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ВЛИЯНИЕ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНА IL-28B 

НА ДИНАМИКУ СОСТОЯНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ 

ГЕПАТИТОМ С НА ФОНЕ КОМБИНИРОВАННОЙ 

ПРОТИВОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ 
 

А.В. Сенникова1, Е.И. Михайлова2 

1 ассистент, 2 доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой 

Кафедра общей и клинической фармакологии 

Гомельский государственный медицинский университет, Беларусь 

 

Аннотация. С целью изучения влияния полиморфизма гена IL-28В на динамику со-

стояния щитовидной железы на фоне комбинированной противовирусной терапии (КПВТ) у 

21 пациента с хроническим вирусным гепатитом C (ХВГС) в возрасте от 20 до 59 лет было 

проведено качественное и количественное определение РНК HCV и выявление полиморфных 

вариантов гена IL-28B в участках rs12979860 и rs8099917, а также проведено определение 

тиреотропного гормона (ТТГ), тироксина (Т4) и антител к тиреопероксидазе (анти-ТПО). 

Установлена статистически достоверная ассоциация между более высокими уровнями ан-

ти−ТПО с неблагоприятными полиморфизмами (G/G и T/G) на участке 8099917 гена IL-28B 

через 6 месяцев после начала КПВТ. 

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит С, щитовидная железа, комбиниро-

ванная противовирусная терапия, полиморфизм гена IL-28B. 

 

Введение 

По данным ВОЗ в апреле 2017 г. в мире насчитывается 71 миллион человек с хрони-

ческим вирусным гепатитом С. ХВГС в ряде случаев впервые манифестирует на стадии цир-

роза печени и гепатоцеллюлярной карциномы ввиду длительного субклинического и мало-

симптомного течения. После установления диагноза ХВГС человек сталкивается с множе-

ством социальных и психологических проблем, которые снижают качество жизни пациентов 

и их родственников. Отсутствие против гепатита С таких эффективных мер как вакцинация, 

не позволяют достичь твердых результатов в борьбе с этой инфекцией. В результате леталь-

ный исход от болезней печени, связанных с гепатитом C, каждый год регистрируется у 400 

тысяч человек, что свидетельствуют о медицинском и социальном значении патологии [1, 2]. 

В настоящее время в лечении ХВГС все еще актуальна комбинированная противовирус-

ная терапия (КПВТ) пегилированным интерфероном-альфа и рибавирином. Текущая стратегия 

лечения ХВГС состоит в том, чтобы индивидуализировать продолжительность лечения, основы-

ваясь на генотипе и вирусологическом ответе в процессе лечения. В последние годы во всём ми-

ре значительное внимание уделяется полиморфизму гена IL-28В, который оказывает значитель-

ное влияние, как на предрасположенность к развитию хронического гепатита С, так и на эффек-

тивность его терапии интерферонами. Наибольшее значение придают единичным нуклеотидным 

полиморфизмам (SNP) в гене интерлейкина-28В (IL28B) – rs12979860 и rs8099917 [3, 4]. 

                                                           
© Сенникова А.В., Михайлова Е.И. / Sennikova A.V., Mikhaylova Ye.I., 2019 
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Показано, что два из этих SNP имеют более высокую прогностическую ценность бла-

гоприятного ответа на лечение у пациентов, инфицированных вирусом гепатита С с 1 гено-

типом rs12979860 [6, 8] и rs8099917 [5, 7]. Однако еще окончательно не определено, какой 

SNP в наибольшей степени влияет на СВО (стойкий вирусологический ответ) [3]. 

Данные о влиянии полиморфизма гена IL-28B на динамику состояния щитовидной 

железы у пациентов с хроническим вирусным гепатитом С на фоне комбинированной проти-

вовирусной терапии в изученной литературе не представлены.  

Цель. Изучить влияние полиморфизма гена IL-28В на динамику состояния щитовид-

ной железы на фоне комбинированной противовирусной терапии у пациентов с ХВГС. 

Материалы и методы исследования 

В исследование вошёл 21 пациент с ХВГС в возрасте от 20 до 59 лет, из них мужчин 

— 6 (28,6 %), женщин – 15 (71,4 %). Все пациенты получали стандартную КПТВ: пегинтер-

ферон альфа-2b (ПегИ α-2β) 1,5 мкг/кг/нед (подкожно) и рибавирин 15 мг/кг/сутки с монито-

рингом ответа на лечение каждые 3 месяца. Продолжительность курса терапии у пациентов с 

генотипом 3 ВГС составляла 24 недели, генотипом 1b — 48 недель. 

У всех пациентов диагноз ХВГС выставлен на основании клинических, лабораторных 

и инструментальных методов исследования. В лабораторные и инструментальные исследо-

вания входили клинический и биохимический анализы крови, коагулограмма, анализ крови 

на гормоны щитовидной железы, определение генотипа вируса и полиморфизма гена IL28B с 

помощью полимеразно-цепной реакции (ПЦР), УЗИ органов брюшной полости, эластомет-

рия печени.  

Мониторинг функции щитовидной железы проводился путем определения уровня ти-

реотропного гормона (ТТГ), как наиболее чувствительного маркера тиреоидной дисфункции, 

а также значений тироксина (Т4) и антител к тиреопероксидазе (анти-ТПО) с помощью авто-

матического иммуноферментного фотометра «EL 800 BioTek» (США) до начала КПВТ, че-

рез 3 и 6 месяцев после её начала, а также через 6 месяцев после окончания терапии. 

Качественное и количественное определение РНК HCV и выявление полиморфных 

вариантов SNP 39738787C> T (rs12979860) и SNP 39743165T> G (rs8099917) гена IL28В 

(классификация NCBI) происходило с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) с 

электрофоретической детекцией продуктов амплификации в агарозном геле.  

Статистическую обработку результатов исследования проводили в операционной сре-

де «Windows-XP» с использованием прикладной программы «MedCalc», Бельгия. Оценка 

взаимосвязи количественных и/или качественных признаков производилась с помощью ран-

говой корреляции по Кендаллу с определением коэффициента ранговой корреляции (τ). Ста-

тистически значимыми считали различия при уровне р <0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 

До начала КПВТ уровни ТТГ, Т4 и анти-ТПО находились в пределах нормальных по-

казателей.  

Через 3 месяца от начала КПВТ у 33 % человек наблюдалось снижение уровней ТТГ, 

которые колебались от 0,01 до 0,04 мкМЕ/мл, что расценивалось как проявление тиреоток-

сикоза. Среди этих пациентов манифестный тиреотоксикоз имел место у 71,4 % человек со 

значениями Т4 от 56,32 до 78,25 пмоль/л. Уровень ТТГ у пациентов с ХВГС был достоверно 

ниже, чем на скрининге (р = 0,02) и менялся в диапазоне от 0,04 до 2,15 мкМЕ/мл. У 47,6 % 

пациентов имело место повышение уровней анти-ТПО, которое менялось в диапазоне от 

30,62 до 75,57 МЕ/мл.  

Статистически значимой ассоциации через 3 месяца после начала КПВТ значения 

ТТГ, Т4 и анти−ТПО с полиморфизмами гена IL-28B на участке 12979860 (τ = 0,33, р = 0,27, 

95 % ДИ = 0,167 - 0,655; τ = 0,25, р = 0,45, 95 % ДИ = 0,111 - 0,535; τ = 0,5, р = 0,07, 95 % ДИ 

= 0,272 - 0,816) и на участке 8099917 (τ = 0,218, р = 0,48, 95 % ДИ = 0,408 - 0,802; τ = 0,102,  

р = 0,84, 95 % ДИ = -0,429 - 0,667; τ = 0, р = 1) не имели. 

Значения ТТГ через 6 месяцев после начала КПВТ менялись от 1,31 до 23,07 мкМЕ/мл. 
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При сравнении уровней ТТГ у пациентов с ХВГС до и через 6 месяцев, а также через 3 и 6 меся-

цев от момента начала КПВТ выявлено статистически достоверное повышение маркера  

(р = 0,03 и р = 0,01, соответственно). Явления гипотиреоза наблюдались у 61,9 %. Уровень ТТГ у 

них варьировал от 4,31 до 23,07 мкМЕ/мл. Манифестный гипотиреоз имел место у 38,5 % паци-

ентов, значения Т4 у которых варьировали от 7,56 до 9,78 пмоль/л. Субклинический гипотиреоз 

встречался у 61,5 % пациентов. Диапазон значений Т4 у этих пациентов составил от 10,28 до 

18,76 пмоль/л. Аутоиммунная этиология гипотиреоза наблюдалась у 42,9 % пациентов. 

Субклинический и манифестный тиреотоксикоз, выявляемый на 3 месяце от начала 

КПВТ, самостоятельно нормализовался к 6 месяцу КПВТ в 71,4 % случаев. У остальных па-

циентов (28,6 %) переходил в субклинический и манифестный гипотиреоз.  

Статически достоверная ассоциация через 6 месяцев после начала КПВТ отсутствова-

ла при сравнении значений ТТГ, Т4 и анти−ТПО с полиморфизмами гена IL-28B на участке 

12979860 (τ = -0,218, р = 0,21, 95 % ДИ = -1,0 - 0,272; τ = -0,218, р = 0,27; τ = -0,102, р = 0,54) 

и ТТГ вместе Т4 с полиморфизмами гена IL-28B на участке 8099917 (τ = 0,356, р = 0,31, 95 % 

ДИ = -0,352 - 0,805; τ = 0,356, р = 0,21, 95 % ДИ = -0,272 - 1,0). Более высокий уровень ан-

ти−ТПО ассоциирован с неблагоприятными полиморфизмами (G/G и T/G) на участке 

8099917 гена IL-28B (τ = 0,58; р = 0,029; 95ДИ: -0,167-1,0). 

По окончанию терапии у 76,9 % пациентов, которые имели какие-либо отклонения по 

уровням ТТГ, Т4 и/или анти-ТПО через 6 месяцев после начала КПВТ эти показатели верну-

лись к исходным значениям. Статистически достоверные различия между значениями мар-

керов (ТТГ, Т4 и анти-ТПО) до и через 6 месяцев после окончания КПВТ отсутствовали  

(р = 0,43, р = 0,81, р = 0,38). 

Через 6 месяцев после окончания КПВТ у 9,5 % человек выявлялся манифестный ти-

реотоксикоз. В свою очередь у 19 % пациентов наблюдался субклинический гипотиреоз. Все 

пациенты с манифестным тиреотоксикозом и субклиническим гипотиреозом имели повы-

шенные значения анти-ТПО от 36,29 до 1274,5 МЕ/мл, что указывало на наличие аутоим-

мунного поражения щитовидной железы. 

Выводы 

Проведение КПВТ у пациентов с ХВГС приводит к нарушению функции щитовидной 

железы. Через 3 месяца после начала КПВТ у пациентов с ХВГС в 47,6 % случаях развивает-

ся аутоиммунное поражение щитовидной железы. У трети пациентов аутоиммунный тиреои-

дит сопровождается развитием субклинического и манифестного тиреотоксикоза, который в 

71,4 % случаев самостоятельно купируется к 6 месяцу КПВТ. 

Проведение КПВТ через 6 месяцев от начала терапии приводит у пациентов с ХВГС к 

развитию субклинического и манифестного гипотиреоза в 61,9 % случаях. Аутоиммунная 

этиология развития гипотиреоза наблюдается у 42,9 % пациентов. 

Субклинический и манифестный тиреотоксикоз, возникший через 3 месяца от начала 

терапии, как и субклинический и манифестный гипотиреоз, развившийся через 6 месяцев от 

начала лечения, в большинстве случаев разрешается и не требует отмены КПВТ. 

Пациенты с неблагоприятными по прогнозу КПВТ полиморфизмами (G/G и T/G) на 

участке 8099917 гена IL-28B к 6 месяцу от начала лечения более подвержены развитию 

аутоиммунного поражения ЩЖ. 
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Abstract. In order to study the effect of IL-28B gene polymorphism on the dynamics of the 

thyroid gland state on the background of combined antiviral therapy (CAVT) in 21 patients with 

chronic viral hepatitis C (CVH) aged 20 to 59 years, qualitative and quantitative determination of 

RNA HCV and identification of polymorphic variants of IL-28B gene in rs12979860 and rs8099917 

sites were carried out, as well as determination of thyroid-stimulating hormone (TSH), thyroxine 

(T4) and antibodies to thyroperoxidase (anti-TPO). A statistically significant association between 

higher levels of anti-TPO with adverse polymorphisms (G/G and T/G) in the area of 8099917 of the 

IL-28B gene was established 6 months after the initiation of CAVT. 

Keywords: chronic viral hepatitis C, thyroid gland, combined antiviral therapy, IL-28B gene 

polymorphism. 
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ОСОБЕННОСТИ ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 

Н.Д. Ядгарова, ассистент кафедры пропедевтики детских болезней, гематологии 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан 

 

Аннотация. В последнее время, несмотря на развитие медицины, вопросы онкогема-

тологии остаются одной из злободневных проблем и поэтому в нашей работе отражены 

аспекты этого направления на основе литературных данных. 

Ключевые слова: болезнь, осложнения, смерть, кровь, лейкоз. 

 

Существенные успехи в лечении онкогематологических заболеваний в последние де-

сятилетия являются результатом объединённых усилий исследователей различных областей 

медицины и биологии, приведших к совершенствованию и оптимизации химиотерапевтиче-

ских протоколов.  

Авторами отмечено, что геморрагические и инфекционно-септические осложнения 

остаются ведущими причинами летальности при острых лейкозах, не связанными с прогрес-

сированием основного заболевания. Своевременная диагностика этих осложнений, опираю-

щаяся на данные клинико-лабораторных исследований, могла бы повысить результаты ле-

чебных мероприятий.  

Нельзя рассматривать свёртывание крови и воспаление как два независимых процес-

са, так как имеется ряд общих звеньев, которые делают их частями единой системы, направ-

ленной на восстановление гомеостаза. Эндотелий обеспечивает первое связующее звено, так 

как при повреждении стенки сосуда (механическая травма, инфекция, токсины, атерогенные 

агенты и прочее) происходит экспозиция субэндотелиальных элементов, нарушается антит-

ромбогенность, антиагрегационность. 

В результате экспрессии тканевых и тромбоцитарных факторов происходит активация 

циркулирующих прокоагулянтных протеинов плазмы.  

Специалистами утверждено, что нарушения системы гемостаза у больных острым ми-

елобластным лейкозом (ОМЛ) – это результат самого лейкозного процесса, применения ци-

тостатиков по современным программам полихимиотерапии (ПХТ) и осложнений основного 

заболевания. 

При ОМЛ действие бластных клеток и продуктов их распада приводит к активации 

процесса свёртывания крови, который реализуется преимущественно по внешнему пути, то 

есть через воздействие тканевого тромбопластина и опухолевых прокоагулянтов на VII и X 

факторы. Тканевой фактор (ТФ) является пусковым в процессе, ведущем к образованию 

фибрина.  

Очень важное значение в поддержании жидкого состояния крови имеет ингибитор пу-

ти тканевого фактора (ТРР1), который является последовательным ингибитором протеиназ, 

осуществляющим первичную регуляцию инициирования свёртывания крови.  

Клиницистами отмечено, что значительная роль в противосвёртывающем механизме 

крови принадлежит физиологическим антикоагулянтам: системе ATIII-гепарин, а2-

макроглобулину, кофактору II гепарина, системе комплемента, а также системе протеина С. 
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Система протеин С- тромбомодулин-протеин S синтезируется при участии витамина К в ге-

патоцитах и инактивирует тромбин на уровне эндотелиальных клеток. Конечное действие 

этой системы направлено преимущественно на ингибирование факторов VIIIa и Va, а также 

на инактивацию ингибитора тканевого активатора плазминогена 1 типа (PAI-1). Дефицит 

протеина С может наблюдаться при остром ДВС-синдроме и септических состояниях. По 

данным некоторых авторов, существует положительная корреляционная связь между содер-

жанием в плазме протеина С и фибриногена, который потребляется в процессе свёртывания 

крови. Это наиболее характерно для больных с тяжёлой инфекцией, когда в результате вы-

раженной интоксикации и микроциркуляторных нарушений развивается вторичное пораже-

ние печени. При этом уровень протеина С снижается постепенно, сообразно развитию поли-

органной недостаточности (ПОН) под воздействием токсинов, поэтому он может служить 

одним из важных показателей оценки тяжести больного. Учитывая механизм действия этой 

системы с участием эндотелия, можно предположить снижение активности протеина С у 

больных ОМЛ, потому что повреждение эндотелия происходит в первую очередь при запус-

ке коагуляционного каскада, особенно при воспалении. Протеин С может активироваться 

тромбином и ф.Ха. Активированный протеин С обладает противовоспалительными свой-

ствами путем блокирования эндотоксин- индуцированной коагулопатии и шока, что может 

быть связано со способностью его ингибировать продукцию моноцитами фактора некроза 

опухоли (ФИО).  

Важная роль в поддержании свёртывания крови принадлежит также системе плазми-

на, который вызывает лизис тромба путем непосредственного расщепления фибрина и фиб-

риногена, участвует в процессах, требующих миграции клеток (воспалении и метастазирова-

нии). Он содержится в крови в виде неактивного предшественника плазминогена (ПГ). Пре-

вращение ПГ – субстрата активаторов ПГ – под их ферментативным действием в плазмин 

ведёт к повышению общей протеолитической активности и расширению ее специфичности, 

проявляющихся в деградации фибрина. Разрушение фибрина способствует восстановлению 

кровотока.  

