
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на 10°–15°; периметрия левого глаза (OS): концен-
трическое сужение периферических границ поля 
зрения на 5°–10°.

Глазное дно OD: диск зрительного нерва (ДЗН) 
розовый, границы стушеваны, а:в = ½, артерии су-
жены, в центральных отделах аномальные свето-
вые рефлексы (отек).

Глазное дно OS: ДЗН розовый, границы стуше-
ваны, а/в = ½, артерии сужены, в центральных 
отделах физиологически световые рефлексы осла-
блены.

оптическая когерентная томография (окТ): 
явления двустороннего отека головки зрительно-
го нерва, больше выражены справа (рис. 1, 2).

Толщина центрального подполя справа  
764 мкм, слева – 569 мкм (рис. 3).

 
Рис. 3. ОКТ-карта макулярной зоны до начала терапии (отек справа) 

 

Лабораторное исследование было включено в стандарт обследования 

пациента с данной патологией органа зрения. 

Общий анализ крови: Hb – 142 г/л, Er – 5,44 х 1012/л, Le – 11,77 х 109/л., Tr – 

140 х 109/л; сахар крови: 4,5 ммоль/л. 

Коагулограмма: протромбиновое время 11,4 с, МНО 1,04, ПТИ 93,0 %, 

АЧТВ 32,1 с, фибриноген 3,0 г/л.  

Рис. 3. ОКТ-карта макулярной зоны до начала терапии 
(отек справа)

Лабораторное исследование было включено в 
стандарт обследования пациента с данной патоло-
гией органа зрения.

Общий анализ крови: Hb – 142 г/л, Er – 5,44 х 
1012/л, Le – 11,77 х 109/л., Tr – 140 х 109/л; сахар 
крови: 4,5 ммоль/л.

Коагулограмма: протромбиновое время 11,4 с, 
МНО 1,04, ПТИ 93,0 %, АЧТВ 32,1 с, фибриноген 3,0 г/л. 

Биохимия крови: холестерин 5,7 ммоль/л, ТГ 2,09 
ммоль/л, L-хол 3,5 ммоль/л, ЛОНП 0,96 ммоль/л, 
HDL-хол 1,30 ммоль/л, атерогенный индекс 3,38.

Исследование на антифосфолипидные антите-
ла было назначено гематологом: антитела к дву-
спиральной ДНК 32,7 ед./мл, суммарные антитела 
к кардиолипину 31 ед./мл.

Консультация невролога: убедительных дан-
ных за наличие демиелинизирующего заболева-
ния нет.

Консультация гематолога: установлено нали-
чие 2-х эпизодов потери плода до 10 недель. Коа-
гулогические исследования не выявили наличия 
волчаночного антикоагулянта. Иммунохемилю-
минесцентный анализ обнаружил трехкратно по-
вышенный титр суммарных антител (IgG и IgM) 
к двуспиральной ДНК – 32,7 ед./мл (норма до 10 
ед./мл) и к кардиолипину – 31 ед./мл (норма до 10 
ед./мл). Отсутствие клинической и лабораторной 
симптоматики системного аутоиммунного заболе-
вания дало основание остановиться на диагнозе 
«первичный антифосфолипидный синдром».

Учитывая умеренное снижение зрительных 
функций, отсутствие побледнения головки зри-
тельного нерва, явления отека в макулярной обла-
сти установлен окончательный диагноз. 

Основное заболевание: острая передняя ише-
мическая оптическая нейропатия, неартериитная 
форма, обоих глаз.

Сопутствующее заболевание: первичный анти-
фосфолипидный синдром. Ожирение смешанного 
генеза.

Проведенное лечение: гепарин 750 ЕД с дек-
саметазоном 0,4 % 0,5 мл парабульбарно № 10 (с 
антитромботической и противоотечной целью), 
этамзилат натрия 12,5 % 4 мл № 5 (для укрепле-
ния сосудистой стенки), фуросемид 20 мг внутри-
венно № 3 (с противоотечной целью), витамины 
В1, В6 внутримышечно (для улучшения трофики 
нервной ткани), мексифин 5 % 2 мл внутримы-
шечно № 10 (как антиоксидант), пентоксифиллин 
2 % 5 мл на 200 мл 0,9 % раствора хлорида натрия 
№ 5 (для улучшения микроциркуляции в сосудах 
сетчатки и зрительного нерва), ацетилсалицило-
вая кислота 100 мг в сутки постоянно как антиа-
грегант.

При выписке: диагностировано повышение 
зрительных функций до 1,0 на правом глазу и до 
0,9 на левом.

Офтальмоскопически: OUT – остаточная стуше-
ванность границ ДЗН в верхне-назальном секторе, 
что свидетельствует о частичной резорбции оте-
ка. На ОКТ – в макулярной области правого глаза 
локальная отслойка нейроэпителия, слои сетчат-
ки дифференцированы, что также указывает на 
уменьшение отека макулярной зоны на фоне лече-
ния (рис. 4).

Наблюдение в динамике через 2,5 месяца выя-
вило стабильность зрительных функций, офталь-
москопически – небольшое побледнение височных 
половин дисков зрительных нервов, четкость гра-
ниц, макулярные световые рефлексы нормальные. 
ОКТ сетчатки и зрительных нервов не выявила па-
тологических изменений (рис. 5). Пациентке был 
рекомендован постоянный прием низких доз аце-
тилсалициловой кислоты, контроль массы тела.

оБсУждение
Представленный клинический случай под-

тверждает данные литературы о том, что у мо-
лодых пациентов основным механизмом острых 
окклюзий сосудов сетчатки и зрительного нерва 
является тромбоз, вызванный наследственны-
ми и приобретенными тромбофилиями [26, 27]. 
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зрительного нерва), ацетилсалициловая кислота 100 мг в сутки постоянно как 

антиагрегант. 

При выписке: диагностировано повышение зрительных функций до 1,0 на 

правом глазу и до 0,9 на левом. 

Офтальмоскопически: OUT – остаточная стушеванность границ ДЗН в 

верхне-назальном секторе, что свидетельствует о частичной резорбции отека. На 

ОКТ – в макулярной области правого глаза локальная отслойка нейроэпителия, 

слои сетчатки дифференцированы, что также указывает на уменьшение отека 

макулярной зоны на фоне лечения (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. ОКТ-карта макулярной зоны при 

выписке (остаточный отек) 

Рис. 5. ОКТ-карта ДЗН через 2,5 месяца 

 

Наблюдение в динамике через 2,5 месяца выявило стабильность зрительных 

функций, офтальмоскопически – небольшое побледнение височных половин 

дисков зрительных нервов, четкость границ, макулярные световые рефлексы 

нормальные. ОКТ сетчатки и зрительных нервов не выявила патологических 

изменений (рис. 5). Пациентке был рекомендован постоянный прием низких доз 

ацетилсалициловой кислоты, контроль массы тела. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Рис. 4. ОКТ-карта макулярной зоны при выписке 
(остаточный отек)

Рис. 5. ОКТ-карта ДЗН через 2,5 месяца

Причем чаще всего нарушения кровообращения в 
зрительном нерве проявляются в форме неартери-
итной передней ишемической оптиконейропатии 
[28, 29]. Двустороннее поражение зрительных не-
рвов при АФС по литературным данным является 
редкой патологией [30]. Основанием для установ-
ления диагноза первичного антифосфолипидного 
синдрома как приобретенной тромбофилии у дан-
ной пациентки стали факт случившегося тромбоза 
сосудов зрительного нерва, серологические мар-
керы АФС и два эпизода потери плода. Коагуля-
ционные тесты не позволяют ни подтвердить, ни 
опровергнуть диагноз тромбофилии.

В результате проведенной консервативной 
терапии произошло восстановление зрительных 
функций с нормализацией морфологических пара-
метров сетчатки и зрительного нерва. 

Высокий риск повторных тромбозов различной 
локализации является характерной особенностью 

антифосфолипидного синдрома, что делает необ-
ходимым длительный и даже постоянный прием 
антиагрегантных лекарственных препаратов.

ЗаклЮЧение
Антифосфолипидный синдром имеет широ-

кий спектр тромботических и нетромботиче-
ских клинических проявлений, включая тром-
боокклюзионные поражения сосудов сетчатки 
и зрительного нерва. Их наличие у пациентов 
молодого возраста, не имеющих видимой сопут-
ствующей патологии, должно вызывать особую 
настороженность офтальмологов в отношении 
тромбофилических состояний. Тщательный сбор 
анамнеза, клинико-лабораторное дообследова-
ние таких пациентов необходимы для своевре-
менной диагностики и адекватной терапии анти-
фосфолипидного синдрома.
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аннотация
введение. Проблема неонатальных тромбозов в клинической практике приобретает все большую 
актуальность в связи с ее значением в развитии осложненного течения периода новорожденности 
у детей с наследственными и приобретенными факторами тромбогенного риска. цель работы – 
представить клинический случай развития множественных тромбозов у доношенного новорожденного 
ребенка с врожденным пороком сердца на фоне мультигенной тромбофилии, осложнившегося 
неонатальным сепсисом. материалы и методы. Материалами для исследования послужила первичная 
медицинская документация: история новорожденного, история болезни пациента – новорожденного 
ребенка с установленным диагнозом тромбоза крупных сосудов, с врожденным пороком сердца и 
наличием генетической тромбофилии, находившимся под наблюдением в течение двух месяцев. 
Оценивали результаты проведенных объективных, лабораторных (клинические анализы крови, 
исследование показателей гемостаза, концентрации гомоцистеина, молекулярно-генетическое 
исследование генов ферментов гемостаза, генов ферментов фолатного цикла) и инструментальных 
(КТ-ангиография органов, ультразвуковое исследование органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, ЭХО-кардиография, ультразвуковая допплерография) методов исследования. 
результаты и обсуждение. В рассматриваемом клиническом наблюдении отягощенный молекулярно-
генетический фон, заключавшийся в виде носительства полиморфизмов гена ингибитора активатора 
плазминогена и генов ферментов фолатного цикла: MTHFR 677 – С/Т, MTHFR 2756 – А/G, MTRR 66 – 
G/G, гипергомоцистеинемия явились факторами, обусловившими формирование множественных 
тромбозов у пациента, родившегося с критическим врожденным пороком сердца (ВПС), способствовали 
генерализации инфекционного процесса с развитием полиорганной недостаточности, усугубили 
течение послеоперационного периода после коррекции порока сердца. Заключение. Клинический 
случай демонстрирует развитие множественных тромбозов и септического процесса у ребенка, 
родившегося с ВПС. Результаты молекулярно-генетического исследования доказали наличие у ребенка 
наследственной тромбофилии, явившейся предиктором развития тромбозов и, возможно, фактором 
риска, усугубившим тяжесть генерализованного инфекционного процесса, осложнившего пре- и 
послеоперационный периоды лечения основного заболевания – ВПС.  
ключевые слова: новорожденныи� , тромбоз, тромбофилия, гомоцистеин.
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abstract
introduction. The problem of neonatal thrombosis is becoming increasingly urgent in clinical practice due to 
its importance in the development of a complicated course of the neonatal period in children with hereditary 
and acquired thrombogenic risk factors. the aim of the investigation is to present a clinical case of multiple 
thromboses in a premature newborn infant with congenital heart disease on the background of multigenic 
thrombophilia, complicated by neonatal sepsis. materials and methods. Materials for the investigation were 
the primary medical records: history of the newborn, medical history of the patient-newborn child with the 
established diagnosis of great-vessel thrombosis, with the congenital heart disease and the presence of 
genetic thrombophilia, who was under observation for 2 months. The findings of objective, laboratory (clinical 
blood tests, investigation of hemostasis parameters, homocysteine concentration, molecular-genetic study 
of hemostasis enzymes genes, folate cycle enzymes genes) and instrumental (CT angiography, ultrasonic 
examination of abdominal cavity and retroperitoneal organs, ECHO cardiography, ultrasonic Dopplerography) 
research methods were evaluated. results and discussion. In the clinical observation under consideration, 
there was a burdened molecular genetic background consisting of carriage of plasminogen activator inhibitor 
gene polymorphisms and folate cycle enzyme genes: MTHFR 677 – C/T, MTHFR 2756 – A/G, MTRR 66 – G/G, 
and hyperhomocysteinemia were the factors responsible for multiple thrombosis in a patient born with critical 
congenital heart disease (CHD), contributed to generalization of the infection process with the development of 
multiple organ failure, and exacerbated the postoperative period after correction of heart disease. conclusion. 
The clinical case demonstrates the development of multiple thrombosis and septic process in a child born with 
CHD. The results of molecular genetic study proved the presence of hereditary thrombophilia in the child, which 
was a predictor of thrombosis development and probably a risk factor aggravating the severity of generalized 
infectious process, which complicated pre- and postoperative periods of the main disease, CHD.
Key words: newborn, thrombosis, thrombophilia, homocysteine.
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введение
Подвергается сомнению значение генетических 

полиморфизмов в развитии тромбозов различной 
локализации у новорожденных детей [1–4]. В 1995 
и 1997 гг. два регистра новорожденных из Кана-
ды и Германии собрали проспективные данные о 
случаях тромботических состояний из нескольких 
центров [5]. В исследовании Rukhmi Bhat, Riten 
Kumar с соавт. частота неонатального тромбоза 
определяется как 15,0 на 1000 госпитализаций 
[6]. Неонатальный ишемический инсульт имеет 
распространенность 1:4000 новорожденных де-
тей [7, 8]. По нашему мнению, распространенность 
тромбозов других локализаций у новорожденных 
мало исследована, представлена отдельными кли-
ническими случаями и требует более широкого 
освещения и профессионального обсуждения в до-
ступной медицинской литературе.