В литературных источниках отмечено, что тромбопластическая активность некоторых 

клеток не является фиксированной величиной. Моноциты человека, стимулированные эндо-

токсином, иммунными комплексами, фактором СDЗ комплемента, фибрином и липополиса-

харидами, синтезируют прокоагулянтный фактор, который идентичен тромбопластину. Мо-

ноциты, макрофаги и эндотелиальные клетки приобретают способность синтезировать апо-

протеид III после индукции различными биохимическими агентами, а лимфоциты и грануло-

циты лишены способности синтезировать его. Пределы возрастания тромбопластической ак-

тивности клеток весьма велики: при инкубации эндотелиальных клеток с а-тромбином она 

возрастает в 12, а с эндотоксином – в 60 раз. Увеличение ее является причиной тромбозов в 

воспалённых органах, а также при миеломонобластном лейкозе и синдроме ДВС. Повыше-

ние тромбопластической активности клеток, имеющих контакт с циркулирующими в кровя-

ном русле факторами гемокоагуляции, в 20-40 раз приводит к летальному исходу.  

Специалистами установлено, что полихимиопрепараты, используемые для лечения 

ОМЛ, вызывают нарушения коагуляционного гемостаза за счёт прямого повреждения эндо-

телия сосудов. Помимо этого, химиотерапия сопровождается массивной гибелью опухоле-

вых клеток, в результате чего продукты их распада в большом количестве поступают во вне-

клеточное пространство и оттуда во внутрисосудистое, тем самым запуская коагуляционный 

каскад. Применение цитостатиков приводит к высвобождению в кровоток цитокинов, кото-

рые ответственны за формирование полиорганных нарушений у больных ОМЛ, особенно 

при развитии синдрома системного воспалительного ответа (ССВО).  

Диагностика ДВС-синдрома базируется на характере основного заболевания, при-

знаках кровотечения, органных расстройствах вследствие тромбоза и на значениях многих 

коагулологических показателей, таких, как протромбиновый индекс, уровни фибриногена и 

ПДФ в плазме, D-димера, комплексы АТ, плазмин-ингибитор плазмина и растворимых 
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фибрин-мономерных комплексов (РФМК). Основой для распознавания ДВС-синдрома и 

его верификации являются специальные лабораторные методы исследования, так как на 

стадии клинических проявлений диагностика его оказывается несвоевременной и часто 

бесполезной. 

Большую роль в процессе развития ДВС-синдрома играют тромбомодулин (ТМ), ТФ 

и PAI-1, которые высвобождаются из эндотелиальных стенок сосудов. При ДВС-синдроме у 

больных острым лейкозом заметно повышаются уровни PAI-I и комплекса тканевой актива-

тор плазминогена. Повышенный уровень ТФ рассматривается как одно из важных проявле-

ний ДВС, но количество его достоверно не изменяется перед постановкой диагноза. Плаз-

менные уровни PAI-1 и ТМ существенно повышены при ДВС у пациентов с ПОН, а уровень 

ТМ в плазме был значительно повышен за один день до постановки диагноза ДВС. Можно 

предположить, что поражение клеток сосудистого эндотелия выявляется раньше постановки 

диагноза ДВС; это может быть связано как с наличием ПВС в организме больного, так самим 

заболеванием и проводимой терапией, когда изначально происходит повреждение эндотелия 

и запуск коагуляционного каскада, особенно при присоединении инфекционного процесса 

как осложнения. Высокая концентрация ТМ в плазме коррелирует с ПОН; это свидетель-

ствует о том, что уровень ТМ связан с клиническим исходом заболевания, сопровождающе-

гося ДВС, а сам исход может зависеть от обнаружения эндотелиальных расстройств. ПОН 

является внешним и обязательным проявлением ДВС, а при сепсисе, часто сопровождаю-

щемся ПОН той или иной выраженности, он – составная часть патогенеза.  

Таким образом, в конце литературного анализа можно сказать, что одним из основных 

принципов терапии ДВС-синдрома является устранение первичной клинической патологии, 

вызвавшей его. Если эти мероприятия будут проведены своевременно и в полном объеме, 

они смогут значительно ослабить или полностью купировать это состояние. Основным счи-

тается назначение мощной и рационально подобранной антибактериальной терапии при ин-

фекционно-септических состояниях и в целях профилактики таковых.  
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Аннотация. Статья посвящена анализу классификаций врождённых пороков сердца 

(ВПС) с практической точки зрения. Представлен вариант собственной классификации 

врождённых пороков сердца с обоснованием оптимальных сроков хирургической коррекции. 

Схема – классификация позволяет прогнозировать возможные критические состояния ге-

модинамики детей с ВПС и используется на практике в Республике Татарстан более 15 

лет. 

Ключевые слова: врождённый порок сердца, гемодинамика, сердечная недостаточ-

ность, гипоксемия, легочная гипертензия. 

 

Организационные мероприятия, проведённые в последние десятилетия в области сер-

дечной и сосудистой хирургии, в рамках целевых программ Правительства Российской Фе-

дерации, Министерства здравоохранения Российской Федерации под непосредственным 

контролем исполнения главного кардиохирурга МЗ РФ академика Л.А. Бокерия, привели к 

существенному улучшению ситуации по этой специальности в России. В частности, по во-

просам лечения врождённых пороков сердца (ВПС) количество операций в РФ (около 15 ты-

сяч в год) превышает количество рождённых детей с ВПС (12-13 тыс. в год), таким образом 

вскоре будет ликвидирована очерёдность на оперативное лечение, и через некоторое время 

выше приведённые цифры сравняются. [1] 

В Республике Татарстан очерёдность на операции по поводу ВПС ликвидирована в 

2005 году, благодаря дополнительному финансированию от президента Шаймиева М.Ш., и с 

тех пор все дети с ВПС берутся на учёт с рождения и оперируются в оптимальные сроки, что 

определяет минимальный риск послеоперационных осложнений и летальных исходов. [3] 

Известно, что 70 % ВПС должны быть прооперированы в течение 1-го года жизни,  

28-30 % – в периоде новорожденности и около 30 % детей можно наблюдать несколько лет, 

не опасаясь фатальных осложнений порока. [1] 

Для облегчения понимания патологических процессов, происходящих в организме 

больного ВПС, а также для упорядочения мышления практических врачей созданы много-

численные классификации: Э. Тауссиг 1948 г., Мардер 1953 г., И. Литтман и Р. Фоно 1954 г., 

А.Н. Бакулев и Е.Н. Мешалкин 1955 г., Wood 1956г., Л. Йонаш 1960 г., Классификация 

НЦССХ им. Бакулева А.Н. 1982 г, Д. Кирклин 1984 г, Perloff J.K. 1991 г., международная 

классификация и номенклатура ВПС 2000 г. и т.д. [4-7] 

В каждой из упомянутых классификаций выделяются группы ВПС по анатомии, по 

гемодинамике, по возможным осложнениям. Эти классификации помогают практическим 
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врачам в изучении ВПС, облегчают понимание происходящих процессов в больном орга-

низме, но, на наш взгляд, слишком громоздки и содержат недостаточное количество регла-

ментирующей информации, которая может стать частью выставленного диагноза. 

Представляем вариант собственной классификации ВПС с обоснованием оптималь-

ных сроков хирургической коррекции. 

 

Схема 1 

 
 

Примечание: *сроки проведения операции 
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Оптимальные сроки лечения ВПС 
Схема – классификация вмещает в себя около 70 % ВПС, которые «спокойно» пере-

живают период новорожденности, и где гемодинамические показания к оперативному лече-

нию появляются после возраста 1 месяц. 

Одной из самых «тревожных» групп больных – это группа лево-правых шунтов, 

осложнённых кризовой формой лёгочной гипертензии. В возрасте 1,5-2 месяца при наличии 

кризов ЛГ или их аналогов показано оперативное лечение. Варианты одно- или двухэтапного 

лечения выбираются с точки зрения опыта коллектива и надёжности результата. Таких паци-

ентов около 15 %. [2, 6] 

Сложные цианотические пороки сердца (СЦПС) со сбалансированным лёгочным кро-

вотоком и стабильной гемодинамикой, и стабильной гипоксемией оперируют по принципу 

Фонтена не в 3, а в 2 этапа, другие – ТФ, ДОС от ПЖ – радикально одномоментно. 

ВПС с большим лево-правым сбросом и низким лёгочным сопротивлением начинают 

декомпенсировать через синдром сердечной недостаточности, которая является показанием к 

оперативному лечению. Количество этих больных около 17 %. [2, 6] 

Оставшееся большинство больных – 65-70 % имеет возможность вырасти до года и 

старше. У выросшего ребёнка значительно снижен совокупный операционный риск. 

Рекомендуемые сроки проведения оперативного лечения ВПС определены нами из 

данных литературы и личного более 20-ти летнего клинического опыта, важным моментом 

которого является осознание того, что малый вес и малый возраст пациента сами по себе яв-

ляются факторами, усугубляющими и без того высокий риск хирургического вмешательства. 

Исходя из этого положения, считаем, что формула «чем раньше – тем лучше» работает дале-

ко не при всех пороках сердца. 
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Схема 2 

 
 

Примечание: *сроки проведения операции 

 

Оптимальные сроки лечения ВПС в периоде новорожденности 

В настоящее время в периоде новорожденности сложные пороки развития сердца в 

большинстве случаев диагностируются во время беременности. Это даёт возможность буду-

щим родителям и докторам спланировать рождение ребёнка и дальнейшее его лечение.  

ЭХОКС плода – достаточно сложное исследование и поэтому не может иметь 100 % 

достоверность. В ряде случаев у рождённого ребёнка обнаруживается порок сердца неожи-

данно. 
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Так называемые критические пороки сердца, которые встречаются у новорождённых, 

составляют 28 – 30 % от всех ВПС. Однажды допущенная критическая гипоксия или крити-

ческая сердечная недостаточность (часто они дополняют друг друга), многократно снижает 

шансы на выживание больного. С этой точки зрения профилактику и неотложные мероприя-

тия по недопущению критических состояний должны знать акушеры, неонатологи, участко-

вые педиатры и другие смежные специалисты. [1, 6] 

К группе с лёгочной дуктус-зависимой гемодинамикой относятся пороки, где един-

ственным источником заполнения лёгочного круга является ОАП (открытый артериальный 

проток, он же дуктус): атрезия лёгочной артерии, критический стеноз лёгочной артерии, про-

стая форма ТМА, атрезия трикуспидального клапана, гипоплазия правых отделов сердца, 

критическая форма тетрады Фалло. 

К группе с системной дуктус-зависимой гемодинамикой относятся пороки, где един-

ственным источником заполнения большого круга является ОАП (дуктус): коарктация аор-

ты, перерыв дуги аорты, синдром гипоплазии левых отделов сердца (СГЛС) и их варианты.  

В обеих группах больных открытый артериальный проток определяет уровень крово-

обращения по большому или малому кругу. Поэтому первая врачебная помощь заключается 

в титровании простагландина Е1 и отмене кислородотерапии, поскольку кислород обладает 

спазмирующим влиянием на ОАП. Остальная терапия носит неспецифический характер и 

преследует цель нормализации гомеостаза пациента. 

Форамен-зависимая гемодинамика объединяет диагнозы, где поток крови через 

овальное окно является определяющим для заполнения малого или большого круга: ТМА 

простая форма, СГЛС, атрезия трикуспидального клапана (АТК), тотальный аномальный 

дренаж лёгочных вен (ТАДЛВ) супракардиального и интракардиального типов. 

В этих случаях уменьшающийся размер овального окна определяет декомпенсацию 

кровообращения в организме ребёнка, что диктует необходимость его расширения по эндо-

васкулярному методу Рашкинда. Некоторые критические пороки имеют «двойное подчине-

ние» гемодинамики. 

При инфракардиальном типе ТАДЛВ нарастание сердечной недостаточности опреде-

ляется естественным сморщиванием и залипанием Аранциева протока, соединяющего во-

ротную и полую вены, который до овального окна может препятствовать оттоку крови из 

лёгких. 

У новорождённого с аномальным отхождением левой коронарной артерией от лёгоч-

ного ствола коронарное кровообращение находится в компенсации при высоком лёгочном 

сопротивлении. При естественном снижении давления в лёгочном русле начинается «обкра-

дывание», т.е. обратный ток крови по левой коронарной артерии из коронарного русла в лё-

гочную артерию, что вызывает выраженную сердечную слабость по левожелудочковому ти-

пу. 

Заключение 

Разделение больных на группы, т.е. очередная попытка классификации, впервые была 

предложена автором, а затем представлена на публичной защите докторской диссертации в 

стенах НЦ ССХ им. Бакулева А.Н. (научный консультант академик Л.А. Бокерия) в апреле 

2005 года.  

Для удобства пользования обе части схемы-классификации можно объединить в одну, 

где по центру представлены синдромы, а справа и слева – группы больных с ВПС. 

В 2002 году эта схема в качестве диагностического и лечебного алгоритма была 

включена в приказ МЗ РТ по диагностике и лечению ВПС. С этого же года она успешно 

применяется в детской кардиологической и кардиохирургической практике на всей террито-

рии Республики Татарстан.  

Безусловно, вышеописанная классификация является лишь небольшой частью значи-

тельных организационных мероприятий МЗ РТ, приведших к стабильному и высокоэф-

фективному оказанию помощи детям с ВПС не только в Татарстане, но и в Приволжском 
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федеральном округе. Благодаря единой платформе понимания ВПС в нашей республике 

упростился диалог между врачами первичного звена и узкими специалистами за счёт чёткого 

разделения групп больных, требующих однотипного лечения, – на экстренных, срочных, от-

сроченных и «плановых» пациентов. 

За прошедшие 10-15 лет после начала применения в Татарстане схемы-

классификации, её внедрили в практику в Тюменской области, Ханты-Мансийском округе, в 

Казахстане. 

Следуя современным тенденциям по компьютеризации диагностических и лечебных 

процессов предложенная, классификация может послужить базой для создания электронных 

алгоритмов, которые облегчат работу дистанционного консультирования больных. 

 

*Конфликт интересов по представленной статье отсутствует 
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Аннотация. В статье представлено обзорное просвещение проблемы афлатоксико-

зов среди сельскохозяйственных животных. Установлено, что среди групп афлатоксинов 

наиболее опасным является афлатоксин В1, который обладает наиболее выраженным па-

тологическим действием. Выяснено, что накопление афлатоксинов происходит в момент 

хранения зерна, являющегося кормом для сельскохозяйственных животных. Афлатоксикоз 

животных в связи с загрязнением кормовых культур - одна из актуальных проблем, затра-

гивающая здоровье населения, так как использования заражённого мяса в пищу является 

опасным для здоровья человека. Целесообразно использовать различного рода ингибиторы 

роста микрофлоры, которые планируется в дальнейшем синтезировать на базе исследова-

тельских лабораторий с последующим испытанием. 

Ключевые слова: биология, микробиология, ветеринария, микология, афлатоксины, 

плесневые грибы, сельскохозяйственные животные.  

 

Афлатоксины – группа токсинов-метаболитов, продуцируемых в подавляющем числе 

плесневыми грибками рода Aspergillus, обладают избирательным гепатотропным и мощным 

канцерогенным действием [2]. Афлатоксины относятся к группе фурокумаринов и имеют 17 

видов, однако, несмотря на достаточно большое их разнообразие, основными из данной груп-

пы метаболитов являются афлатоксины В1, В2, G1, G2, получившие названия по голубому (B) и 

зелёному (G) свечению в ультрафиолетовых лучах, которое выявляется при разделении мета-

болитов грибов посредством тонкослойной хромотографии [5]. Основное санитарно-

токсикологическое значение имеет афлатоксин В1, продуцентом которого является Aspergillus 

flavus, на него приходится более 80 % всех афлатоксинов, встречаемых в кормах [1]. 

Отечественными учеными было выявлено, что афлатоксин В1 обладает выраженным 

мутагенным, канцерогенным и тератогенным действием для сельскохозяйственных живот-

ных [1]. Наиболее подвержены влиянию данного афлатоксина кролики, для данного вида 

животных Dl50 равна всего 0,3 мг/кг (см табл. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
© Подлесных Д.К. / Podlesnykh D.K., 2019 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2019. № 1 (25). 

 

 

23 

 

Таблица 1 

Dl 50 афлатоксина B1 [1] 

Сельскохозяйственные животные Dl50 (1 мг на 1 кг массы животного) 

Кролики 0,3 

Однодневные утята 0,36 

Индейки 1,36 

Куры 6 

Свиньи 2,0 

Овцы и крупный рогатый скот 2,0-3,0 

 

Жвачные являются более устойчивыми представителями сельскохозяйственного ско-

та, так как, благодаря наличию рубца, большая часть афлатоксинов инактивируется его мик-

рофлорой [1]. 

Попадая в организм животного, афлатоксины способны: ингибировать синтез ДНК и 

РНК, следовательно, нарушать образование белков; являясь промутагенами, в ходе метабо-

лических реакций при участии ферментов печени, они перерождаются в мутагенно-активные 

вещества (так, афлатоксин В2 при действии микросомных энзимов, превращается в В1-2,3-

эпоксид, запускающий сбой гепатоцитов); обладают иммунодепрессивным действием и сни-

жают резистентность ко многим кишечным и грибковым инфекциям (Pasteurella multocida, 

Salmonella, Candida albicans и др.), а при наличии гепатита В, повышают вероятность разви-

тия онкологии печени в разы. Иммунодефицитные состояния являются одной из распростра-

нённых причин развития лейкоза и туберкулёза у крупного рогатого скота [1]. 

При изучении степени накопления афлатоксинов в тканях и отделяемом у животных, 

было выявлено, что большая концентрация приходится на печень, мышечные ткани и почки. 

Около 1,5 % афлатоксина В1 у коров выводится с молоком в виде метаболита М1 (молочный 

токсин) [1]. 

Накоплению афлатоксинов в организме животных способствует нарушения или не-

правильное хранение кормов сельскохозяйственных животных, что способствует контами-

нации характерными представителями, вырабатывающих эти опасные вещества [3]. 

Так, сено бобовых и злаковых культур – основной корм жвачных животных, активно 

заселяются микроскопическими грибами в процессе произрастания в открытых биоценозах. 

Напочвенное высушивание травы способствует пополнению микрофлоры, а хранение сена в 

тюках и рулонах способствует большему накоплению влажности и повышению благоприят-

ных условий для развития микроорганизмов. [3]. 

Зерновые элеваторы являются наиболее надёжным способом хранения кормов, однако 

для того, чтобы сохранять безопасность зерна, в них так же необходимо поддерживать опре-

делённый уровень стерильности и безопасных условий, препятствующих распространению и 

развитию микрофлоры. Эти сооружения должны сохранять абсолютную прочность и не до-

пускать образования зазоров, которые способствовали бы просыпи зерна, попаданию осад-

ков и проникновению различного рода вредителей, а также исправность всех механизмов для 

хранения и очистки. Важно, чтобы зерно подвергалось тщательной просушке и вентиляции, 

дабы не создавались благоприятные условия для развития продуцентов афлатоксинов [4]. 

Анализ литературы позволяет актуализировать проблему микотоксинов в кормах 

сельскохозяйственных животных, так как заражение скота и птицы приводит к распростра-

нению других заболеваний, а также аккумулированию токсинов в мясе, что значительно 

снижает качество продуктов. Таким образом, целесообразно использовать различного рода 

ингибиторы и нейтрализаторы в кормах сельскохозяйственных животных для улучшения ка-

чества продукта и сохранения здоровья скота. 
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Abstract. The article presents an overview of the problem of aflatoxicosis among farm ani-

mals. It was found that among the groups of aflatoxins, the most dangerous is aflatoxin B1, which 

has the most pronounced pathological effect. It was found that the accumulation of aflatoxins oc-

curs at the time of storage of grain, which is food for farm animals. Aflatoxicosis of animals due to 

contamination of forage crops is one of the urgent problems affecting the health of the population, 

as the use of contaminated meat in food is dangerous to human health. It is advisable to use various 

kinds of microflora growth inhibitors, which are planned to be further synthesized on the basis of 

research laboratories with subsequent testing. 
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Аннотация. Плесневение хлеба – распространённый дефект хлебобулочных изделий, 

данное явление вызывается различными микроскопическими грибами, наиболее распростра-

нёнными из которых являются грибы рода Aspergillus, Penicillum, Candida, Mucor и 

Rhyzopus. Наиболее опасными представителями являются грибы рода Aspergillus, жизнеде-

ятельность которых влечёт за собой образование афлатоксинов, являющихся сильными 

ядами и канцерогенами. Афлатоксины, действуя на восприимчивый макроорганизм, могут 

привести к серьёзному инфекционному заболеванию – аспергиллёзу. Производители исполь-

зуют множество химических и биологических методов для предотвращения плесневения 

хлеба, чтобы предостеречь потребителей от порчи хлебобулочных изделий и возникновения 

серьёзных заболеваний. В связи с вышесказанным актуальность темы изучения поверхност-

ной микрофлоры хлебобулочных изделий не вызывает сомнения. В статье изучается устой-

чивость к развитию микрофлоры на разных сортах хлеба Белгородской области и произво-

дится идентификация наиболее часто встречаемых видов микроскопических грибов. 

Ключевые слова: биология, микробиология, микология, плесневые грибы, хлебобулоч-

ные изделия, афлатоксины, аспергиллёз, микозы. 

 

Плесневение хлеба – наиболее частый дефект хлебобулочных изделий, с которым 

сталкивается каждый потребитель в России. Чаще всего это явление вызывается грибами 

Aspergillus (Asp. flavus, Asp. fumigatus, Asp. glaucus, Asp. nidulans, Asp. niger); Penicilium  

(P. crustaceum, P. olivaceum); Rhyzopus nigricans; Mucor pusillus; Oospora variabilis и Monilia 

Candida. [3, 5]. 

Наиболее опасные представители поверхностной микрофлоры хлеба – Аспергиллы. 

Заражение аспергиллёзом обуславливается выделением особых метаболитов – афлатоксинов, 

которые являются сильными ядами и канцерогенами, вырабатываются в большей части ви-

дом A. Flavus [3]. Это сапронозный микоз с аспирационным механизмом передачи возбуди-

теля, чаще всего наблюдаются лёгочные аспергиллёзы и острые аллергические реакции. [6]. 

Для развития спор микроскопических грибов необходимы следующие условия: оно 

происходит при температуре в достаточно широких диапазонах – 5-50 °С. Чаще всего грибы 

развиваются на мякише при влажности 40-50 %, а оптимальная рН для их роста варьирует в 

пределах 4,5-5,5, поэтому кислотность хлебобулочных изделий не ограничивает рост спор. 

[7] 

Для предотвращения появления плесени на продуктах питания, производители все 

чаще применяют различного рода ингибиторы роста микрофлоры. Многие из этих способов 

предотвращения обсеменения хлеба микрогрибами являются трудоёмкими, дорогостоящими 

и в больших дозах – токсичными. [3] 

В настоящий момент перспективно использовать замачивание зерна в отварах плодов 

и ягод, содержащих вещества с выраженным фитонцидным и бактерицидным действием. Это 

позволяет уничтожить большой процент бактерий и плесневых грибов. [3, 7] 
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Несмотря на комплексы мероприятий по устранению микроорганизмов в помещениях 

и сырье, проблема плесневения хлебобулочных изделий остаётся актуальной, т.к. это снижа-

ет качество жизни населения страны.  

Целью нашей работы является изучение устойчивости к развитию микрофлоры на 

разных сортах хлеба по Белгородской области и идентификация наиболее часто встречаемых 

видов микрогрибов. 

Материалы и методы. Для проведения эксперимента была произведена закупка хле-

ба производителей по белгородской области, указанных в таблице 1. 

Методика: хлеб хранили при комнатной температуре (24-25 °С) и относительной 

влажности воздуха 70-75 % в закрытом помещении. Наблюдение поверхности хлеба прово-

дили в пределах срока годности и до появления микробной порчи. [8] 

Идентификацию микроскопических грибов проводили в рамках видовой специфично-

сти, исследуя их морфологические признаки: строение мицелия и органов спороношения. 

Для изучения микрогрибов были приготовлены препараты «раздавленная капля» с окраской 

генцианвиолетом, которые рассматривались под световым микроскопом объективами 

100/1.25 и 40/0.65.  

Результаты и обсуждение. Перечень изучаемых образцов хлеба предоставлен в таб-

лице 1. 

 

Таблица 1 

Перечень исследуемых образцов хлеба 

Наименование образца Упаковка Срок 

годности 

Соответствие 

сроку годности 

Гречневый (п. Северный) Полипропиленовая 

термосваренная 

3 сут. + 

Ситный (г. Белгород) Полипропиленовая с 

клипсой 

3 сут. + 

Московский (г. 

Шебекино) 

Полипропиленовая с 

клипсой 

3 сут. + 

Овсяный (г. Белгород) Полипропиленовая с 

клипсой 

3 сут. + 

Здоровье (г. Новый 

оскол) 

Полипропиленовая с 

клипсой 

3 сут. + 

Сдоба «Веснушка» (г. 

Белгород) 

Полипропиленовая с 

клипсой 

3 сут. + 

Бездрожжевой (г. 

Шебекино) 

Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

В дорогу (г. Белгород) Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

Пектиновый (г. 

Белгород) 

Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

Дарницкий (г. Белгород) Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

Финский (г. Белгород) Полипропиленовая 

термосваренная 

3 сут. + 

Тостовый (п. Северный) Полипропиленовая с 

клипсой 

3 сут. + 

Сдоба ореховая (г. 

Белгород) 

Полиэтиленовая открытая 3 сут. + 
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Окончание таблицы 1 

Наименование образца Упаковка Срок 

годности 

Соответствие 

сроку годности 

Отрубные (г. Белгород) Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

Русич (г. Шебекино) Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

Полевой (г. Шебекино) Полипропиленовая 

термосваренная 

3 сут. - 

Губернский (г. Белгород) Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

По-Украински (г. 

Белгород) 

Полипропиленовая с 

клипсой, перфорированная 

3 сут. + 

 

В процессе исследования некоторые образцы начинали черстветь, будучи запечатан-

ными в упаковке, лишь один из представленных образцов подвергся грибковой порче до ис-

течения срока годности – хлеб «Полевой» (г. Шебекино), отмечено 4 очага плесневения. 

Остальные образцы не были испорчены в течение срока годности.  

Первым образцом, подвергшимся действию плесневых грибов, оказался хлеб «Тосто-

вый»: на 5 сут. отмечается 3 очага плесневения, что говорит о предположительном зараже-

нии хлебной муки в процессе производства. На следующее утро множественные очаги плес-

невения появляются на батоне «Пектиновый», «Губернский», «По-украински», «В дорогу». 

Одиночный очаг появляется на 7 день исследования на хлебе «Московский».  

Подозрительные порошкообразные очаги белого цвета имеются на хлебах «Москов-

ский», «Дарницкий», «Русич», «Губернский» и «По-украински». Все морфологические про-

явления на поверхности хлеба говорят о возникновении меловой болезни, вызванной дрож-

жевыми грибами Monilia variabilis и Endomycopsis fabuligera. Употребление в пищу такого 

хлеба не наносит вреда для здоровья, так как представители данной микрофлоры не выделя-

ют токсических веществ. Однако появление такого дефекта портит органолептические свой-

ства продукта. [2] 

Не подверглись плесневению марки хлеба «Финский», «Сдоба с орехами», «Гречне-

вый» (однако присутствует сильно кислый запах, предположительно свидетельствующий о 

большом количестве дрожжевых грибов), «Ситный», «Веснушка», «Овсяный», «В дорогу», 

«Здоровье», «Отрубные». Лучший результат показывают производители ОАО «Колос»  

(г. Белгород) и ООО «Ваш хлеб» (г. Новый оскол). 

Последующая идентификация посредством микроскопии показала, что наиболее рас-

пространёнными представителями поверхностной микрофлоры являются микроскопические 

грибы рода Aspergillus и дрожжеподобные грибы рода Candida. Последние представители 

относятся к условно-патогенным микроорганизмам и постоянно присутствуют на поверхно-

сти кожи человека и некоторых продуктов. Aspergillus же является самым опасным предста-

вителем и может провоцировать осложнения различного характера, начиная от аллергии и 

заканчивая серьёзными инфекционными заболеваниями. [6] 

Наличие на образцах дрожжей Monilia variabilis и Endomycopsis fabuligera подтвер-

ждает факт меловой болезни хлеба. 

Заключение. Изучение поверхностной микрофлоры хлебобулочных изделий позво-

лило установить, что в пределах срока годности лишь один образец подвергся обсеменению 

плесневых грибов – хлеб «Полевой» (г. Шебекино), остальные образцы не были испорчены в 

пределах срока годности. 

Появление микрофлоры отмечается на 5 сут. исследования, в последующим в период 

5-8 сут. происходило обсеменение остальных подверженных болезни образцов. 
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Появление на поверхности хлеба порошкообразных очагов белого цвета свидетель-

ствует о меловой болезни, которая вызывается дрожжевыми грибами Monilia variabilis и 

Endomycopsis fabuligera. 

Микробиологическая чистота хлеба, по-видимому, определяется санитарным состоя-

нием производства и особенностями внедрения заквасок, дрожжей, установлением кислот-

ности и влажности готового хлеба.  

Идентификация образцов показала, что наиболее распространёнными представителя-

ми микрофлоры являются грибы рода Aspergillus и дрожжеподобные грибы рода Candida. 
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FUNGI OF BAKERY PRODUCTS 
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Abstract. Molding of bread is a common defect of bakery products, this phenomenon is 

caused by various microscopic fungi, the most common of which are fungi of the genus Aspergillus, 

Penicillum, Candida, Mucor and Rhyzopus. The most dangerous representatives are the fungi of the 

genus Aspergillus, the activity of which entails the formation of aflatoxins, which are strong poisons 

and carcinogens. Aflatoxins, acting on a susceptible macroorganism, can lead to a serious infec-

tious disease – aspergillosis. Manufacturers use a variety of chemical and biological methods to 

prevent mold bread to warn consumers from spoiling bakery products and the emergence of serious 

diseases. In connection with the above, the relevance of the topic of studying the surface microflora 

of bakery products is not in doubt. The article studies the resistance to the development of microflo-

ra on different varieties of bread of the Belgorod region and the identification of the most common 

types of microscopic fungi. 

Keywords: Biology, Microbiology, Mycology, fungi, bakery products, aflatoxins, aspergillo-

sis, mycoses. 
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ОСОБЕННОСТИ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО КРОВОТОКА 

У БОЛЬНЫХ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 
 

Ж.А. Назарова, кандидат медицинских наук, доцент кафедры неврологии 

Ташкентский институт усовершенствования врачей, Узбекистан 

 

Аннотация. Были обследованы 148 пациента с гипертонической энцефалопатией 

(ГЭ), которых распределили на группы в зависимости от стадии ГЭ, а также с учетом 

наличия церебральной венозной недостаточности (ВН). Всем пациентам проведено полное 

клинико-неврологическое исследование, МРТ головного мозга и МР-венография. Установлена 

взаимосвязь выявленных изменений с клиническими проявлениями церебральной венозной 

дисфункции. 

Ключевые слова: церебральная венозная недостаточность, гипертоническая энце-

фалопатия, магнитно-резонансная томография. 

 

Введение. В настоящее гипертоническая энцефалопатия (ГЭ) занимает одно из веду-

щих мест в показателях смертности и нарушении трудоспособности [2, 7]. 

Как правило, наиболее глубоко изучается при гипертонической энцефалопатии состо-

яние артериальной системы кровообращения головы, в то время как морфометрические ис-

следования головного мозга показали, что примерно 85 % объёма сосудистого русла мозга 

приходится на венозные сосуды, 10 % – на артерии и около 5 % – на капилляры [4, 9]. 

Работами отдельных исследователей доказано, что в патогенезе ГЭ наряду с пораже-

нием артерий различного калибра большое значение имеет нарушение венозного компонента 

церебральной гемодинамики [3, 5, 10, 12]. 

На основе анализа выявленных при ультразвуковых исследованиях изменений в сосу-

дах шеи и головы, возникающих при атеросклерозе и артериальной гипертонии, Ю.М. Ники-

тиным [8] предложена концепция пяти основных функционально-морфологических уровней 

единой сосудистой системы головного мозга. Концепция основана на выявлении с помощью 

ультразвука объективных, упорядоченных изменений сосудов с соответствующими морфо-

логическими и гемодинамическими особенностями, возникающими при атеросклерозе и ар-

териальной гипертонии на каждом уровне, что позволило объединить их в одну систему. 

Помимо трех вышеописанных структурно-функциональных уровней артериальной системы 

головного мозга, Ю.М. Никитин выделил четвёртый уровень — венозная система головы 

(венулы, малые вены, венозные сплетения, синусы) и пятый уровень – яремные, позвоноч-

ные вены, шейные венозные сплетения, верхняя полая вена. 

Сосудистое русло мозга реагирует на повреждение как единое целое, хотя реакция его 

звеньев (уровней) различна и зависит не только от их анатомо-физиологических особенно-

стей, но и от характера патогенного фактора. При этом в единую систему их объединяет сам 

факт закономерного ответа на конкретный патогенный фактор. Это требует при клинических 

и инструментальных исследованиях изучения состояния всей сосудистой системы мозга и 

системного подхода к оценке результатов [1, 11]. 

                                                           
© Назарова Ж.А. / Nazarova Zh.A., 2019 
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Тем не менее, в полной мере оценить структурное состояние венозного компонента 

сосудистой системы мозга ультразвуковыми методами диагностики не представляется воз-

можным [6, 8]. Внедрение в клиническую практику магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) открыло новые перспективы в изучении венозной системы головного мозга [2, 4]. 

Целью исследования было изучить клинико-нейровизуализационные особенности ве-

нозной дисциркуляции у больных с гипертонической энцефалопатией. 

Материал и методы. В исследование включали пациентов с артериальной гиперто-

нией, сопровождавшейся ГЭ, которые были обследованы в неврологическом отделении для 

больных с нарушением мозгового кровообращения Соматической больницы города Ташкен-

та. Клиническими критериями венозной церебральной недостаточности были "венозные" 

жалобы, обусловленные венозной церебральной дисциркуляцией, такие как пастозность лица 

и век в утренние часы, симптом "тугого воротника", симптомы "песка в глазах" и "высокой 

подушки", семейный "венозный" анамнез, наличие типичных проявлений венозной патоло-

гии (варикозное расширение и тромбоз вен нижних конечностей, геморрой, варикоцеле, ва-

рикозное расширение вен пищевода) и неврологических симптомов, в развитии которых 

особую роль играет венозная дисциркуляция. Критерием исключения служили соматические 

заболевания, которые могут быть причиной вторичных нарушений венозного кровообраще-

ния. 

МРТ проводили на аппарате Siemens Magnetom Symphony с силой поля 1,5 Тесла. Ис-

следование параметров церебрального венозного оттока осуществляли с использованием 

времяпролетной МР-венографии (Time of flight – TOF) в двухмерном (2D) изображении. 

Статистический анализ полученных результатов проводился с использованием пакета 

прикладных программ Statistica 8.0 и Excel.  