цель работы – представить клинический слу-
чай развития множественных тромбозов у доно-
шенного новорожденного ребенка с врожденным 
пороком сердца на фоне мультигенной тромбофи-
лии, осложнившегося неонатальным сепсисом.

маТериалы меТоды
Представлен клинический случай острого на-

рушения мозгового кровообращения и тромбоза 
подкожной вены левой конечности у новорожден-
ного ребенка с врожденным пороком сердца (ВПС). 
Материалами для исследования послужила пер-
вичная медицинская документация: история но-
ворожденного, история болезни пациента – ново-
рожденного ребенка с установленным диагнозом 
тромбоза крупных сосудов с врожденным пороком 
сердца и наличием генетической тромбофилии, 
находившимся под наблюдением в течение двух 
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месяцев. Оценивали результаты проведенных объ-
ективных лабораторных методов исследования: 
клинические анализы крови, исследование крови 
на гемостаз, концентрацию гомоцистеина, гене-
тическое исследование генов ферментов плазмен-
ного, тромбоцитарного, фибринолитического зве-
ньев гемостаза, полиморфизмов генов ферментов 
фолатного цикла; инструментальных методов ис-
следования: инструментальная визуализация ВПС 
и локализации тромба – КТ-ангиография органов 
грудной клетки и головного мозга, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства (УЗИ), ЭХО-кардиография 
(ЭХО-КГ), ультразвуковая допплерография (УЗДГ).

реЗУльТаТы
Ребенок Я. от 2-й беременности, протекавшей 

на фоне ранней пренатальной диагностики (в 13 
недель ВПС): атриовентрикулярный канал, общий 
артериальный ствол. В 14 недель беременности 
был проведен кордоцентез для диагностики хро-
мосомных патологий, получен полный хромосом-
ный набор клеток человека 46XY. Второй триместр 
беременности протекал на фоне бессимптомной 
бактериурии, анемии легкой степени и гестаци-
онного сахарного диабета, не требовавшего назна-
чения инсулинотерапии. У матери вторые роды 
протекали быстро, в 39–40 недель, продолжитель-
ность родов составляла 2 часа 5 минут, безводный 
период был короткий (5 минут), потуги продолжа-
лись в течение 5 минут. 

Родился ребенок, мальчик, с массой тела 3620 
граммов, длиной тела 52 см, оценка по шкале Апгар  
на 1 и 5 минутах, соответственно, 6 и 7 баллов.  
Состояние новорожденного оценивалось как тя-
желое за счет нарушения кровообращения 2Б ста-
дии. На момент первого осмотра в родильном зале 
кожа и видимые слизистые, имели цианотичный 
оттенок, тургор тканей был достаточным, подкож-
но-жировая клетчатка была развита хорошо. Ды-
хание пуэрильное, проводилось по всем легочным 
полям, хрипов не наблюдалось. Частота дыхатель-
ных движений – 70 в минуту. Тоны сердца ясные, 
ритм правильный, выслушивался грубый интен-
сивный систолический шум в точке верхушечного 
толчка и точке Боткина – Эрба. Частота сердечных 
сокращений варьировала от 170 до 190 ударов в ми-
нуту. Живот – правильной формы, мягкий, безбо-
лезненный, доступен глубокой пальпации, печень 
выступала из-под края реберной дуги на 0,5 см,  
край ровный, безболезненный. Селезенка не паль-
пировалась. Отмечалось отхождение мочи. 

Учитывая наличие внутриутробно диагности-
рованного ВПС, уточненного после рождения в 
родовом зале при проведении ЭХО-КГ, был постав-
лен диагноз: врожденный порок сердца: критиче-
ский стеноз клапана легочной артерии (градиент 
систолического давления на клапане 62 мм рт. ст.), 
декстро-транспозиция магистральных сосудов, 
дефект межжелудочковой перегородки. В связи с 
пороком сердца ребенок был переведен с первых 
минут жизни в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных (ОРИТН). Учитывая 
наличие сложного комбинированного ВПС с дук-
тус-зависимым кровообращением, для поддержа-

ния проходимости артериального протока была 
начата инфузия простагландина (Е1-алпроста-
дил, Ай Ди Ти Биологика ГмбХ, Германия) в дозе  
0,05 мкг/кг/мин. через периферический вну-
тривенный катетер с дополнительным портом 
B. Braun Melsungen AG (размер 24G × ¾), установ-
ленный в медиальную подкожную вену правой 
руки. Состояние ребенка в течение первых суток 
стабилизировалось.

На вторые сутки жизни ребенок был переведен 
в стабильном состоянии в отделение патологии 
новорожденных для подготовки к оперативному 
вмешательству для коррекции ВПС. Нарушение 
кровообращения не нарастало. 

На восьмые сутки жизни появились мар-
керы воспаления: лейкоцитоз 22,24 × 109/л,  
СРБ 66 мг/л, ПКТ 7,95 мг/л (табл. 1, 2) и прогресси-
рование нарушения кровообращения, включая вы-
сокие показатели креатинина и мочевины (табл. 2),  
что потребовало перевода в ОРИТН. При оценке 
неврологического статуса ребенок находился в 
сознании, на осмотр реагировал гримасой плача. 
С учетом нарастания кислородной зависимости, 
неэффективности самостоятельного дыхания, 
снижения показателей сатурации до 60 % ребенок 
был переведен на искусственную вентиляцию лег-
ких с параметрами вентиляции (PEEP 5 см Н₂О, PIP 
22 см Н₂О, частота вдохов 60 в минуту, FiO₂ – 30 %). 
При объективном осмотре отмечались бледно-ци-
анотичная окраска кожи, выраженная пастозность 
тканей, нарастание тахикардии до 180 в минуту 
и тахипноэ до 70 в минуту. Пульсация на лучевых 
артериях и артериях тыла стопы была удовлетво-
рительная. Показатели артериального давления 
находились в пределах нормы. При проведении 
ЭХО-КГ наблюдалось отсутствие прямого тока 
крови по легочной артерии, уменьшение размеров 
открытого артериального протока, что потребова-
ло увеличения дозы простагландина Е1 до макси-
мальной – 0,1 мкг/кг/мин. Был установлен веноз-
ный доступ в большую подкожную вену бедра по 
методу Сельдингера катетером для центральных 
вен B. Braun Certofix Mono Paed S110, начата ком-
бинированная антибактериальная (меропенем 
20 мг/кг и линезолид 10 мг/кг) и противогрибко-
вая (флуконазол 25 мг/кг с переходом на 12 мг/кг) 
терапия. С учетом клиники и маркеров воспаления 
был выставлен дополнительный конкурирующий 
с основным заболеванием диагноз: поздний нео-
натальный сепсис. Во время всего наблюдения при 
проведении инфузионной терапии с целью про-
филактики тромбозов катетеров в инфузионный  
раствор добавлялся гепарин натрия из расчета 
1 ЕД/мл готового раствора согласно клиническим 
рекомендациям [9]. 

К 13 суткам жизни маркеры воспаления снизи-
лись (табл. 1, 2), состояние ребенка стабилизиро-
валось, он был переведен в детское кардиохирур-
гическое отделение. При поступлении в месте сто-
яния венесекции – большая подкожная вена бедра 
слева – отмечались признаки тромбоза (изменение 
цвета кожного покрова в виде синюшного оттенка, 
болезненность в месте стояния венозного катете-
ра, отсутствие проходимости инфузионного рас-
твора). Продолжалась терапия простагландином 
Е1 в дозировке 0,01 мкг/кг/мин., антибактериаль-
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ная терапия, в составе инфузионной тера-
пии вводился гепарин натрия. В результа-
те проведения УЗИ сосудов вен в просвете 
большой подкожной вены бедра слева был 
обнаружен тромб. Центральный венозный 
катетер в месте стояния большой подкож-
ной вены бедра слева был удален. Уста-
новлен подключичный катетер в правую 
подключичную артерию, выполнено зон-
дирование полостей сердца. Был назначен 
низкомолекулярный гепарин (эноксапарин 
натрия в дозе 1,5 мг/кг). 

На 14 сутки жизни с учетом анатомии 
порока сердца, течения инфекционного  
процесса было принято  
решение о выполнении  
оперативного вмешатель-
ства в объеме системно-ле-
гочного шунта без искус-
ственного кровообращения. 
Состояние ребенка на мо-
мент окончания операции 
оставалось стабильным. 
Проводились инотропная 
поддержка адреномимети-
ками (допамин 0,05 мкг/
кг/мин.), введение низ-
комолекулярного гепари-
на (эноксапарин натрия  
1,5 мг/кг). Через шесть часов 
после операции появился 
высокий уровень азотистых 
шлаков в крови. Проведение 
УЗДГ сосудов почек выяви-
ло сохранность кровотока в 
почках. Учитывая сохраня-
ющийся высокий уровень 
креатинина (171 ммоль/л), 
были выставлены показания 
для проведения процедуры 
перитонеального диализа, что потребовало уста-
новки перитонеального катетера. 

На 15 сутки, с учетом уровня гемоглобина 
(70 г/л), проводилась гемотрансфузия эритро-
цитарной взвеси по индивидуальному подбору. 
По данным УЗДГ сосудов конечности отмечалась 
положительная динамика в виде регрессирова-
ния тромбоза подкожной вены бедра и полного 
восстановления кровотока. Терапия низкомоле-
кулярным гепарином была закончена на 15 сутки 
жизни, по данным коагулограммы – выраженная 
тромбоцитопения (77*109/л), умеренная гипофи-
бриногенемия (1,5 г/л), умеренное увеличение 
концентрации Д-димеров (1,81 г/мл) (табл. 3).

На 16 сутки жизни перитонеальный катетер был 
удален. В это же время у ребенка появились невро-
логические симптомы в виде гипотонии, гипореф-
лексии, что явилось основанием для подозрения на 
наличие синус-тромбоза головного мозга. 

На 18 сутки ребенок поступил в ОРИТН ОДКБ, 
состояние расценивалось как тяжелое за счет те-
чения послеоперационного периода, дыхательной 
недостаточности 3-й степени, нарушения кровоо-
бращения 1–2-й степени. Объективно отмечалось 
наличие массивных отеков конечностей, сохраня-
лась неврологическая симптоматика, продолжа-

ло сохраняться умеренное повышение азотистых 
шлаков при нормальном уровне электролитов 
крови (табл. 2). По данным нейросонографии 
выявлены признаки паренхиматозного кровоиз-
лияния в теменные области головного мозга. По 
результатам КТ-ангиографии головного мозга ди-
агностирован подострый синус-тромбоз верхнего 
саггитального и левого поперечного синусов; вы-
явлены венозные геморрагические инфаркты в 
теменных областях с двух сторон, умеренно выра-
женные признаки отека вещества головного мозга.  
Возобновлена терапия низкомолекулярным ге-
парином (эноксапарин натрия 3 мг/кг/сут) в два 
внутривенных введения; по данным коагулограм-
мы отмечена положительная динамика – увели-
чение тромбоцитов (127 × 109/л), нормализация 
концентрации фибриногена (3,3 г/л), увеличение 
концентрации Д-димеров (4,04 г/мл), что косвен-
но свидетельствует о лизисе тромбов (табл. 3). 
Ребенку продолжена антибактериальная терапия, 
сохранялась потребность в ИВЛ. Учитывая нали-
чие у пациента тромбозов различной локализа-
ции, провели молекулярно-генетическое исследо-
вание генов плазменного, фибринолитического, 
тромбоцитарного звеньев гемостаза, а также ге-
нов ферментов фолатного цикла.

Таблица 1
Общий анализ крови пациента Я.

Сутки 
жизни

WBC 
10*9/л

RBC
10*12/л

HGB
г/л

PLT
10*9/л

NEY
%

Lym
%

Mon
%

EO
%

1 19,54 4,77 141 156 79,5 13,1 6,0 0,9
2 17,74 4,58 136 157 60.4 20,2 7,9 11,2
8 22,24 3,65 134 151 65,8 21,2 15,1 10,8

10 9,06 3,64 134 142 32,3 40,1 22,0 4,6
12-13 7,74 2,33 70 143 35,6 41,3 18,0 3,9

15 10,4 4,7 138 77 44.0 31,4 22,7 1,4
18 9,99 4,63 134 127 42,0 34,1 17,6 5,6
28 7,46 4,34 134 358 42,6 33,8 8,3 1,0

Таблица 2 
Биохимические анализы крови пациента Я. 

Сутки 
жизни

Kалий, 
ммоль/л

Натрий, 
ммоль/л

Общий 
белок, г/л

Креатинин, 
мкмоль/л

Мочевина, 
мкмоль/л

СРБ, 
мг/л

ПКТ, 
мг/л

1 4,35 136 51 0,23
2 4,22 136 50 0,51
8 4,0 135 56 161 15,8 66,0 7,95

10 2,93 141 50 145 17,5 45,0 3,18
12–13 3,1 144 50 171 17,0 33,0 2,17

15 6,03 140 51 130 18,1 22,0 0,39
18 4,31 139 50 110 12,3 2,75 0
28 4,33 134 50 50 12,1 0,1
35 4,35 135 50 30 12,1 0,2

Таблица 3 
Коагулограмма крови пациента Я. 