Результаты. Обследовали 148 пациентов с ГЭ, в том числе 57 мужчин и 91 женщин в 

возрасте от 46 до 72 лет (в среднем 60 ± 10,7 лет). Все пациенты страдали гипертонической 

болезнью в течение более 5 лет (в среднем 9,7 ± 6,4 лет). В соответствии с классификацией 

Научного центра неврологии (1985 г.) у 29 (19,6 %) пациентов диагностирована ГЭ I стадии, 

у 85 (57,4 %) – II стадии, у 34 (23,0 %) – III стадии. Контрольную группу составили 20 чело-

век с нормальным АД, в том числе 12 женщин и 8 мужчин в возрасте в среднем 56,1 ± 7,9 

лет. 

Признаки венозной недостаточности (ВН) выявили у 87 (58,8 %) пациентов. Группы 

пациентов с ВН и без ВН не отличались по возрасту, полу и стадиям ГЭ (табл. 1).  

 

Таблица 1 

Особенности жалоб в группах больных ГЭ с ВН и без ВН 

 
ВН (n = 87) 

 
без ВН (n = 61) 

Средний возраст, лет 56,4 ± 10,2 
 

60,5 ± 11,8 
 

 
n  % n  % 

Женщины 59 * 67,8 % 26 42,6 % 

Стадия ГЭ 
    

I 12 13,8 % 17 27,9 % 

II 54 * 62,1 % 31 50,8 % 

III 21 24,1 % 13 21,3 % 

Симптомы 
    

Симптом "тугого воротника" 61 * 70,1 % 16 26,2 % 

Симптом "высокой подушки" 69 * 79,3 % 18 29,5 % 

Симптом "песка в глазах" 54 * 62,1 % 15 24,6 % 

Пастозность лица и век в 

утренние часы 
72 * 82,8 % 21 34,4 % 

Примечание: *p <0,05 
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По данным таблицы 1 видно, что при ГЭ достоверно чаще женщины имеют ВН 67,8 % 

обследуемых пациентов, и при ГЭ 2 стадии также достоверно чаще встречалась венозная не-

достаточность, по сравнению с группой пациентов без ВН. 

"Венозные" жалобы у больных с КН встречались достоверно чаще, чем в группе срав-

нения. Снижение корнеальных рефлексов, болезненность точек выхода и гипестезия в зоне 

иннервации первой ветви тройничного нерва и диссоциация коленных и ахилловых рефлек-

сов, в развитии которых играет роль венозная дисциркуляция, у пациентов с КН определя-

лись уже на I стадии ГЭ и наблюдались чаще, чем у пациентов без КН, на всех стадиях ГЭ  

(р <0,05; табл. 2). 

 

Таблица 2 

Неврологические симптомы церебральной венозной дисфункции 

у больных с ВН и без ВН 

 
ГЭ I ст. 

 
ГЭ II ст. 

 
ГЭ III ст. 

 

Симптомы 
ВН (n = 

12) 

Без 

ВН (n 

= 17) 

ВН (n = 

54) 

Без ВН 

(n = 31) 
ВН (n = 21) 

Без 

ВН (n 

= 13) 

Снижение корнеальных 

рефлексов 
6 (50,0 

%) 
- 

29(53,7 

%)* 

9(29,0 

%) 

14(66,7 

%)*^ 

3(23,1 

%) 

Болезненность точек выхода и 

гипестезия в зоне иннервации 

первой ветви тройничного нерва 
4 (33,3 

%) 
- 

21(38,9 

%)* 

6(19,4 

%) 

10(47,6 

%)*^ 

2(15,4 

%) 

Диссоциация коленных и 

ахилловых рефлексов 
3 (25,0 

%) 
- 

15(27,8 

%)* 

5(16,1 

%) 
7(33,3 %)*^ 

3(23,1 

%) 

 

Примечание: *p <0,05 – статистически значимые различия между группами больных 

с ВН и без ВН; ^-статистически значимые различия между группами пациентов с ГЭ III и I 

ст 

 

Результаты визуализации анатомического строения интракраниальной венозной си-

стемы по данным МР-венографии показали, что симметричное строение поперечных и сиг-

мовидных синусов у пациентов с ВН на всех стадиях ГЭ определялось значительно реже, 

чем у пациентов без ВН (р <0,05), у которых результаты МР-венографии были сопоставимы-

ми с таковыми в контрольной группе. У подавляющего большинства больных с ВН (90,4 %) 

были выявлены анатомические варианты поперечных и сигмовидных синусов, в том числе 

гипоплазия (57,5 %) или асимметрия (32,9 %), которые визуализировались значительно чаще, 

чем у больных без КВН, на всех стадиях ГЭ (р <0,05). Гипоплазия синусов чаще определя-

лась слева (р <0,05), что соответствует данным проведённых ранее исследований у больных 

хронической ишемией мозга [4]. Частота визуализации вариантов строения поперечных и 

сигмовидных синусов не зависела от стадии ГЭ, но зависела от наличия ВН.  

Таким образом, асимметрия и гипоплазия венозных синусов, представляющие врож-

дённые варианты строения церебральной венозной системы, являются нейровизуализацион-

ными признаками ВН. 

У больных с ВН диаметры поверхностных вен и вены Галена превышали таковые у 

пациентов без ВН и пациентов контрольной группы и нарастали по мере прогрессирования 

ГЭ. У больных ГЭ III стадии они были значительно больше, чем у пациентов с ГЭ I стадии  

(p <0,05; табл. 3). 
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Таблица 3 

Размеры венозных структур (мм) по данным МР-венографии 

в группах больных с ВН и без ВН 

  ГЭ I ст.   ГЭ II ст.   ГЭ III ст.   Контрол

ь (n = 20) 

  ВН (n = 

12) 

Без ВН 

(n = 17) 

ВН (n = 

54) 

Без ВН 

(n = 31) 

ВН (n = 

21) 

Без ВН (n 

= 13)   

Поверхностны

е мозговые 

вены 

2,8 

[1,9;3,6]*

" 

1,8 

[1,2;2,4] 

3,8 

[2,6;4,9]*" 

2,0 

[1,4;2,6] 

4,6 

[3,4;5,6]*"

# 

2,4 

[1,6;3,2] 

1,8 

[1,1;2,5] 

Вена Галена 1,2 

[0,8;1,6]*

" 

0,7 

[0,5;0,9] 

1,8 

[1,1;2,4]*" 

0,9 

[0,5;1,3] 

2,8 

[1,8;3,5]*"

# 

1,0 

[0,8;1,2] 

0,8 

[0,6;1,0] 

Верхний 

сагиттальный 

синус 

6,1 

[5,0;7,1] 

5,9 

[4,8;7,0] 

6,2 

[5,0;7,4] 

5,9 

[4,7;7,1] 

6,3 

[5,1;7,4] 

6,0 

[4,8;7,2] 

5,9 

[4,8;7,1] 

Правый 

поперечный 

синус 

6,2 

[3,1;9,2] 

6,1 

[3,0;9,2] 

6,8 

[2,9;10,5] 

6,5 

[2,7;10,0] 

6,5 

[3,0;10,4] 

6,3 

[2,6;9,8] 

6,1 

[3,0;9,2] 

Левый 

поперечный 

синус 

5,9 

[3,0;8,9] 

5,7 

[3,1;8,3] 

6,1 

[2,8;9,4] 

5,9 

[2,9;8,9] 

6,0 

[3,2;9,1] 

5,8 

[2,5;8,1] 

5,8 

[2,6;8,5] 

Правый 

сигмовидный 

синус 

7,3 

[3,9;10,6] 

7,1 

[3,8;10,4] 

7,7 

[4,0;11,4] 

7,4 

[3,4;10,4] 

7,9 

[3,9;12,0] 

7,6 

[3,6;10,4] 

7,7 

[3,9;11,2] 

Левый 

сигмовидный 

синус 

6,9 

[3,5;10,3] 

7,0 

[3,0;11,0] 

7,2 

[3,8;11,0] 

7,1 

[3,7;10,5] 

7,0 

[3,7;10,8] 

6,9 

[3,7;10,5] 

6,9 

[3,8;10,7] 

 

Примечание: *p <0,05 статистически значимые различия с контрольной группой; 

"статистически значимые различия между группами пациентов с ГЭ с ВН и без ВН; #ста-

тистически значимые различия с ГЭ I стадии с ВН 

 

Одной из причин этого может быть наличие анатомического варианта строения ве-

нозной системы головного мозга, такого как гипоплазия венозных синусов, которая приво-

дит к затруднению венозного оттока и формированию застойных явлений, визуализирую-

щихся уже на I стадии ГЭ и нарастающих при прогрессировании заболевании. Кроме того, 

расширение вен мозга у больных ГЭ свидетельствует о недостаточности компенсаторных 

возможностей коллатерального венозного оттока, а также о нарастании венозной дисцирку-

ляции при прогрессировании артериальной микроангиопатии. 

В целом при МР-венографии у 65,8 % пациентов с ВН визуализировали расширение 

поверхностных вен головного мозга, у 57,5 % – гипоплазию венозных синусов, у 64,4 % – 

расширение вены Галена, у 24,7 % – тромбозы венозных синусов. 

 

Таблица 4 

Корреляционная взаимосвязь клинико-неврологической симптоматики 

с нейровизуализационными изменениями у больных с ВН 

 расширение расширение гипоплазия 

симптомы поверхностных 

вен вены Галена венозных синусов 

 r p r p r p 

Симптом "тугого воротника" 0,46 0,03 0,52 0,02 0,54 0,02 
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Окончание таблицы 4 

 расширение расширение гипоплазия 
симптомы поверхностных 

вен вены Галена венозных синусов 
 

r p r p r p 

Симптом "песка в глазах" 0,56 0,01 0,46 0,03 0,47 0,03 

Пастозность лица и век в 

утренние часы 

-0,52 0,02 -0,58 0,01 -0,46 0,03 

Симптом "высокой подушки"- -0,47 0,01 -0,44 0,04 -0,42 0,04 

Снижение корнеальных 

рефлексов 

0,47 0,01 0,58 0,01 0,84 0,001 

Болезненность точек выхода и 

гипестезия в зоне иннервации 

первой ветви тройничного нерва 

42 0,04 0,48 0,02 0,8 0,01 

Диссоциация коленных и 

ахилловых рефлексов 

0,56 0,02 0,44 0,03 0,83 0,003 

 

У больных с ВН наблюдалась корреляционная связь средней силы между расширени-

ем поверхностных вен и вены Галена, тромбозами венозных синусов и "венозными" жалоба-

ми и неврологическими симптомами церебральной венозной дисциркуляции, а также между 

гипоплазией венозных синусов и "венозными" жалобами (табл. 4). Обращало на себя внима-

ние наличие высокой корреляции между гипоплазией венозных синусов и неврологическими 

симптомами церебральной венозной дисциркуляции. 

Обсуждение. У больных ГЭ с ВН в клинической картине заболевания существенное 

место занимают симптомы, свидетельствующие о венозной церебральной дисциркуляции и 

проявляющиеся уже на ранних стадиях ГЭ. У пациентов без ВН нарастание клинических 

проявлений венозной дисциркуляции зависит от прогрессирования ГЭ. МР-венография явля-

ется важнейшим неинвазивным методом диагностики ВН у пациентов с ГЭ. Нейровизуали-

зационными коррелятами ВН у являются расширение поверхностных вен и вены Галена, ги-

поплазия венозных синусов в хронической стадии. При наблюдении больных ГЭ, особенно 

при наличии ВН, необходим высокий уровень настороженности в отношении центрального 

венозного тромбоза вследствие неспецифичности, стёртости и медленного нарастания симп-

томатики. Применение методов нейровизуализации в сочетании с клиниконеврологическим 

исследованием позволяет оптимизировать этиопатогенетическую терапию, а также програм-

му профилактических и реабилитационных мероприятий, которые должны проводиться с 

учетом выраженности венозных расстройств у больного. Венопротекторная терапия должна 

быть направлена на облегчение венозного оттока из полости черепа. 

Таким образом, терапия венопротекторами у больных с хроническими цереброваску-

лярными заболевания оказывает системное действие и улучшает состояние всей сосудистой 

системы мозга, в том числе, ее венозного компонента. Препараты оказывает выраженное 

противовоспалительное действие на венозный эндотелий, улучшает его барьерную функцию, 

способствует сохранению структурной целостности венозных сосудов, улучшает их функци-

ональное состояние. Следствием этого является улучшение реактивности вен и оттока ве-

нозной крови от мозга и, как следствие, уменьшение застойных явлений в сосудах мозга и 

выраженности хронической гипоксии у данной группы больных [7, 10]. 

Немедикаментозные методы лечения больных с хроническими цереброваскулярными 

заболеваниями должны включать соблюдение растительной диеты, дозированную дыхатель-

ную гимнастику, отводящий массаж головы и шеи, физиотерапевтические процедуры (галь-

ванический воротник, СМТ на шейно-воротниковую зону, тёплые ножные ванны). Для паци-

ентов с хроническими цереброваскулярными заболеваниями, обязательным компонентом 

которых являются венозные расстройства различной степени выраженности, необходима 
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разработка индивидуальной программы реабилитации. В соответствии с консенсусом 

International Union of Phlebology, основные составляющие реабилитационной программы 

больных с хроническими венозными заболеваниями включают лечебную физкультуру, адап-

тированную физическую нагрузку, психологическую и социальную поддержку. Особое вни-

мание уделено необходимости системного подхода к пациентам с венозными расстройства-

ми, индивидуальной разработке алгоритма реабилитационных мероприятий для каждой 

группы пациентов с учетом выраженности венозной недостаточности, возраста, двигатель-

ной активности, сопутствующих заболеваний, состояния психического здоровья. Отмечена 

необходимость проведения рандомизированных контролированных исследований для оцен-

ки эффективности многочисленных реабилитационных протоколов. 
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FEATURES OF CEREBRAL VENOUS BLOOD FLOW 

IN PATIENTS WITH HYPERTENSIVE ENCEPHALOPATHY 
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Abstract. 148 patients with hypertensive encephalopathy (HE), which were divided into 

groups depending on the stage of HE were examined, as well as taking into account the presence of 

cerebral venous insufficiency (CVI). Complete clinical and neurological examination, brain MRI 

and Mr-venography were performed in all patients. The interrelation of the revealed changes with 

clinical manifestations of cerebral venous dysfunction is established. 

Keywords: cerebral venous insufficiency, hypertensive encephalopathy, magnetic resonance 

imaging. 
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Аннотация. В последнее время участились случаи диагностики доброкачественных 

опухолей головного мозга и поэтому в нашей работе отмечены структурные элементы 

этой проблемы на основе литературных источников. 

Ключевые слова: здоровье, аспекты, головной мозг, дети, взрослые. 

 

Охрана здоровья является важнейшей задачей современной медицины, так как из-

вестно, что фундамент здоровья взрослого населения страны закладывается в детском воз-

расте. Регистрируемые в период социально-экономических преобразований в обществе нега-

тивные медико-демографические процессы и тенденции в состоянии здоровья и социального 

благополучия людей, диктуют необходимость научного поиска оптимальных управленче-

ских и организационных решений со стороны государства и его социальных институтов. 

А проблема доброкачественных опухолей является актуальной проблемой. 

В литературе отмечено, что аденомы гипофиза – доброкачественные опухоли аденоги-

пофиза, которые составляют около 15 % всех внутричерепных опухолей. На аутопсии аденомы 

гипофиза обнаруживают у 10-20 % умерших от не связанных с поражением гипофиза болезней.  

Аденомы гипофиза, протекающие без клинических проявлений гиперсекреции гипо-

физарных гормонов, называют (non-active) аденомами гипофиза (НАГ). В литературе приме-

няются также термины аденомы (clinically nonfunctioning adenomas) или (silent) аденомы. 

НАГ составляют 25-30 % всех опухолей гипофиза, тогда как при супраселлярной локализа-

ции их процент возрастает до 70. Следует различать понятия НАГ и инциденталомы, по-

следнее нередко встречается в зарубежной литературе. Инциденталомы (incident-

случайность) – опухолевые образования, обнаруживаемые в каком-либо органе случайно при 

более детальном обследовании пациента. Гипофизарные инциденталомы могут быть как 

НАГ, так и гормонально активными аденомами, например, пролактиномами. 

Специалистами отмечено, что аденома гипофиза (АГ) представляет собой опухоль эн-

докринной системы, проявлением которой служит гипер- или гипосекреция гормонов перед-

ней доли гипофиза, а также клинические симптомы, вызванные воздействием новообразова-

ния на окружающие селлярную область анатомические структуры. Среди интракраниальных 

опухолей аденомы гипофиза занимают 3-е место, составляя от 7,3 % до 18 % всех верифици-

рованных опухолей мозга и поражая лиц преимущественно работоспособного возраста, на 

которые приходится около 75 % всех случаев заболевания. 

Аденомы гипофиза классифицируют по морфологическим характеристикам, гормо-

нальной активности, степени распространения. По размерам опухоли гипофиза разделяют на 
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микроаденомы (менее 1 см в диаметре) с интраселлярным ростом и макроаденомы с су-

праселлярным распространением (диаметр более 1 см).  

В литературе отмечено, что у женщин НАГ нередко сочетаются с патологией репро-

дуктивной системы. И как показывают данные статистики, что у 88 % женщин с НАГ выяв-

ляется синдром поликистозных яичников, у 23 % – вторичный гипогонадизм с аменореей. 

Чаще к гинекологу обращаются пациентки, у которых имеются микроаденомы гипофиза, по-

скольку при больших размерах опухоли ведущими являются неврологические и офтальмоло-

гические нарушения, а нарушения со стороны репродуктивной системы отходят на второй 

план. 

По классификации ВОЗ выделяют только две разновидности опухолей гипофиза – 

аденома и аденокарцинома (2004). Доброкачественные опухоли гипофиза (аденомы) состав-

ляют около 10 % от всех внутричерепных новообразований. В мировой литературе периоди-

чески проводится систематизация и пересмотр различных классификаций аденом гипофиза и 

способов их лечения.  

По гормональной активности среди аденом выделяют гормонально-активные: пролак-

тиномы, соматотропиномы, кортикотропиномы, тиреотропиномы, опухоли со смешанной 

гормональной продукцией и гормонально-неактивные. Не менее трети из них имеют ин-

фильтративный характер роста. Варианты различных направлений экстраселлярного роста 

аденом гипофиза рассматривались во многих работах.  

Исследование ультраструктуры, молекулярных градиентов и биохимических показа-

телей клеток эндокринных желёз убедило научное сообщество в том, что структурно-

функциональные проявления эндокриноцитов реализуются через сложную систему организ-

менных корреляций, которые закладываются в. процессе органогенеза на различных стадиях 

эмбрионального развития и характеризуются закономерными признаками в поэтапном ста-

новлении ведущих структурных компонентов будущего органа и их взаимоотношений в ходе 

органогенеза. 

Имеющиеся в литературе сведения не всегда в полном объёме отражают картину ги-

сто- и органогенезов при построении эмбриональных зачатков и органотипических структур 

ранних этапов развития желёз внутренней секреции. Подобная ситуация сложилась по пово-

ду раннего органогенеза гипофиза человека.  

Вместе с тем, в литературе нет однозначной классификации опухолей гипофиза по раз-

мерам. Goel А., (1996) считал ранее гигантскими опухоли более 30 мм, а в настоящее время бо-

лее 40 мм.  

Kurokawa Y., (1998) большими и гигантскими считает опухоли соответственно более 30 

мм и 40 мм, а по мнению Пацко Я.В., (1989) гигантскими следует считать опухоли более 50 мм.  

Среди большого количества существующих классификаций АГ отсутствуют класси-

фикации, отражающие в полной мере размеры опухоли, пути ее распространения, характер 

роста, гормональную активность, что представляет определённые трудности для формирова-

ния развёрнутого клинического диагноза, тактики хирургического лечения и коррекции гор-

мональных нарушений. 

Тем не менее, к настоящему моменту не существует алгоритма коррекции гормональ-

ных нарушений у больных с АГ в раннем и отдалённом послеоперационных периодах, меж-

ду тем, именно последние в значительной степени определяют их качество жизни. Не выяс-

нены причины продолженного роста опухоли и определяющие его факторы, а также тактика 

хирургического или консервативного лечения в данных случаях. Среди большого количества 

существующих классификаций АГ отсутствуют классификации, отражающие в полной мере 

размеры опухоли, пути ее распространения, характер роста, гормональную активность, что 

представляет определённые трудности для формирования развёрнутого клинического диа-

гноза, тактики хирургического лечения и коррекции гормональных нарушений. Широко об-

суждается, несмотря на доказанную в ряде работ эффективность, целесообразность примене-

ния лучевого лечения при гигантских АГ в связи с большим количеством осложнений, к 
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настоящему моменту не существует алгоритма коррекции гормональных нарушений у боль-

ных с АГ в раннем и отдалённом послеоперационных периодах, между тем, именно послед-

ние в значительной степени определяют их качество жизни.  

Таким образом по данным литературных источников можно подвести итог анализа, 

который говорит о значимости изучения этой проблемы. 
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Аннотация. В сообщении представлен клинический случай морфометрических изме-

нений диска зрительного нерва и сетчатки у пациента с кератоконусом. В виде клиническо-

го примера приведены результаты стандартных методов обследований и морфометриче-

ские данные структур заднего отдела глаз, выявленные с помощью оптической когерентной 

томографии, у пациента с кератоконусом.  

Ключевые слова: кератоконус, морфометрические параметры диска зрительного 

нерва и сетчатки, оптическая когерентная томография. 

 

Введение. Проблема кератоконуса имеет большое медико-социальное значение для 

мировой офтальмологии в целом, и для России, в частности вследствие патологических изме-

нений, возникающих в подростковом и молодом возрасте, приводящих к развитию неправиль-

ного астигматизма, помутнению роговой оболочки, выраженному снижению остроты зрения, и 

в дальнейшем – к ранней инвалидизации в трудоспособном возрасте [1, 2]. Для южных регио-

нов России проблема кератоконуса имеет особо важное медико-социальное значение, обу-

словленное, помимо устойчивых тенденций к увеличению заболеваемости и расширению воз-

растного диапазона пациентов [2, 3], признанием избыточной инсоляции, характерной для 

южных и горных регионов, одной из причин возникновения кератоконуса [4, 5].  

Цель исследования. Демонстрация клинических примеров морфометрических изме-

нений заднего отдела глаз у больных с кератоконусом. 

Материал и методы исследования. В настоящем сообщении приведён один клини-

ческий случай (2 глаза) пациента с кератоконусом, ярко демонстрирующий изменения струк-

тур заднего отдела глаз, выявленные при проведении оптической когерентной томографии 

(ОКТ). Для обследования применены стандартные методы, включающие визометрию, авто-

кераторефрактометрию, обследование роговицы с помощью Шемпфлюг-камеры, непрямая 

офтальмоскопия с линзой 78D, прямая офтальмоскопия, офтальмобиомикроскопия, оптиче-

ская когерентная томография (ОКТ) на аппарате Cirrus HD-ОСТ (США) и др. 

Результаты. Клинический пример. Пациент Л., 1991 г.р., житель Республики Север-

ная Осетия, обратился в 2016 году с жалобами на снижение зрения обоих глаз, когда и был 

выявлен кератоконус на обоих глазах. Семейный анамнез не отягощён. При визометрии: 

visus OD 0,4 sph (-) 1,0 cyl (-) 1,0 ax 37° 0,75; visus OS 0,03 sph (-) 5,0 cyl (-) 2,75 ax 127° 0,3. 

Данные рефрактометрии OD sph (-) 0,50 cyl (-) 1,0 ax 37°. Данные рефрактометрии OS sph (-) 
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5,0 cyl (-) 2,75 ax 127°. Биомикроскопия обоих глаз: глаза спокойны, роговицы прозрачны, 

передняя камера средней глубины, зрачки 3 мм, хрусталики прозрачны. При осмотре глазно-

го дна с линзой Гольдмана патологии периферических отделов сетчатки не выявлено. Тол-

щина роговицы OD в центре 465 мкм, толщина на высоте эктазии 463 мкм; кератометрия K1 

42,4; K2 44,6; cyl (-) 2,2 D ax 121,8°. По данным скрининга путем анализа эктазии по Бе-

лин/Амброзио и кератометрических индексов, выявлена элевация передней поверхности ро-

говицы 20 мкм, элевация задней поверхности роговицы 33 мкм. Толщина роговицы OS в 

центре 430 мкм, толщина на высоте эктазии 423 мкм; кератометрия K1 45,7; K2 48,9; сyl (-) 

3,2 ax 47,7°. По данным скрининга путем анализа эктазии по Белин/Амброзио и кератомет-

рических индексов, выявлена элевация передней поверхности роговицы 54 мкм, элевация 

задней поверхности роговицы 108 мкм. Кератометрия OD: К1 42,25 ах 13°, К2 43,40 ах 103°, 

AVE 42,75, Cyl -1,25 ах 13°; OS: К1 46,75 ах 134°, К2 50,00 ах 44°, AVE 48,25, Cyl -3,25 ах 

134°.  

Диагноз пациента Л. при первичном осмотре: Прогрессирующий кератоконус I стадии 

OD, прогрессирующий кератоконус III стадии OS. В 2016 году на OS была проведена ин-

трастромальная кератопластика с имплантацией внутрироговичных сегментов и фемтосо-

провождением, в 2018 году на OD проведен кросслинкинг. В настоящее время процесс ста-

билизирован на обоих глазах.  

Результаты ОКТ-исследования заднего отдела глаз пациента Л. представлены на ри-

сунке 1. Экскавации зрительных нервов обоих глаз увеличены, глубокие, асимметричные по 

размерам и глубине – экскавация зрительного нерва OS превышает 0,70, OD – 0,61, отноше-

ние экскаваций по вертикали также асимметрично. Объем экскавации OS в 1,8 раза больше 

объёма экскавации на OD. Толщина и площадь нейро-ретинального пояска зрительных не-

рвов, средняя толщина слоя нервных волокон сетчатки уменьшены на обоих глазах. 
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Рис. 1. Результаты ОКТ-исследования головки зрительного нерва и слоя нервных 

волокон перипапиллярной сетчатки пациента Л 

 

Заключение. Таким образом, у пациента Л., 1991 г.р. с прогрессирующим кератоко-

нусом I стадии правого глаза, прогрессирующим кератоконусом III стадии левого глаза, по 

результатам исследований с помощью ОКТ выявлены выраженные патологические измене-

ния морфометрических параметров головки зрительного нерва и СНВС, не описанные ранее 

в доступной офтальмологической литературе. Увеличение размеров и глубины экскавации 

ГЗН с асимметрией на двух глазах, уменьшение площади и толщины нейро-ретинального 

пояска с асимметрией на двух глазах, значимое уменьшение толщины слоя нервных волокон 

перипапиллярной сетчатки свидетельствуют о развитии оптической нейроретинопатии. 
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Abstract. The paper presents the clinical case of morphometric changes of optic disc and 
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As a clinical example, it shows the results of the standard survey methods and morphometric data 

structures posterior eye Division identified using optical coherence tomography in a patient with 

Keratoconus. 
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Аннотация. В нашей работе отражены аспекты структурно-функционального со-

стояния единственной почки у детей при врождённом ее отсутствии на основе литера-

турного анализа. 

Ключевые слова: почки, дети, пороки, осложнения, операция. 

 

Оценка адаптационных механизмов, структурно-функционального состояния един-

ственной почки у детей при врождённом ее отсутствии или в результате контралатеральный 

нефрэктомии вызывает значительный интерес многих авторов из-за широкого спектра 

наблюдаемых при этом компенсаторных изменений и сложности их однозначной трактовки. 

Проблема больных с единственной почкой при врождённом ее отсутствии или в ре-

зультате контралатеральной нефрэктомии является одной из актуальных в педиатрической 

нефроурологии. Важность ее обусловлена тем, что функциональное состояние единственной 

почки у большинства пациентов бывает нарушено вплоть до хронической почечной недоста-

точности уже в детском возрасте.  

Как показано в литературных источниках, развитие изменений в почке сопровождает-

ся закономерным вовлечением в патологический процесс интраренальных сосудов и приво-

дит к изменению ангиоархитектоники. 

Далеко не всегда единственную от рождения почку можно назвать полноценной в анато-

мическом и функциональном отношении. При значительном нарушении функции единственной 

почки может развиться хроническая почечная недостаточность уже в детском возрасте. 

Известно, что фильтрационная функция единственной почки составляет примерно 80 

% функции двух здоровых почек, то есть почка работает в режиме гиперфильтрации. В тече-

ние длительного времени гиперфильтрация не оказывает на почку повреждающего воздей-

ствия. Однако в отдалённые сроки при длительной повышенной нагрузке, а также при при-

соединении хронического воспалительного процесса, а нередко и сопутствующих аномалий 

развития органа, резервные возможности почки истощаются. 

Согласно литературным данным, остаётся много нерешённых вопросов в понимании 

значимости функциональных почечных резервов. Известно, что единственной почке приходится 

работать в условиях повышенной функциональной нагрузки по сравнению с парными почками, 

с течением времени компенсаторно-приспособительные процессы могут истощаться, что осо-

бенно остро проявляется в подростковом возрасте. Поэтому важным представляется изучение 

резервов функциональной активности единственной почки и особенностей развития пациентов 

именно в возрастном аспекте, в условиях длительного катамнеза после нефрэктомии. 
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Клиницистами было установлено, что качество жизни признано конечной характери-

стикой эффективности оказания медицинской помощи, оно служит показателем мониторин-

га индивидуального состояния больного и экономическим обоснованием методов лечения и 

профилактики. До сих пор качество жизни детей и подростков с единственной почкой не 

изучалось и не освещено в литературе. 

Функциональная адаптация единственной почки вызывает значительный интерес из-

за широкого спектра наблюдаемых при этом компенсаторных изменений и сложности их од-

нозначной трактовки. От правильности оценки функционального состояния единственной 

почки и своевременного выявления присоединившихся патологических процессов во многом 

зависят выбор тактики лечения и вероятность благоприятного исхода болезни. Состояние 

единственной почки у взрослых изучено достаточно благодаря многочисленным исследова-

ниям. 

Литература, посвящённая единственной почке у детей, не отражает всех аспектов рас-

сматриваемой проблемы. Единственную от рождения почку далеко не всегда можно назвать 

полноценной в анатомическом и функциональном отношении. Риск присоединения вторич-

ных заболеваний многократно повышается после выполнения нефрэктомии, когда удалению 

одной из почек предшествует тяжёлое и длительное поражение органов мочевого тракта. Об-

суждаемые в литературе вопросы прогрессирования нефропатий в детском возрасте являют-

ся актуальными и для детей с единственной почкой. 

Авторами было отмечено, что постоянство гомеостатических параметров обеспечива-

ется лишь такой единственной почкой, нефроны которой сохраняют способность справлять-

ся с возрастающей функциональной нагрузкой, то есть имеют определённый запас компен-

саторных ресурсов. Часто на основании стандартных клинических и лабораторных показате-

лей не представляется возможным сделать объективное заключение о резервной способности 

нефронов и их адаптации к возрастающей нагрузке. Ранним и чувствительным маркером по-

чечного повреждения при многих нефропатиях, в том числе и при патологии единственной 

почки, является протеинурия. Важна оценка всего спектра экскретируемых с мочой белко-

вых фракций, так как это позволяет судить об уровне и степени дисфункции нефрона. 

Компенсация как бы стабилизирует новый уровень морфологического и функциональ-

ного состояния. Однако она не продолжается на протяжении всей жизни человека, поэтому у 

детей необходимо учитывать по крайней мере два фактора. В отличие от взрослого ребёнку 

предстоит более длительная жизнь единственным органом. В период бурного развития детско-

го организма на оставшийся функционирующим орган ложится огромная нагрузка. 

Рекомендуется различать 3 периода компенсации: первый — 14-15 лет; второй — 

подростковый возраст; третий — взрослое состояние. На каждом из этих периодов происхо-

дят значительные изменения в организме в целом. Естественно, что компенсаторные процес-

сы, возникшие в единственном органе в детском возрасте, имеют свои закономерности на 

протяжении всех трех периодов в отличие от тех компенсаторных процессов в единственной 

почке взрослого, организм которого окончательно сформировался. 

Механизм компенсации почечной функции многогранен, ему посвящены эксперимен-

тальные и клинические работы многих авторов. Однако единства взглядов на сохранение 

функции почек нет. Одни исследователи утверждают, что компенсация утерянных функций 

единственной почки постепенно приводит к дегенеративным изменениям гипертрофирован-

ных нефронов. Другие считают, что единственная почка за счёт резервных нефронов и ги-

пертрофии органа относительно быстро справляется с новым функциональным режимом. 

Установлено, что у взрослых, т.е. в уже полностью сформировавшемся единственном 

органе, процесс компенсации идёт за счёт только гиперплазии клубочкового аппарата. В ка-

нальцевом аппарате этот процесс отсутствует. У детей большую роль в компенсации на пер-

вом этапе играют так называемые резервные нефроны, благодаря которым стабилизируются 

функциональные показатели единственной почки. Однако этот элемент компенсации посте-

пенно исчезает, поэтому в последующие годы роста и развития детского организма можно 
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рассчитывать, как у взрослых пациентов, только на гипертрофию нефронов. Это один из эта-

пов приспособительно-компенсаторного процесса, подтверждённый морфологическими ис-

следованиями. В клинических условиях это подтверждается увеличением паренхимы почки. 

Компенсация функции почки происходит также за счёт увеличения скорости кровото-

ка через почку. Изучение ангиоархитектоники единственной врождённой или единственной 

оставшейся после нефрэктомии почки свидетельствует о том, что усиленный приток к сосу-

дам клубочков способствует повышению внутрикапиллярного давления в них и резкой акти-

визации фильтрационной способности почки. Резкое снижение или полное отсутствие функ-

ции почек на протяжении длительного времени, отрицательно влияет на механизмы адапта-

ции в контралатеральной почке. Таким образом, на основании литературного анализа можно 

отметить, что степень компенсации оставшейся почки после удаления контралатеральной во 

многом зависит от сроков выполнения этой операции. Наиболее полная компенсация наблю-

дается у детей с врождённой единственной почкой. У взрослых больных компенсаторный 

процесс в почке зависит от наличия или отсутствия пиелонефрита. 
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Abstract. Our work reflects the aspects of structural and functional state of a solitary kidney 

in children with its congenital absence on the basis of literary analysis. 

Keywords: kidneys, children, defects, complications, surgery. 
  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2019. № 1 (25). 

 

 

48 

 

UDC 61 

 

ANALYSIS OF THE CLINICAL FEATURES 

OF FOOD ALLERGIES IN CHILDREN 
 

N.A. Karataeva, Assistant 

The Department of Clinical Immunology, Allergology, Microbiology 

Tashkent Pediatric Medical Institute, Uzbekistan 

 

Abstract. The prevalence of allergic diseases, including food allergies, varies depending on 

the socio-economic conditions and numerous external environmental factors, and therefore our 

work reflects the clinical manifestations of this pathology based on a literary analysis.  
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Currently, allergy is recognized by WHO as a serious medical and social problem. This 

problem is particularly relevant in pediatric practice.  