Сутки 
жизни

PLT,  
10*9/л

Фибриноген, 
г/л

АЧТВ, 
сек

Д-димер, 
нг/мл

ПТВ, 
сек

Антитромбин, 
%

Протеин 
С, %

2 157 3,3 55 1,1 13 63 35
15 77 1,5 70 1,81 14,4 52,1 35
18 127 3,3 47,2 4,04 13,4
28 358 3,4 45,3 1,4 12,4
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На 20 сутки у ребенка был от-
мечен эпизод тонико-клонических 
судорог. Был назначен фенобарби-
тал (50 мг в сутки). Таким образом,  
к 20 суткам жизни ребенок наблю-
дался с диагнозом:

Основной: 1. Оперированный 
врожденный порок сердца: кри-
тический стеноз клапана легоч-
ной артерии (операция: системно- 
легочный шунт, клипирование от-
крытого артериального протока), 
D-транспозиция магистральных сосудов, дефект 
межжелудочковой перегородки. 2. Подострый си-
нус-тромбоз в области верхнего саггитального и 
левого поперечного синусов. Венозные геморра-
гические инфаркты в теменных областях с двух 
сторон. Тромбоз большой подкожной вены левой 
нижней конечности. 

Осложнения основного заболевания: поздний 
неонатальный сепсис.

В лечении продолжалась инфузионная, анти-
бактериальная, антикоагулянтная терапия. 

Молекулярно-генетическое исследование вы-
явило носительство следующих патологических 
полиморфизмов (табл. 4):

1) патологическая гомозигота 4G/4G гена инги-
битора активатора плазминогена PAI-1-675;

2) гетерозиготное носительство генов фер-
ментов фолатного цикла – MTHFR 677 C/T,  
MTR 2756 A/G, MTRR 66 A/G. 

Результаты молекулярно-генетического иссле-
дования явились основанием для дополнительно-
го исследования концентрации уровня гомоцисте-
ина в крови. У пациента Я. уровень гомоцистеина 
составлял 34,4 мкмоль/л, что значительно пре-
вышало референсные значения (табл. 5). В связи 
с этим дополнительно в терапию назначен ком-
плекс витаминов группы В.

В течение последующих 10 дней на фоне прово-
димого лечения в состоянии ребенка отмечалась 
медленная положительная динамика: ребенок 
находился в сознании, судорожный синдром купи-
ровался, уменьшались признаки недостаточности 
кровообращения, стабилизировались показатели 

гемодинамики. Продолжалась ИВЛ в связи с неэ-
ффективностью самостоятельного дыхания. В не-
врологическом статусе сохранялись гипотония, 
гипорефлексия, сосательный рефлекс был угнетен.   

К 28 дню жизни состояние ребенка стабилизи-
ровалось. Параметры ИВЛ минимальные, мальчик 
был экстубирован и переведен на неинвазивную 
респираторную поддержку CPAP. Появилась поло-
жительная динамика в неврологическом статусе: 
ребенок стал более активно реагировать на ос-
мотр, открывать глаза, появился кашлевой реф-
лекс. Энтеральное питание усваивал в объеме 2/3 
физиологической потребности. Массивные отеки 
полностью регрессировали, диурез в пределах фи-
зиологической нормы. Далее ребенка перевели на 
самостоятельное дыхание с умеренной кислород-
ной зависимостью. Уровень лабораторных пока-
зателей практически нормализовался, отчетливая 
положительная динамика в лейкоцитарной фор-
муле, уровень биохимических маркеров соответ-
ствовал физиологической возрастной норме.

На 35 сутки жизни ребенок переведен в отделе-
ние патологии недоношенных и новорожденных 
детей в состоянии средней степени тяжести. Тя-
жесть за счет умеренной неврологической симпто-
матики, дыхательной недостаточности 1 степени с 
умеренной кислородной зависимостью, характер-
ной для оперированного порока сердца. В течение 
двух недель купирована дыхательная недостаточ-
ность, полностью купирована кислородная зави-
симость, неврологическая симптоматика регрес-
сировала, физиологические рефлексы демонстри-
ровал в полном объеме, симптомы системной вос-

Таблица 4 
Маркеры генетической тромбофилии у пациента Я. (18 сутки жизни)

Гены Гены Выявленный 
генотип

Нормальный 
генотип

Фибриноген FGB -455 G>A G/G G/G
Ингибитор активатора плазминогена PAI-1 -675 5G>4G 4G/4G 5G/5G
Протромбин F2 20210 G>A G/G G/G
Фактор 5 F5 1691 G>A G/G G/G
Фактор 7 F7 10976 G>A G/G G/G
Фактор 13 F13 34 G>T G/G G/G
Интегрин альфа 2 ITGA2 807 C>T G/G G/G
Тромбоцитарный гликопротеин IIIb ITGB3 1565 T>C T/T T/T
Метилентетрагидрофолат-редуктаза 677 MTHFR 677 C>T c/t C/C
Метилентетрагидрофолат-редуктаза 1298 MTHFR 1298 A>C A/A A/A
Метионин-синтаза MTR 2756 A>G a/G A/A
Метионин-синтаза-редуктаза MTRR 66A>G G/G A/A

Таблица 5 

Уровень гомоцистеина крови пациента Я.

Время исследования Гомоцистеин, 
мкмоль/л

Референсные значения 
Наумов А. В., 2013 [10], 

Березовская Т. С., 2018 [11]
18 сутки жизни 34,4

До 5 мкмоль/л
38 сутки жизни – после 
применения препаратов 
комплекса группы B 
в течение 10 дней

5,69
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палительной реакции регрессировали полностью 
(табл. 2). Отменена антибактериальная терапия, 
терапия низкомолекулярным гепарином была за-
кончена. Уровни креатинина и мочевины норма-
лизовались. Уровень гомоцистеина снизился до 
верхней границы нормы (табл. 5). Энтеральное 
кормление усваивал в объеме физиологической 
потребности, появился выраженный сосательный 
рефлекс. Сохранялась мышечная гипотония ко-
нечностей. В возрасте 2,5 месяца ребенок выписан 
домой в удовлетворительном состоянии с оконча-
тельным диагнозом. 

Клинический диагноз
Комбинированный основной:
1. Оперированный врожденный порок сердца: 

критический стеноз клапана легочной артерии 
(операция: системно-легочный шунт, клипирова-
ние открытого артериального протока), D-транс-
позиция магистральных сосудов, дефект межжелу-
дочковой перегородки. 

2. Подострый синус-тромбоз в области верхне-
го саггитального и левого поперечного синусов. 
Период реконвалесценции.

Осложнения основного заболевания: 
Поздний неонатальный сепсис. 
Фон:
Мультигенная тромбофилия, ассоциированная 

с нарушением фолатного цикла. Гипергомоцисте-
инемия.

После выписки домой ребенок наблюдается 
в медико-организационном кабинете по наблю-
дению детей на базе Областной детской клини-
ческой больницы. Развивается соответственно 
возрасту. Неврологическое развитие ребенка не 
отстает от сверстников.

Прогноз для жизни пациента Я. благоприятный 
при мониторировании показателей гемостаза и 
своевременной коррекции гемостазиологических 
нарушений и концентрации гомоцистеина.

оБсУждение
Тромбозы у новорожденных имеют многочис-

ленные как генетические, так и приобретенные 
факторы тромбогенного риска [5, 18, 19]. Семей-
ная тромбофилия рассматривается как сложное 
генетическое заболевание, вызванное сегрегаци-
ей двух или более генных дефектов (известных и 
неизвестных) в семье. Описаны десятки генетиче-
ских полиморфизмов, носительство которых свя-
зано с развитием протромботических состояний в 
системе гемостаза и риском развития артериаль-
ных и венозных тромбозов [14, 20]. Самыми изучен-
ными из наследственных тромбофилий считаются 
мутация фактора V (Лейден) и мутация протром-
бина (фактор II), многие исследователи ассоци-
ируют их с акушерскими осложнениями [15, 16]. 

Известны генетические дефекты: дефицит белка 
С, белка S и антитромбина, а также активирован-
ная резистентность белка С, связанная с фактором 
V Лейдена [12, 13]. У пациента Я. не отмечалось 
наличия дефицита протеина С и S, и антитромбин 
был в пределах референсных значений. Отягощен-
ный молекулярно-генетический фон проявлялся 
в виде полиморфизмов гена ингибитора актива-
тора плазминогена и генов ферментов фолатного  
цикла: MTHFR 677 – С/Т, MTHFR 2756 – А/G,  
MTRR 66 – G/G и их сочетания. Биохимическая 
реализация этих полиморфизмов выражалась в 
повышении концентрации гомоцистеина, превы-
шавшей норму в семь раз. Известно, что эндоте-
лий – это активная метаболическая система, под-
держивающая сосудистый гомеостаз различными 
функциями, одной из которых является модуляция 
сосудистого тонуса [21]. Эндотелиальная дисфунк-
ция является одним из главных патогенетических 
звеньев многих заболеваний [22–24]. Значимый 
маркер дисфункции эндотелия – изменение уров-
ня гомоцистеина в крови [11]. Доказана роль гомо-
цистеина в возникновении патологии плаценты 
и плода, а также роль в развитии нейроинфекций 
у детей [10, 25]. Уровень гомоцистеина повышен 
при развитии сепсиса у взрослых [26] и, возможно, 
является патогенетически значимым в развитии 
сепсиса у новорожденных детей. У пациента Я. при 
рождении отмечалась тяжелая соматическая па-
тология, ВПС, требовавшая оперативного вмеша-
тельства, и раннее развитие генерализованного 
инфекционного процесса. Антикоагулянтная тера-
пия в сочетании с комплексом витаминов группы 
В при тромбозах крупных сосудов у новорожден-
ных, обусловленных полиморфизмами в генах 
ферментов фолатного цикла и гипергомоцистеи-
немией, показывает клиническую эффективность 
[17]. У пациента Я. на фоне указанной назначен-
ной терапии отмечалось снижение концентрации 
гомоцистеина до нормы, полная реканализация 
венозных сосудов, восстановление утраченных 
функций органов и систем, включая нормализа-
цию неврологического статуса и функции почек. 

ЗаклЮЧение
Клинический случай демонстрирует развитие 

множественных тромбозов и септического процес-
са у ребенка, родившегося с ВПС. Результаты мо-
лекулярно-генетического исследования доказали 
наличие у ребенка наследственной тромбофилии, 
явившейся предиктором развития тромбозов и, 
возможно, фактором риска, усугубившим тяжесть 
генерализованного инфекционного процесса, ос-
ложнившего пред- и послеоперационный периоды 
лечения основного заболевания – ВПС.
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аннотация
введение. Нефротический синдром (НС) – заболевание почечных клубочков, которое в детском возрасте 
встречается с частотой 12–16 на 100 000. Более 85 % детей с НС отвечают на терапию кортикостероидами, 
примерно 10–15 % остаются невосприимчивыми или позже становятся устойчивыми к ним. У 10–30 % 
пациентов, имеющих стероидрезистентный нефротический синдром (СРНС), обнаружены мутации 
в структурных генах подоцитов, генах-модификаторах, также имеются данные об образовании 
циркулирующих антител к структуре подоцитов, влиянии факторов окружающей среды. Трудности 
диагностики и лечения СРНС определяются его гетерогенной этиологией, частым отсутствием ремиссии 
с развитием множественной лекарственной резистентности и прогрессированием заболевания с 
формированием терминальной стадии хронической почечной недостаточности и возврата НС после 
трансплантации почки. цель работы – представить клинический случай стероидрезистентного 
нефротического синдрома с фокально-сегментарным гломерулосклерозом, ассоциированного с мутацией 
c.1280_1285delCACCCC в гене INF2, локализованном в 14 хромосоме у ребенка 15 лет. материалы и 
методы. Проведен анализ клинико-анамнестических данных: первичной медицинской документации 
(истории болезни), результатов объективного обследования с осмотром, анализом лабораторных, 
инструментально-диагностических и молекулярно-генетического методов исследования ребенка 
со стероидрезистентным нефротическим синдромом. результаты и обсуждение. Представленный 
клинический случай демонстрирует развитие у ребенка СРНС с ФСГС, ассоциированного с мутацией 
в структурном гене подоцитов INF2, которая также выявлена у близкого родственника. Течение 
заболевания характеризовалось множественной лекарственной резистентностью. Заключение. 
При развитии ФСГС у ребенка со СРНС необходимы морфологическая верификации заболевания, 
проведение молекулярно-генетического исследования не только самого пациента, но и его родителей – 
для прогнозирования рисков трансплантации почки, возврата НС у реципиента и донора. 
ключевые слова: стероидрезистентныи�  нефротическии�  синдром, фокально-сегментарныи�  
гломерулосклероз, INF2.
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abstract
introduction. Nephrotic syndrome (NS) is a disease of the glomeruli that occurs in childhood with a frequency of 
12–16 per 100,000. More than 85 % children with NS respond to corticosteroid therapy, approximately 10–15 % 
remain refractory or later become resistant to them. In 10–30 % of patients with steroid-resistant nephrotic 
syndrome (SRNS), mutations in the structural genes of podocytes, modifier genes were found, there is also 
evidence of the formation of circulating antibodies to the structure of podocytes, the influence of environmental 
factors. Difficulties in the diagnosis and treatment of SRNS are determined by its heterogeneous etiology, 
the frequent absence of remission with the development of multidrug resistance and the progression of the 
disease with the formation of end-stage chronic renal failure and the return of NS after kidney transplantation.  
the aim of the study is to present a clinical case of steroid-resistant nephrotic syndrome with focal segmental 
glomerulosclerosis associated with the c.1280_1285delCACCCC mutation in the INF2 gene, localized on 
chromosome 14 in a 15-year-old child. materials and methods. An analysis of clinical and anamnestic data 
was used - primary medical documentation (medical history), the results of an objective examination with 
examination, analysis of laboratory, instrumental diagnostic and molecular genetic methods for studying a child 
with steroid-resistant nephrotic syndrome. results and discussion. The presented clinical case demonstrates 
the development in a child of SRNS with FSGS associated with a mutation in the structural podocyte gene 
INF2, which was also detected in a close relative. The course of the disease was characterized by multiple drug 
resistance. conclusion. The presented clinical case of the development of FSGS in a child with SRNS demonstrates 
the importance of morphological verification of the disease in a child, conducting a molecular genetic study not 
only of the patient himself, but also of his parents to predict the risks of kidney transplantation, the return of NS 
in the recipient and donor.
Key words: steroid-resistant nephrotic syndrome, focal segmental glomerulosclerosis, INF2. 
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введение
Нефротический синдром является одним из наи-