The authors of the literature noted that the clinical manifestations of gastrointestinal forms 

of food allergy have various forms of manifestation, are difficult to diagnose, which increases the 

percentage of complications in the absence of pathogenetic treatment. The prevalence of allergic 

diseases, including food allergies, varies depending on socio-economic conditions and numerous 

external environmental factors, including the prevalence of the population with helminth invasions.  

According to statistics, among the diseases that cause economic damage to public health, 

helminth infections are in 4th place. Experts have established that the clinical manifestations of 

food allergy in children are characterized by pronounced polymorphism and depend on the patho-

genetic mechanisms of disease development: IgE associated, non-IgE associated and of mixed eti-

ology. Immediately atopic, i.e., IgE-mediated, include only immediate gastrointestinal hypersensi-

tivity and oral allergic syndrome. The remaining forms (non-IgE and mixed forms) appear as pro-

tein-induced enteropathy, allergic proctocolitis, enterocolitis, food-induced proteins, eosinophilic 

esophagitis, eosinophilic enteritis and are based on cellular reactions. The grouping of these diseas-

es, based on the leading immunological mechanism, has practical significance. Of particular im-

portance in the differential diagnosis of diseases occurring with severe gastrointestinal disturbances 

is enterocolitis, induced by food proteins, which, as a rule, is not an IgE-associated hypersensitivity 

to milk and soy. FPIES are a very serious cause of infant emergencies. It is characterized by repeat-

ed vomiting, diarrhea, systemic anti-inflammatory response with progressive dehydration and even 

shock in 15-20 % of cases. Due to its potentially serious clinical course and the possible increase in 

prevalence, it is important to consider this diagnosis in cases of acute onset of gastrointestinal dis-

eases or shock. The true prevalence of the disease is difficult to determine. 

Analysis of the literature sources shows that the influence of various environmental factors 

on the development of the skin diseases is quite numerous. At the same time, the analysis of the 

works published in recent years does not provide an opportunity to identify the priority factors that 

influence the formation of the skin diseases among the population of urbanized areas. The basis of 

many published studies is the analysis of the official statistical reports that characterize only the 

general level of prevalence and, in part, the structure of this pathology. In addition, an analysis of 

the literature sources showed that skin manifestations, which may be associated with food allergy, 

are characterized by pronounced polymorphism. Long-term observations have shown that in infants 

the two main groups of symptoms are most common: allergic skin lesions, gastrointestinal disturb-

ances in the form of dyspeptic disorders and diarrhea. These manifestations arise separately, or in 

combination with each other. 

Recently, Katz et al. published the first population-based study on a large cohort of newborns, 
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in which they analyzed the characteristic symptoms of the syndrome. The dominant clinical mani-

festations of food protein-induced entericolitis syndrome in these children were: profuse vomiting 

(100 %), lethargy (85 %), pallor (67 %), and diarrhea (24 %), occurring within 1-3 hours after tak-

ing the causal product. All of this can ultimately lead to dehydration, hypothermia, hypotension, and 

hypovolemic shock. As a rule, the disease begins in the first months of a child’s life. Removal of 

the allergen from the diet helps to improve clinical manifestations, and re-introduction – the re-

sumption of symptoms, namely: the appearance after ~ 2 hours of vomiting, drowsiness, diarrhea. 

The number of neutrophils and platelets increases in the blood, metabolic acidosis is noted, methe-

moglobinemia may develop. The diagnosis of the latter may be difficult, since arterial oxygen satu-

ration and blood gas analysis may be normal. However, the degree of methemoglobinemia is asso-

ciated with the progression of certain symptoms: the development of cyanosis can be expected 

when the level of methemoglobin exceeds 10 % of the total hemoglobin concentration: at a level of 

~ 35 %, the patient has anxiety, weakness, tachycardia, shortness of breath 70 % develop coma and 

death.  

Allergic enteropathy is based on T-cell mediated immune mechanisms. The disease is most 

often caused by cow's milk protein allergy, although soybean, cereal, eggs and seafood can also be 

the cause. Most often, enteropathy is observed in children of the first year of life. It manifests the 

disease, as a rule, in patients aged 4 months. The main clinical manifestations of enteropathy caused 

by allergies to food proteins are malabsorption syndrome with chronic diarrhea, vomiting, flatu-

lence. Due to the loss of micro- and macronutrients, growth and neuropsychic development are de-

layed. Loss of protein in diarrhea can lead to hypoproteinemia, which results in edema. Often chil-

dren develop anemia. Atrophic enteritis with minor villous atrophy and crypt hyperplasia is detected 

in biopsy specimens of the small intestinal mucosa. Morphological examination revealed intraepi-

thelial lymphocytes, increased number of tissue eosinophils. In most patients, by the age of 1–3 

years, cow's milk protein tolerance is formed, and the symptoms of enteropathy usually stop. 

An analysis of the literature has shown that the food products that most often cause proctocol-

itis, induced by food proteins, are cow's milk, soy. A case of the disease after the child has consumed 

a mixture based on casein hydrolyzate is described. In 60 % of children, the development of the dis-

ease is possible even against the background of breastfeeding. The cause may be cow milk antigens 

that enter the mother’s breast milk. The disease usually manifests in the first months of a child’s life. 

The average age of onset of clinical manifestations of food-induced proctocolitis is two months. Ex-

ternally, children may look quite healthy, but in the stool they have mucus with visible patches or 

stripes of blood. At the beginning of bleeding periodically for several days. Then the number of blood 

streaks increases, which makes it possible to suspect damage to the anus. Blood loss is minimal, due 

to which anemia rarely develops. Endoscopic examination reveals focal or diffuse colitis with edema 

and erosions of the mucous membrane of the large intestine. Eosinophilic infiltration of the mucous 

membrane and hyperplasia of lymphoid follicles appear in colonobioptats.  

Clinical manifestations of food allergies primarily depend on the immunopathological basis 

for triggering allergic reactions. In connection with the absence of uniform specific symptoms of 

food allergy, the presence of combined forms, the absence of a single reliable diagnostic test, it is 

still not possible to determine exactly the clinical manifestations of the disease. Gastrointestinal 

manifestations of food allergy are characterized by non-specific symptoms, therefore, the percent-

age of diagnostic errors among this group of patients still remains high.  

Thus, summing up the literary analysis, it can be noted that gastrointestinal forms of food al-

lergy are one of the urgent problems of pediatrics. Relevance due to the prevalence of food allergies 

in young children.  
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Аннотация. Распространённость аллергических заболеваний, в том числе пищевой 

аллергии, колеблется в зависимости от социально-экономических условий и многочисленных 

внешних факторов окружающей среды, и поэтому наша работа отражает клинические 

проявления данной патологии на основе литературного анализа. 
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Abstract. Morbidity and mortality by bronchial asthma continues to be a serious global 

health problem all over the world. The incidence of asthma has continuously risen during the last 

decades. It affects all age groups from infants to senior citizens, and mortality rates from asthma 

appear to be increasing during the past few years. In fact, hundreds of different definitions have 

been used to characterize the disease. Most commonly, asthma is referred to as reversible obstruc-

tion of the airways, accompanied by mucus overproduction and bronchial hyper reactivity to specif-

ic and non-specific stimuli. Bronchial asthma is considered the most common chronic disease 

among children and asthmatic crises are the most frequent cause for emergency calls. Among 

adults, bronchial asthma has also a high rate of morbidity and repercussions in productivity as well 

as in the costs of the health systems that assist them. 5 % to 10 % of persons of all ages suffer from 

this chronic airway disorder. In 30 % to 50 % of asthmatic adults, no allergy is found as the cause 

of asthma. It is known that smoking tobacco is not a direct cause of asthma. The researches of 

bronchial asthma in smokers and the analyses of systemic manifestations of the inflammatory pro-

cess, including changes in the cytokine composition, is an insufficiently studied problem of modern 

medicine. 

Keywords: bronchial asthma, genetic basis, manifestations, allergy, pathophysiology, bron-

chial hyper reactivity. 

 

Bronchial asthma is a chronic inflammatory disease of the airways characterized by bron-

chial hyper reactivity and a variable degree of airway obstruction. 

Asthma tends to occur in families, associated with other allergic disease, and may be in-

duced by a wide variety of environmental antigens, most commonly inhaled allergens such as pol-

len and dust. Recurrent episodes of acute shortness of breath, typically occurring at night or in the 

early morning hours, are the cardinal manifestation of bronchial asthma. Further symptoms include 

cough, wheezing, and a feeling of tightness in the chest. Asthmatic symptoms can often arise after 

physical exercise. 

Airway obstruction in bronchial asthma is mainly caused by the following four mechanisms: 

 Contraction of bronchial smooth muscle 

 Edema of the airway walls 

 Mucous plugging of the bronchioles 

 Irreversible changes in the lungs. 

According to statistics among adults, BA is registered in more than 5 %; within the children 

– 10 %; at the same time bronchial asthma is recorded in 1 of 5 patients. By International Consen-

sus definition, the formation of bronchial asthma is based on chronic inflammation in the airways. 

The definition does not contain specific data on the causes of asthma, since today the exact etiology 

of bronchial asthma is not known. Nevertheless, hereditary predisposition is considered as a funda-

mental factor in the formation of asthma, confirmed by numerous genetic-epidemiological, family 

and twin studies. 

Some researchers note that the basis of chronic inflammation of the airways in asthma are 

immune and non-immune mechanisms. All immunocompetent cells (eosinophils, macrophages, 
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neutrophils, mast cells, T-lymphocytes, etc.) are involved in the development of inflammation. A 

variety of etiological factors and pathogenetic mechanisms determines the clinical diversity of 

forms of bronchial asthma, as well as the need for a differentiated approach to the choice of treat-

ment method. Recent studies show that at the current pace of urbanization, asthma will become a 

disease in another 100-150 million people by 2025. 

It was established that the factors determining the bronchial asthma development, are char-

acterized by diversity and can be combined into 2 large groups – genetic and environmental. Most 

researchers consider the genetic component of bronchial asthma as a polygenic system with a com-

plex effect of individual genes, each of which alone is not capable of causing a disease.  

Currently, the two phenotypes most closely associated with asthma are distinguished: airway 

hyper responsiveness and atopy. Allergies of types I, III and IV are involved in the formation of 

bronchial obstruction in asthma. The leading role is played by the mechanisms of hypersensitivity 

of the first (anaphylactic) type, in which IgE and G4 take part. 

Pathophysiologists distinguish 4 phases of the allergic bronchial asthma pathogenesis: im-

munological, pathochemical, pathophysiological and conditioned reflex.  

Immunological phase characterized by the fact, that under the allergen influence, B lympho-

cytes start to secrete specific antibodies, mainly IgE. An allergen entering the airway is captured by 

a macrophage, split into fragments, binds to class II glycoproteins of the histocompatibility complex 

and is transported to the cell surface of the macrophage. Further, a subpopulation of T-helper cells 

(Th2) is activated, which produces a number of cytokines involved in the implementation of an al-

lergic reaction of type I, which leads to the activation and synthesis of IgE and IL-4 by  

B-lymphocytes, activation and differentiation of mast cells and eosinophils. Formed IgE and IL-4 

are fixed on the surface of target cells of allergy I (mast cells and basophils) and type II (eosino-

phils, neutrophils, macrophages, platelets) with the help of cellular Pс-receptors. The main number 

of mast cells and basophils is in the submucosal layer. When stimulated by an allergen, their num-

ber increases 10 times. Along with the activation of the Th2 subpopulation, the function of the T-

helper subpopulation of Th1 is inhibited, the main function of which is the development of delayed 

hypersensitivity. Th1 lymphocytes secrete γ-interferon, which inhibits the synthesis of reagins (IgE) 

by B-lymphocytes. 

The pathochemical phase begins when the allergen enters the body again, and it interacts 

with antibodies (primarily IgE) on the surface of target cells. Mast cell and basophil degranulation 

occurs, as well as eosinophil activation, releasing a large number of inflammatory mediators that 

cause the development of the pathophysiological phase of bronchial asthma. The atopic (exoge-

nous) form of bronchial asthma is characterized by an increase in IgE. 

Bronchial asthma has a wide clinical polymorphism of symptoms from increased sensitivity 

of the bronchi in healthy people to lethal forms. The clinical symptoms of bronchial asthma depend 

on the stage of the disease, the clinical and pathogenetic variant, the severity of the course, the 

phase of the disease and complications. 

Since the beginning in asthma genetic research about 20 years ago, a bundle of genome-

wide linkage screens for asthma and related atopic phenotypes have been performed in ethnic di-

verse populations. Regions with strongest evidence for harbouring asthma susceptibility genes are 

chromosome 2q, 4, 5, 6, 7 5q, 6q, 4, 8, 9, 10, 11 11q, 12q13, 14 and 13q.15, 16. 

On chromosome 2q32-q33 cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4 (CTLA-4) is the 

most prominent candidate gene. CTLA-4 is involved in T-cell activation and regulation of IgE. 

Chromosome 5q31 contains several candidate genes like interleukin (IL)-4, IL-13, IL-5, cluster of 

differentiation (CD14) and granulocyte macrophage colony stimulating factor (GM-CSF), which 

are possibly important for the development and progression of inflammation associated with allergy 

and asthma. On chromosome 6, the major histocompatibility complex (MHC) region is located con-

taining many molecules involved in innate and specific immunity. Genes of the MHC class II have 

been shown to influence the ability to respond to particular allergens. 

The β chain of FcεRI, the high affinity receptor for IgE, is localized on chromosome 11q13; 
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variation of the β chain may affect the stability of the receptor during surface expression and possi-

bly modify receptor function. On chromosome 12q13 signal transducer and activator of transcrip-

tion 6 (STAT6) is one of many candidate genes because it plays an important role in IL-4/IL-13 sig-

naling. The chromosomal region 13q14 has been demonstrated to be linked to total serum IgA and 

IgE levels. Meanwhile the causative gene has been identified by positional cloning. 

Conclusion 

Thus, summing up, it can be said that the genetic basis of bronchial asthma is a combination 

of completely independent (from a genetic point of view) or weakly related main pathogenetic 

components of the disease: susceptibility to atopy and Th2-IgE mediated inflammation, to the pro-

duction of specific IgE antibodies and to bronchial hyper reactivity. 

A description of the genetics of asthma undoubtedly improved our current understanding of 

the pathophysiology of the disease, but also raised many new questions and problems. 

 

REFERENCES 
1. Bronchial asthma. (1953). The American Journal of Medicine, 15(1), 112–121. 

2. C.E. Ramsay, C.M. Hayden, K.J. Tiller, et al. Association of polymorphisms in the beta2-

adrenoreceptor gene with higher levels of parasitic infection Hum Genet, 104 (3) (1999), pp. 269-274 

3. Cavazos Galván M. Asthma in emergency department. Guidelines, physicians and patients. Rev 

Alerg Mex. 2006 Jul-Aug; 53(4):136-43. 

4. Chuchalin, A.G. On the role of cytokines in bronchial asthma / A.G. Chuchalin, I.D. Dugarova, 

E.Kh. Anaev // Pulmonology. – 2009. – No. 4. – P. 96–102. 

5. George, R.B., & Owens, M.W. (1991). Bronchial asthma. Disease-a-Month, 37(3), 142–196.  

6. Haitov, R.M. Allergology. Clinical recommendations / R.M. Khaitov. – M.: Geotar-media, 

2006. – 227 p. 

7. J.W. Gerrard, C.A. Geddes, P.L. Reggin, C.D. Gerrard, S. HorneSerum IgE levels in white and 

metis communities in Saskatchewan Ann Allergy, 37 (2) (1976), pp. 91-100 

8. Ober C, Cox NJ, Abney M, et al. Genome-wide search for asthma susceptibility loci in a founder 

population. The collaborative study on the genetics of asthma. Hum Mol Genet 1998; 7 (9): 1393–8. 

9. Plaschke, P. Onset and allergic rhinitis and asthma and the relationship with atopic sensitization 

and smoking / P. Plaschke, C. Janson, E. Norrman // Am. J. Respir. Crit. Care Med. – 2000. – P. 920–924. 

10. S. Bierbaum, R. Nickel, A. Koch, et al. Polymorphisms and haplotypes of acid mammalian 

chitinase are associated with bronchial asthma Am J Respir Crit Care Med, 172 (12) (2005) – P. 1505–1509. 

11. Satoh; Hasegawa et al. Gender differences in susceptibility of asthma to active smoking / Satoh; 

Hasegawa et al. // Allergology International. – 2005. – P. 401–410. 

 

Материал поступил в редакцию 28.12.18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2019. № 1 (25). 