более часто встречающихся гломерулярных заболе-
ваний, чаще наблюдающийся у детей в возрасте от 
двух до шести лет. Он проявляется массивной или 
нефротической протеинурией (> 3,5 г/24 часа или >  
40 мг/м2/час) или отношением белка к креатинину в 
разовой моче > 2 наряду с триадой: гипоальбумине-
мией (сывороточный альбумин < 2,5 г/дл), отеками 
и гиперлипидемией (общий холестерин сыворотки >  
200 мг/дл) [1, 2, 3]. Также у пациентов могут выяв-
ляться признаки нефротического синдрома, такие 
как гипертония, гематурия [3, 4]. Распространен-
ность нефротического синдрома составляет 12–16 на 
100 000 детей в возрасте до 16 лет. Ежегодная заболе-
ваемость детей колеблется от 1,2 до 3,5 новых случая 
на 100 000 в год в Западной Европе, 4,7:100 000 в год 
во всем мире и до 6,5:100 000 в год в Японии [5]. 

Приблизительно в 85 % случаев наблюдается 
стероид-чувствительный нефротический синдром 
(СЧНС), для которого характерна полная ремис-
сия заболевания после ежедневного перорального 
приема преднизолона в стандартных дозах [6, 7, 
8]. Пациенты, которые не достигли ремиссии по-
сле 4–6 недель лечения, с большой вероятностью 
имеют стероид-резистентный нефротический 
синдром (СРНС). Курс терапии стероидами явля-
ется предметом обсуждения, имеются данные о 
более длительных периодах лечения (6–8 недель), 
а также о назначении дополнительной внутри-
венной пульс-терапии метилпреднизолоном [6]. 
Большинство детей со СРНС имеют фокально-сег-
ментарный гломерулосклероз (ФСГС), мезангио-
пролиферативный гломерулонефрит или болезнь 
минимальных изменений [6, 7, 8, 9]. ФСГС явля-
ется ведущей причиной терминальной стадии 
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хронической болезни почек у детей и развивается 
вследствие иммунологических факторов, мутаций 
в генах, в том числе кодирующих белки подоцитов 
[7, 9, 10, 11]. 

СРНС является генетически и фенотипически 
гетерогенным заболеванием, идентифицировано 
более 60 моногенных причин его развития [5, 7, 10, 
12, 13, 14]. Не менее 30 % случаев СРНС в детском 
возрасте вызваны мутацией, преимущественно в 
генах, регулирующих функцию барьера клубоч-
ковой фильтрации, включая белки щелевой ди-
афрагмы подоцитов, актиновые цитоскелетные 
белки подоцитов, митохондриальные белки, бел-
ки адгезии и базальной мембраны клубочков, фак-
торы транскрипции [4, 8, 10, 14, 15]. Установление 
причины СРНС определяет вероятность развития 
заболевания у членов семьи, риск рецидива после 
трансплантации почки у реципиента и ответ на 
иммуносупрессивную терапию [4]. У 10–30 % па-
циентов со спорадическими формами СРНС могут 
быть обнаружены мутации в генах, ассоциирован-
ных с подоцитами, тогда как в остальных случаях 
предполагается неопределенный циркулирующий 
фактор (факторы) [6]. Помимо генетических ва-
риантов, факторы окружающей среды, такие как 
иммунные, инфекционные, токсические, гемоди-
намические и ожирение также являются важны-
ми причинами повреждения подоцитов и часто 
вместе вызывают протеинурию различной степе-
ни у детей [16]. Ведение СРНС является большой 
проблемой из-за его гетерогенной этиологии, ча-
стого отсутствия ремиссии, вызванной иммуно-
супрессивным лечением, и осложнений, включая 
лекарственную токсичность, инфекции, тромбоз, 
развитие терминальной стадии хронической бо-
лезни почек и рецидивы после трансплантации 
почки [6].

цель исследования – представить клиниче-
ский вариант течения стероидрезистентного неф-
ротического синдрома у ребенка, ассоциированно-
го с мутацией c.1280_1285delCACCCC в гене INF2, 
локализованном в 14 хромосоме.

маТериалы и меТоды
Проведен анализ клинико-анамнестических 

данных: первичной медицинской документации 
(истории болезни), результатов объективного об-
следования с осмотром, интерпретацией лабора-
торных (клинических, биохимических анализов, 
гемостазиограммы, измерения скорости клубоч-
ковой фильтрации (Schwarzt), иммунологических 
исследований для исключения аутоиммунных 
заболеваний), инструментальных методов диа-
гностики (УЗИ органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства с допплерографией со-
судов почек, динамическая нефросцинтиграфия с 
гломерулотропным радиофармпрепаратом ДТПА, 
холтеровское мониторирование ЭКГ, СМАД). Были 
выполнены: исследование костномозгового пун-
ктата (миелограмма), нефробиопсия с морфоло-
гической верификацией биоптата при световой, 
электронной микроскопии, иммунофлюоресцен-
ции и молекулярно-генетический анализ клини-
ческой части экзона пациентки и ее родителей.

реЗУльТаТы
Пациентка П., 15 лет, находилась на обследо-

вании и лечении в нефрологическом отделении 
ГАУЗ СО «ОДКБ». С возраста 2,5 года развился мо-
чевой синдром: микрогематурия, кристаллурия 
(оксалатно-кальциевая, уратная). Девочка наблю-
далась амбулаторно, получала метаболическую 
мембраностабилизирующую терапию. В период с 
мая 2010 по август 2017 г. сохранялась микроге-
матурия, транзиторная кристаллурия и отмеча-
лась минимальная лейкоцитурия. В августе 2017 г. 
впервые выявлена протеинурия 0,49 г/л, также по 
данным УЗИ визуализирована пиелоэктазия слева 
(13,7 × 8,2 × 6,7 мм). 

Из анамнеза жизни известно, что течение анте-
натального периода было благоприятным. Паци-
ентка от I беременности, первых срочных опера-
тивных родов в сроке гестации 35 недель. Девоч-
ка родилась вторым ребенком из бихориальной 
биамниотической двойни, с массой 2010 г, ростом 
44 см, оценкой по Апгар 7/7 баллов. В период но-
ворожденности была диагностирована церебраль-
ная ишемия I–II степени, проведена вакцинация 
БЦЖ-М, гепатит В. Далее вакцинация проводилась 
по индивидуальному календарю. Пациентка росла 
и развивалась с отставанием в физическом раз-
витии. Находилась на грудном вскармливании до 
двух лет и двух месяцев. Дошкольное учреждение 
посещала с трех лет, школу с восьми лет, в насто-
ящее время пациентка переведена на домашнее 
обучение.

На первом году жизни отмечался аллергиче-
ский дерматит, слипчивый вульвит, функциональ-
ное овальное окно, дополнительная хорда левого 
желудочка. У пациентки были установлены тран-
зиторные проявления предполагаемой иммунной 
недостаточности: частые острые респираторные 
заболевания, эпизоды экзантемы неуточненной 
этиологии, афтозный стоматит, герпетическая 
ангина, катаральный отит, вирусные бородавки. 
Пациентка амбулаторно наблюдалась у профиль-
ных специалистов по поводу диагностированного 
левостороннего грудопоясничного сколиоза 2-й 
степени, гипермобильности связочного аппарата 
суставов, в дальнейшем с развившейся катарактой 
обоих глаз на фоне проводимой иммуносупрессив-
ной терапии. 

Выраженные клинические проявления забо-
левания возникли в 12 лет с развитием симпто-
мокомплекса полного нефротического синдрома 
(отеки, гипопротеинемия 48 г/л, гипоальбуми-
немия до 13 г/л; протеинурия до 11 г/л, гиперхо-
лестеринемия до 7,5 ммоль/л). В ГАУЗ СО «ДГКБ 
№ 9» г. Екатеринбурга проведена нефробиопсия: 
морфологическая картина расценена как мезанги-
опролиферативный гломерулонефрит. Получала 
стандартный курс преднизолона перорально 2 мг/
кг в сутки с полной отменой в декабре 2018 г. 

В последующем отмечалось рецидивирующее 
течение нефротического синдрома: первый ре-
цидив развился через два месяца после отмены 
стероидной терапии на фоне интеркуррентного 
заболевания. В связи с установленной в услови-
ях нефрологического отделения ГАУЗ СО «ОДКБ» 
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вторичной стероидрезистентностью заболевания 
в терапию был подключен циклофосфамид в виде 
пульс-терапии – до достижения курсовой дозы  
168 мг/кг при последующих рецидивах. 

Была проведена дифференциальная диагно-
стика с аутоиммунными заболеваниями: антитела 
к нативной ДНК, ANCA не обнаружены. Выявлены 
изменения в иммунном статусе: повышение CD3+, 
CD4+, IgМ, снижение IgG, активирован фагоцитоз, 
повышена бактериальная активность нейтрофи-
лов; повышение С3-компонента комплемента. При 
последующей госпитализации была проведена 
пульс-терапия метилпреднизолоном 15 мг/кг № 3 
через день – выраженного положительного отве-
та не наблюдалось. Был добавлен препарат мико-
феноловой кислоты в суточной дозе 620 мг/м2, с 
последующим увеличением до 790 мг/м2 в сутки. 
Через пять месяцев после начала приема данного 
препарата, во время третьего рецидива нефроти-
ческого синдрома, лабораторно зарегистрирова-
ны: агранулоцитоз (лейкопения 2,28*109/л; ней-
тропения 0,48*109/л), анемия 71 г/л, тромбоцитоз 
431*109/л, креатининемия до 141 мкм/л; рСКФ 
(Schwarzt) 48,9 мл/мин/1,73 м2; гиперфибриноге-
немия, признаки тромбинемии. В биохимическом 
анализе крови снижено количество фолиевой кис-
лоты 2,5 нг/мл (референсные значения 3,1–20,5) 
и цианокобаламина 166 пг/мл (187,0–883,0), по-
вышен уровень гомоцистеина крови 14,51 мкм/л 
(4,07–10,36). По данным УЗИ органов брюшной по-
лости выявлены диффузные изменения паренхи-
мы поджелудочной железы, почек, гепатомегалия, 
асцит. Была проведена динамическая нефросцин-
тиграфия с гломерулотропным радиофармпрепа-
ратом: установлено нарушение фильтрационной 
функции почек средней/тяжелой степени, экскре-
торной функции – тяжелой степени. Суммарная 
клубочковая фильтрация почек снижена. По дан-
ным суточного мониторирования АД зарегистри-
ровано повышенное систолическое и диастоличе-
ское АД в дневные и ночные часы, с нарушением 
суточного профиля АД: недостаточное снижение 
систолического и диастолического АД в ночные 
часы («nondipper»). Снижение диастолического АД 
в ночные часы было в пределах нормы («dipper»). 

Развитие панцитопении привело к отмене ми-
кофеноловой кислоты, назначению антибактери-
альной, противовирусной, противогрибковой и 
симптоматической терапии. В связи с сохраняю-
щимся цитопеническим синдромом на фоне отме-
ны иммуносупрессивной терапии врачом-гемато-
логом было рекомендовано выполнение костно-
мозговой пункции (под наркозом из передней пра-
вой и левой подвздошной ости): пунктат полимор-
фный, представлены все ростки кроветворения, 
атипичных клеток нет. Пациентке была проведена 
трансфузия отмытых эритроцитов II(А) резус-по-
ложительной группы крови в объеме 340 мл, без 
осложнений. Также была проведена пульс-тера-
пия метилпреднизолоном из расчета 10 мг/кг в 
сутки. Состояние с положительной динамикой: 
стала более активна, появился аппетит, умень-
шились отеки, объем диуреза достигал 1500 мл в 
сутки, купировался гематологический синдром, 
нормализовался уровень азотемии. Отмечались 
подъемы АД до 141/88–166/99 мм рт. ст., которые 

были скорригированы приемом эналаприла в дозе  
0,1 мг/кг в сутки. Учитывая положительную дина-
мику по цитопеническому синдрому на фоне отме-
ны микофеноловой кислоты, вышеперечисленные 
изменения были расценены как цитотоксическое 
действие лекарственного препарата. Извещение 
о нежелательной реакции на микофеноловую 
кислоту (Майфортик) передано в Региональный 
центр мониторинга безопасности лекарственных 
средств.

В декабре 2019 г., через год после дебюта забо-
левания, в связи торпидным течением НС, нараста-
нием уровня азотемии, развитием вторичной сте-
роидрезистентности была выполнена повторная 
нефробиопсия с целью верификации морфологиче-
ского диагноза (вероятного формирования ФСГС). 
Материал был направлен в ООО «Национальный 
центр клинической морфологической диагности-
ки» г. Санкт-Петербурга. 

Получено заключение по результатам нефро-
биопсии: выявлены ФСГС (23 %), диффузная подо-
цитопатия с тотальным распластыванием малых 
отростков подоцитов (100 %), с сохранной меж-
клеточной «щелевой диафрагмой»; без гиперкле-
точности, полного гломерулосклероза, тубуло-ин-
терстициального фиброза и артериолосклероза, 
незначительная очаговая оксалурия (рис. 1, 2). 
Развитие нефротического синдрома обусловлено 
в данном случае диффузной подоциопатией с фор-
мированием ФСГС. Относительное динамическое 
снижение толщины гломерулярной базальной 
мембраны (ГБМ) (280–300 нм → 200–230 нм) рас-
ценено как закономерное изменение при длитель-
ной диффузной подоцитопатии в связи с наруше-
нием функции подоцитов по ремоделированию 
ГБМ. Рекомендовано молекулярно-генетическое 
исследование на генетически-детерминирован-
ную патологию функциональных белков подоци-
тов, так как выявлена диффузная подоцитопатия 
с тотальным распластыванием малых отростков 
подоцитов (100 %), с сохранной межклеточной 
«щелевой диафрагмой». 

Учитывая прогрессирующее непрерывно-реци-
дивирующее течение НС в течение полутора лет от 
дебюта заболевания на фоне кортикостероидной 
терапии, принято решение о назначении второ-
го селективного иммуносупрессивного препара-
та такролимуса из расчета 0,1 мг/кг в сутки (при 
сохранении концентрации такролимуса крови в 
пределах целевых значений от 5 до 20 нг/мл). При 
наличии гломерулосклероза в 23 % клубочков, 
нарастании уровня азотемии назначение цикло-
спорина А не показано в связи с вероятным эндо-
телиотоксичным действием препарата. Тактика 
курации пациентки была согласована с ФГАУ МЗ 
РФ «НМИЦ здоровья детей» г. Москвы. 

Проведено молекулярно-генетическое иссле-
дование в ООО «Генотек» г. Москва – анализ кли-
нической части генома пациентки. В гене INF2 
хромосомы 14 выявлена мутация с неопределен-
ным значением – с. 1280_1285delСАСССС (делеция 
без сдвига рамки считывания в 8 экзоне). В гене-
тических базах данных мутаций описана как до-
брокачественная с неопределенным значением. 
Мутации в указанном гене приводят к возникно-
вению ФСГС, тип 5. Тип наследования – аутосомно- 
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Рис. 1. Световая микроскопия. Субоптимальное качество (восстановленный материал): а – значительно увеличенный клубочек с 
участком сегментарного гломерулосклероза, окраска PAS-реакция; увеличение × 100; б – в просветах канальцев полупрозрачные 

с желтоватым оттенком кристаллы, окраска гематоксилином и эозином, увеличение × 200; в – кристаллы обладают свойством 
анизотропии, демонстрируют яркое свечение в поляризованном свете за счет двойного лучепреломления, 

окраска гематоксилином и эозином, поляризованный свет, увеличение × 200
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Рис. 2. Электронная микроскопия. Субоптимальное качество (восстановленный 

материал): а – тотальное визуальное распластывание малых отростков висцеральных 

эпителиальных клеток (подоцитов), электроноплотные депозиты отсутствуют, увеличение 

× 5000; б – малые отростки подоцитов визуально не дифференцируются, ультраструктура ГБМ 

сохранена, толщина 200–230 нм, электроноплотные депозиты отсутствуют, увеличение × 20 000 
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доминантный. На хромосоме 21 выявлена гете-
розиготная микроделеция seg[GRCh38] del(21)  
(p12) chr21: g.5010001_656394del протяженно-
стью 1553948 пар нуклеотидов. Данная микроде-
леция ранее описана не была. Она содержит гены, 
мутации которых приводят к возникновению не-
скольких заболеваний, в том числе аутоиммунных. 
Возможно, сочетание указанной выше мутации с 
микроделецией явилось причиной заболевания. 

В течение 2020 г., через два года от начала забо-
левания, отмечалось прогрессирование заболева-
ния: при контрольном обследовании констатирова-
на анемия тяжелой степени (гемоглобин 60,0 г/л), 
протеинурия 8,5 г в сутки, гипопротеинемия 37 г/л, 
гипоальбуминемия 16,7 г/л, гиперхолестерине-
мия 10,65 ммоль/л, нарастание уровня мочевины 
до 33,32 ммоль/л, креатинина до 668,0 мкмоль/л,  
мочевой кислоты до 511,0 мкм/л, гиперкалие-
мии до 5,71 мм/л, гиперфосфатемии до 2,5 мм/л,  
декомпенсированный метаболический ацидоз  
(рН 7,304, ВЕ (-8,7) мм/л), гиперфибриногенемия 

8,0 г/л; в цитратной крови при минимальной ак-
тивации выраженная структурно-хронометри-
ческая гиперкоагуляция, фибринолиз в пределах 
нормы, высокая концентрация фибрин-мономер-
ных комплексов, признаки избыточной тромби-
немии. С учетом результатов нефробиопсии, мо-
лекулярно-генетического исследования был вы-
ставлен клинический диагноз: идиопатический 
стероидрезистентный нефротический синдром с 
множественной лекарственной резистентностью 
(циклофосфан-, микофенолат-, такролимус-рези-
стентный). Хроническая болезнь почек 5-й стадии 
(рСКФ (Schwarzt) 9.8 мл/мин/1,73м2); была иници-
ирована заместительная почечная терапия мето-
дом перитонеального диализа. 

Было проведено медико-генетическое обследо-
вание родителей пациентки: у матери обнаружен 
доброкачественный вариант аутосомно-доми-
нантной мутации c.1280_1285del в гетерозигот-
ном состоянии в гене INF2. Ребенок направлен в 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
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тельский центр трансплантологии и искусствен-
ных органов имени академика В. И. Шумакова» 
МЗ РФ г. Москвы для проведения трансплантации 
почки от родственного донора.

оБсУждение
Приводимое в статье наблюдение уникально 

тем, что в литературе описано мало случаев СРНС, 
ассоциированного с мутацией в гене INF2. У ребен-
ка с впервые выявленным мочевом синдромом (ми-
крогематурия, кристаллурия) в возрасте 2,5 года 
дебют НС развился в 12 лет, характеризовался тор-
пидным непрерывно-рецидивирующим течением 
заболевания в течение трех лет с формированием 
множественной лекарственной резистентности, 
исходом в ХБП 5 стадии. Полученные результаты 
морфологического исследования нефробиоптата с 
большой вероятностью позволили предположить 
генетически-детерменированную природу забо-
левания с формированием ФСГС, диффузной подо-
цитопатии с сохранной межклеточной «щелевой 
диафрагмой» с последующим подтверждением 
при проведении молекулярно-генетического ис-
следования. У матери пациентки также была вы-
явлена аналогичная мутация в гене INF2, которая 
была расценена как доброкачественная. Риск воз-
врата НС в трансплантированную почку был спро-
гнозирован с вероятностью 50 %. 

Инвертированный формин 2 (IFN2) является 
белком семейства форминов, регулирующих актин 
и ускоряющих его полимеризацию [4, 11, 17, 18]. 
Аутосомно-доминантные мутации в гене INF2 об-
наружены у 9–17 % семей с ФСГС и, редко, у паци-
ентов со спорадическим ФСГС. У пациентов СРНС 
развивается в подростковом или юном возрасте  
[4, 8, 17, 18]. Большинство мутаций в INF2 локали-
зуется в прозрачном ингибиторном домене. Поми-
мо регуляторной функции актина, IFN2 взаимо-

действует с нефрином и PLCε1 через адапторный 
белок IQGAP1, и нарушение этого взаимодействия 
также может играть роль в патогенезе ФСГС [4]. 
Мутации в INF2 также ответственны за развитие 
у пациентов с ФСГС болезни Шарко – Мари – Тута 
[4, 11, 17]. 

У части пациентов с аутосомно-доминантным 
СРНС у близких родственников также могут быть 
проявления заболевания, причем самая высокая 
частота прослеживается у лиц с гетерозиготным 
патогенным вариантом INF2 [19]. В случае реше-
ния вопроса о проведении трансплантации от жи-
вого родственного донора в семьях с мутациями в 
гене INF2 члены семьи должны быть обследованы 
на наличие данной мутации. Поскольку это доми-
нирующее заболевание имеет различную экспрес-
сивность в семьях, существуют бессимптомные 
носители, у которых заболевание почек развива-
ется после уменьшения массы почки на 50 %. Если 
у члена семьи будет выявлена мутация в гене INF2, 
это лишит его возможности быть донором почки 
для трансплантации. При отсутствии у донора яв-
ных признаков заболевания трансплантация поч-
ки может увеличить риск НС у реципиента и доно-
ра [10, 20, 21]. Возврат нефротического синдрома 
в почечный трансплантат встречается в 30–50 % 
случаев ФСГС после первой трансплантации и до 
80 % при последующих трансплантациях [21]. 

ЗаклЮЧение
Представленный нами клинический случай 

развития ФСГС у ребенка со СРНС демонстрирует 
важность морфологической верификации заболе-
вания у ребенка, проведения молекулярно-генети-
ческого исследования не только самого пациента, 
но и его родителей для прогнозирования рисков 
трансплантации почки, возврата НС у реципиента 
и донора. 
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аннотация
введение. Норовирусы являются распространенной причиной гастроэнтерита и представляют угрозу 
для общественного здоровья, вызывая вспышки в медицинских организациях и организованных 
коллективах. Цель работы – систематизировать текущие данные об эпидемиологии норовирусной 
инфекции (НВИ) и биологических свойствах норовирусов в данном контексте. материалы и 
методы. Проведен поиск научных статей по ключевому слову «norovirus» в базе данных Pubmed и по 
ключевому слову «норовирус» в базе данных РИНЦ. Из поисковой выдачи для обобщения извлечено 
338 публикаций. результаты и обсуждение. Норовирусы человека характеризуются генетическим 
разнообразием и быстро эволюционируют, ускользая от иммунного ответа. В сочетании с высокой 
контагиозностью и сложностями в культивировании норовирусов это обстоятельство затрудняет 
создание эффективной вакцины и усиливает важность интенсивной разработки мер неспецифической 
профилактики и совершенствования системы эпидемиологического надзора, что, помимо прочего, 
является экономически эффективным, способствуя рациональному использованию ресурсов 
здравоохранения. Меры неспецифической профилактики НВИ сводятся к обеспечению населения 
доброкачественными питьевой водой и пищевыми продуктами (в т. ч. за счет совершенствования 
технологий их деконтаминации), продвижению навыков личной гигиены, своевременной диагностике 
заболевания и изоляции заболевших из организованных коллективов. Современные методы включают 
организацию дозорного надзора за НВИ, мониторинг циркуляции возбудителей, внедрение технологий 
моделирования и прогнозирования заболеваемости. Целесообразно дальнейшее проведение 
прикладных эпидемиологических исследований для изучения различных противоэпидемических мер 
и оценки их медико-экономической эффективности, поскольку некоторые из них (включая применение 
кожных антисептиков) демонстрируют противоречивые результаты. Заключение. НВИ является 
актуальной инфекционной патологией, методы эпидемиологического надзора за которой нуждаются в 
дальнейшем совершенствовании в направлении повышения чувствительности и точности. Требуются 
дополнительные исследования эпидемиологической и экономической эффективности существующих 
мер профилактики: обеспечение микробиологической безопасности воды и пищевых продуктов, 
своевременное разобщение больных и здоровых, гигиена и антисептика рук.
ключевые слова: гастроэнтерит, норовирусная инфекция, эпидемиологическии�  надзор.
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abstract
introduction. Noroviruses are a common cause of acute gastroenteritis with significant public health burden, 
including outbreaks in health facilities, closed and semi-closed settings. This study aims to present a global 
overview and trends in noroviral epidemiology and highlights the important biological properties of norovirus. 
materials and methods. The bibliographic databases (PubMed and Russian Science Citation Index) were 
searched based on the keyword “norovirus” (in English and Russian languages respectively) without restrictions 
and 338 papers were retrieved. results and discussion. Human noroviruses are highly genetically diverse 
and evolve rapidly, evading the host's immune response. In addition to being highly contagious, the lack of a 
robust cell culture system complicates vaccine development for noroviral infection prevention. This highlights 
the importance of surveillance and infection control measures, for efficient use of available healthcare resources 
for maximizing health benefits. Common preventive measures include providing the public with safe water and 
food (i.e. decontamination), improvement of hand hygiene, early detection, and isolation of infected individuals. 
Current surveillance techniques include sentinel surveillance, molecular surveillance, disease modeling, and 
prediction. Further investigations in the field of norovirus prevention and control and its economics are needed, 
since some studies demonstrate inconsistent results (i.e. effectiveness of hand sanitizers). conclusion. Noroviral 
infections represent a significant public health burden and current surveillance techniques require further 
improvement in terms of sensitivity and accuracy. There is a need to push research in the field of prevention and 
control measures (safety of water and food supply, early isolation of infected patients, sufficient hand hygiene) 
and their effectiveness. 
Key words: acute gastroenteritis, norovirus, surveillance.
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введение
Норовирусная инфекция (НВИ) является са-

мой широко распространенной острой кишечной 
инфекцией, глобально составляя 18 % случаев 
гастроэнтерита [1]. По оценочным данным, НВИ 
ежегодно является причиной порядка 677 милли-
онов случаев заболевания и 200 тысяч летальных 
исходов [2]. Неблагоприятные исходы регистриру-
ются главным образом среди детей, лиц пожилого 
возраста и иммунокомпрометированных пациен-
тов [3]. Ежегодный глобальный экономический 
ущерб, связанный с НВИ, составляет порядка 4,2 
миллиарда долларов (USD) прямых затрат на ока-
зание медицинской помощи и 60,3 миллиарда 
долларов опосредованного ущерба, связанного со 
снижением производительности труда, абсентеиз-
мом и родственными социальными явлениями [4]. 