 

 

54 

 

 

АНАЛИЗ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ОСНОВ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 
 

Г.А. Хакимова1, А.А. Абдумаджидов2 
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2 доцент кафедры фармакологии и нормальной физиологии 
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Аннотация. Заболеваемость и смертность от бронхиальной астмы продолжает 

оставаться серьёзной глобальной проблемой здравоохранения во всём мире. За последние 

десятилетия заболеваемость астмой постоянно росла. Это заболевание затрагивает все 

возрастные группы, от младенцев до пожилых людей, и смертность от астмы, как пред-

ставляется, увеличивается в течение последних нескольких лет. Так, для характеристики 

заболевания использовались сотни различных определений. Чаще всего астму называют об-

ратимой непроходимостью дыхательных путей, сопровождающейся перепроизводством 

слизи и повышенной реактивностью бронхов на специфические и неспецифические раздра-

жители. Бронхиальная астма считается наиболее распространённым хроническим заболе-

ванием среди детей, а астматические кризы являются наиболее частой причиной экстрен-

ных вызовов. Среди взрослых людей бронхиальная астма также имеет высокий уровень за-

болеваемости и негативные последствия для производительности, а в расходах на системы 

здравоохранения, которые им помогают. От 5 % до 10% людей всех возрастов страдают 

этим хроническим расстройством дыхательных путей. У 30-50 % взрослых, страдающих 

астмой, аллергия не является причиной астмы. Исследования бронхиальной астмы у ку-

рильщиков и анализ системных проявлений воспалительного процесса, в том числе измене-

ний цитокинового состава, являются недостаточно изученной проблемой современной ме-

дицины. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, генетические основы, проявления, аллергия, 

патофизиология, бронхиальная гиперактивность. 
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Аннотация. В статье освещены общие вопросы амбулаторного лечения вросшего 

ногтя первого пальца стопы с использованием различных видов лазерного излучения с длин-

ной волны 511 нм, 578 нм и 910 нм. Наблюдение основано на лечении 7 пациентов (32,9 ± 11 

лет). Рассмотрены этапы проведения хирургического вмешательства, особенности ведения 

пациентов в амбулаторных условиях, отмечены особенности хирургического вмешатель-

ства, связанные с локальным воздействием лазерного излучения. 

Ключевые слова: вросший ноготь, хирургия, лазер, гнойные раны. 

 

В современной хирургии достаточную актуальность продолжает занимать проблема 

лечения вросшего ногтя [1, 2]. Традиционная хирургическая тактика оказывается достаточно 

травматичной и сопряжена с целым рядом психологических проблем для пациентов, особен-

но молодого возраста и у детей [5]. Зачастую данная патология сопровождается картиной 

раневой инфекции, что требует использования различных методов локального воздействия. 

В профилактике развития и лечение раневой инфекции большая роль относится местным ан-

тисептическим средствам [3, 4].  

Лазерные технологии в хирургии хорошо зарекомендовали себя, в том числе и в ре-

шение ряда рутинных проблем [6]. Преимуществами применения лазерной техники в хирур-

гии следует считать бесконтактность использования, бескровность процедуры, обеззаражи-

вающий эффект, возможность контролировать глубину и силу воздействия, лёгкость в моде-

лировании мягких тканей и поверхности ногтя. 

Было выполнено лечение 7 пациентов в возрасте от 19 до 51 лет (32,9 ± 11 лет) с диа-

гнозом «вросший ноготь I пальца стопы» с использованием лазерных аппаратов Яхрома-мед 

и Лазермед 10-01. Яхрома-мед позволяет выполнять работу с использованием рабочих излу-

чений 511 и 578 нм (жёлтый и зелёный) с использованием мощности излучения 0,8 – 2,5 Вт. 

Лазермед 10-01 позволяет получать излучение в инфракрасном диапазоне 910 нм, в наблю-

дении использовано излучение 5 – 10 Вт. 

Сила излучения подбиралась индивидуально в зависимости от чувствительности тка-

ней пациентов и получаемого эффекта, что достигалось опытным путем в каждом конкрет-

ном случае. 

Клиническая картина представляла собой явления локального воспаления, отёка в не-

которых случаях гипертрофированных грануляций и формированием полостей с гнойным 

содержимым обычно по краю области ногтевого ложа (в 5 случаях), с прикрытием части 
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вросшего края ногтевой пластинки. После объективного осмотра и сбора анамнеза определя-

лась тактика предполагаемого лечения, проводилось объяснение пациенту процедуры, согла-

сование рядя вопросов. Вначале выполнялась местная анестезия по Лукашенко – Оберсту 2 

% раствором лидокаина в объеме от 1 до 3 мл, при необходимости в процессе выполнения с 

дополнением местной инфильтрационной анестезии в области манипуляции. 

Первым этапом проводилась беглая поверхностная обработка изменённых тканей ла-

зерным излучением небольшой мощности с короткими импульсами с целью уменьшения 

местных явлений воспаления вследствие обеднения кровотока в микроциркуляторном русле.  

В последующем проводилась частичная вапоризация изменённого края ногтевого ло-

жа, удаление гипертрофированных грануляций, вскрытие и санация гнойных полостей.  

На следующем этапе выполнялось полное высвобождение и ревизия вросшего края 

ногтевой пластинки, при необходимости с выполнением её краевой модуляции в виде усече-

ния или выравнивания края, удаление отдельных фрагментов (в 2 случаях). 

В завершение при необходимости выполнялась обработка раневой поверхности низкоин-

тенсивными короткими импульсами с целью предотвращения кровотечения, удаления некротиче-

ских тканей и струпа, обработка поверхности антисептиком и наложение асептической повязки. 

Пациентам давались рекомендации по уходу за раной в послеоперационном периоде 

(перевязки с использованием местных антисептиков), при необходимости, назначались анти-

биотики. В подавляющем большинстве случаев пациенты справлялись с туалетом раны и вы-

полнением смены повязок в домашних условиях без развития осложнений, в некоторых случа-

ях требовалось дополнительное разъяснение и активная коррекция лечения (в 2 случаях). 

В отдалённых наблюдениях отмечалось значительное снижение возможности разви-

тия рецидивов в связи со снижением высоты края околоногтевого валика (в наблюдении 2 

случая повторного обращения через 3 и 12 мес.). 

Характерными особенностями лазерного лечения вросшего ногтя следует считать ма-

лую травматичность, антисептический и некролитический эффекты, положительный психо-

логический и косметический эффект лечения, низкую частоту рецидивов. 

К недостаткам лечения следует отнести значительную связь с индивидуальными осо-

бенностями пациентами, вероятность нанесения значительной локальной температурной 

травмы, длительность выполнения процедуры в условиях значительно выраженных ослож-

нений, необходимость соблюдения пациентом рекомендаций по обработке и перевязки ран. 
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Abstract. The article highlights the General issues of outpatient treatment of ingrown toe-

nail of the first toe using different types of laser radiation with a wavelength of 511 nm, 578 nm and 

910 nm. The observation is based on the treatment of 7 patients (32.9 ± 11 years). The stages of 

surgical intervention, features of management of patients on an outpatient basis are considered, the 

features of surgical intervention associated with local exposure to laser radiation are noted. 

Keywords: ingrown toenail, surgery, laser, festering wounds. 
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Аннотация. В наши дни сахарный диабет (СД), имеющий широкое распространение 

среди населения, – одна из главных медицинских и социальных проблем. Синдром диабетиче-

ской стопы (СДС), являясь одним из поздних осложнений СД, становится причиной много-

численных ампутаций нижних конечностей (н/к) и инвалидности. Данная работа преследо-

вала две основные цели: изучить эффективность реваскуляризации н/к при нейроишемиче-

ской форме (НИФ) СДС путём стопных и берцовых шунтирований; определить хирургиче-

скую тактику при купировании критической ишемии нижних конечностей (КИНК) у паци-

ентов с НИФ СДС. В итоге было установлено, что эффективность стопных и берцовых 

шунтирований равна, соответственно, 93 и 85 %. Также показано, что для спасения конеч-

ности пациентам с КИНК при НИФ СДС в первую очередь необходима прямая хирургиче-

ская реваскуляризация одновременно с проведением медикаментозной терапии, направлен-

ной на нормализацию гликемии и системы гемостаза.  

Ключевые слова: сахарный диабет, критическая ишемия, реваскуляризация, шунти-

рование. 

 

Материалы и методы. СДС объединяет различные патологические изменения н/к: 

поражение артерий конечности на различных уровнях, микроциркуляторного русла, перифе-

рической нервной системы, костей и суставов стопы. 

Доказано, что 28 % пациентам, страдающим СД, выполняются высокие ампутации н/к, 

причиной чего является СДС. Также доказано, что консервативная терапия при КИНК у паци-

ентов с НИФ СДС малоэффективна и в 68 % случаев приводит к высокой ампутации н/к. 

В центре «Диабетическая стопа» на базе 10 ГКБ г. Минска с 2013 по 2017 года были 

выполнены аутовенозные берцовые и стопные шунтирования 95 пациентам с критической 

ишемией при НИФ СДС, из которых 73 пациентам выполнены берцовые, а 22 – стопные 

шунтирования. Был проведён ретроспективный анализ историй болезней всех 95 опериро-

ванных пациентов. Затем был проведён опрос 60 пациентов, которым давностью от 1 до 5 

лет выполнялись берцовые шунтирования и 14 пациентов – со стопным шунтированием. Из 

95 пациентов мужчин было 67 (70,5 %), женщин – 28 (29,5 %), средний возраст составил  

67 ± 5,1 лет. Превалировал II тип СД – 96,8 %. Длительность CДC составила 1,2 ± 0,3 года. 

Локальный статус был следующим: гангрена одного или нескольких пальцев – 47 (49,5 %); 

трофические язвы – 35 (36,8 %); флегмоны стопы – 14 (14,7 %); гангрена дистального отдела 

стопы – 3 (3,1 %). Всем пациентам проводилось общеклиническое, лабораторное и инстру-

ментальное обследование, включая ультразвуковую допплерографию и ангиографию. Ре-

зультаты коагулограммы, глюкометрии и биохимического анализа крови показали, что прак-

тически у каждого пациента был повышен как минимум один из таких показателей, как глю-

коза крови, фибриноген, холестерин и триглицериды. У многих пациентов встречались раз-

личные комбинации повышения уровня этих показателей. Что касается сосудистого статуса, 

то наибольшее количество пациентов оказалось с поражением трёх магистральных артерий 

н/к– 29 (30,5 %), пяти – 27 (28,4 %) и четырёх – 22 (23,1 %). Полученные данные наглядно 

демонстрируют многоуровневый характер поражения артериального русла н/к у пациентов с 
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НИФ СДС. Причём поражение подколенно-берцового сегмента наблюдалось в 96 % случаев. 

В 37 % случаев выявлено поражение артерий голени в нижней трети, в том числе и с перехо-

дом на стопу. С учётом сосудистого и локального статусов пациентам выполнялся тот или 

иной вид шунтирующих операций. Также части пациентов из данной выборки были произ-

ведены попытки реваскуляризации с помощью рентгенэндоваскулярных вмешательств 

(РЭВ): баллонной ангиопластики и стентирования. 

Результаты. Что касается РЭВ, то технический успех варьировал в зависимости от 

уровня поражения артериального русла. Оптимальных результатов удалось достичь при вы-

полнении РЭВ на следующих артериальных стволах: общей подвздошной, наружной и внут-

ренней подвздошной, общей, глубокой и поверхностной бедренных артериях, подколенной 

артерии. Также в ряде случаев положительный результат отмечался при выполнении РЭВ на 

артериях голени в её верхней трети. Что же касается артерий голени в средней и нижней тре-

ти, то РЭВ в этом случае не увенчались успехом, в связи с малым диаметром артерий и про-

тяжёнными окклюзиями, которые часто сопровождались медиакальцинозом. Непосред-

ственные результаты на момент выписки из стационара оказались следующими: из 73 паци-

ентов, которым были выполнены берцовые шунтирования, 49 (67,1 %) было выписано без 

малых операций на стопах, 10 (13,7 %) были выполнены ампутации одного или нескольких 

пальцев, и 10 пациентам – ампутация стопы по Шарпу, высокие ампутации были выполнены 

3 (4,1 %), и, к сожалению, 1 (1,4 %) пациент умер в отделении. Из 22 пациентов, которым 

выполнялись стопные шунтирования 11 (50 %) было выписано без малых операций на сто-

пах, 9 пациентам (40,9 %) проводились ампутации одного или нескольких пальцев и 2  

(9,1 %) – ампутация стопы по Шарпу, высоких ампутаций и летальных исходов в стационаре 

среди пациентов данной группы не было. 

Следующим этапом выполнения нашей работы было изучение отдалённых результа-

тов хирургического лечения. Для этого применялся метод опроса пациентов, а также повтор-

ные госпитализации пациентов в стационар для обследования. Всего из 95 пациентов, отда-

лённые результаты изучены у 60 (63,2 %) после берцового шунтирования и 14 (63,6 %) паци-

ентов – со стопным шунтированием в сроки от 1 до 5 лет после выполненной реваскуляриза-

ции. Оценка результатов проводилась по следующей схеме: отличные результаты, удовле-

творительные и неудовлетворительные. При этом «отличный» и «удовлетворительный» ре-

зультаты подразумевают сохранение функциональной, опорной нижней конечности пациен-

ту, которому была бы выполнена ампутация на уровне голени или бедра в случае невыпол-

нения хирургической реваскуляризации. 

Из 60 пациентов с берцовыми шунтированиями отличный отдалённый результат 

наблюдался у 45 (75 %) пациентов, удовлетворительный – среди 6 (10 %) и неудовлетвори-

тельный – у 9 (15 %). Из 14 пациентов со стопными шунтированиями отличный отдалённый 

результат отмечен у 11 (78,6 %) пациентов, удовлетворительный – у 2 (14,2 %), неудовлетво-

рительный – у 1 (7,1 %). Таким образом выполнение берцового шунтирования сохранило 

опорную нижнюю конечность в течении 1–5 лет 51 (85 %) пациенту из 60, а стопного – 13 

(93 %) пациентам из 14, что является очень хорошим результатом при НИФ СДС. 

Выводы: 

1. Для сохранения конечности у пациентов с КИНК при НИФ СДС в первую очередь 

необходимо выполнение прямой реваскуляризации путём шунтирования и/или РЭВ в зави-

симости от локального статуса. Для наиболее точного определения локального статуса обя-

зательно должна выполняться ангиография с захватом стопы. Выбор первичной операции, 

направленной на реваскуляризацию н/к, должен базироваться на степени нарушения перифе-

рического кровоснабжения, количестве поражённых артерий, состоянии путей притока и от-

тока в дистальном русле, выраженности поражения костей и мягких тканей стоп, наличии ин-

фекции. Чем раньше будет выполнена прямая хирургическая реваскуляризация, тем выше бу-

дут шансы избежать или минимизировать такие осложнения, как гангрена и реперфузион-

ный синдром. Помимо прямой реваскуляризации обязательно проведение медикаментозной 
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терапии, направленной на коррекцию таких лабораторных показателей, как глюкоза крови, 

фибриноген, холестерин, триглицериды. Однако консервативная терапия без своевременного 

выполнения реваскуляризации хирургическими методами, неминуемо приведёт к потере ко-

нечности, а зачастую и жизни пациента. 

2. Берцовое шунтирование при НИФ СДС в случае КИНК позволяет сохранить опор-

ную нижнюю конечность 85 % пациентов, а стопное – 93 % в течении 1–5 лет, что суще-

ственно улучшает качество и увеличивает продолжительность жизни многим из них. 
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THE CHOICE OF PRIMARY SURGERY FOR CRITICAL ISCHEMIA 

OF THE LOWER EXTREMITIES ON THE BACKGROUND 

OF DIABETIC FOOT SYNDROME 
 

F.G. Romanyuk, the 4th year Student of Pediatric Faculty 

Belarusian State Medical University (Minsk), the Republic of Belarus 

 

Abstract. Nowadays, diabetes mellitus (DM), which is widespread among the population, is 

one of the main medical and social problems. Diabetic foot syndrome (DFS), being one of the later 

complications of diabetes, causes numerous amputations of the lower extremities and disability. 

This work had two main objectives: to study the effectiveness of revascularization of the lower ex-

tremities in the neuroischemic form (NIF) of diabetic foot syndrome by foot and shinbone shunts; to 

determine the surgical tactics in the relief of critical lower limb ischemia (CLLI) in patients with 

NIF DFS. As a result, it was found that the effectiveness of foot and shinbone shunts is, respectively, 

93 and 85 %. It is also shown that to save the limb, patients with CLLI in NIF DFS first of all need 

direct surgical revascularization simultaneously with drug therapy aimed at the normalization of 

glycemia and hemostasis. 

Keywords: diabetes mellitus, critical ischemia, revascularization, shunt procedures. 
  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2019. № 1 (25). 

 

 

61 

 

 

 

Hemadenology 

Эндокринология 
 

 

УДК 616.441 

 

ПРОФИЛАКТИКА ЙОДОДЕФИЦИТА СРЕДИ 

НАСЕЛЕНИЯ БЕЛГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Д.К. Подлесных, студент 

Федеральное государственное автономное образовательное 

учреждение высшего образования 

«Белгородский государственный национальный исследовательский университет», Россия 

 

Аннотация. По Белгородской области наблюдается высокая степень заболевания 

эндемиями, связанными с нарушениями эндокринной функции щитовидной железы из-за не-

хватки важного микроэлемента – йода. В качестве профилактики в биогеохимических про-

винциях производятся обогащённые йодсодержащие продукты, позволяющие восполнить 

достаточный уровень этого важного элемента, который необходим для нормального син-

теза тиреоидных гормонов. Целью работы являлось выяснение содержания оптимального 

количества йода в обогащённых продуктах посредством качественных и количественных 

реакций. Проверка производилась на таких продуктах, как йодированная соль и йодирован-

ный хлеб. Помимо этого, было произведено анкетирование населения на факт знания о су-

ществовании обогащённых йодом продуктов. В ходе работы были вынесены ценные выводы 

о содержании йода в продуктах питания, которые можно использовать для профилактики 

йододефицита.  

Ключевые слова: медицина, эндокринология, эндемии, щитовидная железа, тиреоид-

ные гормоны, йод, профилактика, заболевания. 