цель работы – систематизировать текущие 
данные об эпидемиологии норовирусной инфек-
ции и биологическим свойствах норовирусов, име-
ющим значение в контексте эпидемиологического 
надзора и контроля инфекции.

маТериалы и меТоды
Настоящий обзор не является систематиче-

ским, поскольку НВИ рассматривается в нем во 
многих аспектах, однако стратегия поиска лите-
ратуры для него, по мнению авторов, заслужи-
вает упоминания. Поиск осуществлялся в базе 
данных Pubmed по следующим поисковым за-
просам: «norovirus AND virology», «norovirus AND 
GII.4», «norovirus AND diagnostics», «norovirus AND 
burden», «norovirus AND surveillance», «norovirus 
AND control» и в базе данных РИНЦ по ключевому 
слову «норовирус» без временных ограничений. Из 
поисковой выдачи было извлечено 338 релевант-
ных публикаций. Найденные публикации сохраня-
лись с помощью библиографического менеджера 
Zotero 5.0.95.1. Для изучения публикационной ак-
тивности по теме обзора использовалась система 
глубокого анализа текстов (text mining) VOSviewer 
1.6.16 с визуализацией авторов публикаций, свя-
занных четырьмя и более перекрестными ссыл-
ками (рис. 1). На сгенерированном VOSviewer «на-
учном пейзаже» кластеризуются исследователи  
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Центра контроля заболеваний США (J. Vinjé, A. J. Hall, 
B. A. Lopman), члены исследовательского проекта 
Norogen (M. Koopman, H. Vennema) и исследователи 
генетических мутаций, связанных с невосприимчи-
востью к норовирусам (J. Svensson и др.).

реЗУльТаТы и оБсУждение
Общая характеристика норовирусов и НВИ
Норовирус (вид Norwalk virus) является един-

ственным представителем рода Norovirus семей-
ства Caliciviridae [5]. Геном норовируса представлен 
одноцепочечной РНК положительной полярности, 
содержащей три открытых рамки считывания, 
вторая из которых имеет длину порядка 1,8 тпн и 
кодирует главный капсидный белок VP1 с молеку-
лярной массой 57 кДа [6]. Выступающий субдомен 
P2 капсидного белка VP1 является основной анти-
генной детерминантой норовируса, при этом коди-
рующая его нуклеотидная последовательность яв-
ляется самой вариабельной частью генома [7].

Норовирусы отличаются большим разнообра-
зием: на текущий момент известно десять гено-
групп, из которых патогенными для человека яв-
ляются GI, GII, GIV, GVIII и GIX [5; 8]. Геногруппы, в 
свою очередь, подразделяются на геноварианты 
(табл. 1), из которых с 1995 г. доминирующим в 
патологии человека является GII.4 [9], который 
вызывает 55–85 % вспышек и связан с повышен-
ным риском неблагоприятных исходов и высокой 
частотой госпитализации [10]. С 2012 г. пандеми-
ческим вариантом данного генотипа стал GII.4 
Sydney 2012 [11] (рис. 2). Большой эпидемический 
потенциал норовируса GII.4 обусловлен: 

1) низкой точностью его РНК-зависимой 
РНК-полимеразы, что приводит к большей скоро-
сти накопления мутаций, высокой изменчивости 
антигенных детерминант вируса и «ускользанию» 
его от иммунной системы; 

2) тропизмом к более широкому разнообразию 
рецепторов [12]. 

Также с 2014 г. широкое распространение по-
лучил генотип GII.17 [13] Движущей силой эволю-
ции норовирусов является селективное давление 
популяционного иммунитета хозяев, приводящее 
к антигенным дрейфам и сдвигам [14]. Помимо 
накопления мутаций, изменчивость норовирусов 
связана с образованием рекомбинантных штам-
мов [15; 16], что особенно актуально для вирусов, 
не относящихся к генотипу GII.4 [17]. Это привело 
к тому, что для классифицирования норовирусов 
была предложена двойная номенклатура с указа-
нием генотипа по гену VP1 и гену, кодирующему 
РНК-полимеразу [8].
5 
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Таблица 1
Классификация представителей 

вида Norwalk virus и восприимчивые 
к ним хозяева [11]

Геногруппы Число 
генотипов Восприимчивые хозяева

GI 9 Человек
GII 27 Человек, домашняя свинья

GIII 3 Подсемейство бычьих, 
род баранов

GIV 2
Человек, семейство 
собачьих, семейство 

кошачьих
GV 2 Подсемейство мышиных
GVI 2 Семейство собачьих 
GVII 1 Семейство собачьих 
GVIII 1 Человек
GIX 1 Человек
GX 1 Отряд рукокрылых

Примечание. Таксоны, перечисленные через запятую, 
независимы и не являются подмножествами.
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Рис. 2. Многолетняя динамика индексации статей с ключевым словом «norovirus» в базе данных Pubmed и хронология 
появления штаммов норовируса GII.4 с пандемическим распространением
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НВИ сопровождается длительным и массивным 
выделением вируса из организма больных (до 1011 

вирусных частиц в 1 грамме фекалий в течение 
двух недель [18]), при этом пик концентрации ви-
руса в фекалиях нарастает со второго дня заболе-
вания, выходя на плато к девятому дню, и снижа-
ется к концу второй недели заболевания [19]. Про-
должительность выделения вируса и его концен-
трация в фекалиях неодинакова для различных 
геновариантов и максимальна для генотипа GII.4 
[19]. Кроме того, пациенты с иммуносупрессией 
могут выделять вирус гораздо более длительно 
(до нескольких лет) [20]. Инфицирующая доза 
крайне мала: по оценкам, ID50 составляет от 18 ви-
русных частиц [21], и, по-видимому, риск заболе-
вания является дозозависимым. Важным обстоя-
тельством является широкая распространенность 
бессимптомного носительства, составляющая в 
среднем 7 % всех случаев инфицирования [22]. 
Вместе с тем перенесение клинически выраженно-
го заболевания сопровождается большей длитель-
ностью выделения вируса, чем бессимптомное 
носительство. Кроме того, нет доказательств, что 
вирус, выделяемый во время реконвалесцентного 
или бессимптомного носительства, сохраняет ин-
фекционные свойства [23].

Норовирусы высокоустойчивы во внешней сре-
де: они длительно сохраняются на объектах внеш-
ней среды (в течение двух недель нахождения на 
твердых поверхностях и свыше двух месяцев на-
хождения в воде [24]), устойчивы к высушиванию, 
воздействию кислой и слабощелочной pH, инак-
тивируются только при температуре cвыше 55° С 
[25]. Кроме того, на устойчивость норовирусов мо-
жет влиять присутствие других микроорганизмов, 

полисахариды которых повышают устойчивость 
вирусного капсида. Так, устойчивость норовирусов 
в водной среде может быть обусловлена их способ-
ностью накапливаться в толще бактериальных 
биопленок, образуемых в естественной среде и на 
искусственных поверхностях водопроводных кон-
струкций [26].

Норовирусы устойчивы к воздействию детер-
гентов и плохо инактивируются антисептиками 
на основе этанола и изопропанола, особенно при 
обработке пористых и загрязненных поверхно-
стей. Так, загрязнение кухонного инвентаря ор-
ганическими остатками повышает устойчивость 
норовирусов к дезинфектантам [27]. Для эффек-
тивной инактивации норовирусов требуется воз-
действие галогенсодержащих агентов (например, 
с концентрацией активного хлора не менее 0,1 %) 
или окислителей [28; 29]. Коротковолновое уль-
трафиолетовое облучение (280–100 нм) менее эф-
фективно, чем химическая дезинфекция [30].

Существенным препятствием для изучения 
свойств норовирусов человека (в т. ч. устойчивости 
к воздействию физических факторов и дезинфек-
тантов) и разработки вакцины является трудность 
культивирования возбудителя. Несмотря на то что 
недавние попытки культивирования норовирусов 
на энтероидах человека показали обнадеживающие 
результаты, данная технология отличается трудоем-
костью и сложностью масштабирования [31].

Исследования приобретенного иммунитета 
к норовирусам показывают противоречивые ре-
зультаты. В раннем исследовании с повторным за-
ражением добровольцев было показано, что про-
должительность стойкого иммунитета к норови-
русам составляет от двух месяцев до двух лет [32], 
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в последующем минимальная продолжительность 
иммунитета среди взрослых была оценена в шесть 
месяцев [33]. Более поздние исследования [34; 35] 
дали оценку продолжительности иммунитета в 
диапазоне от 4 до 9 лет. В иммунном ответе наря-
ду с IgG участвуют IgA. Иммунитет, по-видимому, 
является типоспецифическим, хотя существуют 
косвенные признаки, указывающие на существо-
вание перекрестного иммунитета [36]. 

Известно, что отдельные индивиды (до 29 % 
от общей популяции) частично невосприимчивы 
к норовирусам из-за дефекта гена системы групп 
крови АВ0, кодирующего альфа-1,2-фукозилтранс-
феразу и отсутствия экспрессии олигосахаридного 
лиганда, необходимого для адсорбции вирионов 
на поверхности клеток-мишеней [37]. Это обсто-
ятельство следует учитывать при планировании 
исследований, связанных с изучением риска ин-
фицирования и эффективности профилактиче-
ских вмешательств.

Инкубационный период НВИ составляет 1–2 
дня (в среднем 1,2 суток, межквартильный размах 
0,9–1,7) [38], длительность клинически выражен-
ного заболевания у исходно здоровых лиц состав-
ляет 1–3 дня. После перенесенного заболевания 
реконвалесцентное носительство у исходно здо-
ровых лиц продолжается до 4 недель [39].

Лабораторная диагностика НВИ
«Золотым стандартом» для индикации норо-

вирусов в клинических образцах и объектах окру-
жающей среды является полимеразная цепная ре-
акция (ПЦР) [40; 41]. Иммунохроматографические 
тесты на антиген норовируса могут применяться 
для экспресс-диагностики у постели больного, но 
их операционные характеристики в целом невы-
соки. Большинство подобных тестов имеют отно-
сительно высокую специфичность (свыше 85 %), 
однако их чувствительность варьирует в широких 
пределах в зависимости от концентрации вируса в 
исходном образце [42; 43]. Операционные характе-
ристики иммуноферментного анализа на антиген 
норовирусов еще ниже [44].

Для индикации норовирусов широко применя-
ется ПЦР с обратной транскрипцией и детекцией 
сигнала в режиме реального времени [45]. Прай-
меры, используемые для детекции норовирусов, 
фланкируют участок генома на стыке первой и 
второй открытых рамок считывания [46]. Мате-
риалом для исследования должны быть фекалии 
заболевших, собранные в первые трое суток забо-
левания [47].

Для идентификации норовирусов до геногруп-
пы может применяться ПЦР с группоспецифиче-
скими праймерами, для идентификации до гено-
типа – секвенирование методом Сэнгера участков 
генома, кодирующих РНК-зависимую РНК-полиме-
разу и главный капсидный белок VP1 [13]. Секве-
нирование методом Сэнгера может применяться 
для расследования вспышек НВИ, в том числе свя-
занных с оказанием медицинской помощи, вклю-
чая поиск источника инфекции и установление 
путей передачи [48]. Также для молекулярно-эпи-
демиологических исследований применяется пол-
ногеномное секвенирование [49].

Источники возбудителя, механизмы, пути 
и факторы передачи НВИ

Источником возбудителя инфекции являются 
больной человек или вирусоноситель. Роль до-
машних животных в качестве источника возбуди-
теля инфекции обсуждается: известно, что у работ-
ников сельского хозяйства могут обнаруживаться 
антитела к бычьему норовирусу [50], существует 
косвенное доказательство зоонозной передачи, 
полученное в ходе филогенетического анализа 
[51], однако прямых доказательств возможности 
передачи норовирусов от животных человеку с 
развитием клинически выраженного заболевания 
нет [52].

Несмотря на существование теорий о возмож-
ной передаче норовирусов от животных, един-
ственным доказанным резервуаром возбудителя 
является человек. Дети раннего возраста, посеща-
ющие организованные коллективы, будучи основ-
ной группой риска, рассматриваются как главный 
резервуар возбудителя [53]. Существуют теории о 
значимой роли иммунокомпрометированных лиц 
(больных хроническими заболеваниями; лиц, по-
лучающих иммуносупрессивную терапию; людей, 
живущих с ВИЧ) в качестве резервуара норовиру-
сов [54], косвенно подтверждаемые результатами 
изучения генетического разнообразия возбудите-
лей, циркулирующих в данной когорте пациентов 
[55]. Известно, что норовирусы, циркулирующие 
среди лиц с хронической НВИ, быстрее накапли-
вают мутации в структурной части генома, коди-
рующей субдомен P2 белка VP1, что выражается в 
большей частоте замен на сайт в год, и может при-
водить к появлению новых фенотипов вируса [56]. 
Вместе с тем результаты математического моде-
лирования указывают на преимущественную роль 
острых инфекционных состояний в эволюции но-
ровирусов [57]. 

Перечисленные свойства норовирусов опреде-
ляют их эффективное распространение в челове-
ческой популяции с реализацией фекально-ораль-
ного механизма передачи и водного, пищевого 
и контактно-бытового путей (табл. 2). Наряду с 
этим доказана возможность прямой передачи воз-
будителя от больного человека во время рвоты в 
виде мелкодисперсного аэрозоля (частицы менее 
1 мкм) и заражение при его последующем прогла-
тывании [58; 59]. 

Контактно-бытовой путь передачи и прямая 
передача от человека к человеку являются доми-
нирующими вариантами передачи возбудителя 
(по результатам эпидемиологических расследова-
ний вспышек [60; 61]). Наряду с контактно-быто-
вым путем доказана прямая передача норовирусов 
от человека к человеку в условиях больниц [62], 
учреждений длительного ухода [63], воинских 
коллективов [64], детских садов [65], круизных 
лайнеров [66]. 

Норовирусы являются ведущим возбудителем 
заболеваний с пищевым путем передачи [67]. Хотя 
данный путь и не является основным для переда-
чи норовирусов, он доминирует примерно в 14 % 
всех вспышек норовирусной инфекции [68]. Дан-
ный путь инфицирования может быть связан как 
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с исходной контаминацией продуктов питания и 
продуктового сырья до этапа кулинарной обработ-
ки, так и с контаминацией блюд на этапе приготов-
ления и упаковывания. Первый вариант пищевой 
передачи связан с употреблением главным образом 
свежей зелени, фруктов, ягод [69] (в том числе све-
жезамороженных [70]), морских моллюсков [71]. 
Контаминация происходит при орошении посевов 

загрязненной водой (растительные продукты) и 
при загрязнении прибрежных вод (моллюски), при 
этом установлено, что норовирусы способны про-
никать в ткани растений через корневую систему 
[72]. Контаминация на этапе кулинарной обработ-
ки или упаковывания как правило связана с бессим-
птомным или реконвалесцентным носительством 
у кухонных или вспомогательных работников.

Таблица 2 
Источники возбудителя инфекции, механизмы, пути и факторы передачи норовирусной инфекции

Источник 
возбудителя 
инфекции

Механизм 
передачи

Путь 
передачи

Фактор 
передачи

Описание

Больной человек 
(вирусоноситель)

Фекально-
оральный

Контактно-
бытовой

Предметы быта 
и обстановки

Доминирующий вариант передачи возбудителя 
(по результатам эпидемиологических 
расследований вспышек [60]). Доказана прямая 
передача норовирусов от человека к человеку в 
условиях больниц [62], учреждений длительного 
ухода [63], воинских коллективов [64], детских 
садов [65], круизных лайнеров [66] 

Пищевой Продукты пита-
ния (свежие 
и подвергнутые 
кулинарной 
обработке)

Заражение нередко связано с употреблением 
продуктов питания, контаминированных до этапа 
кулинарной обработки и употребляемых в сыром 
виде, главным образом свежей зелени, фруктов, 
ягод [69] (в том числе свежезамороженных [70]), 
морских моллюсков [71] 

Контаминация на этапе кулинарной обработки 
или упаковывания как правило связана с 
бессимптомным или реконвалесцентным 
носительством у кухонных или вспомогательных 
работников. Типичные блюда, связанные со 
вспышками НВИ, это холодные закуски [73]

Водный Питьевая вода, 
вода рекреа-
ционных водо-
источников 
и фонтанов

Реализуется при употреблении питьевой воды, 
контаминированной фекалиями. Также заражение 
возможно при купании в загрязненном водоеме 
[75] или пешеходном фонтане [15]

Больные 
животные 

Неизвестно Возможность зоонозной передачи норовирусов не 
доказана [52]. Тем не менее она не исключается, 
поскольку описаны случаи обнаружения у 
сельскохозяйственных работников антител к 
бычьему норовирусу [50] 

Примечание. НВИ – норовирусная инфекция.

Типичные блюда, связанные со вспышками 
НВИ, это холодные закуски [73], что может быть 
объяснено отсутствием термической обработки и 
большой площадью контакта приготавливаемых 
продуктов с руками кухонного работника, поверх-
ностями и кухонным инвентарем. Кроме того, от-
мечена растущая значимость замороженных ягод 
в качестве фактора передачи норовирусов, свя-
зываемая с широкой распространенностью носи-
тельства норовирусов и несовершенством техно-
логий деконтаминации продуктов, подлежащих 
заморозке в свежем виде [74].

Водный путь передачи реализуется при употре-
блении питьевой воды, контаминированной фека-
лиями в результате аварий на системах водоотве-
дения, сбросов загрязненной воды в водоисточни-
ки, паводков. Также заражение возможно при ку-
пании в загрязненном водоеме [75] или бассейне 

при несоблюдении технологии очистки воды [76]. 
Описана вспышка НВИ, связанные с эксплуатацией 
пешеходных («сухих») фонтанов (фонтан без чаши, 
размещенный на площади или тротуарной поверх-
ности, вода поступает в него из-под поверхности и 
тут же отводится обратно в подземный резервуар) 
[15]. Содержание норовирусов в воде поверхност-
ных водоемов зависит от удаленности источника 
фекального загрязнения и технологии обработки 
сточных вод, поступающих в водоисточник [77]. 
Наряду с описанным возможны вспышки НВИ, свя-
занные с употреблением воды из кулеров [78].

Для различных геногрупп норовирусов харак-
терно неодинаковое значение тех или иных фак-
торов передачи. Так, представители геногруппы 
GII легче передаются напрямую от человека к че-
ловеку и пищевым путем, в то время как для гено-
группы GI в большей степени характерен водный 
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путь передачи [79]. Наиболее распространенный 
возбудитель вспышек с пищевым путем переда-
чи – норовирус генотипа GII.4 [68].

проявления эпидемического процесса нви 
и факторы риска

Заболеваемость НВИ варьирует в широких 
пределах в зависимости от региона, изучаемых 
возрастных групп и регистрируемых исходов (за-
болевание, обращение за медицинской помощью, 
госпитализация). По результатам систематическо-
го обзора, проведенного T. Inns et al. [80], заболева-
емость НВИ за год составляет от 2,4 до 600 случаев 
на 100 тысяч населения. В числе прочего, авторы 
связывают это с отсутствием стандартизации по-
казателя по возрасту.

В масштабном исследовании, проведенном в 
США, частота обращения за медицинской помо-
щью в связи с НВИ составила 140 и 570 случаев на 
100 тысяч населения для обращения в приемный 
покой и обращения за амбулаторной помощью со-
ответственно [81]. По данным метаанализа [82], 
ежегодная заболеваемость НВИ в КНР составляет 
6 % (95 % ДИ 4,7–7,6), при этом показатель заболе-
ваемости детей в возрасте до пяти лет составляет 
15,6 % (95 % ДИ 9,1–23,2). 

На фоне пандемии COVID-19 произошло мно-
гократное снижение регистрируемого уровня за-
болеваемости НВИ, что, по-видимому, связано как 
с внедрением противоэпидемических мер, так и с 
недоучетом случаев в результате смещения фоку-
са внимания медицинских специалистов [83]. 

Закономерности распространения НВИ в чело-
веческой популяции определяются главным обра-
зом ходом эволюции норовирусов, в ходе которой 
геном возбудителя приобретает мутации и реком-
бинации. В целом многолетняя динамика НВИ яв-
ляется отражением сложных взаимосвязей между 
природно-климатическими факторами, спектром 
циркулирующих геновариантов и популяционным 
иммунитетом. С момента внедрения в практику 
вакцины против ротавирусной инфекции суще-
ствовали опасения, что по мере снижения цирку-
ляции ротавирусов в популяции возрастет доля 
НВИ в структуре ОКИ и, соответственно, заболева-
емость НВИ. Однако в ходе многолетних наблюде-
ний эта гипотеза не подтвердилась [84].

Типичная сезонность НВИ в северном полуша-
рии характеризуется подъемом заболеваемости в 
холодное время года с октября по март [85]. При 
этом сезонность может быть двухволновой с подъ-
емами заболеваемости в начале зимы и весной. 
Эти подъемы заболеваемости приходятся на нача-
ло и конец эпидемического сезона ротавирусной 
инфекции, при этом на пике заболеваемости рота-
вирусной инфекцией заболеваемость НВИ может 
снижаться [86]. Природа сезонности НВИ до конца 
не ясна, по-видимому, она обусловлена сочетанием 
природно-климатических и социальных факторов, 
биологических свойств возбудителя и хозяина. 
Во-первых, частота детекции норовирусов объяс-
нимо увеличивается со снижением температуры и 
солнечной инсоляции [87]. Во-вторых, в холодное 
время года увеличивается длительность пребыва-
ния людей в закрытых помещениях и снижается 
общая резистентность. 

К числу модифицируемых факторов риска за-
болевания НВИ относятся прямой контакт с боль-
ными гастроэнтеритом, несоблюдение правил 
гигиены рук, искусственное вскармливание или 
недостаточное потребление грудного молока [88], 
посещение детского сада [89], прием ингибиторов 
протонной помпы [90], употребление сырых про-
дуктов [91], нескорректированная дислипидемия, 
язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки [92].

К числу протективных факторов, ассоцииро-
ванных с уменьшением риска заболевания, отно-
сится подрезание ногтей у детей [91].

Экономические потери, обусловленные забо-
леванием НВИ

По данным исследования, проведенного в США, 
один симптоматически выраженный случай НВИ 
связан с прямыми затратами на медицинскую по-
мощь стоимостью 48 долларов США (USD) и поте-
рями, связанными с утратой трудоспособности, 
стоимостью 416 USD (всего 464 USD). Медианная 
оценка экономических потерь, обусловленных 
вспышками НВИ, составила 7,6 млн USD, варьируя 
от года к году в диапазоне от 7,5 до 8,2 млн USD. 
Экономические потери от спорадических случаев 
оцениваются в 0,2–2,3 млрд USD прямых затрат на 
оказание медицинской помощи и 1,4–20,7 млрд 
USD потерь, обусловленных утратой трудоспособ-
ности (всего 1,5–23,1 млрд USD потерь от спора-
дических случаев. Общие экономические потери 
от НВИ оцениваются в 10,6 миллиарда USD, 89 % 
которых связано с утратой трудоспособности [93]. 

В исследовании, проведенном в Соединенном 
Королевстве [94], стоимость затрат на оказание 
медицинской помощи по поводу одного случая 
НВИ оценивается в 30 фунтов стерлингов, сово-
купные годовые экономические потери от НВИ – в 
81 миллион фунтов стерлингов (95 % ДИ 63–106 
фунтов стерлингов).

Серьезные экономические потери от НВИ связа-
ны со случаями внутрибольничного инфицирова-
ния. Так, в ретроспективном исследовании, прове-
денном в Соединенном Королевстве, уменьшение 
коечного фонда, связанное с внутрибольничными 
вспышками НВИ, было оценено в 88 000–113 000 
коек за один эпидемический сезон. С внутриболь-
ничными случаями НВИ столкнулись 80 % меди-
цинских организаций. Экономические потери от 
простоя медицинских организаций составили 5,7–
7,5 миллиона фунтов стерлингов, потери с учетом 
нетрудоспособности заболевших медицинских ра-
ботников составили 6,9–10,0 миллионов фунтов 
стерлингов.

Исследований экономических потерь от НВИ 
в России в общедоступных публикациях найти не 
удалось.

Эпидемиологический надзор за НВИ
Становление эпидемиологического надзора за 

НВИ было во многом связано с распространением 
молекулярно-генетического метода детекции но-
ровируса и вытеснением ранее использовавшегося 
микроскопического метода, что совпало с панде-
мическим распространением генотипа GII.4, штам-
мов US95_96 (1995 г.), Farmington Hills (2002 г.),  
Hunter (2004 г.), Yerseke (2006 г.), Den Haag (2006 г.),  
а в последующем New Orleans (2009 г.) и Sydney 
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(2012 г.) [95] (рис. 2). В России в этот период реги-
стрировались вспышки [96; 97], общий подъем реги-
стрируемой заболеваемости и увеличение доли НВИ 
в структуре острых кишечных инфекций [98; 99].

Среди исходно здоровых людей НВИ протекает 
в виде кратковременного легкого заболевания, и 
во многих странах мира не считается заболевани-
ем, о спорадических случаях которого надлежит 
уведомлять органы, осуществляющие эпидемио-
логический надзор [100–102]. Для изучения про-
явлений эпидемического процесса НВИ приме-
няются такие подходы, как пассивный надзор и 
мониторинг циркуляции норовирусов [103; 104], 
синдромный [105] и дозорный надзор за ОКИ с 
участием врачей общей практики [106–108], мо-
делирование эпидемического процесса и ретро-
спективные поперечные популяционные исследо-
вания с оценкой доли НВИ в структуре ОКИ [102] 
(рис. 3).

В качестве исхода, регистрируемого системой 
эпидемиологического надзора, рассматривается 
заболевание, обращение за медицинской помо-
щью и госпитализация с последующим лаборатор-
ным подтверждением диагноза НВИ.