 

Йод – элемент VII группы периодической системы, твёрдый, чёрный, блестящий не-

металл, испаряющийся при обычной температуре и возгоняющийся при нагревании. Облада-

ет высокой химической активностью и способностью к перемене валентности. В природе 

этот элемент встречается в составе морской соли, морских водорослей и других морепродук-

тах. [3, с. 124] 

Этот микроэлемент является жизненно важным для человека, в норме он содержится до 

15-25 мг в нашем организме, а суточная потребность составляет 100-150 мкг/день. Йод способен 

накапливаться во многих органах (печени, яичниках, почках, лимфоузлах), однако наибольшая 

его концентрация достигается в щитовидной железе: 1000-12000 мкг/г, в следствие чего стано-

вится ясным, что он – обязательный структурный компонент тиреотропного и тиреоидных гор-

монов щитовидной железы. [Скальный А. В., Рудаков И. А. «Биоэлементы в медицине»; с. 125] 

Прежде чем гормоны окажут своё действие, они проходят секреторный цикл, в ре-

зультате чего образуются Т3 и Т4, а в их образовании, собственно, ключевую роль играет 

йод. В целом эффект тиреоидных гормонов традиционно описывается как калоригенный: 

под их действием происходит повышение основного обмена за счёт роста потребления кис-

лорода и увеличения теплопродукции тканей. [Северин Е.С. «Биохимия»; с. 571] 

При нарушении синтеза тиреоидных гормонов щитовидная железа перестаёт выполнять 

свою функцию полноценно, вследствие чего происходит нарушение множества обменных 
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процессов. Зачастую нарушения, возникшие при нехватке гормонов, носят не локальный, а 

множественный характер, так как щитовидная железа контролирует многие процессы обме-

на. У детей сильное снижение концентрации йода в период внутриутробного развития может 

стать причиной кретинизма, а в первые годы жизни – вызвать задержку умственного и физи-

ческого развития. Взрослые, испытывающие длительный дефицит йода, подвергаются серь-

ёзному хроническому заболеванию – эндемический зоб. [1] 

В настоящее время в связи с распространением эндемического зоба, в России пред-

принимаются меры по снижению распространённости йододефицитных заболеваний. Одна-

ко, несмотря на активное применение йодированной соли в развитых странах, нехватка йода 

остаётся одним из наиболее распространённых минеральных дефицитов в мире. 

Данная проблема, является одной из самых актуальных в сфере медицины. Целью ра-

боты являлось исследовать продукты, обогащённые йодом и находящиеся в общем доступе 

на полках магазинов, качественно определить содержание йода в них и собрать необходимые 

сведения для рекомендаций к решению этой проблемы. 

Основной профилактикой, проводимой среди населения, является введение в рацион 

питания продуктов, содержащих йод. Существует два способа поступления йода с продукта-

ми питания: использование в рационе йода из естественных источников и его использование 

в составе обогащённых продуктов. [3, с. 124] 

Материалы и методы исследования 

Проведен качественный и количественный анализ содержания йода в хлебе и йодиро-

ванной соли. 

1. Определение качественного и количественного содержания йода в хлебе проводи-

лось с помощью стандартного метода титрования: 

10 гр. хлебного мякиша растворяли в 100 мл тёплой воды до состояния кашицы, затем 

процеживали в отдельный плоскодонный цилиндр, добавляли 10 мл йодида калия и 1 мл 

концентрированной серной кислоты, которая должна высвобождать йод. На некоторое время 

полученный раствор оставляют в тёмном месте, ожидая его потемнения.  

Потемнения раствора не произошло. Произвели попытку провести титр тиосульфатом 

натрия в присутствии крахмала, результат оказался отрицательный. 

2. Для качественной оценки содержания йода в йодированной соли был использован 

метод «пятна» для йодата. 

В магазинах произвели закупку наиболее популярных торговых марок соли йодиро-

ванной: 

 
Марка Илецкая Зимушка Соль ООО «ТДС» 

Заявленное 

содержание KIO3
- 

0,04 ± 0,015 мг/г 

По ГОСТ Р 

51574-2000 

0,04 ± 0,015 мг/г 

По ГОСТ Р 51574-

2000 

0,01125-0,04 мг/г ± 0,015 мг/г 

По СТО 73502643-001-2012 

 

Ход работы: 

Для проведения данного эксперимента был приготовлен реактив: 25мл раствора крах-

мала смешали с 25мл 12 % раствора йодида калия (3г в 25мл воды) и 12 каплями (0,6мл) рас-

твора соляной кислоты (10мл конц. HCl + 15мл дистил. воды).  

В чашки Петри помещается небольшое количество образцов соли и увлажняется не-

сколькими каплями реактива. Результат положительный: все марки соли окрашиваются в 

темно-синий цвет. 

3. Количественное определение йодата в соли проводили методом титрования. 

Ход работы: 

Растворяют 10 г пробы соли в 30 мл воды и доводят объем до 50 мл. Добавляют 1 мл 2 

н. серной кислоты и 5 мл 10 % раствора КI – при наличии йода развивается жёлтое окраши-

вание. Плотно закрывают колбу и оставляют на 10 мин в тёмном месте. Затем проводят 
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титрование свободного йода тиосульфатом: количество тиосульфата пропорционально ко-

личеству освободившегося из соли йода, когда индикатором реакции служит крахмал, обра-

зующий с йодом синее окрашивание. К реакционной массе добавляют 0,005 М раствор 

Nа2S2О3 до получения светло-жёлтого окрашивания. Затем добавляют 2 мл раствора крахма-

ла и продолжают титровать до обесцвечивания. 

 
Марка, № образца Илецкая, № 1 Зимушка, № 2 Соль ООО «ТДС», № 3 

Заявленное 

содержание KIO3
- 

0,04 ± 0,015 мг/г 

По ГОСТ Р 51574-

2000 

0,04 ± 0,015 мг/г 

По ГОСТ Р 51574-

2000 

0,01125-0,04 мг/г ± 0,015 мг/г 

По СТО 73502643-001-2012 

Содержание KIO3
- в 

день вскрытия 

упаковки 

0,0391 ± 0,015 мг/г 0,0423 ± 0,015 мг/г 0,0254 ± 0,015 мг/г 

 

Выводы: в результате проведённого исследования выявлено, что хлеб «Белгородский 

с морской капустой» имеет очень малые концентрации йода (в соответствии с СТО 

00354525–012–2017 – 0,017 мг); качественное определение йодатов в соли йодированной 

подтвердило наличие микроэлемента в продукте; количественное содержание йодата в об-

разце № 3 на 36,4 % меньше, чем в образцах № 1 и № 2. 

Анкетирование 

Для выяснения просвещённости жителей города Белгорода касательно обогащённых 

йодсодержащих продуктов, мы провели анкетирование среди населения возрастом 18-25 лет, 

в котором приняло участие 96 человек. Результаты оказались следующие:  

1. Практически все анкетированные знали, для какого органа необходим йод и более 

чем 60 % отметили, что им известно о частых заболеваниях щитовидной железы по Белго-

родской области 

2. Для большей части опрошенных заболевания щитовидной железы не носят наслед-

ственный характер, из этого, скорее всего, вытекает логичный вывод, что менее 40 % сдела-

ли УЗИ щитовидной железы, к тому же, опрашиваемые сделали его более года назад. 

3. На вопрос, касательный йодсодержащих продуктов, многие ответили, что знают о 

продуктах, искусственно обогащённых йодом, употребляют их как минимум раз в месяц, 

многие – раз в неделю, и чуть меньшее число – каждый день. 

4. Наиболее популярный продукт – йодированная соль, однако некоторая часть упо-

требляет помимо соли и хлеб, и молочные изделия, и яйца, и другие продукты, употребляют 

так же в сочетании их между собой. Более 85 % уверены, что эти продукты приносят пользу 

в профилактике йододефицита.  

Заключение  

На основе собранных данных и проведённых опытов было выяснено, что самый попу-

лярный продукт на полках наших магазинов – йодированная соль – действительно содержит 

в своём составе йод, что было доказано экспериментально. Население в достаточной мере 

просвещено касательно йодсодержащих продуктов. Каждый третий из опрошенных делает 

УЗИ щитовидной железы хотя бы раз в год, это является неплохим результатом и указывает 

на то, что население действительно беспокоится о состоянии щитовидной железы.  

Наличие йодсодержащих продуктов с необходимым уровнем йода предрасполагают к 

профилактике йододефицита в эндемичной области. 
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Abstract. In the Belgorod region, there is a high degree of endemic disease associated with 

disorders of the endocrine function of the thyroid gland due to the lack of an important trace ele-

ment – iodine. As a prophylaxis, enriched iodine-containing products are produced in biogeochem-

ical provinces, which make it possible to replenish a sufficient level of this important element, 

which is necessary for the normal synthesis of thyroid hormones. The aim of the work was to deter-

mine the content of the optimal amount of iodine in enriched products through qualitative and 

quantitative reactions. The test was carried out on products such as iodized salt and iodized bread. 

In addition, a survey of the population was carried out on the fact of knowledge about the existence 

of iodine-enriched products. In the course of the work, valuable conclusions were made about the 

content of iodine in foods that can be used to prevent iodine deficiency. 

Keywords: medicine, endocrinology, endemias, thyroid gland, thyroid hormones, iodine, 

prevention, diseases. 
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Аннотация. В статье представлена динамика заболеваемостью коклюшем и доля 

привитых детей в Республике Саха (Якутия) в период 1950-2017. 

Ключевые слова: коклюш, вакцинопрофилактика, вакцина АКДС, национальный ка-

лендарь профилактических прививок. 

 

Введение 

Эпидемический рост заболеваемости коклюшем в РФ, а также населения Республики 

Саха (Якутия) (РС (Я)) за последние три года, определили медицинскую и социальную зна-

чимость исследований, направленных на изучение эпидемиологических особенностей данно-

го заболевание. Показатель заболеваемости в 2014 г. в стране составил всего 3,27 случаев на 

100 000 населения, а в РС (Я) показатель заболеваемости составил 5,23 на 100 тысяч населе-

ния что, вне всякого сомнения, наглядно демонстрирует высокий уровень гиподиагностики 

данного заболевания. Доказательством гиподиагностики является, в частности, тот факт, что 

за 12 месяцев 2014 г. в стране зарегистрировано 4678 случаев заболевания коклюшем, из них 

у детей до 17 лет – 4500. Таким образом, получается, что в стране зарегистрировано лишь 

178 случаев коклюша у взрослых, 50 случаев из которых приходится на РС (Я). Такой низкий 

уровень заболеваемости у взрослых возможен лишь в популяции с крайним эпидемиологи-

ческим неблагополучием по коклюшу и всеобщим приобретением естественного иммунитета 

в детском возрасте. Иными словами, заболеваемость коклюшем не может быть одновремен-

но низкой и у детей, и у взрослых. 

Эксперты отметили, что, начиная с 2014 г., в РФ наибольшее число заболевших стали 

составлять школьники 7–14 лет, на долю которых приходится около 40 % от общего числа 

зарегистрированных случаев коклюшной инфекции. Основная причина роста заболеваемости 

коклюшем у школьников — утрата иммунитета, приобретённого в первые годы жизни. По-

ствакцинальный иммунитет к коклюшу не является пожизненным и значительно снижается в 

течение 4–12 лет после иммунизации.  

Вакцинация против коклюша в мире осуществляется с середины 20-х годов прошлого 

столетия. По данным ВОЗ, в настоящее время 42 страны (США, Япония, Швеция, Велико-

британия и др.) используют бесклеточную коклюшную вакцину и 143 (в том числе Россий-

ская Федерация) – цельноклеточную. Несмотря на то, что иммунопрофилактика данной 
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инфекции предусмотрена национальным календарём профилактических прививок, ко-

клюш остаётся актуальной для РФ инфекцией.  

Цель: оценить эффективность вакцинации против коклюша в РС (Я) за более чем 60-

летний период (1950 – 2017 гг.) и провести сравнительный анализ заболеваемости в РС (Я) с 

РФ, а также определить особенности эпидемического процесса коклюшной инфекции. 

Материалы и методы исследования: в работе использованы официальные статисти-

ческие данные учётной и отчётной документации Управления Роспотребнадзора по Респуб-

лике Саха (Якутия) (по данным формы № 1 «Сведения об инфекционных и паразитарных за-

болеваниях») и (форме № 5 «Сведения о профилактических прививках») за 2013 – 2017 годы. 

Анализировалась заболеваемость коклюшем с 1950 по 2017 год всего населения РС (Я) по 

возрастным группам в сопоставлении с охватом тремя дозами вакцины в возрасте одного го-

да. В исследовании применялись эпидемиологический (оценочно-описательный, аналитиче-

ский) и статистический методы (с определением коэффициента корреляции, скорости тен-

денции, темпов прироста). 

Результаты и обсуждение: До введения специфической профилактики показатели 

заболеваемости коклюшем в РС (Я) колебались от 227 (1950 г.) до 1283 на 100 тыс. (1959 г.). 

Эпидемический процесс коклюша характеризовался чередованием спадов и подъёмов забо-

леваемости с тенденцией к стабилизации (рис. 1).  

 

 
 

Рисунок 1. Заболеваемость коклюшем в РФ и РС (Я) в 1950 – 2017 годах 

 

В годы периодических подъёмов показатели достигали в РС (Я) 1283,3, а в России 475 

на 100 тыс. населения. Специфическая профилактика коклюша в России в ряде территорий 

начала проводиться с 1958 года, а с 1960 года и в РС (Я). В настоящее время согласно прика-

зу Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 31 января 2011 года № 51н 

«Об утверждении Национального календаря профилактических прививок и Календаря про-

филактических прививок по эпидемическим показаниям», прививать АКДС вакциной начи-

нают с трёхмесячного возраста. Вторая доза вводится в возрасте 4,5 месяца, третья – в 6 ме-

сяцев, ревакцинация – в 18 месяцев.  
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Выраженное снижение заболеваемости коклюшем в Якутии было зарегистрировано в 

1961 году, когда показатель на 100 тыс. населения уменьшился с 1283,3 до 296,1 что можно 

объяснить только вакцинацией, начатой в 1960 году. С 1961 по 1971 год заболеваемость сни-

зилась с 296,1 до 3,4 на 100 тыс. населения. Это послужило основанием для оптимистичных 

прогнозов: высказывались мнения о возможности снижения заболеваемости до единичных 

случаев к 1970-м годам и переходу к ликвидации коклюша при условии достижения 90 % 

охвата прививками детей в возрасте до пяти лет. Сохранение темпов снижения заболеваемо-

сти было обусловлено, хотя и медленным, но увеличением охвата прививками детей в воз-

расте одного года.  

Постепенное накопление числа восприимчивых к коклюшу детей привело к тому, что 

следующий десятилетний период, охватывающий временной отрезок с 1991 по 2000 год, ха-

рактеризовался некоторым ростом заболеваемости. Средний показатель заболеваемости со-

ставил: 8,1 на 100 тыс. населения, больше периода начиная 1981, до 1990 год, где средний 

показатель составил всего 4,06 на 100 тыс. населения. 

Анализ динамики заболеваемости коклюшем на территории РС (Я) с 2001 по 2010 год 

характеризуется продолжающимся постепенным снижением показателей – с 6,2 на 100 тыс. 

населения в 2000 году до 2,9 в 2010. Среднегодовой показатель заболеваемости составил 

3,013 на 100 тыс. населения, а в России 5,185 на 100 тыс. населения. Низкие показатели мож-

но объяснить высоким уровнем вакцинации детей в возрасте одного года, который начиная с 

2003 года превышает 95 %. Отмечается также и рост с 96,6 % в 2004 году до 97,4 % в 2005 

году показателя своевременности охвата профилактическими прививками детей в возрасте 

24 месяцев. (Рисунок 2) 

 

 
 

Рисунок 2. Охват вакцинацией и ревакцинацией против коклюша 

в декретированные сроки по Республике Саха (Якутия) 

 

В 2011-2017 годы отмечается прирост заболеваемости коклюшем в РС (Я), средне-

многолетний показатель составляет 5,22 на 100 тыс. населения, а максимальный (2017 г.) – 

11,03. Столь высокий показатель заболеваемости коклюшем не регистрировался с 1997 года.  

По официальным данным за 2010-2017 годы, в области 40-60 % всех заболевших 
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коклюшем составляют привитые дети. И хотя качество прививок и интервалы между доза-

ми не анализировались, наиболее вероятно, что такое количество заболевших среди полу-

чивших полный курс вакцинации можно объяснить непродолжительным протективным дей-

ствием АКДС-вакцины, использование которой предполагало снизить заболеваемость самой 

уязвимой части детского населения – детей в возрасте до года и необходимостью в последу-

ющем бустерного эффекта вакцины. 

Важным достижением в борьбе с коклюшем в РС (Я) является отсутствие смертности 

от этой инфекции в течение последних 10 лет. 

Таким образом, оценивая эффективность вакцинопрофилактики коклюша, можно от-

метить, последние 10 лет, при охвате прививками декретированных групп населения до 95 % 

уровня, наблюдаются первые значительные изменения, характеризующие эпидемический 

процесс современного коклюша: заболеваемость снизилась до уровня 2-4 на 100 тыс. и су-

щественно уменьшилась смертность от коклюша. 

Выводы: 
1. Результаты эпидемиологического анализа заболеваемости коклюшем на террито-

рии РС (Я) позволяют выявить положительное влияние специфической вакцинации на эпи-

демический процесс коклюшной инфекции. 

2. Тенденция роста заболеваемости коклюшем на фоне вакцинопрофилактики нужда-

ется в последующем бустерном эффекте АКДС вакцины. 
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Abstract. The article presents the dynamics of pertussis incidence and the proportion of 

vaccinated children in the Republic of Sakha (Yakutia) in the period 1950-2017. 
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