По мере актуализации проблемы НВИ эпиде-
миологический надзор за ней развивался в на-
правлении увеличения диагностической чувстви-
тельности. Это привело к переходу на модель до-
зорного эпидемиологического надзора (sentinel 
surveillance), который определяется как «надзор, 
основанный на выборках популяции, отобранных 
для того, чтобы представить соответствующий 
опыт определенных групп. Дозорный надзор по-
лезен в изучении таких деликатных вопросов, как 
ВИЧ/СПИД, или в ситуациях, когда можно достичь 
более высокого уровня взаимодействия благодаря 
участию профессиональных организаций, таких 
как институты или сеть семейных врачей для ран-
него выявления эпидемии. Необходимо использо-
вать стандартные определения случая и протоко-

лы, несмотря на отсутствие статистически доста-
точной выборки» [109]. Дозорный эпидемиоло-
гический надзор успешно применяется в странах 
Евросоюза, США и Китае в дополнение к монито-
рингу циркуляции норовирусов – этиологических 
агентов, вызвавших вспышки [104; 106–108].

Мониторинг циркуляции норовирусов осу-
ществляется международной сетью Noronet, объе-
диняющей лаборатории, представляющие данные 
на добровольной основе. Агрегирование и анализ 
данных проводится на базе Института обществен-
ного здоровья и окружающей среды Министер-
ства здравоохранения, социального обеспечения 
и спорта Нидерландов. Создатели определили 
Noronet как «свободную глобальную сеть научных 
работников учреждений и университетов в сфере 
общественного здравоохранения для обмена виру-
сологическими, эпидемиологическими и молеку-
лярными данными о норовирусах» [110]. Первона-
чально возникнув как FBVE (The Foodborne Viruses 
in Europe) в 1999 г., проект был масштабирован и в 
настоящее время участие в коллаборации прини-
мают исследователи из стран Евросоюза, США, Ве-
ликобритании, Австралии, Новой Зеландии, Кана-
ды, России, Японии, Китая, Гонконга, Чили, Южной 
Африки. Доступ к ресурсам сети предоставляется 
участникам проекта. Аналитическое наполнение 
портала включает оценку частоты встречаемости 
различных типов норовирусов в годовой и поме-
сячной динамике и в разрезе стран-участников. 
Частью проекта является программное средство 
для автоматизации типирования норовирусов по 
нуклеотидным последовательностям [111]. 

Схожий проект, предназначенный для служеб-
ного пользования, существует в России (база дан-
ных NoroGen) [112]. База данных содержит полные 
нуклеотидные последовательности генома норо-
вирусов, а также частичные последовательности 
генома норовирусов, выявленных на территории 
Российской Федерации (РФ), извлеченные из базы 

Рис. 3. Современные методы эпидемиологического надзора за норовирусной инфекцией, 
упорядоченные по степени трудоемкости и полноты учета случаев
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данных GenBank (NCBI, США) по ключевым словам 
и по фамилиям отечественных авторов. Имеются 
также данные о хозяине вируса, длине нуклеотид-
ной последовательности, стране и дате получения 
вирусного изолята, дате отправки последователь-
ностей для регистрации, ссылки на соответствую-
щие статьи в PubMed. 

Помимо мониторинга циркуляции норовиру-
сов в человеческой популяции, существуют сети 
мониторинга норовирусов в питьевой воде как 
часть общего мониторинга качества питьевой 
воды [113], что может быть особенно актуальным 
для России в связи с существенным износом водо-
проводных сетей [114].

Поскольку большинство случаев НВИ не попа-
дает в поле зрения специалистов общественно-
го здравоохранения, для оценки заболеваемости 
применяются специальные методы. Так, Рефе-
ренс-группа по эпидемиологии детского здоро-
вья ВОЗ (WHO Child Health Epidemiology Reference 
Group, CHERG) и Референс-группа по эпидемио-
логии инфекций с пищевым путем передачи ВОЗ 
(Foodborne Disease Burden Epidemiology Reference 
Group, FERG) проводят оценку заболеваемости 
НВИ путем экстраполяции этиологической струк-
туры заболеваемости ОКИ, полученной по данным 
выборочных исследований и систематических об-
зоров, на зарегистрированные случаи обращения 
за медицинской помощью по поводу заболеваний 
с клиникой диареи [115]. Анализ проводится раз-
дельно для двух возрастных категорий 0–5, 6 и 
более лет. Поскольку случаи НВИ могут протекать 
с клиникой рвоты без диареи, в расчет вносится 
дополнительная поправка.

Более сложная методика оценки подразумевает 
использование регрессионного анализа. Для этого 

Рис. 4. Принципиальная схема государственной регистрации случаев норовирусной инфекции в России. 
Здесь: НВИ – норовирусная инфекция, ОКИ – острая кишечная инфекция

строится модель, описывающая заболеваемость 
ОКИ не норовирусной этиологии. Остатки модели 
(не вписывающийся в нее компонент) использу-
ются для расчета числа случаев НВИ [81].

Хотя в России случаи НВИ подлежат обязатель-
ному статистическому учету, получение точных 
данных о заболеваемости населения путем пас-
сивного агрегирующего надзора затруднительно, 
поскольку не все заболевшие обращаются за меди-
цинской помощью, а для обратившихся не всегда 
доступна лабораторная диагностика заболевания 
(рис. 4).

Профилактические и противоэпидемиче-
ские мероприятия в отношении НВИ

Наиболее действенные меры профилактики 
НВИ сводятся к обеспечению населения чистой 
питьевой водой и безопасными пищевыми про-
дуктами, продвижению навыков личной гигиены, 
своевременной изоляции заболевших из органи-
зованных коллективов.

Основными мерами профилактики НВИ в ор-
ганизованных детских коллективах детей (до-
школьных и школьных) являются недопущение в 
коллектив и своевременная изоляция больных де-
тей, гигиена рук, поддержание чистоты и обеспе-
чение безопасности продуктов питания [116; 47]. 

НВИ является распространенной причиной 
вспышек гастроэнтерита в медицинских органи-
зациях, ее доля в структуре заболеваемости га-
строэнтеритами, связанными с оказанием меди-
цинской помощи, составляет до одной четвертой 
[117]. Помимо очевидной угрозы для здоровья па-
циентов, НВИ нередко вызывает заболевания сре-
ди медицинского персонала больниц и является  
распространенным профессиональным заболе-
ванием. Так, по данным Mattner et al. [118] в 86 % 
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вспышек НВИ в медицинских организациях в 
числе пострадавших оказываются медики. Более 
того, описаны вспышки НВИ в медицинских ор-
ганизациях, во время которых доля заболевших 
медицинских работников была сопоставима с до-
лей заболевших пациентов [119]. НВИ высококон-
тагиозна и характеризуется непродолжительным 
инкубационным периодом, поэтому раннее рас-
познавание случая заболевания и факта вспышки 
чрезвычайно важно и требует постоянной готов-
ности лабораторной базы. 

Изоляция заболевших является эпидемио-
логически и экономически эффективной мерой 
контроля, особенно в отделениях с большим пока-
зателем оборота койки [120], в которых риск воз-
никновения вспышек особенно высок [121]. Этот 
факт также подтверждается данными исследова-
ния, в котором сравнивалась заболеваемость НВИ 
в стационарах с многоместными палатами (клас-
сическая планировка по Найтингейл) и платами, 
поделенными на индивидуальные отсеки с две-
рями. Было показано, что в стационаре индивиду-
альным размещением пациентов частота вспышек 
НВИ в три раза меньше в сравнении со стациона-
ром классической планировки [122]. Изоляция за-
болевших может быть отменена через двое суток 
после исчезновения симптомов. В случае заболе-
вания НВИ пациента с сопутствующими хрониче-
скими заболеваниями, особенно связанными с им-
мунодефицитом, может потребоваться изоляция 
на больший срок. 

Помимо очевидной передачи НВИ при прямом 
контакте с заболевшим, в условиях медицинских 
организаций НВИ легко передается контактно-бы-
товым путем при загрязнении окружающих пред-
метов [123]. Это подчеркивает особую важность 
дезинфекционных мероприятий с применением 
хлорсодержащих дезинфектантов и окислителей 
после предварительной очистки поверхностей от 
видимых органических загрязнений, которые де-
лают инактивацию норовирусов неэффективной 
(см. выше).

Основные подходы к эпидемиологическому 
расследованию вспышек и контролю за норови-
русной инфекцией в организованных коллекти-
вах [101]

● Эпидемиологическое расследование следует 
инициировать немедленно, со сбором клиниче-
ских и эпидемиологических данных и привлече-
нием лабораторной службы для установления 
источника возбудителя инфекции, путей и факто-
ров передачи.

● Необходимо следить за тщательностью гиги-
енической обработки рук с использованием воды 
и мыла. Использование спиртосодержащих кож-
ных антисептиков допустимо в качестве дополни-
тельной, но не альтернативной меры.

● Заболевших работников следует отстранять 
от работы до истечения по крайней мере 72 часов 
от момента исчезновения симптомов.

● Необходимо ввести дополнительные меры к 
недопущению контаминации пищевых продуктов, 
включая использование перчаток и дезинфекцию 
кухонного инвентаря.

● Все загрязненные поверхности следует об-
рабатывать хлорсодержащими дезинфектантами 
с концентрацией активного хлора не менее 0,5 % 
после предварительной очистки от видимых за-
грязнений.

● Для диагностики следует отбирать образцы 
фекалий в первые 72 часа заболевания. Диагно-
стику следует проводить методом ПЦР в режиме 
реального времени.

● Дополнительным методом установления 
источника возбудителя инфекции, путей и факто-
ров передачи является генотипирование патогена.

Высокую эффективность в условиях педиатри-
ческого стационара показала практика создания 
мультидисциплинарной команды и внедрения 
системы контроля качества. Свою действенность 
продемонстрировали такие мероприятия, как кон-
троль соблюдения правил гигиены рук, контроль 
состояния здоровья медиков и сбор информации 
о появлении среди них симптомов гастроэнтери-
та, изоляция заболевших в отдельную палату с 
размещением предупреждающего знака на входе, 
опрос посетителей на предмет наличия симпто-
мов гастроэнтерита и ограничение посещений во 
время эпидемического сезона, контроль примене-
ния средств индивидуальной защиты при работе 
с заболевшими пациентами, контроль качества 
дезинфекционных мероприятий и проведение 
дополнительных генеральных уборок в палатах 
с пациентами, находящимися на лечении свыше 
14 дней [124]. Внедрение концептуально схожей 
методики профилактики НВИ в медицинских ор-
ганизациях Соединенного Королевства также про-
демонстрировало высокую эффективность. В те-
чение пяти лет число вспышек в стационарах сни-
зилось на 91 %, число случаев заболевания среди 
пациентов – на 92 %, число случаев заболевания 
среди медицинского персонала – на 81 %, число 
дней нетрудоспособности – на 88 % [125]. 

Пациенты пожилого возраста являются груп-
пой риска тяжелого течения НВИ, что также вы-
ражается в большей частоте и длительности го-
спитализации, а показатель летальности в данной 
группе лиц в два раза выше, чем среди детей до 
пяти лет, при этом летальность и частота госпита-
лизации выше среди пострадавших в результате 
вспышек, которые сравнительно сложно контро-
лировать [126]. Показано, что особую опасность в 
качестве источника возбудителя инфекции пред-
ставляют заболевшие пациенты, нежели персо-
нал, при этом наибольший риск передачи вируса 
отмечен в случае наличия клиники рвоты [127]. 
Эффективными противоэпидемическими мера-
ми является немедленное разобщение больных и 
здоровых, ограничение перемещения пациентов и 
недопущения работы с инфицированными и здо-
ровыми одних и тех же медицинских работников 
[128]. 

Оценка целесообразности применения кожных 
антисептиков на спиртовой основе в контексте 
профилактики НВИ дала противоречивые резуль-
таты. В исследовании Gruber et al. пользование 
антисептиков в быту было связано со снижением 
риска заболевания [129]. Однако исследование в 
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условиях учреждения длительного ухода за взрос-
лыми пациентами показало увеличение риска за-
болевания НВИ, связанное с применением кожно-
го антисептика взамен мытья рук с мылом [130].

Отдельного упоминания заслуживает пробле-
ма контаминации норовирусами продуктов пита-
ния, употребляемых без предварительной терми-
ческой обработки (зеленые овощи, свежие ягоды, 
моллюски). Деконтаминация таких продуктов тре-
бует применения новых технологически сложных 
подходов, обеспечивающих надежную инактива-
цию норовирусов с сохранением органолептиче-
ских свойств продукта. Перспективными метода-
ми деконтаминации подобных объектов является 
применение холодной плазмы и сверхвысокого 
давления, однако эти технологии требуют даль-
нейшего совершенствования и дополнительного 
изучения их эффективности [131; 132]. 

ЗаклЮЧение
Большое генетическое разнообразие и измен-

чивость возбудителя, а также известные пробле-
мы с культивированием норовирусов in vitro и 
in vivo являются существенным препятствием 
для разработки эффективной вакцины, соответ-
ственно, важным направлением профилактики 
видится совершенствование эпидемиологическо-
го надзора. Это может быть достигнуто широким 
внедрением современных методов диагностики 
НВИ, организацией активного дозорного надзора, 
мониторинга циркуляции возбудителя на посто-
янной основе, внедрением современных техноло-
гий моделирования и прогнозирования динамики 
заболеваемости, проведением прикладных эпиде-
миологических исследований для изучения раз-
личных противоэпидемических мер и оценки их 
медико-экономической эффективности.
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